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INTAODUCCIDN 

Antiguamente las heridas sangrantes de con~ideración, 
eran cauterizadas con aceite hirviendo y hierros ;endentes -
hasta que en el año de 1537, durante la guerra de Turín,el -

· cirÚjano francas Ambroise Paré (¿ 1509? - 1590) qu,e atendía -
a los heridos se quedo sin aceite de cauterizar y empezó en
tonces a curar las heridas con vendajes sencillos. Más tar-. 

·de observó que los enfennos as.í tratados respondian mejor al 
tratamiento que aquellos cuyas heridas se cauterizaban ( p) . 

:Este cirujano francés fúe también el primero que aplicó la -' 
·ligadura de las arterias en las amputaciones (8). 

Estos breves datos históricos nos dan una idea de la~ 
.Eivoiuéión que han sufrido las técnicas hemostáticas a través 
.del tieíl)po, hasta las e~pleadas actualmente¡ no en. lo que. se 

}refiere. a· .la técnica usada. para. la ligadura de vasos .en sí,,... 
~que no, ha cambiado.mucho .desde los tiempos de Paré,. sino qüe 
;e,c¡tualmentei se tiene una mayor comprensión de los fsnómenos-

4Ciesencadénados al. seccionarse an váso sanguíneo y por consi""'. 
gu,iente se emplean materiales, instrumental, técn.icas >'. en . 
. general elementos que además de nuevos son más específicos ,... 
para· determinados esta.dos hemorrágicos. · 

, Por esto mismo ·.he considerado conveniente el tratar -
,;é~ este t;;..abajo algunos puntos de ,carácter general para una 
: mejor éomprimsión del tema· central de ésta tesis que soh las . 

1::Eécni.ceis heincistáticas más frecuentemente usadas en la ciru-
·. g{a bucal'. Pero en realidad el objetiva principal de este -

•. ·trabajo séría el motivar, , princ;Lpalmente, a . los estudia~tes..:. 
!, ·de odontología a que consideren desde un punto de .vista' más-

·· amplio y no solo local como suele suceder en nuestra profe
siÍSn, las situaciones anomales o patológicas, no solo del -
sangrado, sino en los diferentes aspectos de la profesión . 
odan.tol6gica/ pues :así estaremos más preparados para afron-
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: 'tf'ir si tuacfones difíciles, . que son en realidad las que. ponen 
a prUeba nuestra capacidad como profesionistas. 

La hemostasis es de una gran impoI,tancia en la· ciru- · 
bucal, pues una alteración en la coagulación de la sen
da problemas severos en el pronostica, ya que por una 

exéesiva de sangre el paciente puede caer en un-
hipovolémico. Lo importante en estas situaciones es

este •tipo de complicaciones, más que tratarlas· en
momel1to en qUe se presentan. Esto quiere decir que para-,_ 

situaciones desagradables, ante cualquier sospecha -
tendencia hemorrágica anormal debe practicarse los 

preopereatorios de laboratorio y gabinete 

cirúgía .bucal ·una hemostasia 
•. sangrado consecuente, obstruye 
yél cirujano se pierde té·1~n·im:1mEi.ni:e. 
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Capítulo I 

• 
"GENERALIDPDES ANATOMICAS DE LA 

CARA Y LA CAVIDAD BUCAL". 

Como intráducci6n a este capítulo y en relación con ~ 
la especialidad odontológica en quecse basa éste trabajo, 
la cirugÍa bucal, es conveniente subrayar la importancia del 
conocimiento de la anatomía, pues ésta es una de las bases -

, de: la cirugía general y sus principios y son igualmente apli 
~cables a la cirugia bucal, le cuali se define de la siguient-; 
manera: 

" Cirugia bucal es la parte de la odontología que-
trata del ctiágnóstico y del tratamiento quirúrgico y coadyu
'v'áhte de las enfermedades, traumatismos y defectos de lo$ me 
~ilares, ~andíbula y regiones adyacentes." (15). 

' . . 

'":, .•·····. Estud,iando cuidadosamente .este definición, y compren..:
:dfendol~,se entenderá la necesidad de estudio especial de 
>tos priiit:ipios quirúrgicos ycte la :formacion de un buen crite~ 
rio quirúrgico. Un cirujano capaz podría.ser definido corro..: 

: aquel cuya, destreza manual se basa en conocimientos fundame.!l 
:•teles de anatomía, fisiología y de los estados patológicos - · 
·más frecuentes. 

En. todos .los campos de la cirugía bucal es esencial -
·un diagnóstico correcto. El clínico debe observar al pacie.!l 
te, cómo una totalidad, pero concentrandose en la región del
~,padecimiénto, observando los tejidos y estructuras com6 si -
' éstos estuvieran hechos. de un material trensparente,vienc:lo -
así la anatomía normal y pensando en . términos de los cambios 

'estructurales que pueden.ocurrir en esa parte del cuerpo ya
sea por un proceso patológico en sí o por determinada inter-:

. · vención quirúrgica, en la cual a la vez debe valorarse si d_!! 
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o pueden conservarse, o sacrificarse determinados elemen
anat'ómicos, tales· como vasos sanguíneos, ·glándulas o di-

tejidos. También debe educar sus dedosparadescu.:. -
anormalidades de estructura, e interpretarlas en e~ 

p1;1tológicos o traumatismos apoyado en una adecuada his 
médica. '"' 

CABEZA 

.•·· ,·.· La éab!'3za descansa sabre la colurrna vertebral y pro..:..,; 
,;.· porciona cavidades para· alojar' los Órganos de los sentidos -

(vi$ta, oído, equilibrio, .olfato y gusto), presenta orifi_. -
; c:í.~s: para elrpaso del aire y de los alimentos y. con tienen . 

> ;los; dientes eri ~os· maxilares y ia mandíbula. 
, >:. .• su'estúdio sé .. divide en cráneo y cara. 
,,~e-

·CRÁNEO 

:;.,_.,\' , .· El cráneo é::osntifü)le Un. Casquete que protege alancé:. 
, : ·.ffj,lp ·Y; e'stac;onstiiuidci por 8 huesos: .. un frontal, qos paria-· 
';;;,':'t~l~¡:¡; .~ún OCCipi tal, •dOS< .. tenl:iOrales,. ·un·. etmoides i un· .. esfB.J'lO_! 
:L}"~e15>; ~etos huesos .. se hayan compuestos. de. láminas externa e~ · .. ·. 
'F\';1~terna de~ ~~bstfln~ia. com¡Jacta, y •. de. una ·lámina media espon:... 
tk<Jol:la llam!'lda dieloe: ••. ·.,La. lámirya interna asmas. delgada.·ymás;. 
/; fragil qpe la externa¡ En ;ei vivo ei cránep se haya cubi.er
•. , ·· .. :.to y tapiza~o por. peÍriostio llamado pericráneo . para distin
> :iEÍ'!Jir10,de1 endociráneo o •lámina que> lo tapiza i(1teriormerite .,. 

'{sndo~tio formado por lá dura-madre). (10}• 
;,--,>, 

. ·, .·: ., El Ssqueleto de la ·cara esta constitÚido principalme!!. 
. te por un grupo· de . huesos denominado macizo facial, ·formado

> '.p~~: sais hu.esos P!3X'eª ·1:1 .. uno impar, y por ·ia mandíbula~ 

·---- ·. __ ---_·· 

::·:~:~~-. --~ :~·> ~ 
·::<;: ·<-~t) 
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A continuaci6n se mencionarán las principales caracte 
rísticas de éstos huesos: 

Maxiiar &.iperior. - Es un hueso par de forma irregu'."'"
.' ·lar 9uyo crecimiento es la causa del alargamiento vertical -
· -de . la. cara, entre los seis y los doce años.-· Este hueso tie
.. ríe como detalle importante que presenta una cara inferior -

c6ncava en la que se encuentra la apófisis palatina, la cual· 
el.1 unirse con la del maxilar opuesto constituye la mayor Pª!: 
te_del esqueieto del paladar duro.de la bóveda palatina. En
el borde estacare se haya la ap6fisis. alveolar, donde se.ar 

.·:t_ié:Úlan···1ds 6rganos dentarios. En su cara externa se apre_: 
Cfa una formaci6n 6sea ascendente llamada rama ascendente· 
_del· maxilar Superior, destinada .a articularse Con. los. hL1esos .·. 

< propios de la . nariz y los unguis, al mismo tiempo que forma- ·. 
>al b~rde interno .inferior de la cavidad orbitaria. ~acia un · 
l~i:lo ~ por detrás de la rama ascendente se obserria la ap6fi-" 

.;s:i:s·, cigomática que se extiende hacia afuera y se articl!d~ · 
>C:on el 111aiar. En su porci6n posterior presenta superficies 
. 'arl:icÚlares para el hueso p¡:¡latino. Los dos maxilares se 

·· >uneri en la línea media en la sutura intermaxilar. 

:'.<~,-':, ::·-- .: .. ~· e~ espes~r de,l· cúerpó. de este. hueso exist·a una :· :=. ·· 

' gran· cavidad llamada, seno .maxilar o antro de. Highmore. 

E:1 cuerpo del maxilar' superior tiene forma piramidaÍc- . 
y presenta: .una cara nasal o base, que contribuye a formar -

,la' pared.externa de Ta cavidad nasal; una cara orbitaria que 
' constituyé .la mayor parte del piso de la cavidad ¡:irbitaria;'"'. 

una cara infratemporal que forma la pared ventral de la fosa
·.infratemporal, y. una cará anterior cubierta por los músculos 
faciales. Cerca de un centimetro por debajo del borde infr,!;! 

. orbitario, la cara anterior del maxilar presenta el agujero
infraorbitario por el que pasa el paquete vasculonervioso 
.del mismo nombre. 
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~·- Es un hueso par que forma el pómulo o ~rromi
, n:iencia de la nejilla y se encuentra situado en el lado in fer.e. 

.externo de la órbita y se apoya en el maxilar. Presenta una 
cara externa¡ una cara orbitaria que contribuye a f'ormar _el

piso decla cavidad orbitaria con el ala menor del esfenoida¡;¡ 
· ~ también presenta una superficie temporal correspondiente a -

;_ la ·fosa temporal. Su apófisis frontal se articula con. la -' 
'- apófisis cigomática del frontal, y su apófasis temporal la -

. hace con la apófisis cigomática del temporal. 

•---.•---••• _- En su cara externa, el malar está perforado por el p~ 
.. cjueño agujero .cigomático facial por el que pasa el nerVio -

' . dal ·rriismo nombre. 

. ' . . 
, Húesos propiós de la nariz.- Sqn dos ni_ """""'eª 

~. no,s, uni~os .entia··sí en la línea•·media y .formando 
+a n.¡:¡riz •· 

·:u":: / se artiC:uianr por: arriba·· ¡::on. 
:· ,la13 ramas ascendentes c;!el maXilar, mientras que 
'//infe~iores 'se unen cartílago de la nariz. 

~;: :. e <·H¿f3sos-_ unguis o, laQrlrnales. - --- San·• ,también 

;:Cf··no~ plapos de forma c::uad~:i.latera, delgados, que _ prásentaf1 -

1. ;~-~ ;su ~13.x:a e)(tem,a una -cresfo ll~madalagrinial que_ consti tu-
ye ~lorificfo_ súperior del- canal nasal. __ Se articulan-_ con -
~l.'as lllª!'!f'l-S laterales del etmoides para formar la pared_ intet
'ria de la c<.lvidad orbitaria; por arriba se articulél)1 con el -
, fro~tal y' por· deÍante cori _ la rama- asceridente ·del maxilar (su 
7:¡.i~#ciH· ,, - - ·- -- - - -- -. 

;< i > Huesos palati~os ·- Están situados par •.detrás de ,los:. 
lllS><naras y se le~ distinguen dos partes o láminas, una hori 
zontal más ·pequeíia y una vertical. La horizontal, jurto cori 

'.el ffiaxilar superior, forma la bóveda palatina o paladar, y;_;_ 
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su porci6n vertical, que tiene dos caras, externa e· interna·, 
limita al ~~r, al mismo tiempo que forna la pared 
externa de las fosas nasales. En su cara interna se obser-
van dos rugosidades, donde se articulan el cornete medio y -

el inferior. Su borde posterior se articula con la apófisis 
· pterigoides del esfenoides. en la porci6n más posterior de -
las fosas. nasales llamadas coanas. 

Cornetes inferiores.- Son dos huecesillos delgados -
que se articulan a la pared externa de las fosas nasales y -
que junto con los cornetes medios y superiores así como con-

' los accesorios, ti.ene como fin . hacer circular el aire de la-. · 
respiración, con objeto de humedecerlo, calentalo y limpiar.-. 
lo/ 

-~.- Es un hueso impar situado en el plano sagi-> tal, que junto eón la J,ámina perpendicular del etim:íides y el 
; "cartílagd, .. }orm6f1 el. tabique de las fosas n¡i¡sales ••. · Se arti
">•cÚiEI por arriba con ei esfenCÍides, en· la forma del género de ; 

e:,, articulaci6n de esquindilesis. ; Por dela~te se ~~icula con
, ·~ 1$. 1áiiiina perpendicular del, etmoides y el cartílago, por aba . 

jo.din los palatinos y los m~ilares. El b~rde posterior li · 
):ire• y .junto con las apófisis pterigoides ctei esfeno:Í.des, far 
<me las coanas. 

· Mandíbula.(Maxilar inferior).- Este hueso impar es.- . 
. . · .•• el' mayor y más potente hueso de le cara y consta de un cuer.:.. . 

·. po y Í:IÓs ramas; La regi6n situada por detrás ·y de tajo del ,... 
. tercer. molar inferior se describe por algunos autores como ;;. .. 
·parte de .las ramas, ·y por ·otros, comó parte del tuer¡:iÓ. Es
.t~ regi6n, que esta indicada por el ángulo de la mandíbulá,_ 
es palpable.con facilidad en el vivo. Su punto más promine!!. 
.te en sentido lateral toma el nombre de goni6n. 



• • 
9 

El ángulo de la mandíbula mide unos 1250 (oscila en-
tre 1100 y 1400) (10). 

Cuerpo de la Mandíbula.-

El cuerpo de la mandíbula tiene la forma- de une u, o -
según algunos1forne de herradura y en ceda mitad se distin
guen· una cara externa y otra interna, un borde superior o al· 
veolar y un borde inferior o base. 

Cara externa.- Se caracteriza generalmente por una 
- saliente en la línea media que marca la línea de fusión de 
las dos mitades de la mandíbula en la sinfísis mentoniana. 

- _se extiende caudalmente- en. una elevación triangular llamada:.. 
~:/ protljberancia mentoniana, la base_ de la cual está limitada -

-- -a cada_ lado por un tuberculo mentoniano, Más hacia afuera,_: 
"r_, con _frecuencia> por debajo del segundo premolar> o éntre lós > - -

:'dos prei~olares a nivel. de sús ápices, puede ser observado_ 
•_el· agujero mentoniapo por el cual -emergen hacia arriba, 

___ - atrás y afuera el _nervio y los vasos mentonianos. La línea
.-_ .6blicua externa es> una saliente que se dirige hacia _atrás y

arriba _desde 'el tubérculo mentoniano hasta el borde anteriór 
--_-¡je la rainá ascendente de la mandlíbula. 

_ El borde superior del cuerpo de la mand[bula es llama 
_do porció~. alveolar o apófisis alveolar y aloja los dientes:-. 
inferiores en h1Jecos a alveolós por medio de articulaciones
del tipo llamado gonfosis. 
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.·.do por palpación se comprime contra la base mandibular. 

La cara interna se caracteriza por una elevación irr~ 
gular, la espina mentoniana, la ~arte posterior de 1a sínfi-

·sis. Puede estar constituida por una a cuatro porciones, 
llamadas tuberculos genianos o apófisis geni, donde se in-
sertari los músculos geniohioideos y genioglasos. Mas dor~ 
salmente, la línea milahioidea o_línea oblicua interna 

···aparece como un reborde áblicuo que se dirige hacia atras Y-' 
·• ,arriba desde la zona situada poz encima de la fosa. digástri,-

ca hasta un·punta posterior al tercer molar inferior. En 
.:,ella se inserta el músculo milohioideo. 

La fosa submaxilar es caudal a la línea milohioidea.,. 
•,y aloja una parte de la glándula submaxilar. . La fosa sublin . 
i·igüal;. si.ti:.iaéta mas hacia adelante, por encima .de la línea mi.:;<,;." 
·lClhioidea; aloja la glándula sublingual. · .· 

· • Ram~s cíe· 1a maridíbula~.,. Las ramas ascendentes de l~ 
'.·::~i:;;,díbula son unas láminas. óseas más o. menos cuadrÜ~ter~s 
'.;~;; las que se distinguen las caras extern~ e irit~r na y los.:; 
<·b.ordes anterior, superior y postetfor. Las :i:amas y lós !lÍÚS"- . 

. culos. que en ellas se insertan contactan con la par te late--.. • 
rai·cie la fari~ge, 

>-·· 
. ' 

,- :;· 

:·' > . · La cara externa es plana y presenta inserción al mas~ 
."t~ro. En la: cara interna se .halla eiagujero dentario· ,in fe.:: ·.· · 

\ .. i~r que se localiza junto a la espina de Spix. Este aguja=-
: ro se dirige hacia .abaja y adelante en el conducto dentariá 
:.inferto1, y cantie.ne'el ~ervio .alveolar a dentariá inferibr

Y )os .vasas del mismo .natnbre. 
' ' ; -

El agujera esta limitado haCia adentra por una prolón · 
gacion a laque se le llama língula ( la espina Spix), dond;. 

· .se inserta el ligamento esf.enomandibuléit ;:El coridui::to se 
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medsia y origina en este trayecto un con~ 
·dueto que se abre en el agujero mentoniano. El surco milo-~ 
hioideo· se inicia dorsalmente a la língula o espina de Spix y 

. se dirige hac:i,a abajo y adelante a la fosa submaxilar. Con
el nervio y los vasos milohioideos. 

Caudal y dorsalmente al surco milohioideo 
y proporciona inserción al.músculo 

El borde. superior de la rama es cóncavo .y forma la.ª!!!. 
. catadura maxilar o sigmoidea. Esta se halla limitada por d~ . 
1~11te por la apófisis coronoides, en la qua se inserta el-

~ . músculo temporal- . La apófisis condilea o cóndilo de la man
¡;:· •·~ limita la escotadura por detrás, El cóndilo está cu

•. biérto 'de fibrocartílago, se articula indirectamente con elL 
," '.temporal para formar la articulación temporoniándibular. El-

'iej8: mayer del cóndilo ésta dirigido hacia adentro y; Í:ügo ha
,;, cia·atrás. El cueno del mismo da origen al ligamento 
i: r~l por fyera, y presta; inserción al .músculo pterigoideo ex-
';>é terno por délante. · · 

. El borde anterior de la rama es irregular y puede ser 
·.. f:lal~ado en la cavidad .bucal. Se. continúa con la línea obli..:. . 
. : • t:.uá externa. . El borde poste:dor red.ondeado 

:·~· :>i~t1.r?ei:nente -·t?cin--?-a'_ gláOdu_la- parótida~" 
·. 

"· . En el embrión el maxilar inferior es precedido por ¡:a 
·~·. da Íado poi el cartÍlago de prl~er arco faríngeo •. La fusi6;;' 

psea entre las dos mitades de la mandíbula se verifica duran 
te el primer año postnatal. Los cartílag~s secundarios -
la ap6fisis condílea s~n la causa de la 

·Cimiento en longitud, de la mandí.bula.' 
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MUSCULOS DE LA' CARA· 

Los músculos de la cara, a los que también se les cm-
. nace corro músculos de la expresión del rostro, mímicos o fi
. · sonómicos, son los responsables de proporcionar a la fisono

'mía ·sus diversos caracteres como son la expresión de eriojo,
alegria, tristeza etc. 

Este grupo de músculos esta constituido por el múscu
.'lo cutáneo del cuello y por los músculos que. está'n dispu~s

. tqs alrededor de las aberturas de la nariz, la órbita y la -
.boca (19) • 

. . Músculo cutáneo del cuello o platysma;- El múscúl.o '
,A:iutánéo del cuello es un músculo plano y ancho que cubre la- : 
.. ,; ma.Yor parte de la región lateral y anterio.r del cuello. Su-
. bar.de posterior llega del acromion (extremo de la espina del 

• óin6pláto, ·articulado con la clavícula) al ángulo de la mandí' 
bUla. $u borde anterior va de . la región esternoclavicul~r : 

r:' Si:~ ~l"Jt6rl. -.E~· sü, extremo J!l·ás iiiferior .. sus .haces: ~u~~ytares -· 

'cruzan la clavícula y cubren parte de ia región infraclavicu 
./lEÍr, dense se insertan en la p:j.el a través de delgados tendi 
· ''neis. ·En su borde posterior muchas de las fibras del platys

ma 'se .insertan en el borde inferior de la mandíbula¡ el res
tó secontínuanhacia.lacara. La inserción ósea en el bor
cie"inferior de la mandíbula abarca aproximadamente del tube!. · 
.culo mental. a un punto aproximado entre el primero y segundo 
,molares• Haces de la parte anterior del músculo que dejan - ·· 
deo unirse por si mismos pueden continuarse dentro del múscu
'io triangular.de los •labios y entremezclarse con sus fibras. 
CÓ~ regla, sólo las fibras que alcanzan el haz posterior a
~sta inserción ósea continúan hacia arriba y anteriormente ... · 

'A riivel del labio inferior estas fibras se doblan hacia ade..:. 
'1ante y se entrecruzan de un modo intrincado. Los haces más 

.: ant~riores y posteriores continú'an en el labio inferior y 
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las fibras intermedias llegan al labio superior, algunas ve
ces después de entrelazarse con fibras del músculo buccina-
dor (21). 

Los músculos de la nariz son: 

1J.-' El piramidal de la nariz (m. procerus).'- Este...:. 
. músculo es Una prolongaci6n del músculo frontal sobre los 

huesos. propios de la nariz. Parte de los cartílágos latera;.. 
les y de los bordes inferior e interno de los huesos propios 
de la nariz y va a insertarse en la capa profunda de la piel 
de la regi6n interciliar. 

.. 2).- 'El transvefso dé la nariz (m. col1pressor naris} · 
.,, Es un músculo, triangular que se inserta por su base en la ,- · 
,, pi.~1. del ala de i!'I nariz. 
>'. · .. ·, 
,' ,.-

'·' 
,,. 3).- Elelevadcir común del ala de'la nariz y del la~ 

,-bio. sl.lperior , ( m; levator . labii superior is alaeque nasi). -
:>; Este·múscúlo' va desde la' apófisis ascendente del'niaxilar su..:. 

' p~~iClr ai ara de lanariz y ál músculo orbicular de los la..:.' 
bibs. · Sus· fáscic~los más internos se insertan en la piel .dé 

>':1EI parte poster:Í:or d~l ala de la nariz. 

4) .·".'" El dilatador propio de la ala de la nariz (m. d,;h 
naris);-. Est.e músculo bilateral esta situado sobre la· 

.externa del cartílago de la nariz y va del maxilar SLIP,!! 
' rior a la piel del borde la abertura nasal. 

5 ). - El mir ti forme. ( depressor septi). - .Nace en el .~ ·. 
xilar superior a nivel de la.fosita mirtiforme, por delante
del diente canino, y que por su otro extremo se inserta en -
elsubtabique y en el borde posterior del cartílago del ala-

. de ia nariz; algunas de sus fibras más externas se cantinJan · 
con las del transversa de la nariz. 
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Los músculos perioculares son: 

1).- El orbicular de los parpados (m. orbicularis. OC.!:!, 

li).- Este músculo esta dividido en un fasciculo orbitario -
externo y otro palpebral interno, que va de la apófisis· as-· 

·cendente del maxilar superior y el ligamento palpebral ínter 
no, al ligamento palpebral externo y la p±el de la cara lat~ 
ral de la órbita. 

2).- El superciliar ( m. corrugator supercilii).- Que 
va desde la parte más interna del arco superficial hacia a-'-' 

> fuera; a. la ·capa más profunda de la piel de las cejas. Mu-:.: 
chas de sus fibras se·entrelazan con fibras del músculo fro~ 
tal., 

Los músculos peribucales son: 

.··. ·.·· . 1) • ..., El orbicular de los. labi~s (músculus brbiéLilaris' 
,,oris)'.'"" Est.e mCsculO consitftuye la mayor parte de lí'! cap~ -
·.·~ús6u1ar.de los .labios •. Esta".dispuesto. alrededor de los la..· 
·):iiOs a .manera de una elipse. con su diámetro mayor transver
: $9.L Se le di vide de ordinario en dos po;ciónes: una por - -
cíón superior o semiorbicular superior y una inferior o ~emi .· 

.. orbicular inferior •. · Sus· fibras se continúan en las comisu-: 
. ras eón fibrás del buccinador y a él convergen la mayor par-
te de .los músculos de la cara • 

.. 2).- El elevador propio del labió superior (m. elÉlv!! 
:.·ter labii superior is)•- Se localiza en la .zona com¡:Írendida '

entre el· agujero suborbitario y el réborde inferior de la ór 
·bit~ y v~. a insertarse en el orbicular de los labios (en su: 
porción superior). 

3)~- El canino (m. levator anguli oris). - Este músd.!:!. 
•io se localiza por debajo del elevador Í:lel labio superior y-
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nace en la fosa canina, par debajo del agujera suborbitario
para después insertarse en el orbicular de las labios, en el 
labia euperiar. 

4).- El cigomático menor (m.· zigomaticus minar).- Es
.un músculo delgado muy variable. Si está bien desarrollado
se. origina a la altura del huesa malar (cara externa del pó
mulo) frente al origen del cigomático mayor y cursa oblicua-

. mente hacia abaja y hacia la línea media. Sus fibras se so
breponen: en grada variable a algunas fibras del elevador del 

.labia su~eriar y termina en la piel del labio superior a una 
distancia variable de la línea media lateralmente y por aba
ja· del ala de la nariz. 

5).- Elncigamático mayor (m. zigoinaticus ~ajar).- Es.:... 
•. te músculo también se localiza en la cara externa del: pómu~. 

lo.· Es uno de los ITlúsculos más ·constantes y desarrollados - · 
··del tercio media de la cara, Se origina en la apófisis tem-

poral del.· malar, ésto es, en la superficie lateral dei la ca- . 
c<.ia; a cierta .distancia por detrás. del ad.gen del músculo c:i.
.;:gomático menor.. De· su origen. este músculo corre hacia abajo 
y ·,.ade1ei:nt~ hacia la comisura labial, donde ·es. frecúentemente 

· dividida por el músculo canino, en una parte superficial· y ,... ·• 
otra profunda. Muchas de sus fibras profundas terminari en· - . 

·)a membrana mucosa del labio superior; algunos haces,1 sin e.!J! .. 
· barg~ pu°eden pasar a través d.el nudo· tendinoso y llegar a la 
membrana mucosa del labiO inferior. Este músculo jala la C.f! .· 
misura labial tiacia ééltrás y hacia arriba. 

6). - El risorio (m. risorius). - Se origina. en la ªP.!2. 
.neurosis del músculo masetero por detrás de su borde ante;- - : 
rior. Los h.aces del músculo risorio convergen hacia la comi 
sura labial y su dirección generalmente es horizontal. Est; 
músculo jala la comisura labial lateralmente dando así la ex 
presión de sonrisa, rrotivo por el cual se le dió ~ste nom-= 

· ·bre. 
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' ?).-Los incisivos (musculi incisivi).- Estos múscu
los de labio superior e inferior provienen del proceso alve2 
lar y cursan.lateralmente, siguiendo cercanamente los haces
periféricos del músculo orbicular de los labios para termi
nar en el nudo tendinoso. Por su cercana relación con el º!. 
bicular de los labios, éstos músculos son algunas veces ref.!:_ 
ridos corra sus músculos accesorios. 

El incisivo superior.- Nace de la eminencia alveolar 
del canino, cerca de la cresta alveolar. Se dobla sobre el

- ·fornix del vestíbulo superior para llegar al orbicular de 
:ios labios, 

El incisivo inferior.- Se. origina a la altura de la
emi~enéia. canina inferior, justamente a un lado del origen -
del músculo del mentón. Su recorrido es simili:rr al músculÓ

J.ncis:lvo superior . 

.... ·. . .. 8);- El músculo é;~·adrado del me~tón (m. depressor la_: 
; ''bii inferioris).- Nace en la línea oblicua externa de la man 

díbula, .entre.la sifisis y· el agujero mentoniano y despúés: 
- :'se in~Elrta en el orbÚ:ular- de los labios, e11 el labio irife

,·: rior • 

. . -9).- El. músculo triangular de los labios (m; depre
ssor anguli oris) . .,. Nace pos fuéra del agujero mentaniano -

· .. /térm~na en la masa muscular de las comisuras labiales i. 

10) . .,.. El buccinador (m. buccinator).- Es ~n músculo 
cuadrilatero aplanado, qae se extiende desde el reborde al
Veolar superior hasta el reborde alveolar inferior y desde -
las paredes laterales de la farii1ge a lasc comisuras bucales; 
se inserta en el ala in.terna de la apófisis pterigoides y en
el ligamento pterigomandibular, y termina, como se mencionÓ-'
ya,en la piel y mucosa de las comisuras y en las zonas veci
nas .del labio -superior e inferior. Una de sus principales ·-_ -" · 
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Fig. 1-3. Musculatura mímica: capa superficial. 
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Fig. 1-4. Musculatura mímica: capa profunda, 
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características es que a través de él pasa al candúcto de 
Stenan de la glándula parótida. Este músculo constituye el~ 
principal armazón de la porción bucal del carrillo. 

MUSCULOS MASTICADORES 

Los cuatro músculos. más fuertes a la base del cránea
y a la mandíbula san descritas generalmente cama músculos de 

· .la masticación. Estos son, el masetero, el temporal, el pt~ 
rigoideo ext.erna y el pterigaideo interno. Estas cuatro pa

.-res da. músculos reciben la d.nervación matriz de· la divis.ión
mand:i.bular .del nervio trigémino. .El suministra de sangre -

:·procede de una de las ramas terminales de la arteria car6ti~ 
: da e~terna y la arteria maxilar. Otras grúpos de músculos. -
'(como l~S de la lengua, mejilla, y los súpra e infrahibideias} . 
son descritos cenia músculos accesorios de la masticación e ·~. 
incidentalmente como músculos de la deglución· y de la .fona-
ción (2o). · 

Músculo temporal. - El músculo temporal se inserta•.ª.!.!! 
· pliamente sobre la cara externa del cráneo .Y se extiende ha-. 
' cia adeiante hasta el borde lateral del.reborde supraorbita
' ria.. Su inserción inferior se hace en la apófisis coronoi'-~ 
: · des.'y a lo largo del borde anterior de la rama ascendente de'.· 
:·· .• 1a mandíbula, Est~ músculo presenta tres componentes funcio · 

ihales independientes en relación íntima con la dirección de=· 
sus fibras. Las fibras anteriores san casi vertica.les, las'-. 

. de la parte media corren. en dirección oblicua, y les fibras-
• -más posteriores s_on casi horizontales antes de dirigir~é ha;..c 
cia abajo para insertarse en la mandíbula. La inervación . 
del músculo temporal esta proporcionada generalmente por 

· ·· .· tres ramas del nervio temporal, que es a su vez rama del ner 
vio maxilar inferior de.l trigémino ( 18). 
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Músculo masetero.- Este músculo es aproximadamente -
rectangular y esta formado por dos haces musculares príncipe 
les que abarcan desde el arco cigomático hasta la rama y el: 
cuerpo mandibular. &J inserción sobre este hueso abarca des 
de· la región del segundo molar sobre la superficie externa : " 
mandibular hasta el tercio inferior de la superficie postel'2.. 
externa de la rama. 

. . .. .. Músculo pterigoideo interno. (medial). - El músculo 
· · pt.erigoideo in temo es un músculo rectangular con su origen
. p'l'incipai. en la.· fosa pterigoidea •y ea inserci6n sobre la ·su-'. 
perficie interna del: ángulo de la mandíbula. 

A partir de su origen este múscul6 se diiige hacia 
hacia· atrás y hacia· afuera hasta su si tia de inser- .·· 

;'. •• Músculo pterlgoideo externo (lateral).- Este músculo 
¿ tiene.dos .or;!.gemes::uno de sús fascículos se.origina en la .. > 
;~)superficie externa deL aia externa de l~ apófisis •pter:Í.goi:.:_· 

des d~l •. esfenoides m:Í.entras . que otro fascículo, más pequeffo
~.· 'y superior' se origina en el ala' mayor del esfenoides. Pro..:... 
·/•'bas divisiones' del músciuio se reunen por delante de la arti;.; 
> c~laci6n tempo~omandibular cerca del cóndilo de la inaridíbu
:(li:fo : La i.nseréiári principal se encuentra en la superficie an 
' t~rib:r- del cuello del cóndilo. Algunas de sus fibras se in: 

séitari'. también en la cápsula articular y en la porción ant~..., 
::: rior deil:menisco arti;ular. La direccióM. de .las fibras del,.. 
'.fascículo superior es hacia retrás y hacia afu~ra en su tra..: 

)te.cito horizontal, mientras que el fascículo inferior se diri 
ge hacia arriba y afuera· liaste el cóndilo (1aJ: 
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~atomices 'dS ·1as· ~sculos t.~ITlJoral y maseter:o 
~áciá atrils. la. ap~eurcsi• tempariÚ· para mes,.::· 

trar el á.Puo origen del inasculo temporal, Se puedé obser:var la P.,r- .:· 
P:i6n .mlSs··p~fUn~.a· Pel.múscui~ masetero en ~l bcide posterpsuperio~ de ·1a 
po.rci6n ·superficial del mismo rrúsculo,· Ladirecci6n de las fibras'muscu 

. lares ·Y. la inervaci6n d.el rrúsculo temporal ocasiona la poslci6n de la · : . 

. lllQnd!bula· durante la elevación, El origen y la inervación del ·.rrúsculó - · 
:-mBSa~erO~ O~asionan" ·priñciPal~nte- la elevaéi6n -. de · ia- ·mar,d!bu_la, · pi3ro p~e
: de colaborar en la protrusi6n simple de la mandíb~la. e.a compleja inte-. 
9T~~i6" ~e~- tSmpor".11• .el ~as~tera, .y ·otros mJsculos de _l~ .. mas~cación na· 

· permit~ atribuir· una fµnción única o principal a .ning~-~. ~ec_Ula. 
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CAVIDAD BUCAL 

La cavidad bucal u oral ( vestibulum oris).puede ser-
·cansiderado corro la entrada a- inicio de las vías digestivas, 
y-está destinada a la recepción de las alimentos y al cumpl! 
miento de los primeros actos de la_digesti6n. En su inte-..: 
rior es donde se lleva a cabo la masticación y la insaliua-
ción. 

-: , , La baca aparece tapizada por una mucosa, cuyo epi te-
- _ lio es en su mayor parte estratificado, escamoso y no quera-

.,tinizado. El epitelio de las mejillas no se halla queratini 
zado, el de la lengua il.o está:·parcialinente y el de_ las ene:.. : 

_· cías' y paladar duro lo está completamente. 

Vestíbulo.- El.vestíbulo es la hendidura comprendida 
'entre los labios y las, Ínejillás externamente, y lcis ,dientes

? Y l¡:¡s· E!r¡cíE!s internamente; El techo y el. piso del vestíbulo 
:.':'estiró formados por la reflexión 'de la 'mucosa desde los lá- ..: 
·.'bias y ínejÚl~ a las e~Cías: > El vestíbulo presenta los orf 
: ·'f"Ú:'ios i salivales' min.úsculos de las glándulas labiale~. El -

·conélucto parotídeo (pe stennon) se abre en el vestíbulo a ri! 
vei del_ segundo molar superior. 

Cuendo·ios'dientes se hallan en contacto, el vestíbu-
, lo comunica,.con la cavidad bucal solamente por un espacio V~ -

ria:ble situado entre los últimcis molares y la rama asceriden...: 
te de la:mandíbula. 

Cavidad bucal propiamente dicha.- Está limitada por
cjelante .y a cada lad_o por los areos alveolares, los dientes-

'_ ·.·y las encías. Comunica por detrás con la orofaringe median-_ -
te un orificio llamado orofar!ngeo o itsmo de las fauces, el 
cual está limitado a cada lado por los pilares paltoglosos ,.. 
(10). El techo de' la cavidad_ bucal es el paladar. El piso-
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. se haya en gran parte ocupado por la lengua, sostenida por -
: músculos y otros tejidos blandos en el espacio entre las dos 

mitades de la mandíbula. Estas estructuras blandas son lla
madas en conjunto ~ o piso de boca y concretamente com
prenden los dos músculos milohioideos, que forman el ~ªlil. 
ma bucal. La cara ventral de la lengua se halla unida al ~ 
piso de la boca por el frenillo lingual, el cual se extiende 
en la línea media desde la cara inferior o ventral de la ae~ 

: ,gúa hasta el piso de boca. En el extremo inferior del fren.!, 
,;: llo y a cada lado se localizan los orificios de desenbocadu-' 
•· re dei los conductos de Warthon, de las glándulas .maxilares ..,. 
· ':{submandibulares). -· Por detrás de ellos· se encuentran los · 
:~.c:itificios .. de los conductos de las glándulas sublinguales los 

·! cuales son .numerosos y se localiza1 ·en el pliegue súblingual 

-,_ ' ' , 

Labios y mejillas. - Los labios son dos pliegues lnovi,': . 
'''bles muscúlofibrosos que limitan lad!mtrada de la boca. Se-' 

; >l:l><tiend~n · lateralm~nte hasta el ángulo de la misma .. La. par~ 
' te'níedi~ del labio superior.preser::ita externamente un s~rco ~( 
,:\fu'arciÉi..dó. llamado philtrum~ La.cara interna de cada labio.se ... · 
(~relaciona: .ccin .la encía por un pliegue medio de mucosa llama.., 
'\clo>frenillci. labial. Los labios asten recubierto~ de piel, y 
<;constituidos parcialménte por las músculos 'orbiculares y por' 

glifüíciuias labiáles; todo ello tapizado por mucosa. 

. ·Las mejillas tienen una estructura similar y 
<nen el músculo buccinador y glándulas bucales. La bala adi

posa de Bichat recubre al buccinador y al masetero. La 
:unión entre mejillas y labios está marcada externamente., y, -
a cada··lado, por un surco naso labial que se extiende late.
'ral~ente y hacia abajo desde la nariz al ángulo de la fomiS,!:! .. 
ra bucal. 

Paladar.- El paladar constituye el techo de la cavi
' .··. dad bucal y el 1Jiso de la cavidad nasal. Se extiende hacia-
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atrás constituyendo una separación parcial entre las porcio
nes. bucales y nasal de la faringe. El paladar es arqueado -

. en .sentido transversal y anteroposteriormente y se comprende 
·de .. dos partes:. Los dos tercios anteriores constituyen el P.!:! 
ladar duro y el tercio posterior el paladar blando. 

Paladar duro.- El paladar dura queda en el adulto·a-
nivel del axis. pero más alto (a nivel de la articulación.;._, -
el cráneo y el atlas) en el niño. Se caraéteriza por tener~ 
un esqueleto óseo, pacladar óseo, formado por.las apófisis P,!;! 
latirías de los maxilares por delante y las láminas hcirizonta · . 

• les d~ los huesos palatinos por detrás. El paladar óseo se: 
halla. recubierto por erribarporla .mucosa nasal, y por abajo'.'". 
por l~ ml.icos~ y periostio del paladar duro. La lámina mue~- ·· · 
perióstica . contiene vasos sanguíneos, Dervios y posteriÓr.;..;.. 

>. rriente ~n gran número de glándulas palatinas de. tipo mucoso . .:. . 
Su epitelio es muy sensible al tacto. Lá láminá múcoperios

.. tita' Presenta un. rafé medio que · temin~ por delante de la P,!;! ·· · 
· . :pÜa incisiva. · 

.. . 

. . . . Paladar blando. - El paladar blando o velo del . pala-
dar, es una: .formación fibromucósa movible, que éontúi'i.ra: el -

iborile po.sterior del paladar duro~ Constituye Una separación. 
·parcial entre la nasofaringe, por arriba, yla orofaringe -

· .·po.r ab~jo, Funciona cerrando el itsmo fi:iríngeo durante la ...: 
· .degl~ción y la fonación, Esta cubierto principalmente por -
,epitelio escámoso estrat:i. ficado, y en su cara anterior se o!?, 
.servan numerosas glándulas palatinas. Los corpusculos del -
gusto.se hallan más posteriormente ( 10)*. · El borde infe- -

. , rior Íibre del paladar blando; presenta en la línea media -
una proyección de variable longitud, á.a úvula. El paladar -

·.blando se contini1a lateralmente con dos pliegues que reciben 

(*).-E. R. Lalonde and J. A. Eglitis, Anat. Rec., 1961. 
140:91. 
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el.nombf'l3 de pilares glospolatino y faringopalatino. Los 
músculos del paladar blando son el palatogloso y el palatofa 
.ríngeo, el músculo de la úvula, el elevador del vélo del pa: 
ladar y el tensor del velo del paladar. 

Vasos y nervios sensitivos del paladar.- El paladar
está provisto de una irrigación arterial profusa. La princ!_. 

·pal fuerite en cada lada es la arteria palatina mayor, rama -
.: de la palatina descendente, procedente a su vez de la maxi;;_ 
·lar :l.ntemá. Las nervios sensitivas ramaa.del ganglio pterl 
gopalatino; comprenden las n.ervios palatinos y nasapalati,.. '-. 
nas. Los fibras nerviosas van probablemente al nervia maxi- .
lar. 

· Lengua:- La lengua es un órgano. muscular ricamente 
vascularizado, situado en el piso de la boca. Se inserta . -

'pti:r intermedio dé distintos m'.iséulos, en el hueso hioides, 
:.~díbula,: apófisis estiloides y faringe.· La lengua es i~ 
; pÓrtari:te como órgano del gustó a tra:vés de las papilas ~usta 
'tiv~s de la "V" lingual; y en la mastiCación, deglución y f-;:j . 
/nacio~ • · Esta formada proncipalmenté por músculo estriadc:Í,. : · 
'.•);''se 'h~lia parcialmente cubierta por mucosa.. Se. disting~en.:: 
; en' e lía un verÜée' un borde 1 dos car~s 1 una dorsal y otra,:
iientral, y una raiz. Su ríeªgo sanguíneo d~pende principal:

imente de ia artería lingual, rama. de la. carótidá externa. 

Músculos de la lengua.- Los músculos de la lengua 
; comprenden formaciones propias o músculos intríhsecos y fi;__ . 
"bra~ ciriginales en zonas proximas, músculos extrínsecos. , 
; Todos l~s. músculos de la len9ua son bilaterales y están sepa 

radas parcialmente, los de ambas lados, .por un tabique madi-; 
i:¡l.18 na es.un .septo o septum fibroso divisorio, sino un entre 

··'cruzamiento de formaciónes musculares transversas ( 10).¡¡.. -

. (~•).- R. Dabelow, Morph~ Jb., 1951. 91i33. 
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Músculos intrínsecos.- Se disponen en varios palnos 
y se clasifican generalmente en longitudinal superior e inf~ 
rior, transverso y vertical. 

Músculos extrínsecos.- Estos músculos son el genio
. glosó, hiogloso, condrogloso y palatogloso. 

Toi:los los músculos de la lengua, exceptuando el pala
,.: togloso, son inervados por el nervio motor. hipogloso mayor. -
' (XII par craneal), a través de sus ramas te~minales. 

Irrigaci6n sanguínea de. la· lengua.:... La principal ar-
teria de la lengua és lingual 1 rama de la . canStida externa . ...: . 

·<Las ramas que irrigan la lengua· s.ori principalmente l~s darse ... 
i~s lirigilales (para la porci6n faríngea) y la lingualprcifü;:;. 

~::·::de¿·:.· · · , · · · · · ·- -

-·y La sangre veridsa de la 'lengua retorna'por venas lin~· : 
i 9üa1és que; <como satéli t~s' ' acompañan la ai-teriá Úngúei1 y - ', 

reciben varias venas dorsales linguales, y por 'la vena liri~ • 
.. •gual profunda, o veína ranina; q~e se ,dirige hacia. atrás cu- · 
:'.•: b:ie~ta p~i la rrl.iéosa ¡ 'al> lado del . frenillo (donde, se observa 
' en' ei vivo) i y después cruzando la cara externa dél hipgiós6 

se úne con la vena sublingual (procedente de la gl~dula sub 
•Hnguai);, para fo~marla ven.a satélite del nervio hipoglosc;:- ... 
<Esta última'termina en ·la.facial, .lingual o yugular interna. 
•rodas las ,veneÍs terminan directa o indirectámenteÍ en la · · 
.'yug~lér :i,nte,rna • . · ' 

... 
'_,,_ 



• 

Ali 

Fig. 1-6. lleums terminGl.es de la 
arteria lin"¡¡ujal. (Ali) 
ll'8don :lhmediat"" a la 
euperfiei.e ventral de
la lengu11. 

• 
Fig. 1-?. Vena y art!:!_ 

ria facia
les. 

AIUJERO MAIOPALATINO, 
ESl'ENOPALATINO O . • . 
•PALATINO AN11!RIOR 

Fig. 1-9. Arterias del paladar. 

• 
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ANGIOLDGIA 

La angiología (del griego: aggeion = vaso y lagos = -
-.tratado, estudio) es la parte de la anatomía que tiene por -
objeto el estudio de los órganos destinados a la circulación 
de la sangre ;y de la ~· 

A continuación se estudiarán los vasos sanguíneos: 

_ Vasos sanguíneos.- Se componen de un sistema cerrado 
- de ,conductos que transportan la sangre desde el corazón a _t.9, 

da5 las regiones del cuerpo, y de retorno al coraz6n. 

El corazón es una bomba muscular cuya primera función 
;es impulsar la sangre a través. de éste sistema hacia una red 
' 'de · siÍ!ples _- tubOs -endc:iteliales en los que -ocurren_ importantes 
'.intercambios. Los vasos sanguíneos condÜcen la sangre a los 
'-p~lrncmés, donde ei 002 es sustituido por 02. 

-':> _Tipos de circulación. La C:Í.rculaci6n de la sangre 
fue descubierta_ por William Harvey, quien publicó en 1628 

.los resultados de sus esrtudios, en los cuales· se basa en 
, gran parte la áctu~l fisiología. 

·1- .. · 

_;,_·' , - · EXi~ten dos tipos de circulación en los. cuales la SB!). 

cgre~alá y vuelve Eli corazón siguiendo dos circuitos difornJl 
'"tes: la circulación pulmonar o circulación menor y la circu-
' iación general, sistémica o mayor. En la primera la sangre:.. 
" circula a través de las arterias pulmonares y retorna al CO-' 

razón .por las venas pulmonares. En la segunda, la sangre S!:!_ 

'le del corazón y a través de la arteria aorta y por sus mi;_ 
- les de ramificaciones es llevada a todas las partes del cuer. 
''po y vuelve al corazón por medio -de las venas cavas superior, 
inferior y por las venas cardiacas. 
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Tipos de vasos sanguíneos 

Arterias;- las arterias son de color gris amarillen
·to o ·gris azulado en el individuo vivo y se caracterizan por 
su pulsación y por transportar sangre oxigenad~ o arterial, 

Atendiendo a su estructura !as.arterias se clasifican 
én: 1) gruesas o elásticas; 2) de volumen medio o musculare~ 

·.•·Y 3) arteriolas. Las variaciones estructu_rales entre una ª!: 
't;eria elástica ·y una arteria muscular p1,1eden ser graduales: .. 

-.. · Son arterias elásticas la aorta 
·····•el 'trOnco braquiócefálico, la. carótida primitiva y las sub-
, :ciavias: La elastiCidad de la pared aórti.ca le pi:irinite.úna,- .. 
<'considerable expansión. La aorta, pues, actt.fa como un reser· ··· 
;; vo:C-io y convierte el flujo intermitente de sangre procedent;·, ••. 
: ~e¡;i. ~orazól"l, en' una ~orriente continua pero pulsatil. . A ~ÍJ .

;':retra6cidn elástica se debe _la presión diasttSlica que impul
;;.c5'a):1.' la sangra'·durarite la. diástole •. Esta retracción ~i~rra-
"·~ :·:··_ ._: '. ·:· ~.. . ·. ·. . . - ' . '. , . " .. -·. .-. ' 

··;,;·también ·las válvulas ao;rticas y ,envía sarigre a, las arterias-

' c?fciriflhe5. 

\':' Ei t.1:'0nco · y. arterias pulmonares scin también del· Üpci ·, 
;:·elástico. Envían. sartgre a una distancia .rSlaÜvemente. c~rta 

··; :.i sus paredes ofrecen. mucha menor Yesistencia a la corriente·: 
.• sa~guíne¿, en com~aración con la aorta. 
f;, -~-,:: :.~- ;' .. 
<~ - Arte~ias 'rituSculEtr'es.- Las_.arter~as mu~Culares. sO·n r~i:' 

, mas situádas a continuacion de. l.as elásticas .. Sus paredes ....: 
.•·;"cóntienan: menos tejido elástico y más músculo liso, el. cual,. 

con un estímulo apropiado¡ se contrae y disminuye el calibre 
· dei vaso. la mayoría de las arteri.as del cuerpo pertenecen- . 

. , " '. 
. a este tipo. 
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Las arterias· músculares difieren de estructura en las 
distintas regiones del cuerpo, por ejemplo: las de la cavi-
dad. craneal contienen menos musculatura lisa en sus paredes. 

Las ramas procedentes de troncos principales nacen en 
• ángulo agudo (por ejemplo:·· la arteria mesenterica superior), 

... 'en. ángulo recto e por ejemplo: las renales). ó en ángulo obtu 
• so (las recurrentes). La velocidad de la corriente sanguí_: 

c. neer en laS ramas desprendidas en ángulo recto u obtuso es me 
hor que en las remas desprendidas en angulo agudo. Los 1 . ···-

0transtomos patológicos tales como la arterioesclerosis se -
.<.localizan con mayor frecuencia en la porción de arteria pró-
. ,xima a. su origen • 

" 

·- - ·~ ... Árl.eri~la~:.:.~· Las arteriolas ·son las .divisiones más -

,: pequeña13 de las arterias• Miden menos de 100 micras de dfá
··mefro/ pero .su pared es .relativamente gruesa en. ~!ación co~ 

;:su luz~ 
· ... \ 

·· \ ,; .. Las arteriolas ofrecen. mayor. resistencia a la 
. te' ~ein9uínea, y ~u constrfoé::i6n reduce lá presión de 

,· Sr~ antes deque esta lleg~e a los capilflres . 

. , .. Capilares.- Los capilares forman una red aneistomóti-
·la cual se vacían las .arteriolas. Sus paredes · funcio-' 

.rian cbmO una membrana s~~ipermeable, la cual permite el. pasq 
; a través' de .ella, de agua, cristaloides y alguna proteína .,.. 
.. plasmática, pero es impermeable . a. las. grandes moléc!Jlas·; El 
·• oxígeno y las. sustancias nutritivas pasan a través. de la te! 

minación de la arteriola y de los capilares a los tejidos. -
Los productos·de desecho y el bioxido de carbono procedentes 

· .de los tejidos atraviesan la pared de la vénula. Los capil~ 
res.son muy abundeintesen los tejidos activos, tales como 
los músculos, las glándulas, el hígado, los riñones y los 
pulmones. Muchos de ellos permanecen, no obstante; cerrados 
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cuando estos tejidos se hallan inactivos. Son menos abundan 
tes. an los tejidos tales como tendones y ligamen.tos. La ct;i 
nea, la epidermis y el cartílago hialino carecen de capila-· 
res. 

En el lecho capilar la sangre puede pasar solamente -
a'través de algunos capilares. Los cuales son llamados con
ductos preferentes. 

Sinusoides.- Son vasos de mayor tamaño que los capi:-
·.-1ares y también más tuortosos. Existen en el hígado, el. ba
zo, lá médula ósea, lós corpúsculos carotídeo y coccígeo, la 
adenohipó~isis, la corteza suprarenal y las glándulas parot.!_ 
·roides. Los sinusoides se observan también en el corazón¡ 

· Contrariamente a los capilares, sus células, muchas' de las 
. . cuÍ=lles son fagocitos, descansan 'en un tejido reticular. 

Tejido cavernoso.- Se de~mina con este nombre a los 
" riwnerosos espacios llenos de .sangre existentes en los cuer

pos· ca0ernosos y esponjosos del pene y cúerposr cavernosos· · 
.. del 'clítoris.: . El endotelio de estos espacios es similar al
< ,de ios capilares; los tabiques que delimi tah dichos espacios 

:cóntisnen músculo liso. Tejido· semejante aparece también en· 
'ei revestimiento de la, cavidad nasal. . 

'Vénulas.:.., Las vénl.llas recogen ia sangre del plexo c~ 
·pilar y uniendose con otros vasos similares forman las varias. 

~·- Las venas son de color azul obscuro en el i!l'. 
dividuo vivo y transporta la sangre venosa o no oxigenada. -
Normalmente no pulsan ysi se lesionan o seccionan1 la sangre 
no fluye intermitentemente como en el caso de las arterias,
sino en forma· continua. Las venas son más numerosas que .las 
arterias; sus paredes son delgadas y su diámetro es general-

: me.nte mayor que el correspondiente a las arterias. 

·., <" • 
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Con pocas excepciones,las venas profundas acompañan a 
-las arterias y reciben los mismos nombres. Las venas super~ 
: ficiales circulan independientemente de las arterias. 

Aunque la mayor parte de la sangre retorna al corazón 
por las venas cavas existen caminos distintos. Tales son el 
-~istema ácigos, el sistema vertebral, y el sistema porta·. 

- Estos tres sistemas comunican entre sí,y cada uno de ellos :.. 
•- puede constituir la vía de retorno cuando los otros sistemas 
_ -,_estan total o parcialmente obstruidos ( 10). 

Válvulas.- Las válvulas se observan en muchas venas. 
__ ·cuando astan cerradas evitan el reflujo de la sangre. Estan 
• 'formadas_ por pliegues de · 1a capa interna; y -habitualmente_·. 
''tienen dos valvas, a veces tres y, en ocasiones 'solamente 
una~ Los bordes libres de las valvas están dirigidas hacia

'- ¡¡al: corazón. La ci'rcunferencia· de una vena es a veces mayor
, ·en la· zona. valvular. 

_ Las válvulas·, en una vena tributária, se hallan, en -
genefal,situadas inmediatamente distales a;il:a desembocadura 

_·'en otra vena. . Las válvulas s.:m mucho más abundan'tes en las 
venas de las miembros. No existen en_la mayoría de las-ve.,._,. 
_nas del tronco;' incluyendo los sistemas porta y vertebral, .;_ 
'.ni habitualmente en las_ venas cercanas al corazón 1 como las
veneis )tugulares internas, las subclavias y femorales; algu-

' 11as veces se observan_ en las venas iliacas primitivas y ex
ternas. 

Anastomosis.- En ciertas zonas las arterias se anas
tomosan entre sí. Tales comunicaciones existen en la palma..:. 
d_e la mano, en la planta del pie, en la base del cerebro, 
próximas al intestino, _alrededor de las articulaciones y en 
el -corazón. , En e 1 caso de que una_ arteria anastomosada se- -
ocluya o se ligue, la circulación colateral puede establece!: 
:se mediante la otra. 
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la circulaci6n colateral, en algunas ocasiones, se e~ 
tablees a través de capilares, especialmente en personas jó
venes. Mediante la superposici6n de tejido en su pared, un 
capilar puede convertirse en una arteria o una vena. (10) 

la sangre no siempre pasa a través de una red capilar 
para ir de una arteriola a una vénula. Existen unos disposi . 
tivos llamados anastomosis arteriovenosa, que forman corto -
circuito respecto de los capilares. Las paredes de estos , :.. .. 

son más gruesas que las de los capilares y nópermi.:J. 
el intercambio de el.amentos como lo hacen los,últimas. -
anastorrosisarteriovenosas se haÍlan ampliamente distri

y s.e observan en la. piel de la nariz, párpados, pálfl1EI 
manp ' .punta de la lengua e intestino. 

Muchas anastomosis arteriovenosas sonde.disposiCión
riiµy compleja, y.se ha sugerido que pueda tratarse de órganos 

, .. neurovasculares; ·. Cuando. se ~bren las regiones quSdan priva:.. 
, das de sangre •. En. áreas expuestas a enfriamientos evitan la 

cperd:idá de calor. Por eaemplo; el aire frío en contacto con 
·•la piel determina ia aberturo de las anastomosis. arteriovenci 
. sas. Al disminuir la cantidad de sangre en los capilares, : 

· la piel palidece y disminuye la pérdida de calor. La preEier! 
, , cia de anastomosis arte.riovenosas an elintestino hace posi.
• c .. ble que1a sangre 1'1º pase por los capilares excepto durante

' los períodos precisos, .bomo duran.te .. la digestión. 

Un aumento de la velocidad de la corriente sanguíneil--: 
anastomosis arteriovenosas y conductos preferentes, 

uruuu"'"' un aumento de la presi6n venosa, cy;e contribuye al -'-. 
;retorno de, la sangre al corazón. · 

· Arterias t~rminales. - Algunas arterias irrigan . {¡reas 
u órganos, ·sin anastomosis con. a:rte;. · -

rtas de zonas adyacentes. Anatómicamente son llamadas arte
rias terminales. La arteria que irriga la retina del ojo es 
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un ejemplo, y su oc~usión conduce a la ceguera. 

Una arteria débilmente anastomosada con otra de una -
región adyacente no es suficiente para asegurar un aporte 
sanguíneo adecuado, cuando está ocluida. Las arterias terinL 
nales son las encargadas de irrigar el cerebro, los riñones, 

bazo y también el intestino. 

El tipo- de distribución arterial varía de un órgano -
otro. 

Estructura de los .vasos sanguíneos 

Las arterias -se componen ·de· tres capas o · tunicas: -in- -

'.::, terna; media y externa. 

:;,,L · '. _ L~ .túnica inte;na ci íntima se halla tapizada por un..: . 
:.(endÓtelici ·que d~scansa en uqa _pequeña lámina d~ te ji do con~ 
r Juntiv0 laxi:r. .La capa endotelial es común a todos_ los vasos 

\:\; sarigUíneos y. linfáhcos, . La íntima se , halla limitada exter-" 
;" ri~mente por un tubo de tejido elástico llamado elástico in_; 
•··~arna.· 

;\·,_.-_",' 

'·· La túnica. media_ e;:i· la más _gruesa de l~s tres capas.-, 
.· Esta formada -principalmente por -fibras elásticas en las art~. 

riE'Ís: g.r-uesas. Cuando las arterias se toman menores, la cari 
-_. '.tid~d,.dé tejido elástic~ disminuye y aumen'ta el te,J:ido muscli 
_·,-lar-liso. Las. fibras musculares lisas presentan· una d~sposi 

t:::i.i5n'oircular o.espiroidea. Una membrana elástica externa,: 
menos definida que la interna separa la túnica media de_ la -

_externa·. 

La túnica externa {túnica adventicia) es la más resi.:;: 
. tente de las tres capas y_ está constituida por fibras colág~ 
· nas·-. elásticas~ Evita_ la formación de aneurismas arteriales

eh las.dilataciones en las cuales la musculatura lisa es de-
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ficiente o ñtf' existe. Esta capa contiene pequeños vasos 
sanguíneos llamados vasa vasorum los cuales algunas veces P.!:!, 
netran en la túnica media. 

Las arteriolas de mayor tamaño son similares en su e.:! 
tructura a las arterias. En las arteriolas de menor calibre 
las tres capas son cada vez menos definidas. Las más dimin.!:!_ 
tas constan solo de un endotelio rodeado de una capa de tej.!, 
do muscular liso. 

Los capilares constan sólo de una capa constituida 
pór endotelio. Las paredes de los capilares de distintos Ó!, 
ganes han sido clasificadas fundandose en su estructura fi_::_ 

:na. 

_ _·_Las vénulas sa componen de. un end~telio apoyado en 
una láinina delgada de tejido colágeno, y las mayores presen...,: 
'.tan ·también fibras d,e tejido muscular .liso. 

. . . 

· Las ~ :varían considerablemente en·"cuanto a 
d:ructüra. ~ &Js paredes son más delgadas y tienen_ ina_yor 
'!:Jfé qué las arterias •. 

. . 
.. · .. • .·. Habitualmente constan . de tres capas, pero comparadas'.""" 
co~las arterias/la túnica media es más delgada (por lo que 
é.'vecéssoio'se le consideran dos capas, uria interna y una -
e~terna) y contienen en general menos tejido muscular liso '.""" 
y merió~ téj:ido elástico. ' l..a musculatura lisa se puede dispE_ 

'ner. en forma de círculo 1 longitudinalmente o de - manera espi..,.. 
roiÍ:Jea.. La disposición circular supone una acc:idn esfinte

. riana. y resulta un retardo e~-~ la corriente sanguínea. 

Los vasa vasorum aparecen en gran número de venas. y 
, penetran más profundame_nte en . sus paredes que en las arte...: 
rias. 
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·La. túnica externa es con frecuencia la capa más grue-
.sa. 

Aegulaci6n de los vasos sanguíneos 

La regulación de los vasos anguíneos y, por lo tanto, 
•de•la circulaci6n, es producida por factores nerviosos y hu-
morales. La regulación nerviosa se efectua por un mecanismo 

··reflejo,cuyas fibras eferentes son las que producan noradre
. nalina en sus terminaciones, en las paredes de las arterias
' y capilares. La regulaci6n humoral se verifica por medio de 
la adrenaiina, la cual penetra en la corriente sanguínea 
tr:"as ser secretada por la médula de la cápsula suprarenal. · 

··Las acciones de éstas dos sustancias químicas son muy simili 
res y ambas-determinan la contracción de la rrusculatura 11~-

. sa, 

Las fibras eferentes de los vasos sanguíneos, llama~ 
dos ,nervios vasomotores' constituyen una parte del' sistema ....; 
nervioso autónomo.· Salen de la médula espinal Y.se distribu 

º )ien coiro nervios simpáticos, Su estím.Jlo produce úna dismi: 
nut:iórí del ca.libre de las. arterias musculares' y especialme.!:l ' 

··te del de las arteriolas. Esta disminuci6n del calibre va -
· seguida de un aumento de la presión sanguínea proximal a ·la

éé:il1stricción, . y de una disminución de la misma en la parte -
:distal. La constricción de los pasos de una zona permite 
que acuda más sangre a cualquier otra región. Por ejemplo; -
una cantidad extraordinaria de sangre puede alcanzar el in.:.._ 
testino durante el proceso de la. digestión o la piel, en ca
sos de enf;l.ramiento. La mayada de los nervios vasornotores;_ 

:·.proceden de -la cadena simpática y acompañan a las arterias, -
pero los destinados a las partes distales.de los_miembros se 
hallan situados primeramente en los nervios períféricos y -
después alcanzan las arterias de los miembros. 
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El sirrpático de la médula espinal es regido por: estí
mulos procedentes de centros superiores, tales como.el itsmo 
dei' encáfalo, los cuales a su vez estan regidos por centros

º estimulados por fibras sensitivas. 

Las fibras vasomotoras de los nervios parasimpáticos
observan en poscas regiones. 

Los vasos en los cuales la musculatura lisa esta.dis
';puesta .circularmente pµeden relajarse sólo por relajación 

·;.;-muscular, y si dilatación no depende impulsos procedentes de 
''; n~rviCÍs sirrpáticos y parasimpáticos. 

. ·.Los vasos en los cuales la musculatura está dispuesta 
-~\en_ f.o~- _espfroldea: o longitudin~l aumentan eh diámetro ial . ..;. 
;:::,·contraerse p~ro al mismo tierrpo se acortan .. 
:: .. ~··: '< • •• 

. . • . ·. .Los p~sorr~ceptores localizado~ en las paredes de 
·;~Úas··aurÍculas, en él cayado a6rtico, .en seno .caroÜi:Jeo y en
, .:ias ·giandes venas próximaS. al corazón forman parte. . 
Ob~ni.smcí reflejo' que regula la presión sanguínea. 
'::·,· .. -

Las· fibras de estos receptores 
,;.Cios vagos (por el glosofaringeo, los 
:: Caroi:Ídeo) a los centros vas ornato res 

lo ... 

ascier:iden por los ner
procedentes del seno -: 
del itsmo del encéfa--

Los receptores sensibles a las variaciones sanguíneas 
de oxígeno y anh!drido carbónico se localizan en los corpús~ 
'c~los cari:Jtídeos,' de los quei parten fibras a los nervios glo 
·~ofaringeos. La estirrulación de estos receptores por aumen: 
to def anhídrido carbónico Y· disminución del oxígeno ocasio-
na un au~ento en el ritmo y profundidad de la respiración, -

'lo que indirectamente afecta a la circulación. 
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Algunas fibras aferentes de los vasos sanguíneos es
relacionados con la sensibilidad dolorosa. La punción -

arteria puede ser muy dolorosa, y cualquier maniobra
sobrs éstos vasos puede espasmodizarla. (10) 

SISTEMA VASCULO-SANGUINEO DE LA CABEZA Y PORCIDN CER
VICAL SUPERIOR. 

En la siguiente descripción se pasaran por alto las - , 
-arterias y venas cerebrales, estudiando principalmente el 
sistema vasculosanguíneo superficial y profundo de la cara -

:·cuyo conocimiento es de gran importancia para el odontólogo-
. general y en especial para el cirujano bucal. De las arte-
rias Y.venas del cuello únicamente se trataran los troncos -

,-·_ aferentes' y eferentes del sistema vascular de la cara. 

ARTERIAS 

. •· la cardtida primitiva (a. carotis communis) se divide 
',r.,;nom.;,lmente, al llegar a la. altura del cartílago tiroides, -
;:_:-~ti C::~rótida interna y carótida externa. l,a primera irriga :.. 
;, sobre e todo ál cerebro; sin embargo ramas terminales de su ra. 
' ·ina>ocúlar, p arteria oftálmica llegan también. a la fosa na-: 
;: .. :sal y-a la car.a. Lá carótida externa, vaso principal del 
-'::6ráneo facial y de sus. vísce.ra¡_; ,se extiende por abajo hasts-
-:.-,la.glándula ,tiroides y envía hacia arriba una rama a ia cavi 
:-.dad,_tiraneal, destinada a la duramadre, y ramas para las su
) perficies ·laterales y posterior de la bóveda .craneal, 

, . Arteria carótida interna.- En su p.Jnto de origen es-
ta situada por.debajo de la carótida externa. , Desde aquí se 

" dirige indivisa haciar-arriba y algo hacia adentro, y llega _ 
' .• 'así·' a' la pared externa de la faringe 1 recubierta por los mús 

:culos estilogloso y estilofar{ngeo que la cruzan. Entra 
luego en el conducto carotídeo del peñasco, dentro del cual
forma la primera de las tres acodaduras que se observan ha--
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cia adelante hasta el momento de penetrar en la dúramádre. -
Al dirigirse hacia adelante y hacia adentro pasa sobre el 
cartílago basal en dirección al surco carotídeo del esfenoi-

. des, y dirigiendose hacia arriba alcanza el seno cavernoso.-· 
En el seno se acoda primero hacia adelante y abajo, y des- -
pués, formando un arco hacia arriba, atrás y adentro, atra
vieza la duramadre y origina la arteria oftá~mica antes de -
dividirse en las ramas cerebrales. 

La arteria oftálmica sigue por el conducto óptico, 
junto con el nervio del mismo nombre hasta la órbita,- y una

.. vez aquí dr!, además de las ramas para los músculos y los • 
ojos, las siguientes: 

-La arteria lagrimal, que por el borde lateral del pe~ 
cho orbitario se dirigeihacia adelante 13n dirección a la 

_: glándula lagrimal y a_ la porción lateral de los dos párpa- - -. 
'dos: 

_ _ Las arterias etmoidales anterior y posterior.-,· La 
__ posterior llega directamente a la_ fosa nasal.por el: agujero
';etrnoidal posterior. La anterior siguiendo el orificio de. 
'éste nomtJre, llegá primero a la cavidad endocraneal, y des~

.: puésde dar una arteria meninges anterior. para la duramadre-
alÍ::¡;inza la .fosa nasal¡ pasando por la hené:lidura más ante- - _ 

__ rior de la lámina cribosa. d.el etmoides •. En la fosa nasal 
ambas arterias originan las nasales anteriores laterales y '
del.tabique, las cuales-en finas ramificaciones, se distribJ:! 
yen por la porción anterosuperior de la fosa nasal. 

Una de las ramas terminales de la of télmica es la ~
teria frontal. Se dirige hacia adelante siguiendo la arista 
interna del :techo· orbitario, y por encima del ángulo interno 

··'de la órbita se divide en dos ramas: una, la frontal, que co-
· 1ocada en la escotadura del mismo nombre y contorneando el -
borde supraorbitario, serpentea sobre la superficie del fro~ 
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·tal y al ascender se ramifica por las partes blandas de la -
frente, a la vez que se anastomosa con las ramas de la supr~ 
orbitaria, las ramas terminales se anastomosan·con las terml 
ñales más anteriores de la temporal superficial. La segunda 
rama terminal de la of'tálmica es la dorsal de la nariz o !ill-· 
~·. Descendiendo a lo largo de la pared lateral de la na-

.. riz, ae ·anastomosa con la angular, rama terminal de la fa-, -
·cial. Ofrece grandes variaciones inClividuales, siendo una -
·vez mayor la .. dorsal -de la nariz, y otras mas gruesa la angu
lar, ·y puede incluso ocurrir que uno de los vasos sustituya
í:::asi completamente al otro. 

La arteria supraorb:i.taria se origina muy atrás dentro · 
·.'de la órbita, sigue por la línea media .de esta cavidad hacia 
. adelante' primero sobre la cara superior del músculo recto -

:'..superior, luego sobre el elevador del párpado superior, lle;,. 
'ga a'. . .:La frente por la escotauctra u orificio supraorbitario;- · 
{y.d.Í:rigiendo~e hacia arriba se dividi¡¡, ya dentro de las par.,.. 
.:te.s bÍandas¡ habitualmente. en. do.s ramas: una profünda, que - · 
: ;,-¡:¡ 'sóbre el periostio, . y otra superficial. que s~gue 131 tej.!, 
~do. conjuntivo subcutáneo~ su magnitud guarda relación inve::: 
: sa con la del frontal. 

Arteria carótida' externa. 

Desde su origen se.dirige hacia arriba en dirección -
a la p~te subposteriOr del triángulo submaxilar. (submandibu 
lar), pasando por .debajo del vientre posterior del digástri: 

. co y del estHobioideo. Desde el trígono, y situandose éri -

. la cara externa del. ligamento estilomandibular, continua. ha
·cia le fosa retromandibular, recorriendola hasta su extremi-
dad superior. A~ llegar al cuelio del cóndilo de la mandíb~ 
la sei divide en sus dos ramas terminales, maxilar interna Y
temporal superficial. Las ramas de la carótida externa pue
den clasificarse en tres grupos; que salen respectivamente-.:. -
de las paredes anterior, posterior e interna. 
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Ramas anteriores de la carótida externa: 

La arteria tiroidea superior sale de la carótida ex
terna inmediatamente después de operarse la división de la ...; 
p:r;imi ti.va, y se dirige, formando un arco, hacia adelante y -· 

abajo.en busca del polo superior de la glándula tiroides. 
Muy cerca de su origen sale de ella la arteria laringes supe 

· · rior, cuyo tronco atraviesa la membrana tirohioidea, distri-
. buyendose por la laringe. Otra rama originada en ocasiones.;: 
· ccim0 colateral der_la laringea superior, es el ramo rl::ricoti-
.:~ o arteria l~ríngea inferior, que forma con el del la
,'do opuesto una anastarrosis transversal ( arco cricotiroideo)· 
casi constante. y situada en la cara anterior del ligamento ...; 

·.Aproximadamente a nivel· del asta mayor del hioides ·
nace de' la. carótida· externa la arteria lingual .. Dirigida ha 

: ,,., cia adelante y arriba,· desaparece en la profundidad al lle-
. i gar al borde posterior del músculo hiogloso y co~tinuando ·,... 
·>;hacia .adelante por la cara interna de este. músculo alcanza -

::ia masa de ia lengua por la superficie externa del geriioglo:.. 
,;' s~. Justamente a eiste nivel .de la lingual hacia arriba una
.' pequeña rama, la dorsal de la lengua, que se distribuye por
. la.base, lingual y llega con sus ramificaciones hasta el epi~ 

gl6tis y amígdala palatina. Dirigida hacia la parte ante.::. -
' .rio:f. y situada en el piso de. la boca transcurre la segunda -

·:·rama de la lingual, la arteria sublingual; está dispuesta en 
':·ja··c·ara externa del'.conducto de Warthon, íntimamente adosada. 

a la 'glándula sublingual, y se dirige hacia adelante rami fi_ 
··.'candase en el espesor de la misma, por la mucosa de la re- -. 
'gión sublingual y por los músculos del piso de la boca. Ra
mas que perforan el músculo milohioideo establecen anastomo
sis éon la submental, rama de la faciál, o arteria ranina,
se dirige .dentro de la masa de la lengua hacia adelante y 

arriba, hasta la punta del órgano, y da remas ascendentes Y-
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d.escendentes para la musculatura lingual. S6lo en la proxi
midad de la punta, por encima del frenillo lingual, existe -
entre las arterias de ambos lados una gran anastomosis cono
cida con el nombre de arco ranina. 

El curso de la arteria lingual en su parte inicial es 
muy constante. Las variedades se encuentran más bien en la
porci6n anterior, pudiendo ocurrir hasta la falta completa -
de la arteria ranina, que se forma entonces a expensas de la 
lingual del lado opuesto, 

Inmediatamente por encima del origen de la lingual Y
soldada muchas veces con la misma en un. tronco común, sale .:_. 

•de. la. carótida externa la arteria facial o· maxilar. externa. - ·· · 
·.Cubiert8: por el vientre posterior del digástrico y por el e!! 
t:i..lohioideo' se dirige hacia adelante y arriba siguiendo el
'contorno in temo de la glándula submaxilar (submandibúlar); -

·.·Por,. encima del borde superior de este órgano se dobla hacia;.; 
'.adelante .Y hacia afuera, formando un arco más ej. menos pronun 

<ciado; y entra así en la cara, cruzando el borde inferior d; 
: la mandíbuia a n:i.vel del borde anterior del masetero. En el 

¡:iunto·mássaliente de la convexidad hacia arriba y atrás, 
.femada por ia facial, se ve salir de ella a la arteria pala 

· tina ·ascendente. Este vaso se dirige oblicuamente hacia 
:.arriba y.hacia adentro siguiendo la superficie lateral de la 

pared faríngea, y cuando esta bien desarrollado puede llegs.r 
con sus ramas hasta la trompa auditiva.. La rama lateral más 

'.gruesa de la palatina ascendente1 .única continuación muchas
véces de su tronco' es el re.me toncilar' destinado a la amíg: 
dala palatina. Este vaso sale también muchas veces directa
mente de la facial o de la carótida externa. 

Antes de que la facial abandone el triangulo submand.!, 
bular, desprende hacia adelante la arteria submental, que e.e, 
rre hacia el mentón por la cara inferior del músculo milohi,e, 
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Fig• 1~10. Esquema de las arterias da la cabeza. 
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deo, puediendo llegar con sus ramas terminci!Les hasta las par 
his blandas prementonianas. Ya se han mencionado sus enasto 
rncisis con la sublingual a través del milohioideo. Así como
la arteria subméntal puede estar sustituida por una rama de- . 
la sublingual, ocurre en ocasiones que mediante una rama que 
perfora al músculo milohioideo, la submental irriga la zona
de distribución de la subli_ngual. 

Ya en la cara la facial se dirige primeramente entre
el buccinador y la capa superficial de la musculatura facial, 
'hacia el ángulo de la boca o comisura labial, y desde aquí - . 
asciende por fuera del ala nasal hacia el ángulci interno del 
.ojo, formando la arteria angular, que va al encuentro de. la
rama terminal de la arteria dorsal. Durante su paso por la
cara .forma grandes asas que le permiten ceder al estiramien..c 
t~ experimentado por las partes blandas al1abrirse la boca. 
Además de ramos.pequeños para los músculos, salen de la wna 
fati€11. de la arteria ias coro'narias superior e inferior.· La 
coronaria o labial inferior abandona el tronco en el borde -
•del. músculo ris~rio y cor;re por el labio inferior entre las-
capas glandular y muscular, o sea junto a la superficie muco 
·~6., dirigiendose luégo hacia la lil:neamedia, donde se anast~ 
:rÍlCls~ ampliamente con la·. arteria del lado opuesto, Aami fica
ciones salidas.de su porción inicial se unen con otros proc!! 

.dentes de lá arteria dentaria inferior. 

La labial o coronaria superior' sale, la mayoría de '
las veces, del punto de cruzamiento de la facial con eLmús~ 
culo· cigomático mayor y se comporta' en el_ labio superior 
igual que la labial inferior en el labio inferior. Hacia la 
línea media da ramos _al tabique movible de la nariz. Aamas
de ia labial superior y de la prolongación de la faciál se~
anastomosan con· otras de la suborbitaria. 

La arteria angular y la dorsal de la nariz pueden, c~ 
.moya se mencionó, suplirse una a la otra más o menos compl!! 
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mente. 

Ramas posteriores de la carótida externa: 

La arteria esternocleidomastoidea sale de la carótida 
aproximadamente a nivel del asta mayor del hioides y se diri 
ge lateralmente hacia la cara interna del músculo esterno- -

· cleid6mastoideo, en el cual, junto con el nervio espinal pe.,. 
'netra aproximadamente entre el límite entre·los tercios sup~ 
· rior ·y medio. 

La arteria occipital se origina algo más arriba; Di""
rigida primeramente hacia atrás y arriba en busca de la apó- . 

. fisi.s transversa del· atlas, corre después hacia atrás en un-
. c~nai propio. labrado en la cara interna·· de la apófisis mas-.,
toides del temporal y perfora la musculatura de la nuca, a -

:;)a cúal ·irriga por medio de un ramo descendente. En· su :¡:icÍr
''.6:1.ó~ terminal forma sobre la superficie posterior del. crárieci. 
,; los' ramos occipi ta].es y se distribuye por la aponeurosis: epi 
'.•cran~ana hasta la región del vérti~e craneal, anastomosarido: · 

se ccin ramas ·cie Ía auricul~r posterior y con las posteriores 
·,de la temporal superficial. · 

La.·auricular posterior tiene su origen en el contorno. 
poster'.i.or de la c.arótida antes de que ésta halla alcanzado ~ 

'el ligamento estilomandibular. Juntamente con el músculo 
estilohioideo se dirige hacia arriba y atrás, llega .al sur.ca 
existente entre la mastoides y el pabellón .del. oído e. irriga 

' con sú rarro aur:i,cular. a los músculos del pabellón, mientras..,. 
·.que su rama occipital se extiende hasta límites variables .de· 

la pared lateral del cráneo. Esta rama terminal presenta d!_ .· 
versos tamaños, y puede estar total o parcialmente substitu_! 
da por ramas anteriores de la occipital. Una rama constante 
de la· auricülar posterior penetra por el agujera estilomas
toideo en el hueso temporal y manda desde allí pequeñas ram,i 
ficaciones a la caja del tímpano y a la dura-madre. 
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Fig.~1-11.· Ramas de la carótida externa. 
.( la faríngea superior sale directamente 
tema). 

Cepa superficial 
de la carótida e~ 

48 • 
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·.Ramas internas de la carótida externa: 

La arteria faríngea ascendente sale, cuando es típica 
.de la cara interna de la carótida, inmediatamente por encima 
del punto en que se divide la primitiva. Sin embargo su ori 
gen puede estar muy desplazada hacia la cabeza. La arteria 

·.llega a la pared externa de la faríngea, a la cual da ramas, 
y por su rama terminal o arteria meníngea posterior puede a,! 
canzar la cavidad craneal atravezanda al agujero rasgado Pº.2 
terior. 

Ramas terminales de·. la carótida externa: 

. . Después de cruzar la cara externa del ligamento- esti--. 
loni:tibular, la arteria carótida externa sigue por la fosa 

; retromaxilar, bien alojada en un surco dela glándula gar6t!_ __ 
·da; .o·bien· envuelta completamente par ésta misma. erí Un tra~ 
yecto niás •'a. menos extensa. Así llega al contorno posteriór

'· del Ciuelio del cóndilo de la mandíbula, donde se divide en .. '.;... 
;.,:: l!lfÚ<:Í.lar interna y ,temporal superficial. 

- . 
- . 

:.' La a~teria teml?or~l superficial, colocada inmediata-- · 
<.'méfrtedelpabell6n auricular; cruza el. arco cigomético·para

llegar. a la ~uperficie externa del cráneo~ A nivel del cue-. 
'. llo. del cóndilo mandibular da hacia adelante la. arteria 

'{'transversal de la cara, _que se dirige adelante entre él me~!:! 
" ·. tero y la parótida, distribuyendose em la glándula y llegan~ 

·do con sus ramificaciones hasta el músculo bu~cinador. .Sus-
.<-;_·ranias terminales se anastomosan con las de la facial. 

. . Antes de su división en ramas terminales, la. arteria
temporal superficial da hacia atrás ramas para el pabellón < ... 
auricular; hacia adelante ramas para la parótida y la arte-
ria ci¡;¡omática orbitaria, que puede también originarse en. ;ta 
porción inicial del rama frontal. Este Vaso se dirige, por"'."·-
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encima del arco cigomático, en línea recta hacia el ángulo _ 
externo del ojo, donde se anastomosan con ramos de la arte-
ria lagrimal. 

Otra rama es la arteria temporal profunda media, que
perfora la aponeurosis temporal (fascia) e irriga al músculo 

· · del m:i'.'smo nombre. Una de sus ramas atraviesa el músculo y _ 

·llega al periostio de la escama del temporal, ¡¡.lojada en un
. ¡iurco óseo. destinádo á ella. 

Por encima del arco cigomático la arteria se divide 
,:en dos ramas principales: la frontal y la parietal, que se -
. distribuyen por la piel y aponeurosis epicraneal, llegando -

·,·.hasta. el vértice del ·cráneo. . La·. rama anterior se anastomosa· 
con ramas de la arteria frontal y de la supraortiitaria; la -

., posterior con otras procedentes de la auricular posterior y
.: de la· occipital; tanto la anterior como la posterior cruzan-. 
· la línea meidia y establecen anastomosis con las del lado 
>bpJesto. Así· se. produce· en el cuero cabelludo una red arte
~rial 'de .ámplias rriallas quei explican la extraordir)aria tenden 
i 'cii¡t a la curación que' hai:Íta en. las grandes: heridas por {]):: r: 
<arrancamiento, se observa en ésta región. 

La arteria maxilar interna rodea la superficie me-.
dial del cóndilo mandibular y llega así a la fosa :lnfratempo . 
·ral o cigomática. Después de uh trayecto ligeramente. aseen: 
dente hacia adelante, llega por el hiato .esfenomaxilar a la-. 

'fosa pterigomaxilar y .se divide aquí en sus ramos termina- _ 
Íes. El curso de la fosa cigomática está sujeto a muchas --
variaciones. En la mayor parte de los casos la arteria pasa 
del borde inferior del músculo pterigoideo externo a la cara 
interna del mismo,· y colocada entre los dos pterigoideos (ex 
terno e interno) se dirige hacia adelante. De nuevo aparee; 
entre las dos cabezas del pterigoideio externo, para entrar -
después en la fosa pterigcimaxilar, sobre el borde bnterior -

~-' 
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de la apófisis pterigoides, Entre los dos músculos pterigo~ 
. deos está situada .'por fuera de la tercera rama del trigémi

no,. y más especialmente de los nervios dentarios inferior Y
lingual; sin. embargo, puede también ser profunda con respec
.to al nervio lingual, estar abrazada por dos raíces del den
tario, o bien pasar por dentro de éste último y del lingual. 
()tra forma de trayecto puede designarse con el nombre de §i
tuación superficial de la arteria, la cual está entonces co
_locada sobre la cara lateral del pterigoideo externo. 

Las ramas de la maxilar interna pueden clasificarse 
en cuatro grupos: t1:) Las que nacen cuando todavía esta la' -
arteria en relación con el cuello del cóndilo mandibular, 

.2), Las originadas durante su pa~o por la fosa cigomática, 
i3) Las que salen del vaso inmediatamente antes de q~e pene
. -tre en la fosa pterigopalatina y, 4.) las terminales una vez

dentro de la fosa pterigopeiiatina . 

. _·.· . · · De la primera porción, muy corta, salen en primer . tér 
.-· inino_ dos pequeños vasos, de los cuales la auricular profund;; 
, nutreuel conducto audiÚvo externo, ínientrasque la timpáni

ca anterior llega a la .caja del tímpano por la fisura de 
'Glasser. La rama inmediata es la alveolar inferior, que se
dirige ~bl:Í:cuamente hacia adelante y abajo en busda del. agu;.. 

~ j13ro mandibular o dentario inferior, por el cual entra en _el . 
: donducto del mismo nombre. Antes. de. su entrada en el. condu~· 
._.,;to da la arteria milohioidea, que acompaña al nervio del mi~ 

llD nombre y que en la cara superior del músculó milohioideo-. 
proporciona un ramo para la cara interna de la encía de la -
rr;andíbula. Dentro del conducto salen de la arteria alveolar 

.':inferior. las ramas para el hueso y para la pulpa dentaria, .;. 
de las cuales_ las primeras ascienden por los tabiques inter
alveolares LOn el nombre de arterias interalveolares y alean 
zan ·.la encía con. sus ramas perforantes. La alveolar dá, adi 
más, una gruesa rama, la arteria mental o mentoniana, que sa 
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·• yendose por la parte lateral de la región mentoniaha se 
'ánastomosa. con ramas de la labial o coronarla inferior y con 

. · ·otras terminales· de lS: submental en la línea media. El extra 
•.. · ...• nio: t~rminal de la alveolar inferior sigue hasta la línea me:: 
••·:,. dia por debajo de las raíces de los incisivos y se anastomo-

. s·a allí con la del lBdo opuesto. 
:._ 

:,; Aproximadamente en elmismo plano de 1a alveolar irife 
-'' <rfor sale de la maxilar interna la meníngea media, que, diri 

·gienctose directamente hacia .. el agujero redondo menor o espi
" ·naso del ala mayor del esfenoides y. envuelta por dos ra:i'.ce~- · 

'idel. ne'riíio aurículotemporal, penetra, en la cavidad craneal. · - · 
' ,• -~~uí·, d:i.yiciida.casi siemp:rE! an'una rama anterior y eri . 
X;; posterior, frríga la duramadré cerebral. · 
'·'" ..,,,·< 

;~·< El. ~egLndp frágmentc:i .de la maxilar intern'a:, el más . 
!.;!;,;~~fgo;,:ilA ~limas paralos.'músculos. niasticadoras ypara.sl .. bu"'." 
:r.:·rccinador. La. arteria rnaáeterlná .se dirige ha.cia afuer1:1 por.-. 
·~) .. hi~· ~~~~t~du~amaseterina;.·,· cástriburandose par·•.e1 rnasai;erci;-' .. · 
.}¡~;~'i?~;·~~cis pl:iárig~:i.deos .• pen13tran directamente ·en. los.• múscu ..... 
i:c)os ?el mismo:nombr¡¡¡, Y. las. ramas para el músculo temporal,
., ',o s¡;¡a las arterias temporales profundas, ante~ior y poste;.. -

[\'. )iof, salem del b~rde superior de .la maxilar interna y se 
' l..lnerf dé é!antro a afuerá en la masa m~scular de.l temporal. 
~(·.:. 

)Q .. La arteria buccinatoria o bucal corre hac:i.a adelante 
' )/ abajo por la superficie externa del pteriogoideo ex temo -

< y llegfj. así. a la cara externa del buccinador al. cual irriga,.,. 
: <y, a través de .~1 envía a la mucosa de la mejilla ramas que .:.. 
:" .alcanzan la. encía de la superficie externa .del maxilar. La ... 
1 arteria buccinatoria se anastomosa con ramas de, la maxilar ·'-. 
i ; e~tema o facial en la cara ext~rna delmúsculo buccinador. 
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Antes de que la maxilar interna penetre en la fosa -
pterigomaxilar, sale de su tronco, bien en una rama común p~ 
ra las dos arterias infraorbitaria y alveolar superior y pos 
terior, o bien dos ramas aisladas pero muy próximas .entre :. :.. 
~La arteria infraorbitaria o suborbitaria pasa a la 6rb,! 
ta a traVés de la hendidÚra esfenomaxilar, se dirige hacia
adelente por el surco infraorbitario primeramente y después·
p6r el conducto del mismo nombre y aparece, finalmente, por
el agujero inrraorbitario en la cara, donde se divide en sus 
ramas termine.les. Estas se distribuyen por las partes blan
das profundas de la superficie anterior del maxilar y se 
anastomosan con ramas de la maxilar. externa o racial. Durar¡, 
te el paso de~la infraorbi taria por el conducto homónimo, · s~ · 
lei de ella la arteria alveolar superior y anterior que jünto 
con el .nervio del mismo nombre sigue por los · finos canalícu-. · · 

·).os excaVados en. el maxilar superior y se anastomosan ·con ra 
mas de '1a e.lwolar superior y posterior. 

. La alveolar superior y posterior corre por. la cara 
. pcísterior de la tuberosidad del maxilar, dirigiendose hecia
>abajo y adelante, penetra dividida en dos.o más ramas en los 
\agujeros alveolares superiores y posteriores, y sigue luego-

a los nervios del·mism~ nombre. Le fina divisi6n ulterior-' 
· · de las ramas tiene lugar en estas arterias alveolares de mB- · 

'riera idéntica que en .les inferiores. 

Llegada a la fosa pterigopalatina, la arteria maxilar 
interna se divide en sus ramas terminales: la palatina des-'
cendentá y la esfenopalatina. 

La esf'enopalatina es la arteria principal de la fosa 
nasal; ·en la cual penetra por el orificio esfenopalatino 
("Agujero palatino anterior"). Aquí se divide en las ~
rias nasale5 posteriores laterales y las del tabigue. Las -
primeras irrigan la mayor parte de pared :later·al de la nariz 
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mediante ramas gruesas que llegan a los co:rnetes por la par
_te posterior. De las posteriores del tabique , una de ellas 
alcanza el conducto palatino anterior después de un trayecto 
.hacia abajo y hacia adelante; de ésta manera se anastomosa: -
con la arteria nasopalatina, rama de la palatina mayor. 

La palatina descendente (palatina posterior), después 
'de haber dado la pterigoidea de Vidius ci vidiana, sigue ha-
bia abajo por el conducto palatino posterior ( ductus pterigo 
palatinas). Dentro del mismo canal da nacimiento a las pali 
~tinas rrienores, que llegan a la boca por las aberturas 6seas
;éle igual nombre y se ramifican por el paladar blando . hasta -
.'la amígadala palatina. En cambio la rama terminal o palati
; :r,ia ma}'or llega al. paladar por el orificio del mismo nombre .., 
y; <dando continu~nte ramas a lo largo de su trayecto, ca;;.;;. 
rre hacia adelante hasta la línea media siguiendo el surco ·-

'.si tl.lacÍo entre _la bóveda paiatiria y la pared lateral ttt'íl pal,!! . · · 
: dar •. , Por fuera· alcanza sus ramas hasta la. encia. de la super, . 
. :fici.e il)teri:i~ •del_ maxilar; una de sus .terminales, denominada 
nasopalatina, penetra en la fosa nasal. por el conducto pala-
ti_nd anterior (21). 

Ramas principales 
de la.A. f¡iaXHar

Interria. 

Arteria auricular profunda 
Arteria milohioidea 
Arteria alveolar-inferior 
Arteria meníngea media 
Arteria maseterina 
Arteria buccinatoria 
Arterias temporales profundas 
Arteria infraorbitaria 
Arterias alveolares superiores . 
Arteria palatina descendente 
Arteria esfenopalatina 
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Fig. 1-12. Ramas del maxilar~intema. Se han resecado el 
arco cigomático y la apófisis coronoides. 
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la san~re de la cabeza y del cuello es recogida a ca
da la do por J~ tronco profundo y dos superficiales. 

El profundo o vena yugular interna, comienza mediante 
una dilatación denominada ~ o golfo superior de la vena
yugular, en.donde se reúne la sangre procede1 te de los senos 

·de la duramadre. En dirección descendente sigue por la re-
gión car6tídea, llegando, siempre por debajo del músculo es

'.temocleiodomastoideo, hasta la articulación esternoclavicu-
l~r:, por detrás de la cual, y después de una nueva dilata- -

·ción o golfo inferior, se une con la vena subélavia en el á!:!, 
gulo venoso para formar desde entonces la vena anónima o 

ó tronco. venoso braguiocéfálicc:Í ó innomii'iacto. E~ el t~ian~ 
)ulo carotideo recibe sus afluentes principales, los cuaiés'

·: rroceden de, la maycir parte de la zona irrigada por la 'cEiróti .. 
: '.d€i externa~ -

De las dos. venas: superficiales del cuello, la yygular • 
más constante. Esta.vena se origina en·un ple 

"-·xi:J ve.ílcíso:· situado por detrás del pabellón auricular¡ cubier: · 
:·;~· ita solamente por el' músculo cutáneo del cuello' desciende: ;.. 
· .: por J.a cara externa del esternocleiodomastoideo, y después -O 

de recibir en el borde posterior de éste las venas del hom~..:. 
-bro,y J.aa· de la nuca, perfora la fascia y desemboca en la v~ 
na.subclavia. En la parte superior de su trayecto se anast,12. 
mosá repetidamente con la yugular interna, bien por interme-

. dio de las venas de la cera, o bien directamente. 

~· 
región 

El segundo vaso venoso superficial es la yugular ante 
Comienza en el borde inferior de la mandíbula, en la: 
de la barba, sigt.ie por debajo de la fascia a lo largo 

del borde anterior del esternocleiodomastoideo, y por encima 
.del borde superior del esternón se anastomosa con la vena 

· horr6nima del lado opuesto y con el cabo terminal de la yugu-
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lar externa, mediante un arco vascular horizontal denominado 
arco venoso yugular. Las dos venas pueden estar sustituidas 
por un solo tronco venoso·, la vena media del cuello, situada 

·en la línea media. 

Venas de la cara 

Se distinguen dos troncos principales que recogen la 
sangre venosa de la cara: la vena facial anterior y la vena
facial posterior. Cuando la disposición es típica a nivel.
tlel borde inferior de la mandíbula tiene lugar la unión de -

-,Í3stas dos venas para formar la facial común, que por su par
. te desemboca en la yugular interna. 

-La facial anterior se origina en el ángulo interno 
del ojo por confluencia de las venas frontales y supra orbi

· .• :tarias. En el mismo ángulo del ojo tiene lugar regularmente 
.1á anastomosis entre la facial anterior y el extremo inicial 

::;.da la vena ofi::Í9.lmica superior, Descendiendo casi en linea -
·-hitita hacia .el borde ánterior de la inserción mandibular del 
'- ·niaseterb y situada entre la muscultura superficial y la pro-
~:·_· f~n·~~-:_:d~ --~~···cara, 1~ -facial-· anterior recibe· la sangre VE;?r:Josa 

de ias diferentes partes de .la cara en forma de venas palpe
bráles; nasales, labiales, maseterinas y parotídeas anterio
·~; En la porción que ~desciende adosada al músculo buccina
:dór desemboca una_ gruesa vena que, procedente del plexo pte
-rigoideo en la fosa cigomática, se dirige hacia adelante por 
.la superficie interna de los músculos temporal y masetero ~ 
. cibiendo -el nombre de vena anastomótica facial. Colocada i!J. 

•,mediatamente por detrás de la vena facial, cruza el borde in 
feri~r de la mandíbula, recibe en la fosa submaxilar ( subma~ 
dibular) la vena ~ubmental y se une de ordinario, con_ la fa_: 
cial posterior para formar la facial común. 



• • • 58 

.La vena facial posterior corresponde aproximadamente
ª la zona de distribución de las arterias maxilar interna Y-

· temporales: se origina en el seno de la glándula parótida; -
'pcir la conf:luencia de la vena temporal superficial y de los

.·.:conductos colectores de las venas profundas de la cara. Es-
tas últimas forman an la fosa cigomática un gran plexo venci

'. so pteriogóideo en el cual se reunen las venas esfenopalati.;. 
nas, palatinas, temporales profundas, parotídeas posteriores 

'" y meníngeas medias. Al plexo llega también, a través de la
.. 'hendidura esfenomaxilar, un conducto venoso constante proce
- dente del extremo terminal de la vena oftálmica inferior¡ 
>por ~u parte da sangre a la vena facial anterior medí.ante .. 
. la._anastomótica facial antes mencionada, y a la vena facial;.. 

. : posterior por la vena maxilar interna. La facial posterior.:.,. 
:·reéibe~ todavía afluentes de la parótida, del· conducto aUditf 
< vo, de la_· articulación temporomandibular y· también una vena
> transve~sa de l~ cara 1 y cruza por la parótida hasta l;:fu.:. 

·· sa _retromandibular para unirse con · la vena facial anterior. 

.• No siempre se encuentra la vena facial común. La ve-
:).;;~ facial posterior puede continuarse directamente . 'ccin la _ 
yugulá~ extem~. a la _cual está unida casi siempre por una -
anastomosis; Entonces solo la vena facial anterior desembo

·ca'en la yi.Jgular interna. También ésta .desembocadura puede-
• estar transforniada éri uría ·anastomosis o faltar completamente 
-~ua11do la p~cial anterior se continua parcial o totalmente,.. 
.-con la ·yugular ¡!interior. .Puede también presentarse el caso.:..: 
. de que existiendo la vena facial común, desemboque. no en la
yugular interna sino en la externa. 

Venas viscerales de la cabeza y del cuello 

Estas venas confluyen en: gran parte en la región caro 
tídea y desembocan en la yugular interna, bien aisladamente, 
.º bien por intermedio de la facial común. 
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A partir del plexo venoso faríngeo se originan dos 
.·troncos venosos, la vena far:íngea superior y la inferior. 

La primera desemboca en el segmento inicial de la yugular i.!.}, 
terna, y la segunda desciende a lo largo de la arteria farín 
gea ascendente para desembocar en la vena facial común. 

Las venas de la lengua no siguen ordinariamente, el -
curso de la arteria lingual acompañada tan solo por un fino

. plexo· venoso, sino que procedentes del cuerpo .. lingual y de 

·•··· 1a región siblingual confluyen· en un grueso tronco con el 
·nombre de vena: satélite del nervio hipogloso, corre hacia 
,,atrás junto con este nervio y desemboca habitualmente. en la
facial común, o :también directamente en la yugular interna. 

· · (a sangre venosa de. la base de la lengua, más la procedente-
de.las venas de losarcos.palalinos yde las tonsilares, se
concentra en uno o varios troncos que desembocan en el.plexo· 

··;«faríngeo, en la vena facial común, o directamente en la yug.!:! 
·• 1ar interna. 

:) > · La sangre de la ·laringe y la de , las porciones superiE. 
•.; res de la glándula tiroides afluye a la vena tiroidea supe-
:•: .rior, . vaso. primeramente d.oble y después sencillo, que acomp~ 
·' ña. a la arteria tiroidea superior y que desemboca en 18. yug.!:! 

lár·interna o en la facial común. 

Venas internas de la cabeza 

Las venas procedentes del encéfalo, duramadre, oído -
interno, diploe de los huesos craneales y órbita se, reúnen -
en _los senos venosos de la duramdare, que desembocan en la -

·yugular interna por el agujero rasgado posterior. 

Acerca de los senos venosos de la duramadre se debe 
indicar que presentan diversas anastomosis típicas con las -
venas de la superficie externa del cráneo por medio de las -
emisarias de Santorinni. Entre éstas se distinguen como más 
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la cabeza y del cuello, 
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cosntantes las emisarias parietal, mastoidea y condiloidea,
y como muy variable y ausente muchas veces la emisaria occi

_pital a nivel de la protuberancia occipital externa. 

Las venas emisarias parietal y mastoidea· que directa
º indirectamente comunican con ramas de la parcial posterior, 

. tienen importancia especial a consecuencia de la posibilidad 
que ofrecen de transmitir procesos inflamatorios de los max_:h 
lares. y _de los dientes hacia el interior de1·•· éráneo. 

Otra comunicación importantes de los senos con 
. nas exteriores la establecen las venas diploicas alojadas en 
· .los: canales del diploe de los huesos planos del cram~o y qua • 

<- mediante pequeños . troncos aislados se vacían en parte en los 
: . :senos, y en parte en las venas externas . Así la vena diplo~: 
.~ Ca-frontal desemboca en la supraorbitaria, sobre_ el borde . 

superfor de· la_ 6rbi ta, y las venas diplo'icas temporales de
;.::· seimbocan; a nivel de los 'ángulos anterior y posterior _del :.··,··, 

'p~r;tetal, en las venas occipitales¡ la posterior de las di-. 
~' 'ploicas temporales. comunican también con las temporales pr'o

":~ _fl.Íridas. par al agujero mastoidao. 

Tiene también mucha importanci'a el_hecho de que las.,. 
venas <de . la órbita, las oftálmicas superior e in feriar, que 
aisladas o reunidas en un tronco común desembocan en el seno 
cave:rnosó e:travezando la. hendidura esfenoidal, tengan tam- ...i_ 

biéh por otra p~rte comunicaciones múltiples con las venas -
•de la_cara. Así la vena angular, se anastomosa constantemeb_ 
. te ~n el ángulo interno del ojo con el principio de la oftá}: 
·micá superior y también frecuentemente con l_a oftálmica inf~ 
ricír en .el borde orbitario inferior. La última de las venas • 

·citadas· se une a su vez regularmente con su extremo terminal 
con el plexo venoso pterigoideo a través de la hendidura es-
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,.: 

Fig, 1~14. Esquema.de las venas de la cabeza, 
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.. . . Un proceso inflamatorio que afecte las venas faciales 
·}mterior o posterior en forma de tromboflebitis puede trans
. · lllitirse al seno cavernoso, bien atraveizando la órbita a lo 
ilargo de las venas· oftálmicas, o bien, sin pasar por la órb,!_ 
ta siguiendo el plexo venoso pterigoideo y el extremo termi
nal· de la oftálmica inferior . 

. Hay que .tener muy en cuenta que las vías venosas.afe-
rentes de .l.os maxilares y de los dientes están anastomosados 
;;~nfrl3.sí .Y ·además directa o indirectamente, por sus. extremos. 
{~tefmipales, con ambas venas faciales. Las venas de la ~itad.: 
~
0

pbsterior: delmaxilar superior y la mayor parte .. ·de la mandí- •.. 
S1Ju1a: desembocan en el plexo venoso pterigoideo; las dé la mi ·. 
' ;.táci iinteri6r, direct~ménte en la faciai anterior, con la cual 
?s'e:c6m..1nicari ias·venas ~ubmandibulares mediante la mentonia;.. 
if.:'.n

1
·' a0,s·.~ •• · E~ta~. · coinun icai:::iones .· a 18.s ·.e ual~s . hay que, añadiÍ" además; 

anastomósis ya descritas entre las venas faciales, perrríi 
:'.{t~;.i::omprénder la •.. gran.·variabili;:lad q~e se observa. e.n el. cu:;: 
:.0iso .• éle lbs pr~césos frÓmboflebí ticos • ··.pues sea. cuál . fuer lei = •. ·.··· 
;_·'-~·,;-~ .. :c .. •.,-._;';' . ' . .i ': > '· ... '·. ·:. ' . ; . : : . : -.. ': -. • .' ,. . . - .·· . • •' , 
1~?}1Jre¡:del .•. s~stema• •. v¡¡¡noso·•. en donde .se. hay¡;¡n .. originado, .. podran. 
('\,'.!:.~mar. cyfilC¡ui¡ita de los.· caminos e,ntes. de,scri tós ( 21) ~ , ... 
r.," -· .. f ~-:,: 
:.-:.·1 

1~:\ ~~:::_:;;~·- .. -

·:~~i ,r·>~· 
-:~':· :t--· 
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cápÚulo.II 

TEJIDO HEMATICO 

La sangre es un tejido liquido coagulable (mezcla po
lifásica) de composición compleja y relativamente constante, 
.en el que se encuentran suspendidas en un medio líquido (el
plasma sanguíneo, .que contiene micelas y iónes) células ent!!_ 
·ras de distintas formas y funciones {eritrocitos y leucoci"'"

.... tos) y fragmentos de citoplasma ( plaquétas}. La sangre con~ 
• tii:Uye la parte más dinámica del medio interno pues impulsa:.,. 

da por el corazón circula por el .sistema vascular artéríb-c!i! 
:' pilar.;.venoso que se extiende. por todas las partes del orga

,, nisno sirviendo de intérmediaria entre los 
el medio exterior, · 

Composición química de 

; , . . .La sangre contiene sustanci,as tanto 
•.•. prgárdca.S; .laS primeras' son escencialmente 
·. mo so~'elK, Mg, .Na, ·ca y adem§s,cotienetambién Cl, P, Fe-

Y ,Cu; da las substancias orgánicas las más importantes son:.,. 
' las p:r~teínas celUlares 'como la he'moglobina qi:íe es la pro-

'ti3ína esencial de: los, eritrocitos, y las proteínas plasmá- . 
. itfoas de las éuales .las principales son: 1) La: sue:roalbu-. · 
~ina. y 2) Las globulinas '. Además las proteínas plasmáticas 
ini;eivienen en la .coagulaci6n sanguínea ( fibrin6geno, pro-. 

.~ troinbina etc.) y en los procesos de inmunidad, ya que los-
anticuerpos se encuentran en la Y-globina ( 16). . . · 

El agua constituye el 9f:f/o del peso total 
heinátíca, y las substancias sólidas contenidas 
se hallan en tres estados físico-químicos: 
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12). Formando disoluciones verdaderas (iónes, glucosa
etc ,) 

22) Integrando disoluciones coloidales (proteínas del 
plasm~). 

32) Distribuidas irregularmente (elementos formes: 
eritrocitos, leucoCitos y plaquetas). 

Funciones de la sangre. 

La sangre desepeña diversas y variadas fúnt::iones de -
.las·cuales la genérica consiste en mantener a las células 
del organismó en un medio ambiente adecuado relativamente 

· ·constante ~n el cúal éstas pueden llevar a cabo sus respecti ·. 
vas funciones. Para el desarrollo d.e esta finalidad existe:. 
una serie de funciones subsidiarias . que la sangre 

: • tfa~és de la .. cir_culaci6n, y son las siguientes: 
.. 

L'. ~~1) ·Respiratoria.:..•· T:ransparta' él 
i{J:'Úlmon~s a· ios 'tejidos y lleva de .éstos 
!,, exce.so de. anhídrido carbónicó. ' 
·:: ~· ,'~~ 
·,:;::.,::.". 

2). Nutriti\Ja:- Transporta las sustancias 
• .. :ábsorbidas eiri e.l iiitestinci o producidas en el organismo, pa'."'. 
;-r~ qÍ.le s13a:n utllizadas por las células , o bien depositadas ~. 

reservas .. 

. 3) Excret.oria.- Arrastra los residuos del metabolis
celular:y los lleva hasta los órganos excretores donde se 

4) Inmunitaria . ..:. Transporta leucOcitos, ánticuerpos
·substancias protectoras (de carácter inmunológico). 
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5) Da correlación humoral.- Lleva las secreciones n.!:!_ 
etc., de un órgano a otros para regular -

funciones. 

6) De coagulación. - Transporta los elementos necesa
para qua ésta se realice. 

?).Equilibrio acuoso del organismo.~ Esto debido a 
. que eil agua absorbida o producida pasa continuamente de uno

. ·a otro de los tres compartimientos líquidos (líquido intrac!!_ 
<1ular,. líquido intersticial y plasma sanguíneo), y luego a -
los organos de excresión. 

8) Regulación térmica;- En ella intervienen de diver 
;;isas manera.si a)por el calor especifico .elevado dél agua, .. · 
jos líquidos del organismo almacenan mucho calor; b) la sa.n...; · · 

• gra debido a su rápida· ciréúlación distribuye. el caio:r y .: . · -
¿c'ti~nde a igualarla temp~ratura de todas lasregiones del 01\ > gani~rnp; . e) transporta el calor a .las superficies, donde se: 
• lcpierde por irradiación o evaporación; d) proporcíona agua pa 

J'.~f;l lª evaporación ·cutánea o pulmonar. -
,•'/' 

,~>: 

/,> • 9} Regulación .de la presión osmótica •. - Interviene 
7'la regulación de lOs fenóm6lnos osmóticos de las células; 

10) Regulación del equilibrio ácido-base 
" mai. en úri medio álealino, y en relaci6n con el punto isoeléc . · 
.. tricoi ·las proteinas, actúan como ácidos dl1ibiles; en medio á: 
/cido, ci;iindálcális débiles. 

} < . 11} Regulación del equilibrio iónico.'" Di.versos etju!_ 
'librios del medio .interno son fundamemtales para asegurar el 
funcionamiento normal de las célulás: a) ·ent!'e cationes y -' 

:fiiíones; b) entre cationes monovalentes (Na, K) y bivalentes 
(Ca, y Mg); c) entre los electrolitos y proteínas. 
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Interviene en la regulación-

Oe estas funciones, si se except~an a la'respiración
:celular que es propia de .. los eritrocitos, y a los fenómenos
de defensa y de inmunidad, en los que participan activamente 

" los leucocitos, todas las demés dependen fundamentalmente 
del plasma para su realización. Por tales funciones, la sa~ 

, gre mantiene la constancia en la composición del medio l.nter 
no, y la de los equilibrios físicos y químicos fundamentales 
para· la vida de las células (temperatura, presión osmótica, 

· reacción, equilibrio iónico); establece además vínciulacio-
nes y correlaciones entre .los distintos órganos, y es uno de 

. los" principales medios de los que se vale el organismo para..; .. 
· funcionar como un conjunto o un todo (unidad o integración -
funcional), ( 14) 

ERITROCITOS (GLOBULOS AOJOS O HEMATIES) 

.·; 

<.·.·· ·Los eritrocitos son descritos como "discos biconca:.. -
\.vos" que Úenen un diámetro medio de aproximadamente 8 .mi- -
-. .. cr:as y un espesor donde es maximo, de 2 micras y en el cen-- · 

tro de' una micra o menos ( 11). Las células menores de .6 mi--
' cras .. reciben el nombre de microcitos y las células algo may.9_' 
eres que las. normales, de 9 a 12 micras se denominan macroci
tc:is. · 

COncentración .- En el hombre adulto bien alimentado
se encuentra un promedio de 5.4 millones de eritrocitos por

. !nm3 (de 4.5 a 6.5) mientras que en la mujer encontremos un -
·. promedio· de 4.8 millones por mm3 (de 4. O a 5.5. ). Como se -

puede ob.servar en estas cifras, la concentración de eritroc.:!:. 
tos varía según el sexo de la persona pero también varia se
. gún la edad y altitud a la que se vive as{ como también en -
déterminados estados fisiológicos normales como es el ejerc.:!:. 
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do corporal y el embarazo; auque también varía en ciertos -
·estados patol6gicos; por ejemplo: la concentraci6n eritroci
tica es alta o normal en el reci!Ín nacido (5 a 6 millones 
por mm3) que poseéglóbulos grandes, pero el número disminu

-. ye en las semanas siguientes. y· durante 2 a 5 meses y apare
cen eritrocitos de tamaño normal. En la infancia las cifras 
son bajas, un poco menores que en el adulto; los valores de
áste se .alcanzan en la pubertad; desde é"sta época son más al 

.· · tos· ( 10 a 15%) en el sexo masculino que en el femenino. -

. En el embarazo ocurre una ligera disminución fisioló-
.. ·gica- de concentraci6n por aumento del volumen plasmático, 

que no suele ser menor del 15"/o del valor normal ( 14). 

Como se· menciono la concentración de los eri tr'oci tos
. varía eh detenninadas · situaciones, Ya s~an éstas ~ormales o

.• patoltSgicas, pe;o independientemente de ello la concentra- _ 
-; 'ci6ri eritrocítica varía ; •. • 1) por exceso o deficiencia de.;. 
~;'formación, 2) por exceso de destrucción; 3) por pérdida de_ .,. 
,;'·e~itroc:Í.tos (hemorragias) j 4} por aumento o disminuc;ión del..: 
'.I'.voi~men del plasma; 5} por movilización brusca de eritroci-
;;;~ •. tos .depositados en 'el bazo. Debido a éstas variaciones se :-: 
L~tniwn .1os términos palicitemia para señalar un aumento en 
; la Concentración de los eritrocitos, y oligoci temia a :ia di~ 
' ininución .· de éstos. 

Coníposici6n química~-- Casi dos tercios del eritroci
... to son egua (65%) •. Laherroglobina representa 34 gr por 100-
. -cm3 de eritrocitos circulantes, es decir entre el 90 y .el 

95% de la sustancia sólida seca. El resto de los sólidos 
forma eLestroma (2 a 5% del eritrocito húmedo), del cual el 
so¡!, es proteína, y alrededor del 10)(, lípidos unidOs a la pr2 
taína. Existe un 0.4% de lípidos principalmente fosfátidos-
-pero además hay colesterol libre y muy poco esterificado, e~ 
~asa grasa neutra y cerebrÓsidos. Su principal ión es el P!?. 
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. tasio. El eritrocito contiene más nitrógeno no protéico que 
el plasma, y más sustancias reductoras que no son glucosa ni 
azucares. 

Funciones 

Los eritrocitos posee';, ciertas características que 
les permiten cumplir con su función de la manera más adecua

, da posible. Estan rodeados, de una membrana celular o plasm! 
'tica la cual impide la salida de. material coloidal ,desde ,el.;.. 
interior de la célula hacia el plasma. También presentan 

'.,gran selectividad para e 1 paso de iónes. Otras de sus caras 
·te.rísticas es que son células blandas y elásticas y carecen-, 

,dei núcleo, ésto último les permite transportar mayor canti,;..,;.. 
dad de hemoglobina • 

. , , , La principal función· de éstas células .sanguíneas con.,. 
•sisten en transportar la hemoqlobina, que es. el pigmento re~ 
; pirátorio de la sangre y a,l cual debe ésta su color caractei
/.:rlstico, y por consiguiente la de llevar oxígeno a la intimi 
'.,'.i:Jad de los tejidos y recoger de éstcis el anhídrido carbóni ~ 
}co 'que resulta de la, coinbusÚón de los compuestos. de carbó~ó 
:'f!e.··las células, .llevando el. exceso a los pulmones para ser ,.,. 
':eÍiminai:lo. Cabe mencionar aquí que mientras un exceso de 
~'m2 seria tóxico para el cuerpo su falt~ .absoluta sería fa--

taL Una pequeña .cantidad queda en la sangre y esa· cantidad 
es nece'saria para .1a 'vida, como uno de los grandes regulado

:: res de. los procesos químicos. del cuerpo. No sólo mantiene -
'el gradó correcto de acidez en, los liql1idos del cuerpo, sino 
que también controla el mecanismo interno de la respiración, 
( 17) . 

Los eritrocitos además de transportar )a hemoglobina:.. 
, · tien.en otra propiedad o función pues contienen gran cantidad 

.de anhidrasa carbónica, que cataliza la reacción ,entre el 
OJ2 y el agua. 
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. .Par última canvier.e señalar que el eritrocito a dife

. .'riencia de otras células de la sangre cumple con sus funcio
nes en el torrente circulatorio. La sobrevida de éstas cél~ 
.las· es de 120 días cama promedio. Al cabo de éste tiempo se 
destruyeD bajo la acci6n del sistema reticuloendatelial o
sistema macrofágico metabólico, ya sea por fragmentación, h.!:_ 

· ¡nalísis,, fagocitosis a por combinación de éstas mecanismos. 

LEUCOCITOS O GLOBULOS BLANCOS 

Los leucocitos son unidades móviles del sistema macro 
Jágico met.ab6lico. Se forman en parte. en la médula ósea 

. Jgram¡locitos) y en parte en los ganglios linfáticos (linfa- ·· 
·citos y nionocitasJ pero después de producidas son transporta 
/dd~ por ia sangre a diferentes partes de la economía, ·donde:::·. 
· ~je~en sus funciones. El valor fundamental de las glóbulos 

" bl~cos estriba en ·que san transportados específicamente a _: · 
.¿~í)a13 ·donde hay inflamación intensa, proporcionando así ~ná
:.;}~eferisa rápida y. enérgica ~antra .cualquier posible agente¡ .i.':! 
\'f'ecciosó r 11 J • · · 

;1;;)~::'.' . 
. •;;:; ·' · Los cinco tipos de leucocitos :representan solamente -
<°'dos familias, El carácter distintivo de una familia es el -
. cltopl~sm~ granuloso; él de la otra, el citoplasma no granu"." 
'"'loso. Por lo tanto, los leucocitos se clasifican en gianulo 
' sos.y no gram.ilosos •. Debe recordarse que. el término granul~ 

so se refiere al citoplasma y no a los núcleos de los leuco..;. 
· 61 tos. • ( 12) · · . · · 

J ... Le. uc.ocit.os {.· -. Ne. utrófilos. (heterófilos o 
g~anulosos · polimorfonucleares) 

-Eosinófilos o acidófilos 
. Leucocitos 

¡ -Basó filos . . 
leucocitos .· { L' - 't no 9ranul?sos - inroc1 os 
81~~~~~r.onu- - Monocitos 

" . 
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Concentración.- En la sangre hay de 5 000 a 10 000 -
glóbulos blancos por mm3. Cuando habitualmente son ménos de 
5 000 se dice que ex{ste leucopénia, y que hay leucocitosis
cuando la cifra es constante, igual o puperior a 10 000; sin 
embargo un 11% de personas sanas supera un poco este límite. 
Puede considerarse a 7 OOOpor mm3 como la cifra media en 
ayunas y en condiciones básicas de reposo físico y mental. -

_·su concentración en la sangre depende de un equilibrio entre 
.la producción y la destrucción, cnnstituyendo una veradadera 

: homeostasis •. ( 14) 

La concentración en porcentaje de los leucocitos en .,.. 
<relación con los diferentes tipos de los mismos es la si- . 
-guiente: normalmente hay de un 60 a 70'/o de polimorfonuclea-
reS, 'un 20 a 30o/o de linfocitos, un 4a sic de monocitos, un -
1% de eosinófilos y un o. 5% de basó filos~ 

Leucocitos polimorfonucleares.- Son las células pre-
dcimin'B(Ítes. en la inflamación aguda, Los .granulas neutrofi-

,, á~s ¿ontieneri proteínas y cuando se rompen liberan sustan- ,... 
:; cias tales como proteinasas, nucleasas y lisozimas. La vida 
":;prO~edio de un polimorfonuclear maduro es de unas siete tio
>:.ras y sus funciones son. la fagocitosis y Hsis .de las bacte..:. 
<·rias,. fibrina y desec_hos celulares. El pH intraplasmático de· 
; ,éstas Óélulas. es notablemente ácido (no mayor de tres). Ád~ 
;,, más' contiene ·proteínas líticas como son la fagocitina y las..:. 

,leucinas. Después de la fagocitosis, el medio ácido y las-
substancias líticas d6 los neutrcffilos destruye~ muchas bac
terias. Cuando los neutrofilos mueren liberan proteasas, · · 
peptidasas y lipasas que provocan disolUción dé los.tejidos. 

Leucocitos eosinófilos.- Este tipo de. leucocitos se
. óbserva aumentado en Su número en pacientes .con problemas de 
hipersensibilidad (alergia) e infecciones parasitarias. Sus. 
·gránulos ppseé'n un alto contenido de. peroxidasa. Cuando se-
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administra cortisona la cantidad de eosin6filos disminuye en
la sangre periférica pero no en la médula. Se cree que és~ 
tas células transportan histamina y son también capaces de

. fagocitosis. Se presentan en tejidos en días de curación. 

Leucocitos basófilos.- Su función es desconocida pe~ 
ro se cree que contienen heparina e histamina. Probablemen
te desempeñan un papel en el control de la inflamación. 

Linfocitos.- Se observan sabre toda en enfermos con-
. inflamaci6n cr6nica. Son levemente fagocitarias, pero su.': - , 
·'fúnción principal consiste en transportar y liberar anticue!: 

pos: .Las hormonas esteroides adreríales los destruyen.en 
·. grandes cantidades, Por eso en situacioríeE; "stress'' liberan 

_altas concentraciones de anticuerpos con la cual refuerzan' 
'las defensas dél organismo. 

Plasroocitos . ..:. Se observan en pacientes cori inflama
c~ión c~6nica y han sido identificados .ahora como los princi..,, 
(pales productores .y transportadores de anticuerpos. Una al
>Í:a .6oricentraci6n de gamma-giabulinas se ha demostrado en su~ 

:.· cÜoplasma, ysonprominentes en las fenómenos de hipersens.!_ 
;> b~lidad. 

Moncicitos y macrófagos o histiocitos.- Los monocitas 
··.ae ·1a sangre y los macrófagos de lastejidas son células Ín
; timamente relacionadas ·y se observan en pacientes can tade -

·:.'clase de inflamaciones, pero sobre todo en aquellos que pré-
sentan procesos granulomatosas crónicos. Estas células s.e -

·mueven con facilidad 1. y sus funciones son la fagocitos is y -
la dÍgestíón intracelular por liberación de enzimas proteolí 
tic.as.. Como permanecen activas a un pH inferior a 6. 8 per_: 
si'sten después. que los neutrófilas han sido destruidos por ..;. 
la creciente acidez de le zona. También producen anticuer--

. pos, 
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Los leucocitos, en general, para cumplir con sus fun
ciones dependen de ciertos factores y poseen ciertas caract~ 
rístices que les permiten cumplir con ellas, y son las si- -

; guientes: 

, 
Diapedesis.- Este fenomeno consiste en que, en deter 

minadas situaciones (estados inflamatorios etc.), las pare_.::: 
· des de los vasos sanguíneos pequeños se vuelven semipermea;--

bles, permitiendo así el pas·o de los leucocitos, previa. mar
gináción, a través de la pared capilar, y por el intersticÚi 

, entre las células endoteliales, por medio de movimientos am!'!, 
"· boideos • 

. Motilidad. - Los polimorfonucleares poseen movimien::-:-· 
.. , t_os ameboiaales' y avanzán emitiendo pse~dópodos. Los demás 
> 'elementos _son menos m6viles .sin embargo, los linfocitos p:re
> seritan un movimiento de reptación (coJllO gusanos) y los mono
\ic:i.tps un movimiento ondulante de su contorno (carral) ( 14). 

TacÚsmo. - Ciertas sustancias atraen ( quimiotaxia pe_ 
y otr~s repelen (quimiotaxia negativa) a los leúcoc.:!:, 

Fagocitosis. - Esta importante propiedad de los leuco. 
': ~ltos fue descubierta por Metschnil<off ( 1883), y consiste eh 
. º 1~' c~pacidad que tienen estas células, . de englobar en su pr~ 
.< .toplasma. a otras células y substancias. 

Metabolismo. - Los leucocitos tienen un intenso meta-· 
'" .bolismo tanto de consumo de oxígeno como anoxibiótico. Far.

man ácido ribonucleico (ARN) y desoxiribonucleico (ADN), 

Enzimas y otras substancias.- Los lucdci tos contie-
nen enzimas como son las fosfatasas, proteasas (peptidasas)
oxidasas, psroxidasas, glucuronidases etc. 
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PLAQUETAS O TROMEDCITOS 

Las plaquetas son pequeños cuerpos ovoides sin nú- -
.. cleo que miden de .2 a 5 .micras de diámetro, y estan recubieI 
tas de una membrana unitaria. Cuando entran en contacto con 
superficies que se humedecen, cambian totalmente sus caract~ 
rísticas adoptando formas raras e irregulares, con gran núm~ 
ru de prolongaciones que hacen protrusión desde su superfi

.·cie. 

.Las plaquetas son producto de la desintegración de 
los ~egacariocitos, los cuales son células de gran volumen -
de la serie granulocítica, formada en la mádula'ósea. La -

· concentración plaquetaria en la sangre circulante oscila en- · 
tre 150 000 y 300 000 por mm3 ( 11). 

Propiedades 

,,, · . . Las plaquetas son extremadamente frágiles y se adhie-
,' re~ facilmente a otros cuerpos (porta o cubre objetós etc), -
i{ó·s~ aglutfoan entre eÜlas i enseguida y se deforinan y p ron~ 
'\to se destruyen. los anticuagulantes 11in vitro" (citrato de 

. ~odio, hepeiriná} las conservan mejor. Son poco densas y flo 
':'tan en el plasma¡ al sedim8ntar ·los glóbulos. De su masa s;' 
_ c:ia' ~n: 6Cfft, es proteína y 15"/o lípidos; las ceiiizas contienen : 

:, P; Fe, K, S y Ca. Decoloran ·el azul de metileno y consumen
.oxígeno, aunque su rneitabolisrno no se conoce bien, Parecen -
vivir muy pocos días. 

Funciones.- La función primaria de las plaquetas co~ 
· s:i.ste en ·adherirse a los defectos de las paredes da los va
. sos sanguíneas conservando así su continuidad; también dese!!! 
peñan un papel importante en la hemostasia. En la coagula-
ción . . . • a) forman nudos en la red de fibrina; b} liberan -
sustancias importantes para acelerarla; c} aume~tan la. re- _ 
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del coágulo s·anguíneo produciendo la trombostenina, 
semejante a laactomiosina de los músculos; d} la 

coexiste generalmente aunque no siempre con 
a las hemorragias y algunos_transtornos de la -

los casos de púrpuras hemorr~ 
con las heridas· las plaquetas ._ac~ 

coagulación, y además al aglutinarse obstruyen va,.. 
Y engendran. t_ambién substancias (serotoninS: · . 

contraen ... Las plaquetas liberan histamina •. ( que.:. 
h; ,,n1c"'''"n'r" al desintegrarse { 14}. 
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HEMATOPOYESIS 

Se conoce con el nombre de hematopoyesis a la forma~ 
·ci6n de las c€ilulas sanguíneas y específicamente como eritro 
poyesis a la. formación de glóbulos rojos o eritrocitos, leu: . 

. . copoyesis a la de los glóbulos blancos o leucocitos 
' '.lc¡sitopoyasis a la de los polimorfonucleares. 

La hemátopoyesis es un proceso que reviste eno.rme in.
. cd:eros y el conocimiento de sus características básicas 
· dispensable para .coaprender el. mec.anismo de . 

. 'Chas cóndicionés hematológicas anormales. 
'-:·:->, - · __ : - -
'.·<,:··:_-_.:_;' .. - . 

- ' . -, ~ Hemátopoyesis medular . 

!~J';· L.as primeras células hemáÚcas ·se. forman en los is lo• 
;[;' 2tes 0sa(iguíneos . del• saco .vi te lino y del · mesodermo. 
'#;,,:~t;~perfodo inicial delahematopoyesis,. que se cono~e éomo 
f,;.·:.J1l3~oblásticó y cuya duración es de semanas, se producen fun
\.c;;;;i~~ntalrnente elem~ntos_ que contienen. hemoglobina: eri tro- ·_· 
::, ', tiiaa~os, · 

': ~---. _¡ 

·• . . .· El siguiente período de la hei!latopoyesis. es 
:;;·;,<e~pl~nfoo. Abarca aproximadamente hasta .el quinto 
· Vida i~traUterina y durante ~l ya hayfori!laci6n .de 

' .tos con Qranulaciones, ·y. de mégacarioci tos. 
1 '~-:1' ·'.: 

La hematopoyesis 'hepatoesplénica es reemplazada paula 
.• tinarnente por la medular, que hacia la época del nacimiento::: 

~ <e.s de hecho la única'. Sin embargo, el hígado, al bazo y los 
· :, ganglios línfaticos conservan la facultad de volver a ser Ó!. 

, ganes hématopoyeticos, tal como sucede en determinadas cond,! 

t~cione~atol6gic~. 

~~~~~~~~~-'--~~~---'--'~-'--
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A medida que el niño va creciendo, la médula ósea, 
- 'que durante la vida fetal y en los primeros años es hematop2 
, yética en su totalidad, es substituida en las porciones peri 
féricas del esqueléto por grasa (médula ósea amarilla, en 
contraposición a la roja, hematopoyética). Al principio de
la vida adulta, una vez que se ha completado el desarrollo - -
físic~, la médula ósea hematopoyética queda localizada-en .
los'huesos del cráneo; en las vértebras¡ costillas, esternón 
y en_ los ilíacos; en los tercios próximos del húmero y del -
:fémur. A pesar de esta reducción, su peso- equivale a una 

- cántidad variable entre 3.5 y ff/o del corporal, proporei6n 
':-que es poco mayor que la del hígado. 

En la_vida posnatal hay dos tipos de tejido hematopo
Yé:t;icci, en el hombre, el_ línfatico y el mieloide (médula'· 
,ése~). &:m similares por cuanto ambos se ocupan de producir 
células de la sangre, y también fagocitar, y por lo tanto, -

' suprimir restos~ , como los de glóbulos sanguíneos gástado de;... 
< líquido Jsangre o -linfa) qÚe los atravieza. Estas dos fun;_, 
''.:::cienes requieren la existencia de dos líneas divergentes de- -
''<ctiferenc:iiaciÓn en ambos tejidos; una destinada a la forma- -
::';6~611 d!3 céli.ilél,s de la sangre y otra a la producción de célu'."", 
(;aas, macro'fágicas meitabólicas. 

___ :- Existen, sobre todo en la vida posnatal una división-
;d~Ltrabajo entre el tejido linfático y el tejido mieloide' -
:en 'cuanto a los tipos de células sanguíneas que producen. 
En_ el hombre el tejido linfático produce linfocitos y célu-'."" 
las plasmáticas. , El tejido mielOide produce eritrocitos, 

-'leucocitos granulosos y plaquetas (2). 

Histología de la médula íssea y origen de los elemen-':... 
'tos sanguíneos. 

La estructura de la médula ósea hematopoyética es si~ 
'ple._ Existe un armazón conjuntivo, un estroma, que se en- -
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cuentra ligada al hueso y que sirve de sostén a los vasos 
· sanguíneos aferentes y eferentes, a grasa en pequeña canti

dad y fundamentalmente a las células sanguíneas, en sus dis
tintas etapas de desarrollo¡ hay así mismo células del sist~ 
ryia macrofágico metabólico indiferenciadas. 

Ex!sten numerosas opiniones y diversos puntos de vis
ta sobre el origen y el desarrollo de las células sanguíneas. 
·que se forman en la médula ósea. Es razonable aceptar que - .. 
'todás provienen de una célula del sistema macrofágico metab§. 
1icci especializada, hematopoyética prodr:l:a decirse, que es :.. 
totipotencial en el sentido de que tanto puede.dar lugar .a.
elementos de la serie eritrocítica, como a los de la granulo 

. cftica y a. los megacarióci tos. Las e:tapas de maduración •qu; 
·.son necesarias para alcanzar la madurez se resumen en el 

.. é:lro 3.1~ 

.Dete~mJ.nism6 de la hematopoyesis 

•.• . . . . La posibilidad·, durante algún tiepo admitida; de .que
\:•.;J.a misma médula ósea hematopoyética ejerciera la regulación.:. 
~;·,de lEi eritropciyesis se ha descartado. , Se supcinfa al raspee:.. 

:to c:¡ue lá actividad de la médula estaba en relación con. el '."" 
'.grado de oxigenación prevaleciente en ella; la hipoxia, que...; 
se '¡:ireseintari'a como consecuencia de la anemia, serla el esi:i 
~uló que actuaría localmente sobre la hematopoyesis .. Sin e; . 

» bargo, la ~~dición de la .tensión del ~x:i:geno de. la médula -
· ósea e;¡ casos de anemia· demostró que no había hipoxía signi
ficativa (2). 

Actualmente se acepta que la regulación de la eritro-
.•, poyesis. depende d¡;i una hormona, la eritropoyetina, capáz de

estimular la médula eritropoyética en forma inmediata. Aun~ 

que quedan todavía di vet sos puntos por acla.rar. en relación 
con la naturaleza de esta hormona y con su modo de acción, -
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puede considerarse los hechos siguientes como suficientemen
te. estábleciqos: 

1) La eritropoyetina es elaborada principal, pero no
. exclusivamente por el riñón. La substancia allí producida-· 
necesita ser activada por una g lobulina proveniente de,l híg~ 

·do. 

2) Su producción es desencadenada, o regÍda en cierta 
.º::forma¡ por la hipoxia generalizada . 

. · 3) .Su estructura qúímica corresponde a una mucoprotef 

.4) La eritropoyetina es el regulador más ·importante. -
? de la sritropoyesis, pero no el único. 

;.~~< ;. : 5) sajo la .acción de ia eritropoyetina los hemohistio 
::b:Í.a~tós se transforman ·e~ praeritroblastos; En otras• 

1;.~~:=~~in~:~=i~~~yetina .·influye sobre·· la· eri tropoyef>iS· 

,;·,;'. ·Factores gua intervienen en la eritropoyesis 

. En esencia, .la ·aritropo)iesis .tiene como finalidad la 
.·.·• 'siritris:i.s de la heinoglbbina, que es paralela a la maduración . 

;del e~itroblasto; sus primeras huellas son las que determi:; 
\, nkn lás mánch.as rojiz.as en el· citoplasma del eritroblastb -
,•, p~licrómátfoo; el color rosado uniforme del eritroblast~ 

e • orlocrdm~tico ind:i_ca que· su contenido·· de hemoglobina práct.:!:, 
compl~tado. 
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HEMOGLOBINA 

La hemoglobina es una proteína conjugada, que por sus 
propiedades químicas es capaz de transportar cien veces má:=¡

. - oxígeno que el que pudiera ir disuelto en el plasma, corres
·, pande a la 1111ayor parterde la substancia seca del eritrocito

. : y es el resultado de la unión de una histona, la globina, 
· ·que normalmente está constituida por dos cadenas de polipép

:tidos, denominadas alfa y beta, con el heme, que es una pro
. :·:tciporfir:i.na ferrosa, o sea la unión de cuatro anillos pirró

. Úcos· Óon un nítrogeno en su vértice, conectadospor enlaces 
meténicos, y .con hierro en el centro. La globina equivale ...: 

''; .-ª un 98'/o y el heme a un 4°/a de la hemoglobina. · 
.. z.·:'-·. 
-.::, Papa que se realice correct~ente la síntesis de 'bemci 
2:/.giobiiia es indispensable la, existencia de diversas sust~:.:·:. 
:;:/cias;· hormonas .y enzimas.·· .Las más importantes son las· si- ~ · 
?•>: : .. -g··.·u.i.· en .. 't'.e. s.'.:' ·-=· - .. . 
.;~,~-.X 

-~-- ~; :~:>·:: 

!i/• -< , / 1) . Aniinoacidos • .,.. Scin necesarios para la formación de/ 
:i;.ffi~i•glotiinel.. No Übstante para que,. su deficiencia se .. refleje.,. ·. 
's•T~$'ii6rei: ia eritropoyesis, ri.scesi ta ser ésta. muy acentuada; que 
:.:::Ycomb parte de _ella_ falten nueve._ de los diez de los amii16ác:i.._ 

',dos esenciales:.. (la arginina no es indispensable parl;;. _la sín ' 
'.{.Jasi~ de._.la globina)· y que haya· sido prolongada, ya que el:·. 
~i:·otganismo proporci~na sus propios aminoácidos ~· lamédul.a ':_ . - .• 
/i; ~sea a fin de que no haya defecto de ellos ,en la producción- •.. ; • 
.. ': ,'de}ª ,globina~ . De allí la ,rarez~ con la que se encuentran,...: >'.< 
.i;.,~:a··1a.dificultad para identificar· anemias causadas por defi'->: C:ienciias de Proteínas.. . . . 

· 2) .Hierro 

- 3) Principio antianémico (cianocobalamina), ácido fó
Y ácido asc6rbico, 
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. , 4) Otras substancias. - El cobre desempeña cierto pa-
pel en ia eritropo)iesis, sin que se sepa con exactitud en 

·qué consiste. Puede afirmarse, en términos generales, que.
. su deficiencia. no se ;traduce por un cuadro clínico ostensi-
; ble. El cobalto y las hormonas androgénicas aumentan la pr!:!, 
ducci6n renal de la eritropoyetina • 

. ,. Se acepta que' '1as hormonas hipofisiarias influyen ~o'."". 
bre la eritropoyesis en sentido positivo . 

. . Cuando hay mixedema, o cuando se presenta hipotiroi-- • 
dismo secundario, la. eritropoyesis se deprime, aunque sin 

}'gt.iardar proporci6n con 'el .grado .de insuficie~cia .tiroidea •.. ·.:: 
/{~i ·resultEidÓ. es una anem:Í.a 11orrÍlocí1:;ica, o moderadamente nia -.•. -.· 
''.'°'cro6ítica; Con hipocell.Jlaridad también moderada de la médu::.. 
:;_;~~f~~· .La. correcci6n cte -aste' anemia exige 

1~.;Vl}:iíJ¡:iti:r:.º~~ismo. • _ . .- · .. ·· : _ .. ·· •·· .. ·-· 

'.'.~FT :/.' •i ; ~st~s>IÍechos no implican; sin , embargo; que .... la sacre . 
'-)~~sión. Úi-Oidea :influya dÚ~ctaínsnte sobre lá'eritropoyesis/-· 
.::i~.l"li:tcuai no ha .sido demostrado; pa;ece más b:Í.en que la ane_mia . 
{:i~'3.de'ihipotiroidismo representa un ajuste al' descehso del me-
fiYtab~llsmo ~ue requiere mstior aporte de axígen~ ª ios. tej:L .. :;_ _ 
Y~'-cios.: · · -

Catabolismo de la hemcigiobina' 
~~~~~;:! :'. ._;,· . -- :-,_,, 

. ~J> :··. :: . .- C: -'· . . . , 
•. -~·\ · Cuando es dsstru{do un el:-itrocito la hemoglobina 
.... · ráda es substraida del plasma principalmente en el hígado 1 :.. 

~~-- :~::á~~::::. en la médula 6sea y escasamente en el bazo y -

En· un primer paso la' hemoglobina se transforma en 
verdohemoglobina (biliverdina-globina), Posteriormente se -
separa el hierro y la globina de la biliverdina y ésta se 
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. transforma en bilirrubina, la cual es tomada por la cel'.di- -
lla hepática y excretada en la bilis¡ el hierro y la globina 

: son utilizados otra vez en el metabolismo de nueva hemoglobi, 

LA LEUCOPDYESIS 

La lel.lcopoyesis es un proceso que se lleva a cabo con 
gran actividad, ya que si el número de granulocitos circulan 
tes. de. riingÚna manera es comparable al de .los eritrocitos, : 
.en cambio ·se estima que la sobrevida de los nuetrófilos no -

• •. •·.ªixa· cede de cinc;o días, . de los cuales sólo pasa diez horas en 
· sarigre circulante. 

No se conoce cuál o cuales son los mecanismos dé re~ 
:\gli1E1Ción de leucopoyesis. Para ésta .son indispensables los

Bm:lncíácidos, .el ácido fálico, la cianocobálamina y quizá al.,.. . 
. ':g~na~ vitaminas (riboflavina). Se acepta que hay diversos .:. : 
;'}modot~.~ terminación de los leucocitos, ya sean granulodto~ ( .• 
y l.in.fo~itó.s o monoci tos; •así . se pueden citar aquella que sé ..• .:.. ; : . 
.• <;Cleti.e a la acción. del sistema macrofágico metabólico en el ti~ . 
¡:·;{?-6, en,losiganglios' linfáticos .. y•en los pulinones; .. a.su.des,.;...;' 
•t;::tri.icción en 1a circulación periférica y en la intimidad de · 
? ... Úbs tejidos; 
. lbs: exudados 

;._'' .. 
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capítulo IV 

HEMOSTASIA 

Se. entiende por hemostasia al conjunt:o de mecanismos
que impiden, atenú'an, o hacen cesar la extravasación de la -

>sangre. Debe aclararse que éstos mecanismos se ponencen 
. juego en vasos pequeños: arteriolas, :' vénulas, capilare~ y -

qúe cuando· ocurren alteraciones en vasos de calibre conside
>:;rable, solo actúan parcialmente, o bien exigen el concurso -
'· deí otras circunstancias favorables. · De hecho, cuando se 'tra 
... ta dei;:aiteraciones de los grandes vasos, muchas veces no hay· 
::oportunidad para que los mecanismos de la hemostasia sean 
; bperantes. (2) · · 

Mecanismo·dela hemostasia fisiológica 

0/'' · ·En condiciones normales, cuar.do se registra la ruptu
~·~'(ra':d~ uri' vaso· peq\Jeño se . desenca.denan. los fenómenoS q(J~ in te .. 
~;J~án,.1a: hemostasia o hemostasis, de acuerdo ~on el oroen si: 
: h~~ieidt~: . . . . . 

\:~\;'~,:.-,: 
-, 'a) El primero consiste en vasoconstricci6n regionai;-

Atjue es .el resulta.do de un reflejo cuyo punto de partida 
:·;encuentra en el sitio donde ha tenido lugar la solución 
~ 'dc:lr:itfnuidad del _vaso, la . cual se mantiene tre.i:i . o .cuatro 

tos,. además la sangre extravasada provoca un aumento de . . . 
<.presión. hidrostática en .los tejidos vecinos y disminución .de 
· 'ia misma en .el vaso. En. ésta forma la circulación local .se

'toma lenta, lo cual pe.rmite la adhesión de plaquetas a,1as
fibras colágenas de tejido conjuntivo expuesto por la ruptu.:..: 
ra vascular;· y favorece la aglutinación de las plaquetas' 

: .:_que es el fenómeno que se. presenta a é:ontin~ación. 
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b) La aglutinación de las plaquetas es de suma impor
tancia, no solci Ro.rque .Por sí sola es capaz, en determinados ca
sas,. de obturar eficazmente los sitios por donde se está ex-
travasando la sangre, sino porque es indispnesable para que-

. de manera subsecuente haya lisis de las mismas plaquetas, lo 
"que origina la liberación de di fosfato de adenosina ( ADP), -
substancia que da lugar a que concurran más plaquetas en la

' misma aglutinación. Las plaquetas son igualmente fuente de
se~otonina, de una proteína llamada trorrtbostenina que influ_; 
)Íe Bn la. retracción del coágulo, y de ~Ubstancias (factores:..., 

.. plequetarios) que intervienen eri la coagulación de la san-.,.'.'" 
'. ·gre;. 

La serotonina tiene la propiedad de producir vasocon~ · 
,. ~tric6ión, ahora gen~ralizada y persistente. 

:·,:<""',: 

' •· ~) El desprendimiento de substancias de las plaquetas. 
'. :""lísad~s" y.de los tejidos lacerados por donde ha ocurrido .:: 
t 6 és't~ ocurriendo la hemorragia, inicia el conjunto de' fenó
; men~s' qu~ constituyen. la coagulaci6n y cuya finalidad obvia:.., · 

; .. ':.iei{.I~ pr,oducción de un .tapÓn obturador de ia solucil1n de 
<J:l:ri uidad • 

;ti.< d) El coágulo formado se retrae y se estabiliza, ·.· . 
~ .. t¡~irlendo ~onsistenci~ firme, lo que le confiere eficacia, s.!:!, · 
"'eficiente: 

'!';<,:" Los fenómenos anteriores constituyen la llamada hemos 
· tasia. temporal. Existen otros fenómenos. que tienen lugar d; 

:·'manera paulatina. y que estriban en· la organización del coágu 
·.· ' lo; en la recanalización del ílaso y en la proliferación dl!.l ;: 

•ún nuevo'e~dotelio. 
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Factores vasculares y tisulares de la hemostasia 

Además de los fenómenos de vasoconstricción antes me~ 
cionados, los vasos tienen otras propiedades, cuya normali~ 
dad es necesaria para que la hemostasis sea del todo adecua
da, Una de ellas es la resistencia que oponen a la ruptura, 
y que implica la contractilidad apropiada. De no ser así, ..: 
se dice. que los vasos tienen fragilidad anormal. Otra ca~ 
·racterística es su impermeabilidad, que en mucho depende d~l 
cemento intercelular del endotelio. Se acepta que para la -
.síntesis y el funcionamiento correcto de ésta substancia se-. _ 
·requiere la presencia de ácido hialurónico, de vitamina C Y
de calcio, además de otros agentes no comprobados o insufi'---· 
cientemente conocidos (2) •. · 

Por su parte los tejidos cuando son .firmes, sirven de 
. -sostén. a los_ vasos sanguíneos y favorecen su integridad. . De 
ellosprovien~n también substancias (tal vez lipoproteínas) · 
cjUe intervienen en la coagulación, y quizá liberen seroton.:i.:.. 

(.ria, -al igual. que las plaquetas. si la sangre extravasada se 
colecta en la veéinidad. del si tia . de la hemorragia,. ejerce -: 
:presión_ que tambie;:n contribuye al sostén de la red vascular. 

Fisiopatología de'•l§;::liemostasia 

- -- - - ~-. - --

Las enf~nnedades hemorrágicas obedecen a la perturba,;. - . 
ción de los mecaniSmos de la hemostasis. Como regla debe. te .. 
n~i:-se;presente qúe cuando solo hay una alteración de uno de: 
)os n\8canismos. y todos los demás se encuentran normales, p~~ -
'de, suceder que no sobrevengan hemorragias. De hecho c"uando
éstas son de consideración generalmente hay alteración de v~ 

· .. rios de los mecanismos de la hemostasis. Se estima qu_e para 
que haya alteración apreciable de la hemostasis por deficien 
cia de un factor de la ~oagulación, la concentración de ést; 
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debe ser· inferior al 50'/o. Generalmente tales deficiencias~ 
son congénitas.* 

En síntesis se puede decir que las causas mas frecue~ 
· tes de estados hemorragíparos en relación con los mecanismos 
· dé la hemostasis son: 1) debidas a perturbaciones de los me 
canismos vasculares; 2) debidas a trombocitopenia; 3) debi': 

, das a alteraciones de la coagulación. Además de éstas ·si tua. 
ciories patológicas pueden mencionarse las hemorragias canse:-"· 

·, cutivas al uso excesivo o inadecuado de anticuagulantes. 
Por ejemplo,· la heparina interfiere con la formación de .tro.!!! 
biria y tromboplastina; es además antiprotrombínica. · El dicu 

' m8i'ol .Y las substancias 'coft una acción similar impiden el mi : 
. ~.·· ~abolismo de la protrombina en el hígado. 

·También tiene cie±:to interés la tendencia hemorrágica 
·quª o.curre en algunos padEJcimieritos, caracterizados por la 7"' ' 

presencia de anormalidades de las proteínas sanguíneas-. ' Eq,..: .. 
tre ello~LSe p~eden' citar el mieloma múltiple, a la mac1•Ógl~ 

,. ',buliriemia,· a la amiloidosis etc. 
,'~~7·.,, 

;'. < ·· ··. Es P(JSible que .las hemorragias sean el resultado. de 
· :.varios factores, tales corro la infiltración de las paredes 

::// va~bulares y leí. ir:iterfBrencia de. las proteínas patológicas 
. cbn>la .tranformación de fibrinógeno .en fibrina. 
'.~. 

Se volver;n .a tratar algunos de éstos puntos· 

. ( * ). - CONLEY, C .. L "Management of. hemorragic diseases ,; . 
Journal of the American. Medicine Association. · VoL 181 
pag. 985, 1962. 
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Capítulo V 

CXJAGULACION SANGUINEA 

La coagulaci6n sanguínea es uno de los fenómenos de...;. 
. sendadenados en el proceso de la hemostasis y se define de _ 
/.la--~iguiente manera: 

Coagulaci6n (del latín coagulatio, - onis) es el pro 
···~eso de 'formación de. un coágulo; es la conversión de un H-: 
~< quicio en. ·una rnasa blanda por el hecho de madi ficaciones i'so.:. 
. ·'·_ .. - : -· - . - '.·'' 1 

· rnérii:Jas. sin alteraci6n .en la cantidad de agua contenida;, en-
quírryica coloide, transformación de un soi a gel; coagulación 

>eléctrica se le llama a la necrosis de .. los tejidos por la· _ 
/aplicación d\3 una corriente bipolar a tra~és de una aguja; "". 

i;¡e le llama.coagulación masiva .ª ciertos estados ·patológicos• 
' ;elJ los que tampién se lleva a cabo una coagulación de líc¡Úi- ·. 

do.cefaloraquideo convirtierÍdose. éste en una níasacasi sóii.;,; 
"·~é:la e'ste estado se observa en algunos casos dé meningo~ieli.:.. 
:~i}t::I.~ ~-tu¡ror medular. (6} ·.·.·. · . . · . · . ·· 

",.":_:;-;·.: 

Mecanismo de la cóagulación 

'•' .• -.... La teoría clásic1;1 de: Mo,rawitz considerab1;1 que .la coa'." . 
-:gG~aci6ii i~Úéaba ¿uatro componentes : esenéiáles (la trombo. 

·.•.•• ¡úashna; el calcio, la protrombina y' el fibrin6gerio) que - · 
e: reac,cionaban en dos etapas; en la actualidad dicha .teoría . 
. - p'arece haber sido una simplificaci6n exagerada. Aunque hay
de,sacue~do en lo que respecta a los detalles_,las observacio..,. 

> ríes más fecie~tes indican en forma clara que la activaci6n -
·cie la trcmboplastina es. una fase preliminar separáda y quéÍ ..,. 

· '' lá coegulaci6n de la sangre es un proceso de tres pasos o fa 
se9 qu'e cor¡siste en: 1) activación de la tromboplastina; -

, 2) conversión de la protrombina en trombina; 3) formaci6n de · 
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la fibrina. Además se piensa en la sangre como un proceso -
dinámico, en el cual las fuerzas positivas que la inducen e~ 
tan contrarrestadas por fuerzas negativas contrarias; éstas
últimas incluyen los anticoagulantes naturales y los agnetes 
·que eliminan el coágulo formado. 

Aunque· las et!=lpas, finales de la coagulap6n son comp.':!, 
·. rativamente claras, los pasos iniciales todavía no se cono-

cen bien. Los rnecanismos-·intra y extravasculares difieren ..;. 
·. un poco entre sí y pueden estudiarse por separado. El proc~ 

so intravascular es el que ha sido especialmente difícil de
dilUcidar; 

. Se sabe que la coagulaci6n se inicia cuando la sangre 
· entra en contacto· con una superficie extraña. Se ha especu

lado much~ sobre _la naturaleza de los hechos que tienen lu:...
; gar 'en ese momento' pe~o en la actualidad parece que un act! 
vador de la coagulaci6n que se conoce como. factor de HaQeman . 

- · (FH) es EJl. que se .activa ante 'el contacto con una supe:i-fi:.O:,,. 
.\ " ,, .. ··. , . . . I . ,_ . . .. ·, , " . ·, 

.;> cie,;_,,Este factorsedescubrio en una familia con ese nombre, 
,, ~rí :quie11es. ei tiempo de coagulaci6n ·estaba muy prolongado, 
< aunqué. no .existia. tendencia hemorrágica; ' 

. . ELFH activado .reacciona con el. antecedente trombo- -
:'.\ plástiéo del .plasma. (PTA) para producir un factor protrombE_ 
· \pJ;ast:l'.nico acti_vo. Las reacciones . siguientes -son obscuras;.:.: 

-.p~ro s~ sabe que se requieren los factores IX, VIII, X, y -
.calc:io, y que se ne~esita el factor lipoproteico HI, o cier 
tos constituyentes lípidos(fosfatidil etanolamina y fosfati 

. dil,-serina). • Se requiere además otro factor (el V) para qu; 
ababe de desarrollarse la substancia que promueve la conver-· 
sióri de la protrombina en· frombina. 

. . 

Como ya se mencion6 las plaquetas son importénte's e~-' . 
- ;la hemostasia porque, debido a su adhesividád y agl~ti~·ació11 
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sirven directamente para sellar un vaso sanguíneo roto' y al 
·liberar serotonina, que es una substnacia vasoconstrictora,
tieneri. un papel en la respuesta de vasoconstricción que se -
observa.cunado los vasos son lesionados. La adhesividad de-

·, i.a·s plaquetas se asocia a otros fen6menos: la metamorfosis ., 
· viscosa, que c.onsiste primero en el agrupamiento de las pla
·quetas, después en un aumento de volumen de su conjunto y fi 
-nalmente en la liberación de un material granular, posible-: 
mente fosfolípidos, que se disemina en el plasma circundan.:_ 

. t.e·. ·Al mismo tiempo se efectlfa un cambio en la permeabili..::., 
> dad, de tal manera que el. tap6n de plaquetas, que al princi
:. pio _era permeable a la sangre se vuelve impermeable, y el -

·• s,E1r1!:Jrado, cesa·~.-. 

'·" ELproceso extravascular de la sangre esmás sJmple;-, 
'.La'·substan'cia iniciál, o sea la tromboplastina tisular, es ..: 
:\.i~a lipoprí:iteí~a de -alfo ps~o mole~ular que se deriva de los l ' 

::~~jioc?~.• .inmediatamente despÜés de .. efectuarse ·la lesi6n ,·y . se 
'.·distr:lbu~:ampliamente e.n el cuerpo como un compuesto intra:.. 
:i"c:elÜi.elx.'~.· '8e encue¡,j;ra en mayor concentraci6n ·en el-.cerebro, 
i¡¡:,~ ~ulmbnes, la placénta, los tesH"culos y.el timó.·· Los 
Úl;a~t6res XyV y el c.alcio 'intervienen en el proceso·extra.;.i. 
F.0a~éúlar e intra~asculeir de ia coagulación; un factor.adii::io 

nai:,;. el\III también se requiere pa~a formar, con la tro~bos:·- · 
i;t~nina Hsular, un producto que· hace que la protrombina ·se . ..:: 
; cónvierta. e~.· t~ombina • 

• Los factores VIII: y V desparecen durante el proceso - • 
.n.ormal de la coagulaci6n, mientras que los factores IX, X Y
:.1/II, FH y PTA no se consumen; La acción de éstos últimos, -
.:por lo tanto,· parecería ser enzimática, en tanto que los fa.9, 
tares VIII y V tal vez sirven como sustratos. 

Todos éstos hechos tienen como propósito hacer que 
la. 'protrómbina se convierta en trombina:. rrodavía .rm ~e. ha 
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establecido si la protrombina, que es una glucoproteína, se
convierte en trombina por un proceso enzimática· o por un pro 
ceso autocatalítico, pero parece que se pierde un fr.agmento: 
de carbohidratos y que la trombina es un compuesto con la m,i 

.. tad o menos del peso molecular de la protrombina. La activ.!, 
dad de la trombina es la de una enzima proteolítica. Pravo-

... ca_ la polimerizaci6n del fibrin6geno, que es una proteína de 
gran peso molecular; de ésto resulta_la producci6n final.de

.protofibrillas semejantes a cris~ales con forma de agujas. -
En una fase subsecuente, dichas protofibrillas se alinean .en 
hileras de fibras por asociaci6n lateral, y se forma fibrina 
insoluble, gracias a la acci6n del factor XIII, obteniendose 

. así e.stabilidad del coágulo, 

. _ . La formaci6n de .fibrina, que es el punto final dep 
. proceso de 16. . coagulación. va seguida de retracci6n del i::oÉÍ:.. 
: .. gula; · proc~so que hace que· el tap6n se .vuelva. firme y resis
·.tante. Aquí intervienen nuevamente las plaquetaf.!. · Al poco'.... 

i;:Úempo de que se ha deposi tadp la fibrina, las plaquetás in
. ·tactas qt'.Íe se hallan en el interior de la masa convergen ha-

cia lás aguja$ de fibrina, se adhieren a ellas y forman gran 
•<des nudos en sus intersecciones. Mientras los nudos sé v~n:. --·· 
·\:form;,c:lo, la fibrina se dobla, se tuerce y se acorta. Mieri~ 
;.;>has ma)lor sea el número de plaquetas y ia concentraci6n de
; ¡ tr6mbini;; en reilaci6n con la cantidad . de fibrinogéno' . más 
'i:.:i::ompleta es la retracci6n. del. coágulo. ·En este proceso in-

terviene una µroteína semejante a la actomiosina de los mús- · 
cu1ós que se encuentran e11 las plaquetas; se consume <ATP. 

' Siguiendo éstos pasos se forma el trombo~ 

que 
sa. 

Se -concibe la coagulací6n~ .. como una reaccion en cadena 
desarrolla .una velocidad cada vez 'mayor conforme p~gre

La primera fase es una reacción relativamente lenta, 
• particularmente en .el proceso intravascular. Una vez ; que -
'~e ha formado una pequeña cantidad de trombina, la velocidad 
aumenta. 
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En cierto grado· el proceso de la coagulación tiene un · 
carácter que puede compensar una deficienc;ia limitada de los 
factores individuales de la coagulación. 

fuerzas negativas que sierven para contrarre~ 
de la sangra .. ·y favorecer el 

los scllvaguardias es la lentitud 
la tl'.Ombina; otro es a.a continuidad in1en·te:rn1m1~i 

en(lotelio vascular. Además de la sangr-e 
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Esquema abreviado del mecanismo de la coanulac:ión 

·Las eubstanciee presentes nonnalrnente .en el plasma se encuentran inscritas 
· ''·en· rectBllgulos. Los paSos mayores se representan con flechas gn.Íesaa. La forma

-' ~i.6.n .da tromt:cplostin~ en la que. intervienen sústan.cias plaque~':l-r~e.s ·se considera 
· : com;:i. intrínseca •. Aquella que depende de substancias tisulares se llama oxtrlnse

. ca ,Y se le mira éono accesoria. (2): 

' -- _. 

SUBSTANCIAS TROllllOPLASTINICAS . · ·· 
TISULARES 

.j..; 

FIBRINA 

·i 
FIBRIJIA. 
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FACTDR€8 EJE bA aJAGUlACION 

Nonenclatl.Íra, · Origen y náturalez:a de los factores que interVienE!n 

en la paagulecl.6n 

94 

SIWNDICS !.!AS USADOS NATURALEZA Y OAIGEN TRAOUCClON Ct.rllICA OC 
SU OCFICIENCIA 

Proteína soluble• ci!. 
cUlante en el plasma
y que es elaborada en 
el .hí ado, · 

· Glucoprnteína plasmá
tica Cuyó metabJlisno 
en al hígado exige· la 
preaencia de Vitamina 
K, 

+ 

• 
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X Factor de. Stuart PraM:lr Fracci6n globul!nica 
del plasma formada - + 
en el hf e.do. 

~! PJ'T, Antecedente plasOJ!. Fracción globul!nica 
ticc .trombaplastínico. del plasma· ~amada -. ± 

en el hí ado. 
Fe.e- Fracci6n globul!nica 

; del pltfsma fonnada· - o 
en el h.í ado, 
No es sintetizado- en 
él hígado. 

QJl'Dfli 5 - _1 
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Capítulo VI 

HEMoRAAGIA 

. El conocimiento de la etiologíá, características prlri. 
cipálas, consec.uencias y procedimientos da control de la he
morragia es de importenciabásica para el cirujano bucal, 

. aunque también lo es para el odontólogo general que practica 
cierto tipo de cirugía, .pues debe recordarse que la extrae....,. 
9i6n de unórgano dentario, es en si una intervención quirú!. 
gica. 

Antes de profundizar más e.n éste tema es conveniente 
·.: ~ener una. definición del significado de. la palabra hemn1rr•1...

gia, .la cual puede definirse de la siguiente maneta: ºSe cle-
nomina· con. el·término dehelllorragia a toda·salida de 'sangre..:: 

i' : ' de' los .vasos sanguíneos, ya sea en el interior del organismo 
¡ ·(hemorragia interna) o bien, hacia el. exterior del mismo (he 
:, m0rragia externá)~'( 14) · · ·. · · ·· ··.· .· · · · · · · ·· · · · .. 
:1,;-.;:;, :-:, 

Como. ye se mencionó, el ciry¡jano debe estar atento ;.. 
'";:y preparado para evitar, controlar' y tratar la.bemorrag:Í.a 

bucal. El prÓcedimiento operatorio en sí puede efectuarse. -
..... • de ~anera. que disminuya la necesidad de tratar el sangrado· - . , 
. · posopereiforii:i. • Sin embargo, a pesar de la atenc.ión con que-: 

. trata dé controlar la hemorragia durante la operaci6l1 í la 
·• hemorragia puede ocurrir y. es necesario. detel)erla. 

· das adecuadas locales dominan _casi todas las hemorragias, . 
por lo menos temporalmente. En algunas circunstancias es n~ 
cesarlo. ligar vasos arteriales .al tratar lesiones telsngiec.., 
tasicas.comohemangiomas, aneurismas o quistes hemorrégicos. 
La ligadura de ,la arteria carótida externa sue_le ser necesa-' 
ria en las. operaciones mayores de cirugía oncológicaa 
de un canear bucal por ejemplo en la operación llamada 
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.. 
céi6n:radical de cuello. 

Etiología de la hemorragia 

Toda pérdida de sangre se considera anormal (a excep
·:. ci6n de la menstruación) y por lo tanto, un síntoma que re~ 

·quiere investigación de la enfermedad causal. 

. ... .. .. Existán infinidad de causas que puederi ocasionar he
; morragias' y .por consiguient~. existen diferentes clasifica
. '~i.ori~s,pero obviamente el ·punto de vista que más interesa al 

estomatólogo son las causas de sangrado en la cavidad búcal: 

En·· función de su etiología, las hemorragias de la éa...' ·· ·· · 
bucal se dividen en las siguientes categorias: 

Hemorragias debidas a factores locales 

Infecci6n 
· ··Infeiccion por fusoespfroquetas 
Infección por herpes.simplEl.primario 

Irritantes locales 
Dientes eri malposici6n 

· . , TartÉ!rodentatj_o {sarro) 
Pr6tesis diversl?-s (mal aju~tactas) 

Traumática o quirúrgica 

Rotura de bulas que contienen sangre, a conse6,úer:i-
, cia de traumatismos locales, como mordedura de la:-·· 

mejilla. 

e) Malformaciones congénitas, por ejemplo¡ hemangio..,
. mas y telangiectasias hemorrágicas hereditarias .. 
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Hemorragias por deficiencia o disfunción de factores 
de coagulación. 

A) Deficiencias. 

1) Hereditaria 
Hemofilia A 
Hemofilia 8 
Enfermedades de Van Willebrand 

Yatrógenas 
Terapéutica anticoagulante 

Enfermedades hepáticas 
Deficiencia de factores II, 

. Lupus .eri i:~rnatoso .·generalizado ... 
MacroglobuÜríemi~ 
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.tromboci topénica ideopáti°{I 

Púrpuratrombclcitop~nicá secundari~} • •· .. •· .· .. • > 
Reacción dé incorripatibilidad pcistransfuns:l.onal · · 
Miefoloma >múltiple · · · 

Alergia a medicamentos o substancias 
' Terapéutica con cÚotóxicos 

Esplenamegalia . 
Coagulación intravascular acelerada 

· . mente com¡:i licación obstétrica.)> 



;:;:.··· 

B) Trombocitosis excesiva. 

C) Disfunción. 

Trombastenia ( homboci topatia). 

1) Hereditaria 
Trombastenia de Glanzmann. 
Enfermedad de Von'Willebrand 

2) Adquirida 
Uremia 
Crioglobulinemia 
Macroglobulinemia. 
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~}·,~y}i,:::o:~:~!:~ . i:r ~=~:;:m:d~==só~::~:l~:m:!~:;~:=~c:: •las 
'f' }"~. .. ' . .. . 

) .> ··· · ~AJ Tro~b~s sépticos en la endocardi tíis bacteri.na 
. -~-· ... ·~ 

·· · ... ·.· B) Meningo~o¿ciemia 
. e)• J:'~f~cciohesvirales' 

'(<:-, 
, .. ·· 
.-· '· '°<' • 

·. ;_- .. ·_. 

. D) ~~~orbuto ·(~dlo. en pacientes 
natu~ales) 

E) Rotura de· bulas que contienen sangre (de 
general) 

Eritema rriultifoime 
Périfigo 
·Perifigoide 

F) Alergia .. · ( 2 ) 

De la gran variedad de causas de• hemorragia las más 7 
importantes son las llamadas enfermedades. hemorrágicas pues,.. 

.en ellas se .alteran los mecanismos normales de la hemostasia 
).i rroducen estados hemorrágicos por sí mismos ·y/o ~c:omplican 
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cualquier otra causa. 

;¡ 
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enfermedades hemorragicas mJs importan'"' 
.:tes o frecuentes •. 

Debidas a. re:rturbaciones de 

Estados hemorrágicos eondicio .. 
nadas ·pa! infecciones; intoxi< 
caciones, o hipertensión. arti 

~úr pura t:romboci topéhica 

1d13opáti.cE1. ··.·•···. . ·.. . . . · Púr¡:;ura •. · tromboci tÓpénica 
tromb6tica 
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"aplastica". 
Citopenia de la desnutrición
Hi~eresplenismo. 

a álteraciones de la coagulación. 

'<• - ''· .. 

alteraciones de ~ 

la formación de trom 
·boplastina, 

Por>alteración de la 
de· protrom 

de ...:. 

Por.consumo anormal
i:lefactorésdela· 

·coagulación 

Hemofilia clásica A (defi- -
ciencia del factor VIIi); 
Hemofilia B (deficiencia del 
factor ÍX) o enfermedad de -
Christmas. 

Hipopratrombinemias, que_pu~ 
den ser adquiridas com.o 
debida a deficiencia de 

. mina_K. 
Paraheinofilia. · .. 

- . . 
· ColageríosiS; linfolTias, 

nomas, .embarazo, drogas ª~;_
.. ticoagulantes (componentes -

c~marínicos, etc.):•· . 

Fibriiiolisis 

Desfibriñización. (Coagula;.,_ 
ción intravascular.disemin~~· 
da. ·u (co¡:1gílüppatia ·por 
mo").. · 



~$tactos hel!ll:trágiccs 
. f:onseeuUvos e infe.E, 
~i'?"es '1 a intaxicncie 
es. 

fJúrpurn tromOOci top6ni 
a "ideopntica" -

lnGrpure.s tromboci tup~
ritcas secunttorina o -
síntolf>At ices. 

H~pornotrombinem~n por 
deficiencia de vitami
na K1 o dabim1 u Mti-

Tie~ de 
:ssngrotJo 

.. 
LAS Pi\JEBA.s OE TENCE:NCIA HEtKJAAAGICA Y EL TAATAMIENTO ~ 

LAS ENFEft4EONlE6 MAS FAEOJENTES, 

Prueba del Cuenta de Retracc16n He.mpo tle Tiel'f'PO oe 
tcrni4uete rilnquútac del co6t¡u- coegula- tJtOtnmbi-

lo. ci6n 

Soja 
eusente 

Soja 
1'USente 

Ccti!lU!l'IO 

do f'!IO-
tromb!no: 

Pobre 

Potan 

"'1y 
Pobre 

Tic~ 

cerir::U:l 
da trom-

boplast! 

lRAT~E!! 
TO. 

Conecc16n o al! 
f'-UBCi6n de lo e 
ceusa, 

Cott1coesteroi-
dm;, 

Cottlcocetero1-
das. Esplenect~ 

min. 
Causal. 
Cot ticoester ni-
da!\~ 

Sangre o p ltll'!ma
fresc.o!5, Globu 
liM, Ant. hElJl'.Ofj 

licos, ·lramb1nt.i
local 

Vitenino K y 
Vitttmine k 1• 

fz~~~:~,~~~~!:~~~~~~~~m-i_a_d_abi~d-• ...;..~~~~...;..~~~~...;..~~~--1~~~~-1-~~~~--1~~~~~~~--1~~~-+~~-,,~ 
Songra ~ 

a insuficiencia Hep6t,! Pla$rna g 

U.AVE: + indica poMtivided 1 retftrdo o tJ?Olonga::ii5n. 

CUNlRJ 6-1. 

• 

• 
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la cirugía bucal debe 
una: adecuada historia clínica, que puede aportar da

una tendencia heíllorrágica. 

les enfermedades hemorrágicas debe
siguien tes datos: 

Antecedentes famili.ares .. de estados 

Hemorragiéls previas: .. quirúrgicas 1 
,"dentales, menstruales. 

Edad.en que s¡;¡ inició. el padecimiento, 
ei curso qul3 ha seguido .. 

Establecimiehto·právio 
ent:idad heinatológice, 

necesaiio dejar asentado 
la existencia de _una enfermedad 

siguientes elementos: 

Las hemorragias son espontáneas o en despropo.rc:lór 
··con ios agentes· o Cljrcunstancias precipitantes. 
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2) Se presentan en regiones y tejidos distintos: 

piel, mucosas, vísceras. 
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3) Tienen tendencia a persistir, reaparecer o repe- -
·· .tir. 

Si la historia sugiere una deficiencia del mecanismo
.'' de co~gulaci6n es necesario hacer más investigaciones. se:.. 
. duda si la determinación sistemática del tiempo de cóaguJa"'.°'"" 
~ci.án y sangrado es necesaria antes de pequeños procedimie·n

. tos de ciI'.ugia bucal, pero en caso de cualquier sospecha de.,
; : . ben hacerse todos los exámenes necesarios. Si el paciente:-

. está tomando bishidroxicumarina (Dicumarol) u otros ant:i.cóa, .. i .. 
• gu1antes, se tiene que medir el tiempo de protro~bina. Si .:. 
, eÍ.~iS~po de pnitombina excede .de 30 segundos, el sangrado ..; · 

.'.··' posoperatorio puede c.onvertirse en uri problema.. Generalmen-
't;a' ~i ¡:'aciente sabe Si padece de hemofilia; en tal CBSO deb~ 

>tenerse mucho cuidado, tiene que medirse el tiempo de coagu:.. 
·;\/i~~i6n: >.Si u~a operación bucal es necesaria en un hemofÚi'.'.' 
·~~. ~(J ~e , Ú~nen q8e hacer trénsfUciones pre y posoperato;ia~~~d; 
';: .. sa~i;Jrei::'qúe éontenga globuliria antlhemofílica (/lJ-lG)~ o. elenie!!. 
:: tos• que la contengan, .específicamente se usa plasma liofili-' 

zl:ldo (piasma antihemofílico humano radiado) y crioprecipita:.. 
> ~·dós ricos .. en /lJ-lG. .. · 

. ·En· algunos casos puedenser deficientes .les fraccio...:.•: 
proteínicas de la sangre necesarias para la coagulación, 

incluida la· tromboplastina plasmática. Hay pruebas de labo
:: r~torio que revelan estas deficiencias. 

En los procedimientos quirúrgicos de mayor importan
cia ·se tienen. que hacer varios exámenes con el objeto de pr~ . 
parar al paciente parala transfusión, si es necesaria. Se-'.· 
tiene que hacer la determinación del Ah, las pruebas cruza-e. 
das 'y determinar el tip'o de sangre. 
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Examenes de laboratorio 

Hemato'crito.- Cuando se sospecha de un estadd anémi
co en un paciente, por los signos y síntomas clásicos que se 
presentan como son: disnea, palidez y taquicardia, es conve
niente medir el hemato'crito. También deberá pensar el den-
tista en una posible anemia frente a los siguientes hallaz
gos: antecedentes de una gran pérdida de sangre; palidez, en 
especial de mucosa bucal, paladar, conjuntiva, lecho de las
uñas y pelmas de las menas, ·sincopes' sin explicación; fatiga 
excesiva, glositis y atrofia de las papilas linguales; ging1 
vitis o estomatitis recurrentes a persistentes, hemorragia -
gingival fuera de proporción con los factores locales exis
tentes, hemorragias petequiales y hematomas sin explicación. 
Sin embargo, ninguno de éstos transtornos se relaciona espe~ 
cíficemente con la anemia nade más, !' cualquiera de. ellos 
puede tener otras explicaciones. 

El hematci"crito también puede utilizarse como parte 
del estudio inicial de la capacidad de un paciente para tal.§_ 
rar una anestesia general o una maniobra quirúrgica bucal. 

El hematci'crito nos presenta un índice excelente del 
volumen de los glóbulos rojos. El volumen de la sedimenta
c.ión de los glóbulos rojos se expresa en porcentaje · diJspués 
de que la sangre he sido centrifugada. Si hay 2 mi-H:oneá·de· 

·· glóbulos rojos sedimentados en el tubo de ensayo que contie
ne 4 ml entonces el hemat6crito es de 60. La cifra normal
pera las honbres es de 40 a 50 y para las mujeres de 35 a 
45. Un paciente con valor hematci"crito bajo indica hemodilu
ción (anemia) y necesita atención médica inmediata, ya que -
puede necesitar transfuciones. Un hematcfcrito alto posible
mente es causado por la policitemia. El hematocrito es sup.§_ 
rior al examen de hemoglobina en los pacientes quirúrgicos,
ya que éste último se halla sujeto a errares que no se en;.;;·.:: 
cuentran en el hematcfcrito. 
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Pruebas ordinarias de tendencia hemorrágica. 

I) Pera determinar la presencia de tendencia hemorrá
gica. 

1) Tiempo de sangrado (Técnica de IVY): revele per~· 
turbaciones de la contractilidad y también informa acerca. 
de lo correcto de la obturación plaquetaria en el sitio de -

''ruptura del . vaso. 

Indicaciones. -

.. . .. El tiempo de sangrado, com.binado con la medición del-:· 
J~Bma:f~cI-i:t;:o ·, con~tí tuya Una :prueba pre U.mi'nár_ -útÍ.~ en-- _un P~~ \ · · ,- .;. _: ·.'. 

, .. ciente con antecedentes de sangrado prolonga(;!o en inter~en:..'... 
;·' cioneE; quirúrgicas previas. ' E.s importante recordar que; aun > \. 

· ·q(.¡e eL tiempo de sangrado se prolongue en muchos: transtorna-; . 
} <~~ la hembstas,ia, .· atrt:is>pacientes pueden suf!'ir arÍoma~ias.y..:../ . 
,., ''hemorragias.· graves que ponen en peligro su vida .sin que, se -• :e• ... 
,(; iiod:Í.hqúe 'su tiempo de sangrado. Ei:i ot~as pa:¡:ab~as al:Sríco¿ ,, . 
e 'tt~~ un tiempo de sangrada prolongado suele indicar un defe!:: · · 
, .. ,, ~ '.~:; ~O ... ·~e hemostasit;:t·~ per9. 1:-Jn · tiempo de sanQr ado i:iarmal no : e~él~ · 
,,/ ye.la pos;ibilidad de una anomalia .de tipo llemorrágico. 

No debe ·reiüizarse ésta prueba. si se sabe con segúri:.:: 
que el enfermo muestra una tendencia hemorrágica, pues 

no .está du,e¡ti ficado ·este ensayo si existe el. peligro de un . ..;. 
. sahgrci:do p~alongado a consecuencia .del ~sttJdia' y ~o se gana 

retrasando la consulta con el médica hasta haber reali
la prueba del tiempo de sangrada. 

Esfigmomanómetra can manguita; conpresas humedecidas~ 
alcohol al 70'/o por 100 y compresasseces, lanceta para 
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sangre; tres o cuatro ·tfagmentos de papel filtro cuadrados -
2.5 x 2;5 cm.¡ reloj con segundero. 

El paciente debe estar sentadó c6modamente, descahzan' 
, do su mano sobre el brazo del sill6n o sobre .el muslo. Se·= 
. coloca el manguito del esfigmomano'metro sobre el brazo y se
' se aplican 40 mm de Hg de presión. Se busca una zona de la,-. . 
_superficie anterior del antebrazo, a media distancia entre. -
·al ~ocio y la muñeca y, sin venas superficiales, y se limpia-

; ·-ccin. una compresa mojada en alcohol. Una vez séca la. super f.:!:; 
t:ie.: se pone en tensi6n la. piel, y se punsiona con una lance.,. 
ta; para que él corte sea lo suficientemente profundo, se 

'i~L apoya 'firníemente contra la piel del brazo. Se retira la la.Q.,, 
~'esta yse hecha a andar el reloj con segundero. Cada 30 · -

•·:·. ség •'/se pone el borde. de un papel 'filtro en' contacto éon la' 
;;;;:E!~t.~;0:.:¡e ~¡;¡ngre que se forma.. El tiempo c¡ue transcUrre hasta 
~':.-que, deja .de sangrar la punsión, expresado en minutOs se lla
Hi,'ma•tiempo de sangrado;' Finalmente se limpia la región con .;.. 
;'.::::u'na:~ompr~~a humedecida en alcohol. Ccin un poco . 

icia· ·~e'p,ueden medir· simultáneamente el tiempo de 
U ·~1 hemafocrito con .un mismo piquete en el dedo. 
r.:.». ;._ "· ... 

,, · , . . Interpretación.,,. El límite normal, superior para eh 
··,i;ii;;~po ,de ·sangrado,. seg!Jn la téicnica de Ivy, se considera 
, geneialinente de ,5 a 6 minutos. (Con otros métodos por ejem,-,.. 
, plo ~l de Duke en el lóbulo de la' oreja, son normales cifras, 
má~·altas de 7 a 8 minutos), Si se encuentra un' resultada

< a11c:írmal, debe repetirse la prueba en otro lugar del mismo_ ª!2. 
t~brazci o en ei otro brazo. 

Habitu.almente un tiempo de sangrado se debe a alguna
·. 'anomalía 'de la estructura vascular o de la capacidad de re
. tra~ción de los capilares (por ejemplo, enfermedad. de Von 

.· ._Will~brand), o un trastorno en el número o la· función de las 

'·· ·· . 
. ·-,· 
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plaquetas. En general les tromboplestinas tisulares libera
. das poi el traumatismo de la lesión basta para enmascarar 

·. las deficiencias del sistema intrínseco de coagulación; Sin 
-e\nbargo e~ varios tipos de hemofilia grave y en las,deficieD, 

_:'éias de protrombina y de fibronógeno 1 el tiempo de sangrado
.·.·¡;)uede prolongarse, Por lo tanto el aumento del tiempo de_ saD, 

· · grado· no permite diagnosticar con presición ninguno de los -
-.t:Í:-anstornos de la hemostasis, y el paciente odontológico que 

"-· · mueStre · un. tiempo de sangrado anormal debe someterse a una -
• invest:i.gación hemetológica más campista. 

;·.;-:: Un tiempo de sangrado de 5 minutos no significa nece-' 
:, 'sariamente que de jera. de sangrar. en ,5 minutos por cualquier-
. tipo 'cie herida. 

:'.;· '·_,_',. - _,.; ',·\ . 
t;,· 

,_-.,;.-. 

:-! 

•' . . .. : ' Ei tiempo qué tarda .. en susp~nderse el sangrado depen;_ 
' }c:!e ele •J.a; forma que se p~r.iduce ·la herida, del calibre de_ los~ '· .\ .. ,· 
<:· 0asbs afectados, de la importancia de. la iesión tisular cer~ ·.· : · ·· 
!i~;_;[·6a de la heridB,·_ .. de. factoresg~~eráles·. y.:tá respuestá .del '.-: · >j 
<:'úndividu~ ,a iáanestesfo. aplicada; _Un paciente con tromboci 
s!t;tbpen:Í.a,pJec:ie mostrar u~ tiempo de:sengrE1dp_ de .15 minutos,; 
~{' :'~Úfr:i.'r sin, embargo sangrado continuo a partfr de zonas de té .•. ·' 
;( J~d~ gfogival -~~6niceniente inflamado,• . · · -

,;;;~·-~ ···· '< .. 2) Prueba de fr~irHidad capilar 
te; prueba de Aumpel - leeds}. 

·Indicaciones. 

, Esta técnica se utiliza en el estudii:J preli.miner 
i~s anomalías. de. sangrad~' en especial s:i. se sospecha una de 
ficiencia de plaquetas, ( trombocitopenia) 1 una deficiencia d-;¡ 

' protrombina (terapéutica con dicumaro.l), o_ anomalías o daños 
de lás redes cspilaras (púrpura, escorbuto, y .alguria,s enfer.;;. 

•·- • medades de le colágena). En general se investigan' simulÚ~ . 
' .... ' . , - - . . 

neemente el. bemetocrito y el tiempo de sangrado. 
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. La prueba de fragilidad capilar consiste en estudiar-

·la 'capacidad,. por parte de los capilares superficiales de la 
'.Piel del antebrazo y la mano, de soportar un aumento de pre ... 
· ¡;¡i6n ·interna y cierto grado de hipoxia, durante 5 minutos en 
los cuales se ocluyen las venas del brazo con el manguito de 
pr~sión •. ·. Los vasos sanguíneos de los individúas normales .. 

'sopc¡rtan bien ésta prueba, y no aparecen hemorragias pete-
:'quiales en el ant.ebraza ni en la mano, pues no hay rotura 
.de capilares superficiales • 

. •·.·~. La indicación. más común para· realizar .. esta prÚf?.l:Ja 
,,1aobSE1r'vaci6nct~ petequias en la.cavidad· bucal o en .la piel,' 
'éspeciálm~nte si.· dichas petequias están··· limi t<>das a• la ca\/i;-

'.dad pucal, y sfcabe. la posibilidad··4e. que se deban_ a tr¡;¡~ma ·.. . .. 
F§.~ma¡;¡ loc~les o a irritación por prótesis; Si sa. _idehtifi: , ; 

9enfet1i:i,n¡aqte yconexactitudestas_petequias {o alguna z.t;J-:- .. · ... ··.·,· ... 
~~:.ria hemorrágica espa?táriea . en otro lug~r ·del cu~J:"Pº), le prue • · · ·· 
~,tia';oilí.~·f!;a\liliciad. capil_arno -podr~ enssfía.rnas nada, .• salye> sf_:,• 
~j;',fÓ.~mÍ:í parte da uri. éstudio. hern~tol6gica ~ompieto. De h,ec~p ;,..,, 
' .,, Pt1.1eba;pue.d~tene'f,avece¡;¡ resultad?s ·positivas !llJY es¡¡ec ' 

-~l~r~s~· ¡;pal".ecienda muchisi111as PE3tequiaS· · que alter~~· ci.l.I: , <' .. 
;·,{~i;~ varios ~Ías el aspecto de la inemo y 131 antebrazo .. , Por . 
' ··· t~ntoi 'es···ir;portante:llev~r ·_a· cabo; antes de• r;ealizar ss-

:piu¡a~aj uria· histaHa ,clínica ~arnpléta, investigando• 1as_ .... , • 
.• ;!llei:llcarnehto!l. administ~ado.s ;_recienteinante ·.•y examinanda la··. bo7 
?/i·h~~~ Braie1s y nii;~C!s en t:í~sca de petequias. · · · 
S.'7", ~ - '.','":- -,_ -.·; ' • :- -: _. ·-, '· ·, 

.·;. LkgiJ1eJ 
_-:\·:_'~·:,¡() 

'•,' 
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El paciente debe estar sentado c6modamente, apoyando
un brazo en el sillon o en el muslo• El dentista debe expli 

. car ai paciente que va a tomi!rsele la presión 1 dejando pues-:: . 
to el mengúito un poco más de tiempo que lo habitual. Debe -
eiq:ílicar también que quizá el b~azo del paciente se pueda 

: volver algo insensible, un poco doloroso tal vez, pero que -
· 1amolestia desapaiecera pronto al quitar el manguito. En

tre tanto' el dentista examine: el antebrazo y las manos del
;? ··paciente, buscando petequias;. y· anotando la si tuac.ión de· és-

tas con una mancha de tinta. En caso de'. hemorragias pete- -
<: • ·qu{aies¡ · 1a· sang~e - esta fuera de los vasos y no- desei-
·'· -.:.·.·._ - -.- .. - .... - . - .: .... '_ 

.?>parece .al aplicar presión con un portaobjetos de.· mforoscci:.;. .• ~ · 
';;6io,· "'Ptras lesiones peq~eñas,. que a veces se confunde~ con- . 

Tcii petequias 1 son las telangieCtasie:s (en cuyo caso la san- : . 
c.:w9··.0~té 'den,tro .de los vasos, y :1a lesión desaparece el apli 
i/,:ii::a~ bresi6n con el portaobjetos} y las picaduras . . · -
~¡J ->{el•inte:r;rogétDr:io suele aclarar eSt~ púntoJ, · . 

;;;;'. :'· .•.. ·Se ~plo~~ eimanguito de ~i-e~ión 8:n' la.forma'h~bitua~:.· 
,, ··.y; se registran las presiones arteriales si~t6lica y diast61i ' 
>.'c~de:Í:p~ciente; .· Se vacía ~l manguito y sé vuelve a ·infl~r: 

,,.iíasta un punto intermedio entre lás presiones sistólica y 
:;:diéstóiica:'del .paciente;· 6-e mantiéne. ésta presión 5. minutos::;:' 

'·. · ~\1fgii~rÍC;fq.' si _ap_a~~cSn.: .~_, __ no'- pete guias, · - · 

El paciente de ningún modo debe mover su mano con 
'·'fuerza mientras está colócado el manguito, pues así aumenta-:

rla la· glui::olísis anaerobia en el músculo, se acumularía lec 
·fato, y aparecería dolor. Al cabo de cinco minutos sé quit"; · 
~1 lllaríguito, y .el .paciente puede hacer ejercicio con el bra,;.. 
za par:a. normalizar la cir:culación ~ . 
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Interpretación. 

Si aparecen petequias indudables entre el manguito y
la mano,. se considera la prueba como positiva. Si sc5lo hay
una o dos petequias, o si las que se presentan tienen aspec
t.o dudoso, la prueba es negativa; la prueba puede repetirse
en otro momento, si se considera conveniente, en relación 

.con.el problema a que se enfrenta el cirujano. 

Ei1 los casos leves de "fragilidad capilarº es posible 
'"'3ncontrar una prueba positiva en una ocasión y negativa en -

otra. .En. vista de esta variabilidad, una prueba positiva 
, -única en el paciente odontológico no permite sacar conclus.ib 
· nes definitivas acerca de sus resultados. -

· posftiv~ .. justifica una· consulta con el médico tratante, cuan 
dÓ ;el enfermo es ate~dido ya, o una consulta médica para árn: 
· pl:Í.ar el' estudio si no existe tratamiento previo estableci- ·· 

;)doL Además de ~las coridici~ne~ citadas cll habl~r· de laS incli 
·0'.;óac:i.bn'eE), la prtl~bcl también pued.e 13er positivf! erí oéasionés"2 • 
: :\eo. individuos sanos en otros aspectos, pero que convalecen 
::\.de una infección reciente, generalmente una infeéción respi;,:. · .. ' 
;¡~rat~ria.alta, o. que' tiene anteéedentes alérgicos. Se dice. - .. 
· que. scin. también más· comu'nes leis pruebas positivas en pers~-,-. _ 

nas peÜrojas o ancianas. 

Quizá la mE!Yº.r utilidad de esta prueba en la. práctica 
.. ÍJd~ntológica sea .como prueba preliminar en casos de escorbu..,.. 
t~/ factor etiológico clásico (aunque muy raro} de enferme-.:.. 
dad periodontal y gingivitis hsmorrágica. La prueba delta!. 
niquete siempre es positiva en el escorbuto.·· Es muy difícil· 

·•sostener un diagnóstico de gingivitis o enfermedad periodon-' 
:tal escorbútica frente a una prueba de torniquete negativa. 
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II) Tendientes a demostrar trombocitopenia 

1) Recuento de plaguetas 

En general, el recuento de plaquetas se realiza con~ 
una camara especial y un microscopia de contraste de fase. -

'se. cometen errares importantes, por el pequeño tamaño de· las 
plaquetas y su tendencia a la algutinación. También .se pus"'

. den hacer estos recuentas sobre un frotis teñido, combinando 
pararill cálcÚla la relación entre plaquetas y glóbulos rojos 

.i3ri si frotis y el número total de glóbulos rajas por· mm3 de.,.. 
sangre. Cuándo la cifra total de pJ.aquetas es baja, és de -

. esper~rsei un tiempo de sangrada prolongada, una prueba del -. 
'.:, t6l-'niqúete: positiva ·y u.na retracción del coágulo deficiente. . .. 
'El· iecuellto de plaquetas es una parte fundamental de. las 
}p~ueibas de ádherenciáide plaguetas, que consiste en contar-; 
·e1~,ri.úme:ro de plaquetas que n'a logran pasar por una columnª-'-:' 

/de pé-r:).as de vidrio .. ·. E11. candibianes normales,. se encuéntren 
~~dé .•150' 000 a 500 0_00 plaquetas por mm3 de sangre. Con Ci- ~ · 
~\¡~trt~er:i.ares, suelen presentarse sángrado esponténeo y p~ 

2) Estudio de la retracción del coágulo 

•·. Durante el estudio de la retracción del coáguld pert~ 
necei a las prue.bas. de tendencia a demostrar trambocHopenia.;_ 
.sert~atará', para que.sea mas objetivo,,junta con el.Úempo dei 
' i::oeigulac:ión de la sangre. 

III) Para determinar defectos de.la coagulación 

1) Tiempo de coagulación (Lee-White) y retracción 
del coagulo 

La medición del tiempo de coagulación proporciona 
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formación general sobre todo el proceso; su alargamiento in
dica deficiencia de uno de los factores necesarios para la 
coagulación, o presencia de anticoagulantes circulantes .. 

Acerca de la retracción del coágulo debe mencionarse
. que la normalidad de este feno'meno es incompatible con trom

·:·, boci toperiia manifiesta. 

Se. coloca 1 ml de sangre venosa en e/u de cuatro tu~ 
::'/·bos de ensayo secos, de. tamaño estándar, que se colocan en - . 

. urí báño dé agua a 37 .5o C. El primer tubo se inclina a in-'-. 
ter.velos de 30 seg, hasta que la. sangre ya no corra por sus-

· paredes. Luego, se va inclinando el tubo siguiente, hasta -
.óbser\tar la coagulación, tratando de la misma manera el ter.,; 

''.céro y cuarto tubos. El tiempo promedio entr:e la punción 
.iveni:isa y la coagulación en los tres últimos tubos; expresado 
'(eri:mii1Ütos, se llama tiempo de coagulación. Normalmente es.,.. 
~\ciéi·s a · .. 16 minutos. 

,\'.:. Se h~ d~~crito muchasvariaciones de esta prueba¡ 
utilizárido tü'bos y jeringas cubiertas de soluciones .hidrófu
·g:as•para a~mentar la sensibilidad de la prueba~ .Comi:i éxiste 

:. la .posibilidad de. contaminación por trombóplastina tisular -
" .dUrante la punción venosa, esta prueba debe considerarse. e.o
•: mo, r.eilativamerite burda, y su correlación con el reé:uentó de.:.: 

plaquetas, el tiempo de sangrado, la prueba del torniquete y 
. la retracción del coágulo no es múy buena. . .. 

El tiempo de coagulación se puede medir también me:... -
. di.ante un método en tÜbo. capilar, con sangre obtenida. de 
una punción del dedo. · Con esta técnica, son tantas· las pos! .. 
b.ilidades de mezcla con cántidades variables de tromboplasti 

·na tisulares que se_ considera en general un est~dio casi in~ · · 
tiL Se limita su empleo a lactantes o a situaciones en· las 
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. . . -

·cuales· no es posible la punción venosa. No puede constituir 
de ninguna manera un método de estudio preliminar. 

. . Una vez. formado el coagulo, se observa retracción. · 
del mismo, la.fibrina se retrae, y el coágulo expulsa suero, 
dismi ríuyendo claramente su tamaño. Este fenó'meno que ocurre 
tanto in ·vivo. como in vi tro, es de importancia fundamental ..;. 

· p¡;¡ra cerrar una herida y suspender una herrorragia. Depende
'•;•E3n gran parte de la presencia y de la buena funCión de las ,., 

\. plaqueta~. · Pero si se investiga el carácter del coágulo "in_,. 
:"úitro: después de.medir el tiempo de coagulación con él mé:.:..· 

·todo · de· Lee:..Whi te, se púeden observar variaciones de· la re_;_ 
:. tracción del· c~ágúló en pacientes con enfermedades caracte....;, , ... . ·;: 

• ri~aclas .por.· deficiencia del fibronógeno •• exceso de antiC::oagu. 
''(i~tes¡ prolongación del tiempo de coagulaéión y globulinas: 

anorrnales.:. ..· '..\;,;.; 
,r ¡ :.~:, .':,:~·,;~ 

•.W· '> 2) Tiempo de pr~troinbina. (en un tiempo); Indica alt~ '• 
;:> raciones en la formación de troÍnbina. . . ;., 

:'!{'.·.~···;:fftiempo d~···.protrombina (método ·aa·.Quick en. una 'et~~· )'.{{, 

/{í:i~J'.,c~ÍJsis~e e~·· rned
1

ü el ~iempp nece13ario ·para que aparezc~-· ·· .. . i.' 
.:.c:urr coagulo en un p asma ci tratado u oxalatado, al que se ana · < 
':'cfierori, cantidades conocidas de .trómboplastina tisular .y de : : 

c:a:1c:10.. c0mo estos dos: ú1 timas reacuvos'se encue~trari en ...,~ / C:"· 
··exceso en. la mezcla, cualquier retraso en la coagulación en-::, • 
és~a prueba significa anomalía dél complejo de l~ profrombi":" ' na, ci· una ÍlllJOrtanÜsima deficiencia de fibronógepo. , L.a ·. 

,;; trprllb~plastina tisul~ utilizada en la prueba no requiere , 
·. factores VIII,· IX' ni XI de manera que es imposibl~ re.cOnocer 

í::ciri este estudio las deficiencias de los factores menciona::._ 
dos.,· .. Sin embargo las deficiencias de factores V, VII y X . 
prolongan el tiempo de protrombina. 
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El tiempo de protrombina es un estudio prelimjnar pa
ra valoración de posibles anomalías de la coagulación, y ta~ 
bién un índice del grado de anomalía de la coagulación en p~ 

.. cientes con deficiencias de protrombina y de factores VIII -
y X a consecuencia de enfermedad hepática, mal absorción o -
.terapéutica con fármacos del tipo del dicumarol ( anticoagu

.. lante) .. Las dosis de dicumarol suelen ajustarse de manera --" 
·:de obtener tiempos de protrombina de dos a dos y media ve
: 'ces. mayores que las normale::. Un tiempo de protrombina sup~ 
rior:a· tres veces de lo no:tmal indica ya una tendencia hamo-'. 

·rrágica. 

. .. . Los resultados de éstas pruebas se expresan de .dos 
·~anerB.s: COOO los Segundos nBC!'lSarios para la formación del.:. .· ., 

,;coágul.o em leÍ prueba, y como una "concentración" (actividad). 
· de• protrombina por 1oon •. · Esta concentración se lee en una..i. 
curya que :reacciona el tie111po ~ecesario para ~a formación . 

:.~dei•.coágulo én la pruebe: contra la concentraci6n de¡ protombi 
;; ba,·:y que: ~e, construye llevando á _cabo repetidamente . la pr~i 
:)ia·· con . una serie·. de 'dilucionee¡• .de .. plasma. normal. en solución-~· 
:.'.sáliria. Como estacurva es dé tipo á.sirítótico entre 50y -
''~10(]¡(,,: :unavariación,de algunos segund~s eri el tiempo decoa
/'guli;ición produce una amplia variación de la "concentración . .,.' 
.<~S: protrómbiria por 100", sin que .exista obligatoriamente una 
•!, ano~8.Üa clíriicá; La exactitud de la prueba es mayor por de 
.· bajo de 5~. Una prolongación del tiempo de protrombiná liai 

' tB. 2 . ti' 3' veces la normal corresponde a . una concentración dií
'protrombina" de 30 a 5lf/o. 

Como e.l tiempo de protrombina "normal" puede variar .:. 
níúchbporlas diferencias de técnica, el tiempo de protromb.!, 
na de .una mue¡;;tra dada siempre deberá reportarse junto. con -· · 
el Valor obtenido ese día con sangre normal. Se ha facili.:.. 
tado mucho la realización de este estudio con instrumentos -
especiáles ( protrombinómetros); pero todavía cabe un error ~ 
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.e.xperirnental considerable, salvo en menos ele técnicos con e~ 
periencia. EJ. tiempo ele protrombina "normal" suele conside
rarse. entre 12 y 15 segundos. 

3) Consumo ele protrombina. 

Micte la cantictact cte protrombina resictual ctel suero,.
.. és decir, . la que queda después ele la coagulac i6n. Normalmer:. 
:.te no existe protrombina en el suero, o é'sta no excede de .un 
• 10~. Sin embargo en la hemofilia y en las purpuras trombo
. ci topénicas. persiste en el suero el 9fJ'/o o más de la protrom:.. 

·.'bina plasmática, que no se ha consumido durante el proceso -
.oe coagulaci6n. ( 14) •. Este exámen señala alteraciones. en la 

'·formadón intrínseca de trornboplastina. 

4) Tiempo parcial ele tromboplastina 
. . 

. . .· La técnfoa de medición .del tiempo ele tromboplastina -· 
.. parcial es muy semejante a .. la del Úempo de prot;.,ombi11a, pe.;.. 
h r8 se utiliza un es, tracto. c;.ucto de fosfülípidos . c~nocictÓ 
<corno "tromboplasttna parCial"; en ··lugar de trambóplastineí ti 
'~·,'sular (en el comercio existen ambas .. destinadas ei este tipo : 
:;:_dé pruebas); La "troniboplastina parcial" qUe no contiene· 
: factores x; 'vIII, IX, X, XIni XII, conserva principalmente.:: 
: :.el ·facto;. III el.e plaquetas, responsable de la producción de.-:

i; trombopla5tina plasmática. Por lo tanto esta prueba reprodu 
de el mecanislTÍo "intrínseco" de coagulación, y coristi tuya -

run índice muy sensible de las deficiencias de factores plas
. máÜcos. . El . método permite reconocer· deficiencias de facto 
'~s plasmáticos. EÍ método permite reconocer deficiencias : 

. •cie factores. V, VIII; IX, X, XI y XII; el único factor impor-
tante cuya ausencia pasa inadvertida es el VII. Normalmente 
el tiempo de tromboplastina parcial es de 60 a 90 segundos. 
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El tiempo de sangrado, prueba del torniquete, recuen
' to .de plaquetas, retracción d~l coágulo, tiempo de protrombi 
"na y tiempo de tromboplastina parcial constituyen un grupo -
d~; prlJebas prelimanres que permiten reconocer casi cualquier 
anomalía de los mecanismos de coagulación, tanto extrínseca
eoma intrínseco. Quizá no suministren un diagnóstico defini 

· tivo de la naturaleza exacta del problema, pero permiten lo: 
.calizar. la aiiomlaía en un grupo de posibilidades que. podrln
estudiarse más detalladamente mediante la prueba de genera
ci6ri de tromboplastina, prueba de consumo de protrombina, Y

anticoagulantes e inhib:.dores .. 

Se. deberá'n buscar los detalles de estas pn_iebas en -
textos adecuados co'mo son el de Wintrobe, de Quick y de

prese~tS.n además las. variacÍ.~nes susceptibles 
en, los 'numerosÍsJ.mos, 

J.a actualida¡j ; 
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Célpitufo VII 

TECNICASHEMOSTATICAS 

. . Se conoce con el nombre de técnicas herrostátias a to-
d()s ~os medios de que se vale el cirujano para 

;.;controlar. la hemorragia. 
. ·'--- -'. -, 

.. P~ra lograr' resultados óptimos eón 131 
•técnicasel.cirujano·.debe. conocer el'.instrumental •. adecu13.cto 1 .~.-.. . 

,·iO~niateriales. hemostáticosy elmanejoomodcide empleo de'".•.·. 
•'.:Éimbós (t~cniCa) para así.lograr de la mejor manera posible ,.. · 

o,-- - ' ',, - . - - - -. -- -', .- __ -__ - -_,,-- •. - . :- _-_ - - - - --- .-- :. - .-_ - ; ---- -. -'--'.-- '_-- ·_.-,,·_;. 

su;.prfhcipal obje~ivci Lar, "!,~te C¡:!SO 1 .el de cóhibi:r.' la hamo.:.;;, 

;:.ff.a9i~:··: · 
~:i~;·:·>· 

w . ····.·· ... wi4cii~.~ . 
¡·.····Z~f'.·campo ..• ·quit'ú~gicCJ: 

~: .e · .. · .• -~in~a~ f~e~s~~~{~as. ,.. .. ,Son instrumentos.· de .forciore~ · 
··.sión. qua se•· utilizan para pinzar {asir} los. ve.sos sangren tes• 
··y la.;> hay de ·~ifere~tes• tipos y .tamaños comolas~equeña~ •.•.... 
• p:i.nz13.s de Halsted que sierver1 pe,ra asir solamente el vaso ' -
. seccionado; incluir'C(Jn ella otros tejidos puede traumatizar 

;. icis. y•~ecrosátlÓs. · Nunca se deben utilizar las pinzas hernoi •· 
-,tábcas ~ornb, po1ta--agujas. · 
<;:-~_-.- -_ ., 

:'J .. < > Porta..:a¡;¡ujas • .:. Estas pinzas de forcipresión son in.._,, 
:-.·i::l~spensables para manejar correctamente· los materiales de su 
. : ., . ·. .. .... . ·; ·.· . . ·.· . . . . . .• I '· .. · -
;·:~·túia pues sostiene con firmeza la aguja, y es practica para-

,,~-· ¡·;·;·. _·; 
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hacer los nudos quirúrgicos (mido con instrumentos). 

Agujas.- las agujas también son indispensables pues
llevan consigo el material de sutura. Generalmente para li
gar un vaso se usan el tipo de agujas atraum~ticas. 

Eyector guiúrgico.- El eyector quirúrgico es·muy 
.-Útil pues aspira eficazmente .los coágulos sanguíneos, sangre 
.Y saliva que impiden localizar la zona sangrante, proporcio
·nando también una mejor.visión del campo operatorio. 

Electrocauterio.-' En muchas especialidades quirúrgi- . 
6'as. Ele '-utiliza el elettrocauterio para detener la hemorra~ .. 

,gia. La eléctiocoagulación qµema los extremos cortados de -" 
:: icis vasos sangrantes; lo que detiene la salida de sangre. 
~:'Esta 'indicado especialmente para tratar ·las hemofragias· de
> l~s vasos ¡::iequei'Íos. . En los vaso.s mayores, ~specialmente en
·'.:l~s que hay presión arterial, esta escara:· coagulada pu~ 
/él~ de~pi;enderse roés ·fac:Í.lmente. ·la··hemorragia· posáperéttoria 
:,,,.~se más· difícil de manejar en un luga; que nó sea el quirofa
•' ri~; · L.a e1eétrocoa9u1aciár. está indicada cuando la ligadura:.:. 

-no'puedeí hacerse bien, como por ejemplo, en tejidos glandula 
'ies friables o en plexos venosos, Los neurocirujanos utilí: 

\ zaíl ventajosamente- la elecfrocoagulacióri. Actuaimsnte la --
·unidad Borie, que da corriente farádica can intensidad no 

•:cciél.gulante, coagulante y quirúrgica, se utiliza en muchos 
• tiospitales. 

Tijeras.- Unas tijeras de un tamaño mediano y delga
das son muy practicas para co_rtar los puntos de sutura en la 
cavidad. bucal. 
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Materiales útiles para los procedimientos hemostáti~ 
cos. 

Materiales de sutura.- En la cirugía bucal hay poco
que escoger en lo que respecta al mejor material para ligar
vasos. Clásicamente, los tejidos subcutáneos se cierran y -
los vasos se ligan con materiales absorbibles como es el 
catgut quifúgico. Existen en el comercio dos tipos de cat-
:gut quirúrgico, el catgut quirúrgico crómico y el sencillo.-

. El crómico se absorbe mas lentamente que el sencillo y por -
·esta raz_6n se prefiere para ligar vasos mayores y para sutu
rar aponeurosis, tendones y ligamentos. La piel y las muco
sas .se susturan con materiales no absorbibles como seda, al-
gC)d6n, nilón, y alambre. El que se usa .más frecuente en ci-· 

'.é •rugía bucal de. éstos materiales no absorbibles es la seda 
: ·tres ceros. 

:-.:.' _·, 

, · celmentos fisiológicos.- Recientemente se. ha intent~ 
do, con, bastante éxito, .cerrar heridas. en piel con cementos..:. 

, :Yisioiógicos en fbrma de aerosol. .Estos adhesivos elimidan -· 
;:,i;;L fraumátiSmo debido a la s.utura. Sin embargo la únión del · 

'}·:C::eniento depende en cierto. grado de que la herida este razc:ina 
blernente seca. Las gotas de sangre persistl3'rrtés en lé:is bor: · 

:. des: de la piel aceleran la pérdida de adhesión. ( 15 ) 

Gasas.- Lá ·gasa es mas eficaz que 'el aspirador rnecá;,.. · 
'nico (eyector) para secar el campo operatorio, ya que permi
te la aplicáción periódica de presión sobre el punto sangra!!. 
:te y la hemostasia momentánea. Cuando se retira la gasa, el .. 
flujo súbito de sangre permite localizar rapidamentei el vaso ' 

. : sangrante~ 

La cera esteril.-Es un hemostatico local.fabricado de 
e.era de abejás que ha resultado ser muy eficaz para contro
lár la hemorragia capilar en el hueso. Esta cera es absorbi 
ble. 
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Vaso-constrictores.- Los vaso-constrictores son usa
localmente, en cirugía bucal con dos fines: 

a) Como material hemostático.- La acción vaso-cons
trictora de la adrenalina es útil para detener hemorragias -

·Capilares. (y de pequeñas arteriolas) de la piel y mucosas.-
Se la emplea especialmente en operaciones de nariz, gargan

•ta, y laringe y en algunas ocasiones en cavidad bucal para 
·.:>conseguir· un campo operatorio mas claro, pero es necesario 
:::erectuar una buena hemostasia mecánica (ligaduras) pues la 

vaso.dilatación sec:iúndaria de la adrenalina· puede producir 
'.i'. luego hemorragias. Se utiliza la solución oficial al O. 1'/o -
·• . diluida 10 veces con agua (solución .al 1: 10,000), preparad".!:-
':· recfontemente,usando algodones o gasas .embebidas. 
',:·,., 

';.> > b) En la anestesia lcicaL- Habitualmente se añade 
'~>~gún ,~a~cicoristrictor a. los ane~tésfoos locales como es la. t 2 
L .ádr'é.nalina ·o la e¡pinefrina pues. con la vt:.soconstricción . que..:.. 
:;'?éstós producen se limita ia absorción del anestésico y se 
, 

1

/prolongEi el efecto de e'ste, disrrÍinuyendo también ia dosis y.,. 
h.'·ia tóxicld~d del mis,mo; además se fácilita la hemostasia, . . 
.i;;r+e.~il:Jién en ésfoscasos se ~tiliza la adrenalina al 1:10,000. 

·i ;:_•. 
~"· ·: '· 'tambiBn Puede f:3mpl8ar.Se:·1a noraderna'lina ,Con estos 
1

' 'fines; perb tiene el peligro de la producción de. escaras. 
. - . - . . . 

Aceleradores de la coagulación "in vitre" 

•Son. agentes que. aceleran la coagulación de la sangre.,. 
extraavasada o recogida en tubos de ensayo. 

~·-Una temperatura de· 370 C activa: netamente 
c:oagulación. 
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Fig. 7-1. Equipo utilizado par.a controlar la hemo
rragia en la boca y regiones adyacentes.. 11 lámpara 
frontal. 2, solución de subsulfeto férrico (solución 
de Monsel), 3, solución de clorhidrato de adrenaliné\ 
1 por 1 000, 4, celulosa oxidada (absorbible), 5, ge 
se sencilla o yodo formada. 6 1 trombina (tópica). -
7 1 gelatina absorbible (Gelfoam). 8, ap6sitos de ·ga
sa, 9, cartuchos de soluci6n anéstásica local, 10 1 5!:!_ 

turas de seda o de catgut. 

• 

Fig. 7-2. Arriba, porta-agujas¡ abajo, 
pinzas de disección. Fig. 7-3. De arriba abajo, 

pinzas de hemostasia. curvas,-
2 pinzas de hemostasia rectes 
y pinzas Allis pera asir tej,! 
do , 
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Mayor!Qontacto.- Aceleran la coagulación: a) la ag! 
taciión moderada (pues si es fuerte la retrasa el coágulo in
cipiente)¡ b) las superficies rugosas o múltiples, como las
de .. los hilos o copos (gasa, algodón, polvos etc.) o ciertos
.coloides~ 

Adición de calcio.- En pequeña cantidad la acélera, -
::pero pasando el óptimo comienza a retrazarla. El óptimo es
·.cercano a su concentración normal en el plasma. 

La tromboplastina y la trombina se trataran más ade--
.1ante. 

Agentes coagulantes(hemostéticos) 
,,,., 

.·., , . . La hemo'stasi~ constit~ye tnu0has veces un. problema B.:5. 
:61usivám13nte mecánico y se ,realiza ein ei caso de lesiones. de 
\~ásos 'ac.cesibles mediante• una Ügaciúra o ~utura .ele tejidos •..:; 
;·qye¡>los Sngloban y comf)rimen; eM las hemorragias de Íiasos p~ 
··qu13ños, .}á, compresiisn sostenida hasta la formación del coágu · 
,;fo é~ una· .. medida adecuada. · · · -· .. ::· ..... ' ' 

::~\ _(-,-~· 

Desde .el punto de vista farmacológico, los agentes 
' h~mostá.ti~os más importantes son los que favorecen la 
; 1'i:i6ión de la sangre• 

·agentes·~oagúlantes pueden.tener una aplicación· 
:;loC:ál, en el lugar que sangra, o bien s~rniriistrarse con el - . 
,fin de provocar efectos generales sobre la coagubilidad san:..· 
quínea. (16): 

· Con respecto a ~stos últimos debe señalarse que la 
·transfusión sar.guinea constituye un agente coag'ularite_y he:

moi;tático de primer orden en las enfermedades hemorrégicas -
donde falta algún elemento necesario par la coagulación 
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.,(factores V, VII y X y protrombina en la ."hipoprotrombine- -
rnia'.', plaquetas en la púrpura tromboci topénica, factor VIII
º .IX en la hemofilia etc). Otro agente ' eficaz es la .vi tami 
na.K en el.ceso especial de la hipoprotrombinemia (en reali: 
dad deficiencia. preponderante del factor VII). También de-
ben mencionarse los ·antagonistas anticoagulantes usados am.c. 
pliamente en la actualidad. Les fitonedionas (preparaciones 
del tipo de la vitamina K) se consideran eficaces principal

··mente para prevenir y tratar un incidente de h:Í.poprotrombine 
mia por terapé~tica anti.coagulante cúando se induce por la : ·. 
serie de medicamentos de cumarina. Sin embargo el uso de fi . 

.. fonadioneis corro antagonistas de la cumarina no deber! substi 

. tuir la transfusi6n de sangre completa cuando exista esta -
: demanda. Actualmente e¡l antagonista de la heparina •es la 
i p:fotrimintl .. 
: .. :~ .. 

Otra oircu;,stancia especial< es •la admin:Í.straci6n .de :.:. 
;.fibroíÍÓ!teno en pac':Í.entes qCs 'padecen ~fibrirÍ~genemia; 
;· .. ·.;· ·.. . ·.·· .. ' 

·•.·. · .. ··· ' Se tratE:lran a continuación l.~s hemostáticos locales -
./pGe~ ~cin los· que se .. util_iZan más frec~enternen te· en la • ciru~ · 
:día bucal. 

. Agentes hemostátfoos. locales (coé.gi.Jlarites locales) 

. .. Las sustancias utilizadas para provocar la coagula
.cic5n sanguínea y la hemostasia in si tu corresponden, algu
nas a elementos naturales de la coagulación, como la trombo 

· plastina; trombina y fibrina (en espuma); otras. artificia__: 
·les,. corresponden a la celulosa oxidada y a la gelatina (en-
esponjas). ·· 

1) Tromboplastina•- En los primeros intentos de_pre
'parar tromboplastina (que es una lipoproteína de alto peso "'"' 
·molecular.y termoestable), se efectuaron extractos sanguí- -



• • • 123 

neos incluyendo plaquetas (coaguleno) y extracto de pulmón -
(clauden), pero ria fueron aceptadas por el consejo de fárma
cia y química de la Asociación Médica Americana y por su es
casa potencia han sido abandonados, siendo solo de interes -

··.histórico. luego se prepararon extractos de cerebro de di-· 
versos animales (bovino, conejo), realizados con solución sa 
liria, bastante ricos en substancias tromboplásticas. 

Acción coagulante. la tromboplastina, en presencia-. 
del ión cl3.1cid, transform¡;t la protrombian en trombina, la 
~cual a su vez transforma el fibrinogeno en fibrir.a, produ- -
ciencia la coagulación. Agregada a la sangre recien extraída 
o.bien al plasma oxalatado y recalcificado, acelera 
_lacion cort0 puede. observarse· facilmente in vitre, 

2) Trombina. - Actualmente se prefiere usar la 'trdm!JiL• 
·"na que es un agente mucho más potente que la tri'omboplastina, .• 
ces una euglobulina de peso molecular75,000, que s¡¡¡ extrae ~ 

>del plasma bovino¡ obtenida por .interacción de la protrombi-' 
~-~a, tromboplastina agregada· y calcio¡ se conserva en polvo :.. 

Úttlizandose ein solución cuya estabi_lidad es .de apenas 24 h.e, 
''~~s;·' 

. . Acción· cc:iai;Julante y hemostática local. la frambiná -
acelera la coagulación de la sangre y del plasmaoxalatados.,. 

'ipyes · no requiere calcio para s_u acción. 

la trombina. es u_na substancia enzimática sumamente po 
.•tente .Y según Quick ( 1952) ·la cantidad que se forma a pa;ti; 

: de 1 cm3 de sangre podría coagular todo el fibrin6geno de, la ' 
· s<mgre circul_ante; lo que no sucede en la práctica· pues la -

red de f:i:brina, por su enorme superficie absorbe la mayor 
parte de la fibrina iriactivandola. De todas maneras, .. la 

· trombona como agente coagulante se revela en una potencia 
inuy superior a la tromboplastina. Esta circunstanciaobede-
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ce a_ la acción de la tromboplastina está limitada por el he
cho de que acb.~a por transformación de la protrombina en 

'trombina, de manera que dicho lÍmite depende de la cantidad-
de potrombina presente en la sangre; en cambio la trombina -
actúa como coagulante de por sí, pudiendo emplearse la cant! 
dad qÚe se desee. 

En síntesis acerca de estos dos agentes hemostáticos-
_ sff puede decir que la tromboplastina y la trombina, coloca-,
:das _en supsrficiessangrantss provocan la coagülaci6n rápida 

• · dei la sarigrs y la hemostasia de la herida; pero debido a .las 
':\limitaciones señaladas, la tromboplastina es poco• eficaz Y-

13~ la práctica su uso ha sido reemplazado por el de la tro~
\; hiria ·que en preparados potentes es capaz de producir la f:1e.,-;,. 
_ mostasis .en forma casi instantanea. Para ello es rí'ecesaria:.:.· 
\;l:lue se ponga en contaotó en solución concentrada ccín los c13~ •. 
;:· piiares abiertos en el seno de la herida, y si ~sto no; es P2 · 

. \.siblei se< ~eberá utilizar suplementos mecánicos_ pomo .. la espu;.. •. 
•.,: rna de. fibrina. ,ó; la esponja d_e gelatina, para poqer llevar 
;'.·:-:;y\~éinterye;, la soluoión .de trombina en el lugar que sangra . 
. [·,:~· 

Lf.-: Erí loe; sujetos .coñ tr:anstomc:is de. la coagulación 'corno 
la herric:ifi..Üa, la-trambina provoca rápidamente la co~guÍació~. 

,, ··y' lá herll~stásis; . haciendo • posible la realiwción de extrao--
•,,-~·aic:ines de~tarias, tan peligrosas en lo.s hemofilicos (WintrÓ

):íe 1956}; Aunque e~ conveniente en estos _casos usar este, .· 
, agente- solo .como coadyuvante en. el tratamiento de este tipo- . 

'.\/de 13nfermemos. . 

La. trombina, LJ;,s.P. en el comercio se presenta en 
ainpolletas en polvo con 5 000 unidades de trombina, 'junto 

•- •conótras de· 5 cm3 de solución isotónica •sahna estéril pre..:..· 
p~randose extemporanearnente la solución de 1000 unidades/c~3• , 
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3) Espuma de fibrina humana. Con el fin da obtener -
/materiales mecánicos con el fin.de obtener la hemostasiá,prg_ 
.duciendo una matr:í'.z para la coagúlación y fueran portadores..: 
de troll\bina; pero al mismo tiempo absorbibles, para evitar -

:·tener que ratir8.l"los después, se ¡¡¡reparó la espuma de fibr;!,_ 
na húmana; se realizó separando primero el fibronógerío 

' • ·plasma humano mediante alcohol, coagulandalo luego con 
bina. en forma de sólido esponjoso. 

:;. 4) Esponja de gelatina absorblle.- Como .la espuma 
' ;de fibrina humana resulta muy cara su uso ha .sido reemplaza~ 

do poco .a poco por la esponja de gelatina absorbible. 
C:.es 1.1na proteína que en solución aereada . )11~ego desecada por .. 

: ;'.c,E\lo~, t?ma también un áspecto poroso y actua en la misma ·,..: 

~l~~ ~
9

~ q::c~:n
8

:::::l:t:i:r:::stáÜca ue 

(::J'> ' · na yesponja de gelatina. · ·· 

~~·/ ~¿to~ materiales' ·.empapado~ 
~;/hiCa o rrii:ijor en so'1ución de. trómbina y aplli.cadas a una super 
;V:;'f~cie sangrai,te formari una matriz para la coagulación.· sang~°i 
;"; ri~a, qt.ie se prodµce rap,idamente, luego. son ¡:jigf¡tj.das por 
::,,:.an,:imas·t,isulares y absorbidas en Únas 4 ª· 5 semanas. 
,'-,):-":./-.·
··; .-,.j 

> , En>cuarito al mecanismo, es probable no solo actiJen .· 
.~ 1TIE3cenicamentepor· taponamiento, sino .también porque ·la .gran..:.·• 
' superficie esponjosa facilita la adherencia y desti:ucci6n de 

lás plaquetas conliberaci6n de factores de co¡;¡gulaci6n y .h,!! 
\.·. iTióstasia, así como támbén. la intervención de. factores. de cou 
· .tact~ • 

. , .·.. La esponja de gelátina absorbible, U.S.P. (Spongos--, 
taní N, fl·i Get.foam N. A.); se encuentra en el comercio erí-

.. 'trózos de diversos tamaños, esterilizados. 
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5) Celulosa oxidada.- Es un material semis:tntético, -
absorbible y actúa no sólo mecanicamente por taponamiento 

·(cÓmpresión de vasos) sino que tiene propieades coagulantes
de. P.or sí; se prepara por oxidación de algodón y gasa media~ 
te. dióxido de nitró'geno (N02), con lo que no pierde sus ca...,;.. 

.' , re.cterísticas físicas pero adquiere las propieades señala- -

. ··das. . Químicamente la celulosa oxidada es el ácido celulós.!_ 
.. ca o polianhidroglucurónico, de reacción ácida, que contiene 
. alrededor de un 2C1',(, de grupos carboxill.o . (-a:JDH). 

Acción coagulante y hemostática.- La celulosa en fo! 
< ma de gasa o algodón, colocada en la superficie hemorrágica
'-'' ~h. contacto con la sangre (medio alcalino), se hincha y re~ 

<blandees formando una masa gelatinosa parda, de potentes pr.e_ 
/piedades hemostáticas, que se deben a la producción de un 
'·\"coágu],o" formado por la combinación del ácido celulósico 

c;.é:on 1a hemoglobina. Cuando se emplea la celulosa oxidada no 
·'!·conviene .ni· es necesario añadir trombina, que por el contra
"' rio, ;tíUeide quedar inactivada por aquella debido a su reac::. -· 

ciÍ5n ácida. ·];_\,;' ..... _ .... 

'.; ·· · La ceiulosa oxidada en el seino de los tejidos se di.,...., 
~ ~J~ive· y.absorbe lentamente, en una a varias semanas, 
' eÍ:-~ólumen .de la masa introducida; la .presencia de la 

se oxidáda hÍJ irrita los .tejidos ni impide el proceso de re-
par'~~ión; 

La celulosa oxidada U. S. P. ( Oxycel, N, R. ) , se expende 
·Bf1 tubos cerrados qúe contienne tiras de gasa esterilizada. 

·NOTA: Los venenos de serpiente y los escaróticos, como el ,' ~ 
· a6ido tánico, se utilizaban muchas veóes localmente para t:on 
'.; trolar . la hemorragia. Actualmente casi no se usan pues los: 
e~carotidos por su parte, no son muy diferentes a los hie
.rros candentes y al aceite hirviendo usados antii;Íuamente. 
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TOXICIDAD 

Todos éstos agentes hemostáticos, aplicados localmáh~ 
te· (única forma de administración ) , carecen de toxicidad. 

Agentes hemostáticos de acción general. (coagulantes -
· de acción general). 

.. Generalmente la posología y el manejo de los agentes 
hemostáticos de acción general es controlada por el médico,

'j:iues pomunmente éstos agentes se utilizan en pacientes con -
alguna'enfermedad sistémica; aunque ésto no quiere decir que· 
el cirujano bucal no este familiarizado con el uso de éstos,., 

· agentes hemostáticos. Paro en éste trabajo solo nos limita,.:.: 
a: mericicinar los usados más frecuenteme.nte como 

~~ vitamina: K y K1 . . . . . . 
Elfibrinógeno 

., . . 

Los agentes antiheparínicos como soii el sulfató . .. .· 
· ·.·• ¡:Ífotamiria ·y el cloruro de . tolonio o .azul de toluidi.:::.. · 

na; etc •. 

,.; La hemorragia puede ser, dependieHdo ·del tipo de .va:..... 
'sO en que sei origine¡ arterial., venosa .o capilar; puede •ser-: 
•también brusca o ienta y/o moderada y abundante. Pero. cual
quiera que sea la causa que la.priginen y el tipo de vasos:.. 
·de·.queºprovenga, la hemorragia debe ser detenida, ya sea por 
los mecanismós hemostáticos naturales del organismo (esto es 
en condiciones normales y cuando la lesión no es grave), o - · 
c6nla utilización o empleo, por.parte del cirujano, de las-

. ·medidas hemostáticas adecuadas para el caso. 



• • • 128 

A continuación se estudiará el control de la hemorra
gia asociada ala cirugía bucal. 

Para su estudio se dividirá a la hemorragia bucal de
la• manera siguiente: 

1) Hemorragia que ocurre durante la operación ( trans- · 
quirúrgica, 

2) Hemorragia gue ocurre durante las 24 hrs. siquien
tes a la operación {hemorragia posquirúrgica) 

3) Hemorragia gue ocurre a mas de 24 hrs. después da:.. 
la operación ( hemorragia retardada) 

:Hemorragia durante la operación: 

·.Se harí realizado estudios sobre · 1a pérdida de sangre.;.. · · 
;'.' .. durante la operación de extracciones dentarias; los res~lta:.. · 
~:,_'dós muestrai:i> gue la pérdida es mayor de .lo que algunas persg 
:i}nEls suponen; Por ejemplase .ha informado que la extracción:.., 
_.;;d~.'1.{a 15 órganos dentario~ provoca un_a pérdida sanguínea -
:·de 134, a 4BO: ml con un promedio de 261 ml. Por lo que es ne 

.,;:: ¿esarfo controlar el. sangrado durante los procedimiéntos qui 
:i r'drgicos •bucales i Lo primero y más importánte para lograr -
_ 'est'o es.adhetirse a buenos principios quirúrgicos, espedal.::.: 
.>man.te por lo que se ~refiere a buena visibilidad del campo . .., 
' : operatorio. y la· ·manipuÚ1ci6n cuidadosa de. los tejidos pues -

confiar e~ el émpleo de vasoconstrictores para compensar la.::" 
•falta de. cuidado y. habilidad es una practica peligrosa. 

Antes de iniciar cualquier intervención quirúrgica el 
cirujano debe desca_rtar cualquier anormalidad en los mecani2_ 
. de hemostasis o. alguná enfe¡irmedad general de ,considera-
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Fig. ?-4. El nudo instrumental empieza con una lazada, ya sea 
ainple a doble (ilustrada), del.extremo largo del -
material da sutura alrededor del porta-agujas. La -
primara lazada se coloca en forma plana sin cruzar
las manas. Las manos deben estar cruzadas después
de atar la segunda lazada (pasa G), para formar un
nudo t¡uadrada plano. 

• 
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oi6n, pues si presenta cualquiera de estas alteraciones es 
. necesaria una·'interconsulta; el . cirujando debe cqnsul- -

tar con el médico familiar, viendo la posibilidad de hospit!;! 
!izarlo, para operar en las mejores condiciones posibles, 
contando así con los elementos necesarios para prevenir y··,:::;. 
solventar las complicaciones que se presenten, 

Por ejerrplo un paciente hipertenso puede presentar 
problemas de sangrado durante la operación, no a causas de -
.deficiencias en el mecanismo de la coagulación de la sangre, 
sino debido a su alta presión. Una buena regla 9eneral, es -

.solicitar la atención coordinada del paciente con su médico 
·.familiar, cuando el paciente tenga una presión sistólica ma--. 
yor de 160 mm de mercurio o una diastólica de más de 100 mm.:. 
Hg.. Lo~.· pacientes que . no tienen padecimiento vascular o he:... 
meito.J.ógico conocido, pero sí historia de sangrado excesivo 
despúésde las extracciones dentarias, deben tratarse con 
gran cuidado. 

Otros signos preoperatorios·de alarma acerca de posi
... ; ble problema de hemorragia son: 1) coloración rojo brillante 

Ci azulada de la·mucosa bucal en el área quirúrgica, que indi 
. ·.·ca inflamación ,y vascularidad aumentada o congestión vas cu-= 

·!ar; 2) evidencia radiográfica\Cle canales nutrientes am:... ..,. 
'plios en el hueso interdental; 3) área de pérdida ósea peri~ 
pical, qua_ frecuentemente indica una masa de tejido de gran_t¿. :. 
Íación, y 4) gran área radio lucida no asociada a raíces den-

. tales, que ~ddría indicar lesión vascular, que puede poner -
en peligro la vida del paciente si el dentista o el cirujano 
J:ucal intenta .tratarla en su consultorio sin contar con los
niedios necesarios para esos casos especiales. ( 5) 

Si se prsveé que el paciente tendra problemas hemorr!. 
gicos, deben tomarse en cuenta los siguientes puntos: 
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1) Si el paciente esta en tratamiento anticaagulante, 
.na debe dejar de tomar la draga, pera el tiempo de pratrambi 

. ria debe ajustarse de 1~ e 2 veces superior al nivel de con-= 
trol,. 

2) La anestesia debe inducirse mediante un anestésica 
local. que contenga 1: 100 000 de aderenalina o su equivalen-

. te. 

. .3) Debe aplicarse presion digital a través de compre-
;sas (gasa) durante la operación y después de ella, é'sta últf 

mo haciendo que el· paciente .muerda un apósito de gasa. 

A) A veces, pueden colocarse compresas de gelatina -
absorbibles en cai:!a alveolo para ayudar a la coagulación. 

5·) Las suturas deben emplearse generosamente y atar:.... 
se bajo ten~ión suficiente para mantener unidos los colgajo~ 
:pero evitando .producir isquem:Í..e¡s fuertes al tensar demasiá-.., 
i,cioO· 

·' 6} . El paciente na debe enjuagarse · la. baca, (podría .des · 
.prerideire;e ·el coágulo formado) ni beber líquidos calientes d~ 
''r~nt9 las 48 horas siguientes a la operación. 

7) ·Debe recomendarse dieta blanda durante 48 a 72 he;. 
:rasdéspúés delaoper:ación • 

. .. Los procedimientos quirúrgicos deben planearse con 
gran cuidado cuando sei sabe de ant.emano que el sangrado pue

'de ·ser excesivo. Pcir ~j~mplo, cuando hay enfemedad perio-
dcintal grave sus.le haber mucho tejido. dé granulación y. puede 
•producirse hemorragia grave cuando se extrae·n los dientes ·de 
·todo un cuadrante.· En este caso, debe dividirse el área qu,!. 
.rúrgica en pequeños segmentos. Los molares se extraen prim.!!!. 
ro·y se quita todo tejido de granulación con la cureta de a,! 
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Fig. ?-5. Técnicas de sutura • A, M~todos para rernotar las suturas continuas. 
Se muestra en el grabado la manera de mmgurar las suturas senci- -
llas y dobles. Nótese el m6todo de cortar un hilo para evitar el -
grosor doble del nudo. 8 1 Manera de iniciar la sutura intradénnica
colocando un nudo de cirujano a un lado de la incisión. e, método -
para tenninar la 3utura intrad~nnica contínua por medio de sostén -
alTectedor del extremo del mismo hilo de la sutura. O, ligadura de -
transfixión. para evitar el deslizamiento; 1, ligadura da transfi
xi6n de un pedículo; 2, rOOtodo para colocar una ligadura da transfi 
xi6n en un vaso. 

• 
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veolos y encías. El tejido de granulación asociado a un pr:;¡_ 
• ceso inflamatorio crónico suele ser friable y estar altamen-
te vascularizado; difiere del que se encuentra en ia repara:.. 
ci6n tisular normal y puede ser así una . fuente de sangrado'- . 
profuso,incluso después de traumatismo ligero. El sangrado
se .controla colocando una compresa colocada dentro del alve2 
.lo Y aplicando presi6n durante unos dos minutos. Se quita--· 

.• · entonces la compresa cuidadosamente y se retira. más tejido -
, .de granulación con .la cureta, mientras el campo operatorici -

• •permanece claro• Estos pasas de. limpiar con cureta y apli-
car compresas pueden repetirse varias veces antes de qus se
qui te todo el tejido patológico, pero cuando se ha extirpactq 

.·pcmcbrrpleto termina el sangre,do excesivo... es necesario..;, 

: :i::-egularizar el proceso al\leolar, se realiza en segu:ida; . ··.· •··.·. 
~ inspeccionalt1 hericta digitalm~nte en .busca de restos o es:-'.'" < 

·.· ... '. quirlas 6seas y .Póste:i:-iormehte • se sustura, <colocando lós pun 
,•· ; tos· sóore .•el· hueso· .. interdental.· Se re pi te·· .todo el . procedí;:: • 
•;,,•únierrb:i eh C:i;lda. segmento quirúrgico' avanzando hacia e¡l pri
.;;:C';;:: me~ :i.rlds1vo~ 
~:{::(~~" ..,-.''._'-:-·:<·,.,, 

j;'r;; ,. ·,·\ los canales. nÚtrientes deltíueso··.alveolar y suscont.ti 
" ~.idos .Pt.1ede~ lesionares al regularizár O contornear el proce 

'K'. ; :.;·.·;:~;:!ª:~·.···~~~~~:n~:~n9:;u~;5s:n:~::~· ....• ~:o:~~~~r:~ •. ·.P.~~ .•. 
" .~u.~tºsangrante pusdedeterminarse enjuagando el hueso ínter 

; ;.d~nt~l co~ una compresa o aspirando cOn el. eyector la re.- .·7: 
..• gi(jri, : Cuando se, ha localizado la abertura en el canal el 

· ¡:¡engredo puede controlarse quemando o aplastando el hueso e-· 
•con cuidacto alrededor de la abertura del canal. No se debe:.. 
a5pifar,tal s1:tlo después de controlada la hemorragia, por....'... 
que el tap6n de hueso y el coágulo· puede salirse· del orí fi--
cio y reapa?'Sciendo asila hemorragia. 

En personas de edad y en algunos jóvenes, el hueso i!l 
• .. terdental puedE) se_r .delgado y quebradizo; Intentar quemar .:. 
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Fig. 7-5. Radiografias de la mandíbula que revelan los cana
les nutricios. 

Fig. 7-8. 

Fig. 7-7· Un vaso intraóséo 
pocas veces menci2 
nado y que muchas
veces se corta al
operar la región -
retroinolar inf e- ~ 

rior. 

La posicilSn de loe vasos en el colgajo mucopsri6a 
tico. Estos vasos no ee dañan si se separe al·p; 
riostio del hueso. Si ocurre una lacerici6n ent:ri 
la nucosa y el periostio tundr6 CDll'O reeuitado -
una equinDsie. 
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el. canal es dificil y puede fracturarse el tabique, con pér
dida ósea y sangrado continuo. Pueden emplearse un portaag.!:!_. 
jas o pinzas de hemostasia para apretar con .delicadeza el 
hoeso del tabique en su cresta y as{ reducir la abertura del 

•canal nutriente. Los picos se colocan en los alveolos adya-
. cantes, y se abren y cierran suavemente hasta que desaparez
.ca la hemorragia. 

Hay muchas áreas en las que al operar se encuentran 
grandes vasos sanguíneos los cuales deben .localizarse inmá--

. dióltamente y retraerse o ligarse les en caso necesario antes-: 
.de que pueda lesionarseles. Sin embargo, hay muelles áreas -
convasos sanguíneos pequeños que pueden ser peligrosos seo

.. cionar, .porque dejan salir. gran cantidad de sangre. Las ar
. •:terias palatinas se. se~cionan rara vez, pero si esto ocurre.; 
r. lá hem0:rragia se controla pinzando éi vaso y ligandólo es 
. necesario.· .. Cuando los vasos no pueden localizarse para pin-
z~rlos; puede emplearse el llamado "punto de lazo". Este 

, punto ¡¡e .coloca a .través del tejido alrede¡:lor de un vaso, 
.. Í'11~do que al anudtll'lo se comprimen en el "tejido y el vaso y,

• ;PºJ' ~o· tant;9 se detiene ia.tie111orragi~• El punto de lazo no
,, ,\debe usarse descuidada o excesivamente . porque. puede interrum 

. plrsa el'apÓrte sanguineq a un área .de tejido lo suficiente: 
:F PE'lrª causar, necrosis, esfacelos y curac;:ión retardada. . 

' \ ..... • > Los vasos que emergen de loii ag~jeros retroincisivos
pueden cortarse o rompersedurante la extracciéin de incisi-
vos infetoanterioresy provocar sangrado que obscurece. el 
campoóperatori y hace necesaria la aspiración continua; 

··Tal<sengrado puede controlarse mediante suave presiqn digi
tal sobre la~ encías o los .agujeros. Cuando se cierra el 
cc¡lgajo; 1c¡s puntos deben colocarse en el tejido que queda '

>sobre el hoeso interdental, entre el primero y segundo inci..: 
si vos, La suave presión que porporcionan estos puntos con-,. 
•trola la. hernélrragi a de éstos vasos. 
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Fig. 7-S. A0 Punto da sÚtura colocado para comprimir al. 
ta ji do situado e;lrededor da un vaso sangrante 
("punto de laz~"). B, Punto de suture coloc;:a
do para cerrar una herida y comprimir el .. teji 
do situado alrededor de un vaso sangrante -
('ºpunto de lazo"). 

• 
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El sangrado de la arteria dental inferior es poco fr~ 

cuente. Se controla colocando una gasa en el alveolo bajo -
·_.firme. presión durante varios minútos. Si el sangrado reapa
·rece al quitar la gasa, o si se.ha detenido, pero un toque·
delicado con un instrumento sobre un vaso visible vuelve a -
iniciarlo, puede emplearse un agente hemostático resorbible, 

· como compresas de gelatina o celulosa oxidada. Estos agen
tes i:¡e emplean secos y se coloca solo la cantidad necesaria

_ para. llenar la abertura del conducto dentario interior, en -
este caso. 

Los vasos nasopalatinos son tan rara vez una fuente.
:,'í:le problemas de· sangrado que no debe sentirse temor de 

colgajo palatino anterior. 

·Una fuente de: sangrado importante y en ocasiones des
< cuidada es el colgajo gingival, lb cual se evité bajando ce: '· 

;:r'.rebt¡;¡°mente el'colga..io (múco-periosticó) 
" :)otro facto~ qUe contribuya .a producirlo. 

EÍ.. pas,o final en el ·control _de la némorragía ·durante- · 
'./ '.ia. ól?eración es colocar un apósito de gasa .. La boca. del pá~ 
, ·•ciente debe limpiarse cuidadosamente para quitar toda acutnú
.. )acidn, de s.angre, mucosidad, y saliva de dientes, lengua y -

·'•- C'\.iestibülo-. Esta limpieza aumenta la comodidad del paciente~ 
\. '>'. puede disminuir _su deseo de espectorar. Se colocl'\n, loa . 

·¡ntimos apó~itos de gasa de modo que se ejerza suave presión 
sobre el área quirúrgica sobre los.maxilares que se oponen -
ylos músculos buccinador y orbicÓlar de los labios. Si el..:. 
paciente tiende a sentir nauseas, las comprnsaspueden hume
~ec'er~e- con agua caliente antes de colocarlas. Debe dejarse 
pasar tiempo suficiente después de colocar los apósitos y ª!l 
tes de quese permita al paciente retirarse, de modo que· se-

- · . pueda estar seguro que la hemorragia se ha controlado. Al - · 
- - '.despedir al paciente deben darsele instrucciones orales y es 

' critas, respecto a como quitar los apósitos y otros aspecto';·, 
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Ltgadura da sutu7a pera vasos sanguineos retraídos.
las.arterias-sangrantes que se retraen dentro de 1á
he!'1da no pueden : asir.se con· pinzas . ni anudarse áde.
cusdamente; se. controlan madi!31lte una lÍgadure. de su 
teurq, conun

1
mente. con seda fina,.· qu. e ccmp_ . rime el vas;;_ 

n r·orma e rcunt-ereno.1al. ' 
' - ,.. ..,. . 
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.. f.ig. 7-12~ Vasos que ·pueden cortarse _ 
"durante"las operaciones en.e6ta regi6n; 
la .ligadura del. va-so por una punt!lda -
"qua atravi~za .el.mucoperiostio detitme 
).a herrorreQia. · ·· ·. · 

Fig. ?-11. Puntada que atraviesa • La_ localizaci6n de.un.vaso en· la cu 
todo el nuccperlost:io ligando un bierta l!UcoparlosÜca de. le euperf1cie 

• vaso qua se encuentra profunda- linQL!al de la cresta de la eplifieie al 
·mente y. no puede ser .tomado por- veo~ár ·inf. Una. he~rragia ·an ®ta re: 
·:u.a pinza&. El vaso y el tejido- gi6ri ·p~ecie d¡iterÍer¡¡a con una' s~tunl _ 
~c1Yai:ente son ligado e. . que atraviese todo al nu¡:operiostio. 
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. de la asistencia pasoperatoria. 

Hemorragia posguirúrgica 

En ocasiones un paciente puede experimentar hemorra
gia grave dentro de las 24 horas siguientes a la operaci6n.
El sangrado puede tener su origen en restos del tejido de 
granulación, ÍJ producirse por el movimiento de segmentos· de..., · 
f-iUeso alveolar fracturado a por rotura del coágulo a causa -
·de .·enjuagarse, escupir a masticar vigorosamente. También 
ces posible.que el edema pueda distender los tejidos y romper 
un vaso. sangu!neo pequeño que haya sido lesionado durante 
la operación. · 

.•. ·. Si elpac:iente telefonea al dentista, es posible ap~ 
'.ciar la sittiación y sugerirle que muerda compresas de gas€! -
, estéril de 5 x s. cm. . Debe ádvertirsele que si el sangrado
·~\/Ueive a aparecer al quitar las. e.empresas da gasa después d¡¡¡ 

•30 mi~utos debe ponerse en contacto con el dentista o el .ciJ 
:·r~jaiJo ~l.JCal, quien .lo verá en Sl consultar:Í.o 1 o en la sal<.<~' 
· ·:i:le úrgencias deyn hospital,· 
~~,~~'.~: : .. :·~-:-,.; 

, .. ·:••··.··.··.· Alvi3:r 6.1 paciente, el denti!:;ta debe hacer Una apre--:· 
· .; C:iación .·.rápida ··.de . su. estado general·. y sst imar la pérdida ... 
. sanguínea ha sido suficiente para. imponer. reemplazo, de líqu,;L 

·dos. . el paciente describe la cantidad de sarigre pen:lida 
:1~n tasas o asclidilliis; . debe investigarse si era sangre con 

. 'c~águlos. grandes. Si la estimación del valumen de sangre 
·••• con coágulos .es grande y el·. paciente esta pálido, .. sudorosa -' 
·. ~rensivo, con pulso débil y presión árterial baja, entonces 

debe localizarse el sitio de sangrado rapidamente, aplicando 
··• presión haciendo que el paciente muerda compresas y empezar

la transfusi6n (o perfusión) intravenosa. Debe éxaminarse
C:uidadosamente el área de sangrada bajo.buena.iluminación, -

·ret]'.'ayendo sauvemente las mejillas y la.lengua, y aspirando-
.. :cuidadosamente~ Esta se hace antes de infiltrar. cualquier -
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Fig. ?-13. Proximidad de las porciones apicales de los alveolOs de un,. 
teroer molar inferior al conducto dentario inferior. Si uno de los V.!! 
sos contenido~ en el conducto se desgarra puede introducirse un tap6n 
de celulosa oxidada en el alveolo contra el vaso desgarrado y puede -
aplicarse presi6n por medio de una compresa colocada encima. 

Vasos ~ntraóseos en conductos nutricios, en la regi6n de los inci
eiv9§_ inf. Ae~stamiento~.E~uterización o Jr.serción de gasa absorbi!..

Fig.?~15. Control del sangrado en un ca
nal nutriente aplastando y quemando sl -
hueso interdental cuidadosamente (izq,}
Y haciendo prem16n sobre la cresta inter 
alveolar (derecha). 

ble,detendrán la hemorra
gia, 

Fig-?-14. Vista oclussl y 
frontal de compresión con · 
una gasa enrollada. 

Fig. ?-16. Colocsci.6n de ..:. 
una dentadura ·con empaque 
de modelina o de cementa
da 6xido de cinc, sobra la 
superficie cortada de.un -
alveolo labial sup. des- -
pués da la escisión de un
epulis fissuratum. 
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.anestésico local, ya que el vasoconstrictor y la presión del 
· volumen de solución inyectada podrían detener el sangrado an 
tes de haber localizado el punto sangrante. Si el paciente: 
esta niuy aprensivo, puede administrarse sedación intraveno.:..
sa. 

Una vez que se ha localizado el punto sangrante, pµe_ 
de administrarse el anestésico y se toman las medidas adecu~ 
cias para controlar la hemorragia y evitar su reaparición. -
Si la hemorragia ha tenido su origen en el hueso, puede ser
neicesario quemar (cauterizar) el ·agujero de un canal nutrieD_ 
te d quitar un fragmento de hueso fr~cturado con a_dhesión 
periostica mínima,, o ajustar las suturas del tejido blando -
para asegurár que hay suave presión _sobre ia superfii::ie ósea 

<, ' proporcionada por el tejido blando ~édiMte la .colocación ·· 
-.-.~·, -{'. ·:· éú:Ú:l_á.dcis·a· ·da·,: las súturas··. Si ~l .. sangrádó_-. ha Venidc:i de· 'frag:..., .. 

?_mentes de t~jido de granulación resid~al en el alveolo o r :.. · 
'' .adherido afciJlgajo, éste tejido debe quitarse. Si.el san....
{ · .. ,g~.<!~º .se origina en· los. bordes ~e tejido blMdo, puede ser . ..., 

\';, necesano éolocár puntos .de sutura adicionales para 
U ,,· ~l tejido, en su lugar .. En ocasiones, e1 sangrado vendrá-de.,;, 
(.i/ios:.vasos dentales inferiores, si fuerón afectados durante-~· 
.'\. · la· o'p¡:¡raoión •. : A menudo puede cc:introlarse • ejerciendo presión 
s.:f 'éui~adcisaméri'te en la base del alveolo con una compresa de 
'·.•·. 5 x 5 cm. que haya sido desdoblada, aplicandoí•Primero una 
<: ·· ei§quina de 1a compresa en él alveolo y a_comodandola entonces~ 
'' heista q~e pueda eJercer•se presión. Si esto no es efi~az, 
;; puede colo~arse en el fondo del alveolo un material hemostá- .. 

_tico; como una compresa de gelatina, y sobre eÚa una compre 
· sa de ;gasa para mantenerla en su sitio. Después de algunos: 
minutos, _puede quitarse la gasa cuidadosamente y se deja la:.. 

•. . gelatir¡a en posición. El colgajo puede entonces situarse. 
·de nuevo en sU lugar y suturarse, y se coloca inmediatamente 
··un apósito de gasa, como se. hace en cirugía sistemática. 

*º 
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En el mercado se encuentran muchas substancias hemos
táticas, pero rara vez se las necesita en pacientes que ria -
j:ienen·una coagulación deficiente. Son substitutivos poco -

'recomendables de la cirugía hi{bil y son factores predisponen 
·.tes ·~ infecciones posoperatorias y curación retardada (al ve; 
. lo seco). -

Hemorragia retardada • 

. . La hemorragia profusa que ocurre más de 24 horas des
pués de la. operación se asocia con mayor frecuencia a infec-

" ci6ri. La· reacción inflamatoria erosiona vasos pequeños y - . 
produce sangrado, Se valora al paciente respecto a infec.,. -

. ci_Ón}"SVisando su temperatira, e interrogandolo acerca de 
J·.·escalofrios, males.ter y dolor.· Cuando la. infección ha.sido

·C:::?:ÓJ'.l:i.:Oa y leve·, .pu~pe deberse a que se ha producido un cree.!, · 
'miento .exagerado del tejido .de granulación, el cual ·a1· ser.:.:,. 
·traumatizado durante la. masticación sangra profusamente. .La, 

\:.acÍ:Íniulaclán .de tejido de granul~citSn puede .ser también sec~n. 
' 'tjai.!.a ;;¡. é.uer¡:Íos ext'f.años que llegan al aiveolo después de 1-;. 
:.;operaCión Ó a f:r:-agmentos. de hueso,diente o cálculos .que no e:-·.· 

se han retirad.o al completar la operación. La rotura de és:_, 
'> te; tejido de granulación causa también sangrado profuso. Él 

.teiJido de granulaéión puede acumularse en el espacio situado 
-., ·~.~ntr6. los. borqes de la herid8. en la mucosa· alveolar ·que no - -
.. se. aproximaron adecuadamente al operar. Sea cual sea la ca.!:! 
· sa el tratamiento consiste en quitar el tejido de granula- -
· .ción y co~regir el factor precipitante. Esto puede hacer -
·.necesario limpiar e irrigar el alveolo en caso de infocción, 

y si la infección !36 grave, establecer drenaje del pus que -
se haya acumulado. El paciente debe repetir sus visitas al-. 
de~tista para cambiar los apósitos (si se han colocado éstos . 
en el alveolo) qt.iitar el drenaje e irrigar el i!rea para qui
tar los .desechos. 
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A veces puede ser necesario el tratamiento antibaéte
riano ._Si el problema tiene su origen en tejido de granulación 
exuberante asociado con desechos ·o.con un cuerpo extraño,. e~ 

:tos últimos también deben quitarse. Si el tejido de granul_!! 
. ción es producido por .defectos en el cierre de la herida, ~.!! 
tos deben suprimirse y, si es posible, colocarse puntos de -

··sutura para corregir la dehiscencia. (abertura, separación). 

El sangrado posoperatorio es desagradable porque pro-
·· düce maÍ sabor de boca, .náuseas y vómitos, 'Y se :i~giereñ 
: graneles cantidades de sangre i además crea generalmente una -
Situación de suciedad... Es muy angustioso para el pacient.e ,.; 

.;y lllCÍlésto Parª el cirujano el.tener que volver a atender una. 
~a:rea'c:¡uirú,rgica reciente .• ·El paciente puede .. estar extremada 
~-.niá~te ~pre.nsi v'o ¡ el áre¡~ pued~ ser tiolorosa y lá ho.ra en qu; · 
'iésto: se atiende es geQeralmenté insatisfactoria .para .todds;.:. 
~;;Éstos problemas.,· P,ueden evi ta.rse · en. casi·. todos '':los . casos¡ ').~_; 
·: cip_;;?:aóión solo. necesita ,ser hecha en foJ."ma completa 1 respe:;;_. 
;.·"-t~cio'huesq Y tejido blando adyacentes y .Cerrándo la.h~ridá
;;;;~n foi~fi ·adecuada~.··. Además.•· deben darse ihstruccioqes . . ' 
/'.C::iénte :respecto a enjuagarse·.1a boca, aplicar -apósitos 
:\~~ende presión y ~eEilizar las actividades que le están 
;.,t1das. 
','"-:: 

paciente can algún tipo de discrasia san-

. . 
Los pacientes de los que se sabe tienen algún trami

tomo .vasculár o hematológicoque pueda contribuir ál sangrá 
. d~ posoperatorio no deben tratarse hasta que se hallan hech-;; 

·. 6uidadosas disposiciones preoperatorias .de modo que la situ~ 
: ción pueda manejarse ?On. un mínimo de pérdidas de sangre y -
molestias. 
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Cuando es sabido, las causas de hemorragia por enfer-
. medades que alteran el mecanismo de la coagulación, llamadas 

también causas bioquímicas de.hemorragia (1), son tomplejas
y para su tratamiento es necesario identificar el factor fa1 
tanta, para tomar las precauciones necesarias, pues suece
de frecuentemente que para tratar una tendencia hamorrágica
anormal se usa indiscriminadamente la vitamina K y cuando su 
uso no está justificado solo es causa de perdida de tiempo
y dinero. 

Ante hemorragias de este tipo es necesario el auxilio 
del m~dico del·paciente y/o del hematólogo para determinar -

:-_si se debe te alizar algúnr .examen de laboratorio en particu
lar {ésto, antes de l~ operación). El médico también puede-

;a),udar á. decidir si el procedimiento quirúrgico puede llevar 
: i'se a cabo con. seguridad 'en .el consultorio .a deberá realizar-' 
;;5e:8ri un .hospital, donde 'se tendrán. al alcance los medios · · 

·< !Tás; ade~uados y age;ntea: hemostá~icosgenerales, ·tales cam6·..:.. 
;.·;factores de coagulación etc~ Po.r ejémplO, éil uso. de uri frio . 
;::phaciptado que' contenga .el factcir VIII (facot ántihemof!li.::.:.: 

cO)y el empleo de fibronóger:io. reconstituido tian hecho del-. 
; mané jo de la hemofiÚa un problema menos difícil. 

Eri ocasiones' no se puede perder tiempo haciendo 
"tests", por la urgencia del caso, o. porque dan resultados -
inconstantes. En estos casos .se debe usar sangre fresca to..:. 
tai, que es el medio mas seguro para proporcionar la mayor
cantidad de los factores o factor faltante, siempre y cuando 

. el donador ~ea una persona sana. . 

También suele suceder que se llega a determinar c~~l:_·· 
es el·factor responsable de la hemorragia, pero no se puede:.: 
hallar en el comercio, en éstos casos.es también fundanier.tal 
la transfusión de sangre fresca entera. 
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Conviene mencionar que las transfusiones de sangre e!! 
tera no están exentas, de complicaciones, ya que aún en cen
,tros transfusionales reconocidos, se calcula entre el uno -
y el .dos "/o la proporción de, reacciones por transfusiones: 
fiebre, escalofrios, urticaria, hemolisis, anuria y muerte.
Estas reacciones pueden ocurrir aún despuás de un estudio 
'cuidadoso del grupo sanguíneo y de las pruebas cruzadas, y -

.. tienen por causa reacciones inmunitarias inesperadas. 

Aunque la cantidad de casos de defectos en· la coagul,!!! 
>:cien de la sangre en la población general, es bajo, esos de
''fectos represeritan un serio problema .cuando es necesari.á la-
' ·cirugía bucal y; por lo tanto la valoración y planeación cui · .. 
'.;,dadosa~ preoperatorias, ·.así como .. la hospitalización, reciuci - ~. 

ran .·la complejidad y los. factores imprevisibles de 'é'stos ~pro 
·;,· 1:¡1s~s.. Es probable· Cju~ en la actualidad él problema más; 6~ 
'.0mdíi'cie la h~morrarlia por cau~as bioquímicas se present~ en-::-
,.iospácientes· que esteinbajo. tratamientos anticoagulantes· ' 
:~po'r un inf'arto al miocardiÓ y necesitan extracciones denta-
)ria8. 

. - . . 

, Cant:Íd~d~s·de sangre gua pueden perderse. 

Se.calcula que el cuerpo humano (ad~lto medio) conti!!_ 
nei alrededor de 5 litros de sangre de.los cuales 2.75 litros 

;·.·son de. pÚ1sma. En. la mujeir se considera com.o promedio uría -
tantidad airededor de 3;21 litros, y en el hombre alrededor
de 5.69 litros. (17) 

Los ,valores hallados dependen del método empleado pa
ra bbtenerlo~ 1 de la edad' el, sexo y la grasa corporal del -

·sujeto. 8, ei hombre o l~lllujSr se registro" la proporción -
dé 79 ml de sangre por kg de peso corporal sin grasa. En el 
hombre común se encuentra una cantidad menor (70 a 77 ml por 
kg.), que además disminuye a medida que aumentan las grasas-
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del cuerpo; en la mujer por su parte se calculan, aproximad! 
mente ,65 ml. por kg. Esta diferencia sexual se debe a que -
el, hombre posee más eritrocitos y menos panículo adiposo ,que 
la mujer ( 14 J • 

DE!lben distinguirse las pérdidas bruscas de sangre, de-
las lel'ltás o espaciadas, que se soportan mejor• A través de 

,,,', hem~rragias repetidas, cada, una poco abundantes, se püed.e 
.'.llegar ,a. perder una cantidad muy grande en meses o años, 
<' pyes aquella se regenera en losintervalos. Si la hemorri;i.-

, Q'ia ,es brusca y no pasa del 1~ del peso corporái, suele SO-'-

poxtarse bien en casi todas las especies. s,e estima que en, 
el hombre las perdidas del 30 al 4~ de la masa sanguínea , ,,.,. 

<·; son peÜ.grosas y ·cteben tratarse. siempre medi8f1ts. transfuJ>iórt 
-,--L ,_:dé·. Saflg~ • :. ( _14) -

,,.-.¡-" 
' . 

" >LBS hemorragias son peoro· sopórtadas por los niños pe 
~f'.i.<~~eños.;o ·10,s ~n9iarios qu~ ·pa;- .• los áctult!Js. jóveAes •. El.frio7 
( lo~ ;traumatismos o la debilidad disTinúyen la reisistenéia. 
:•';~Joda.sangría por pei:¡Úefia qiie. sea, es peligrosa en los . 
,':;:icte shock;_traumátioo o irlsuficier¡éia supreÍrenal~ 

!> •·.· ... ·' La p~rdicia da una cantidad considerl:lb1e de sangre 
'.: ~dasiona, como es lógico, una dismimición _de la sangre circu 
' 'ieintey esto a su vez deternli_na unafalla. de irrigación de -

lÓs tejidos con una cónsecuente insuficiencia de aporte de ,.. 
oxígeno alas ceiuas (hipoxia). El sistema nervioso y el -
corazd(i sufrén pronto esta situaci6n y ;i é'sta se prolonga 
f1lgún tiempo, !Se lesionan numerosos órganos {hígado, riñones 

- et) y se alteran sus funciones. 
. . . -

En. general, el choque puede ser de tres1ct:Í.ptts.: 1 J p1'!:_ 
o neurbgénico, 2) cardiaco y del sistema nervioso cen.;.. 
y'3)Hipovolémico'~ pero el que se presenta. generalmen-
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te.y como complicación por pérdida excesiva de sangre es el
choque hipovolémico, que es el que se presenta cuando se ha

. ·perdido gran cantidad de éste líquido a consecuencia de tra!:! 
· matismos, operaciones, quemaduras y hemorragias en general. 

Chogue hipovolémico. 

El choque hipovolémico se presenta cuando disminuye-
· la sangre circulante a consecuencia de una.hemorragia fran
ca, de la perdida de plasma por extravasación a las partes ..;. 

· traumatizadas o por la _deshidratación. Este tipo de choque
-es· reversible si la terapéutica· se. instituye rápidamente pa

. :ra restaurar el volumen sanguíneo intravascular, Si. e'sto · 
;. no· se hace se pone en movimiento una reacci6n en cadena de -
,::/alteraciones fisiol6gicas, cardiacas y vasculares. "Entonces.· 

0

e1'é1Íoque s~hai::e irreversible y sbbreviene la muerte. 
- - ·,._ . . ' . . . 

:'· Restitución del volumén de 'sangre.· 

? · . • · En el .tratamiento·. del• choqu~ 'hipovoiémico. la transfu-
)\.~~ión 'es· iÚ .~étodo de elecci6n para restaurar el· ~o lumen· de -
?>sangre. Lofi subst:itutos de sangre no son tan satisfacto~:ios 
U 001110 'la san~e mis~a. Generalmente no. es necesario ctetor-
"' ·minar el volumen de sangre para estimar la _cantidad requeri..;. 
>· da para restaurar el volumen circulante normal ( 15) • 

'~--~: 
: ·... . ·La canÜdad de sangre pra la transfusión debe ser 
: ·iguai á la cantidad quei se ha estimado perdida o debe ser -

-~"é'ta suficiente para lograr que la presión arterial llegue 
:' -:, a niveles normeíle's y .mantenerla ahí j se pueden transfundir

: 500 ml adicionales de sangre después de una perdida abundB!). 

•te .• 

Cuando sea posible se debe dar sangre del mismo tipo 
y es deseable hacer pruebas cruzadas de la sangre del dona
dor y del receptor. En una urgencia, si el tipo de sangre;_ 
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.no se conoce, se puede utilizar el tipo O (donador universal) 
que contiene poca cantidad de aglutininas , 

Control de la pérdida de sangre.- En el tratamiento
del choque hipovolémico es tan importante el reemplazo de la 
sangre como el control de la p~rdida de la misma. Si la he
morragia ocurre dentro de la boca o en la piel de la cabeza
·o el cuello, se pueden utilizar la compresión o la ligadura
del vaso. También es irllJortante en el control del choque 
suprimir el dolor y el miedo. 

Es mejor que el paciente no esté muy frio ni muy ca~ 
lienta y preferible que la cabeza esté en un plano interior
al resto del cuerpo (posición de trendelenburg) para asegu-
réil" una mejor circulación cerebral. Sin embargo, la posi- -

' ~ión' horizontal puede of:r:ecer una mayor seguridad para un p~ . 
ciente en estado dei choque. 

1
:'. · Si· los glóbulos rojos. no se han perdido, por ejemplo:-"· 

.·.•en. c:jueniaduras, . o es tan concentrados como en la d~i;¡hidrata- -
ci6ri, se prefieren los substitutos de la sangre a. lasangre
·ccimpleta; El plasma· sanguíneo se uso extensamente durante -

·<1a~ pasadas guerras, pero ha dejado de emplearse debido a la · 
·./g~aÍl .frecuencia de hepatitis por suer.o en los pacientes que

.lo hari recibido (aproximadamente 20'¡{,): Si .el plasma se ha 
/.guardadóa ia temperatura ambiente durante 6 meses la fre-.., 

. cuénciB de· hepatitis es menor. Si se utiliza el plasma para 
reeimplazar la.sangre, la cantidad que se use debe ser.igual

.: a la cantidad de sangre que se emplearía. La albúmina del -
··suero. ·también puede .utilizarse para reemplazar la sangre; 

.tólera perfectamente el calor y puede ser esterilizade. De-
bido a.ello no se corre el riesgo de causar una hepatitis 
por suero. Sin embargo, es sumamente cara, de manera que sE_ 
lamente se usa cuando esta indicada especificamente. 
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En años recientes se han empleado ampliadores del V,9_ 

lumen plasmático como substitutivos de· 1a sangre y el plas-
ma. Aun asi, no se deben considerar como substitutivos de -
.la sangre.entera o completa. El ampliador de volumen de 
plasma ideal tiene un peso molecular alto, para que se quede 
.en el compartimiento vascular, no es tóxico y se metaboliza
lentamente, Los ampliadores del plasma que se han utiliz.ado 
clínicamente incluyen la solución de dextran, al ff'/o, .de gela 
'tina oseína en. solución al B'/o y la solución al 3.'f'f/o de poli: 
.v.ilil pirrolidona. Se utilfza especialmente el dextran y -

. puede hacerse con. seguridad una transfución de un ligro a -
.litro y medio: ·El 5CJ7(, de dextran, aproximadamente, permane-
.C:e en l.a circUlación después de 12 horas. Si se utilizan 
. grandes cantidades el tiempo de sangrado se prolonga. Los -
,·ampliadores de plasma, debido a su retendón en el comporta,.. 
miento vascular,. áumentan el rendimiento cardiaco y ayudan -
a\'estabilizar la presión sa1.guínea, pero esto se lcigra a ex.:.: 

C:.pensaf5' de la dilución de los gló\'.Julos rojos (y de los elemel1 
:t;ds ~ang~Íneos en general), .Si nó se controla la heníorragi; 

<''.cuando> se. t:rtiliza un ampliador' l~ dilu~ión de la sangre pue 
,tcié bajar a un nivel peligroso~ .Puede peermitirse con bastah 
/:·te se~ridad qu'e la hemoglobina circulante disminuya el sa¡r,-:- . 
. '.·s:L es: necesario dar mas de litro y medio de .liquido para con 

;. ttolar. el Óhpgue, entonces la sangre completa debe adminis• -
'.tra?'~e en. una relación de 2 por 1 con el ampliador del pla¡;.;:. 

· · ina. 

Fármacos vasoconstriótores.- Son valiosos en el tra-
. « · tamiento del choque, pero en la hemorragia deben usarse con

precaución.. El máf5 satisfacotrio es la noradrenalina; aume.'J. 
ta· 1a ·presión sanguínea, pero no es substitutivo de la tren~ 
fusión. Puede aplicarse intravenosamente, a una velocidad -
de 8 a. 10 microgramos por minuto, hasta que la presión san
guínea este dentro de los límites normales y entonces puede-

.reducirse a 2 o 4 microgramos por minuto. El bitartrato de- · 
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levarterenol también es útil para mantener la presión sang1J.f. 
.nea. 

Insuficiencia suprarenal.- Este es un factor impar--
. tante en el choque, ya que la cortizona y la corticotropin:t 
se' emplean clínicamenté en muy diversas enfermedades. Las -
glándulas ?uprarenales se atrofian en los pacientes que hen,.. 
sido tratados ~on corticotropina o cortizona especialmente -
-can· dosis altas y por largos períodos. 

Otras. causas. de insuficiencia suprarenal son la enfs_!:. 
medad de Addison, · 1os. tumores y disfunciones de la hipófi~ is 
y la adremalectOmia .. Estos pacientes o no pueden o estan ~ 

•.: 'nós áptos para sÓportar el''stress~y las alteraciones en 11;__ 

:fii:¡Ícilog:fo después de traumatismos 1 procedimientos quirúru:i.-
.cós, hemorragia y enfermedad. En condiciones normales .la 

·'·insuficiencia quizá no sea manifiesta, pero si. aumenta 
:/~st'ress~se: hace evidente y ocurre E!l choque: 

;_:.~,-~_-.. !: · .... '. 

La insuficiencia suprarenal siempre debe sospechar e
;3 ~uando .ocurre choque sin hemorragia. Otros síntomas de, cJ,..,.:. 
;'. J.élpso 'suprarenal. posaperatorio, • ádemás, de la· hipotensidn, 
!;<con ~)<'cesó:;; de fiebre, sopoi::, estupor y finalmente coma .. 

"\2 
•·· ·· · · . La historia que ~e obtiene en el mo~ento del. traúna-

.. tismo o. preoperatoriámente siempre debe indicar .sí el paien · 
... te' hél tenido o no Una enfermedad. su[Jrersnal, o si ha recjbi:::: 
· '\ 'cii:i oc no corticotr-opina o cortizona, de manera que cuando. se...: 

necesí tei se pueda' aplicar una terapéutica. de reemplazo PE ra:..,
ª~c!ar al paciente durante e inmediatamente después del 

·" "stress". Los pacientes con insuficiencia· deben recibir d.e-
,óo a 200 mg de hidrocortizona diariamente,; durante·.24 1' - • 

48 horas, antes de .la operación. Los pacientes no prepa'a-..: 
dos antes . de la operación o del traumatismo deben recibí·· 
100 mg por vía intravenosa y 200 mg por vía intramuscula., -
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la.terapéutica debe continuarse durante el tiempo que el pa
ciente esté bajo intesno "stress" nervioso, 

Otras complicaciones· (menores, en la mayoría de los -
·casos) de la. hemorragia es la formación de hematomas y ede-.,-

·Ei.··hematoma no .tiene circuii:l.Úón·hésta.· que 
·····¡za •. Pueidéalojar ·bacterias Y. ofrecer .condiéiones 

•j.;a la ~ltiplicación de éstas colonias infecciosas, 
•.L\ cifFíou tI'atar con • mec!icaci.6n · antibacterina 
:;,;~:f"~ciacto, ,por' la aus~n9ia de circ:u16.ci6n; 
•;;11,.(an:.can.di.cioral:i~non'nales) digeridos lentamente . 

... :permaneéef¡ cornd' cavidades recicÍuales. 

extravasación de .sangre .en lós planos tisulares ,..;;.. . 
;.produc~sdama,ysi es superfícial se verá como una aquimo.:."-·.•· 

· si~; En la cara, ~stas lesiones ec:lematosas y equir;ñoticas .• • . 
. ,i pyeden d!3s~ender .por la fyerza de gravedad .hasta .los· P~!lf1ºª;;; >· 

Etsulareis y se dispersan en las regiones cervicales;y mucnas · 
veces hasta la pared <1nterior dsi torax. 

.. Esto se observa a veces c6mo complicaci6n de una éx-
tracci6n dental; . cuando ·.1e. ·.hemorragia posoperatoria no ha si 
do controlacla adecuadamente •. Después de varios dfos ·1a man: 

·cha equimotica {primero de color negro y azul, que se torna:.:.·· 
amarilla) elÍligra desde el sitio de operación . 

el· cu.ellO y subsecúentemente, ;. a la regi6n 
. donde se. fijan •·las aponeurosis. 
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Al dar por terminado éste trabajo y al observar re;.:._ 
.trospectivamente los motivos que me llevaron a seleccionar -
el tema de t1ista tesis, me he dado cuenta de que no me .encon,.. 

···.·.traba equivocado en darle tanta importancia a la serie. de é:!?, 
• nacimientos que son necesarios para comprender cientifiea!:- ,... 

. ; merite. los fenómenos relacionadas con la hemorragia .. y la. he..;.;.; 
'.IÍ]Í:istasia; y ~llegado a las siguientes conclusiones: 

'. '~, 

. .. . . . . • ... qúe el conocimiento de la anatomia es de una 
, . portancia esencial, ya que es una grandiosa ayuda para la 
.,,6ompreí:isi6n:de .las interrelaciones de cadf:l uno y .de todos 

;f .·los;81emenfus formativos de.l cuerpo humam1, pues ningtfno de;.. 
< ellci¡;¡ puede ser estudiado estrictamerí'te como una parte 
\i \/iclua.l,,,YEI que éstos componente~, en oo¡¡\jufJto, son los·. 

i6'.foririan; · oonsti:túyendo asi9n organismo"'que debe 
.'·Mac!o como un .todo. · · · 

·.,':}'·:·;~'-;' ,: je',, -

<'i/ ' . 

';t , J• .. que el cónoé:er la función qué desempeñan.los ele
:¡ •. ·.~hto13.que .CiJrístituyen .el tejido .hemático, y los.relaciona-
:·.~~do's :con él,, nos van a· permitir una mejor comprensi6n de los'""'. 
.f'Y~nó,menos que .se desencadenan al producirse unél'. hemorragia y" 
F ei eísfüer.ZO ryatú~al del .organism0 por detenerla'. 

~''.~ :· ' 

......... • ,, , qLle debemos pÓseer conocimientos, además de la - . 
?"\ei,atomía; de farmacología, patología, fisiologia y en gene--- . 

... ralde todas. las.materias básicas para desempeñar.mejor nUe!! 
· tro papel en el arte de curar, siendo asfmenos empíricos Y

.·,,; mas científicos. 

Todo lo anterior va a traer consecuencias 
·una mejor atención y seguridad para el. enf'errno; 
confianza en sí mismo, por parle del cirujano; y '""'. 
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además las satisfacciones personales que nos proporcionan el 
poder corresponder 6ptimamente a la confianza que el pacien.:.. 
te deposita en nosotros. 

· En resumen podremos decir que con los conocimientos -
antes mencionados estarros mejor..capacitados para c.ontrolar -
y~prevenir la hemorragia, lo cual en cirugía bucal nos pro~ 

.1) · . '.O:m un sangrado mínimo obtenemos. un campo operat2 
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