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InTaDIJOCIen 

Difícil resulta la eleccil., de ua tema adecuado para el desa-

rrollo de una tesis cuando los factores que influyen ea la deci-

sien talada son de auy uiversa indole t en mi case estos factores 

fueron: Le importancia del tema a desarrollarla facilidad para 

comobar clialcamente latos te6ricos y sobre todo ai interés pa 

ra alcanzar los objetivos trazados previamente. 

nsf es como,telando en cuenta que uno de les postulados máe ••• 

importantes ea la técnica quirártica les el que se refiere al ac-

to de cohibir la hemorrseia y con le influencia decisiva de las 

razones mencionadas en el primer párrafo t he decidido tomar el te 

ma de la Um4lostasis en Cirutra Bucal para desarrollarlo celo tra 

bajo de tesis profesional, 

gl acto 4.1 cohibir el sanrrado,es uno de loe faotor'es 

mentales que hay que telar ea cuenta ea la práctica de la Cirutl 

tra Bucalo pues uma excesiva pérdida de santre influirá notable--

mente erg la evolucián pont-operatoria le aueeLro paciente.noemés 

durante lo intervenci6n,uno hmmostnsie adecunda 5013 proporc) euv- 
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rá un campo vivu81 operatorio típtime que facilitará nuestras ma-

niobras quirdrpicns. 

Mi trabajo se basará pues ea el estudio y revisiin de la lite 

ratura existente sobre el uso y efectividad de los hemostáticos, 

ya sea físicos químicas y bioldgicoslantipuse • recientes que se 

utilizan ex Oirupfa Bucal.Tedo esto dando eran importancia a les 

aspectos generales que influyen ex las maniobras que ee debe* -

realizar para obteaer la hemestasis,come ser Lee conecimientee - 

anat4mices de la reri4n,e1 aspecto funcional y las enfermedades 

que afectan la coarulación. 

Li conocimiento cerrecte de las estructuras anatimicas de la 

circulacián sanguimea de cabeza y cuelle,nos resultará de grao -

importancia para resolver con mayor facilidad un problema heme-

rrágice,pues así podremos realizar por ejemple,una ligadura de - 

vasos,que solo será resuelta en formo eatisfactoria si contamos 

con les conocimientos necesarios de la anatomia topográfica de -

la repiclx. 

nhora bien, para poder manejar y actuar sobre un problema re-

lacionado con un mecanieme fiaielérico,debemee conocer previamen 

te la diadmice y funcionamiento de dicho mecaniemo,Es por ello -

que también estudiaremos con atemoida la bioquímica y la fisiolo 

gla de la coagulaoin,relacionándelas esa lee procedimientee que 

se utilizara pura coameguir la hemostasis. 

Muchas veces dentro Me xueatra práctica rutinaria lmininizamse 

los riespoe que se puedes derivar de cualquier maniobra quirtIrgi 

ca ...!3 por ello que debeles prestar atencila a cualquier estado 

lowtulótíco que amo cause problemaa de apagrado y por lo tanto el 

estudie de las diversos eafermedaies que alteram los tiempos de 

eaagrado y de ccuruluci4u ser tomado en cuenta. 

Podo ello Pe hará lhacieado hincapié en In importancia que tic 

le la preveuci110,10 cual poadremom en práction 9 trnvén ole tolo -

historia 0IfoicH 8lecu8d8 aunada 8 los mxntlemell de laborDtorie 
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ihdicanor _aré establecer un buey, tii81:::(1sticn.Juu ellc poeire.Nos 

descubrir cualquier teintencia al santrado excesivo y iLU2 resulta 

ré .dás sencillt aplicar los conceiTientos y téchicas adecuados 

para resolver el problema. 

'Jualquier conocimiento que se adquiere pierde tc.da su validez 

cuantic se estanca eh un nivel puramente teórice.i?or lo tanto se 

mostrarán altunos cases clIhicos pura ilustrar la. teoría y darle 

uh carácter más completo a nuestro trabajo.y con elle hacer que 

nuestros conociniehtos trasciendan más allá de 18 simple especu—

lación parcial. 

Finalmente deseo que ml trabajo sirva realmente me ayuda a fu 

turas peneraciunes de compañeros interesados eh el tema.Y que a 

mi eh le personal me ayude a atrupar mis conocimientos en urca 

conciencia crítica que me sirva para realizar luda práctica efec—

tiva. de nuestra profesión en todos les sentidos. 



(áPITULC PR1MERC 

ESTUDIC DE LA NViATCMIK ir OnlIEU Y QUELLC 

Fara el correcto tratanieuto y expoeicitfil de un tema relacio- 

atado oea la Ciruria Bucal es !Reculan' acaecer la anatomía de la 

reyiír, le cabeza y cuelle,por lo cual iacluiaos su estudio. 

I)HUESCS 

El esqueleto ea la base sobre la cual se sostienen les de,uds 

elementos saat¿oicon de la ecoaomfa.i'or elle,ea primer lugar es-

tudiaremts la ¿Iistomia ¡sea. 

El erdaee esta coustituido por veiatidís huesos, iacluyeado 

loe huesos faoiales;veixtivao de ellee iallíviles y que se eacuea 

trae 	pGr unu sutura fibrosa similar al hueso,ast como use 

que está unido al crdaeo medisate usa uaiiad articulada, la 

cual te oeroite .*averse ez forma independiente si resto de loe -

buenos del. ardneo. 

Leí, huesos áe la ()n'II y del crd,,eo suelen dividirse ea huesos 

'harem y buceen imparesllos huesos pares eoa:Maxilaree,palatiaon, 

corl#eten wisalen isiferioree,propies de la nsriz,lserimales t mala-

- 4 - 
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res,temporales y parietales. Y loe huesos daicos o impares son: 

Maadibula,v6mer,etmoides t esfenoides,frobital y occipital. 

También puede* dividirse ea:Huesos del cráneo que son ocho ex 

total:Etmoides,esfestoideslfroatal,occipital,parietales y tempora 

lee.Y huesos faciales que BOA catorce:Mandibula,v6mer,maxilares t  

palatiaos,corxetes nasales iaferiores,propion de la aoriz,lagri-

males y malares. 

1.- LA MAUDIBULA.  Es el más graade y fuerte de los huesos facie-

lespes impar y esté compuesto por una poroi6* horizontal llamadm 

cuerpo y dos verticales denomiaodos rasas ascendentes.4 la uni6a 

del cuerpo coa uau de las ramos se le conoce Q010 dngulo mandibu 
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lar. 

La porción mds anterior del cuerpo mandibular se llama sien-

sie y eu borde inferior presenta una superficie abultada denomi-

nada superficie mentomiana.La superficie del cuerpo de la mallen-

bula que rodea y sostiene loe dientes se conoce como apófisis al 

veolar. 

La rara ascendente por su parte tiene ea su extremo superior, 

dos apófisis separadas por una escotadura,la apófisis anterior -
es de forma triangular y se llama apófisis coromoides y la poste 

rior de forma elíptica llamada cóndilo.La escotadura que las se-

para recibe el nombre de escotadura sigmoidea por su forma de S. 

Bu el cuerpo mandibular y a nivel de loe premolares encoatra 

mos el agujero mentoniamo por el que pasa ua paquete vaoculoaer-

vioso.Hacia atrds y al mismo nivel se observa una elevación cono 

cilla como linea oblicua externa que se extiende hasta la MI» de 

la rama y sirve di inserción al mdsoulo buccinador. 

Ea la superficie interna del cuerpo mandibular se halla otra 

elevación similar en longitud y dirección a la linea oblicua ex-

terna que se conoce como línea oblicua interna o milohioidea.Por 

s'anima de ella se localiza una superficie cóncava conocida como 

fosa sublingual y por debajo una depresión llamada fosa eubmaxi-

lar en donde se alojas las glándulas salivales sublingual y sub-

maxilar respectivamente. 

En la unión de ambas lineas se forma el triángulo retromolar 

cuya base es el dltimo molar inferior.1eta unión se funde con el 

borde anterior de la rama ascendente. 

En la porción anterior de la superficie interna del cuerpo de 

la mandíbula y cerca del borde inferior,aparecen unas protuberam 

clac pequeñas llamadas apófisis genipioade se van a insertar los 

mdsculon genioglonoe y geniobioideos.Por debajo de ellas y late-

ralmente encontramos las fositas digéstricas. 

Ya sobre la rama y en la misma superficie interna encontramos 
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el agujero dentario inferior por donde sale un paquete vasculo--

xervioso.Por delante de él,se localiza la espina de Spix que es 

la inserción del ligamento esferoidal. 

Además la rama presenta rugosidadee tanto en la cara interna 

como en la cara externa para la inserción de loe músculos mallete 

ro y pterigoideo externo. 

2.- EL HILAR.  Hueso par que contribuye a la formación, de la --

parte superior.ds la caralde la nariz,de las orbital oculares y 

del paladar duro.Está constituido por un cuerpo central de forma 

piraaidal y cuatro apófisis.11os que toman el nombre del hueso -

coa que articulan:Las apófisis frontal y malar.La apófisis pala-

tina que articula con su hoadloga.Y la apófisis alveolar ea don-

de se alojan los dientes superiores. 

En la parte más anterior y superior del cuerpo se encuentra -

la espina nasal anterior.bn la zona del canino encontramos la gi 

ba camina y por detrás de ésta,la fosa caxina.Ea la parte medial 

del hueso hallaremos el seno maxilar o antro de Highmore.Por a--

rriba de la fosa camina y por debajo del reborde orbitario tene-

mos el agujero infraorbitario por el que pasa un paquete vasculo 

nervioso. 

Por detrás del último molar encontraremos una zona redondeada 

llamada tuberosidad del maxilar en donde se encuentra el orifi--

cio denominado agujero dentario posterior,por el que pasa un pa-

quete vaoculoaervioso.Finalmeate en la superficie palatina loca-

lizaremos el agujero nasopalatino,justo por detrás del incisivo 

central superior. 

3.- HUESO PALATIMG.  Hueso par in forma de L,que contribuye a le 

formación de lo porción mío posterior del paladar duro. También 

ayuda a formar Las paredes externa y posterior de la cavidad ha-
, 

eal.bn su porción anterior Be encuentra el agujero palatino anta 
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rior o mayor, del cual desciende un paquete vasculonervioeo que 

abastece al paladar duro y por detrás un agujero llamadó agujero 

palatino posterior o menor,por el que sale un paquete vasculoner 

vioso para el paladar blando. 

4.- VOMBR. Hueso dnico,cuyo nombre se debe a su similitud con --

una reja de arado.Se articula con la apófisis palatina del maxi-

lar y con el hueso palatino,formando la porción ósea inferid14-y 

— II Iso 9, rip•tol 
d,„ 

• ' 
, ro. 

posterior del tabique 
mu.4,~u 

Apólnis 0911,19 a•;1 
1.1.ny, toa 	,ir 

i'oe% moka 

fio,  so msfenokly, 

— 11. Tfr,  vffivor 

- ti,pne tertpt int 

5.- ETMOIDES. Es un hueso impar.  que forma parte del piso de la -

fosa craneal.Estd formado por dos apófilis:Las apófisis tranever 

sal y vertical.14 porción vertical oe llama lámina perpendicular 

del etmoides y continda la formación del tabique nasal.La trono-

vernal u horizontal se conoce como lámina cribase& y de ella cuel 

gan dos masus o llamadas manas laterales del etmoideo,dsta lámina 

contiene orificios a manera de cribus,por donde pasan los file-- 



tes olfutorios.También tiene una proyección superior en forma de 

T,Ilamada apófisis crista gallio cuyos lados se encuentra la -

hendidura etmoidal por la que pasa el nervio oftállico.va etmoi-

des forma los cornetes medio y superior,que son láminas óseas he 

licoidales,por debajo de las cuales se encuentran los meatos su-

perior y medio4en donde veremos al hiato semilunar que comunica 

el seno paranasal con la cavidad nasal.iirticula con los huesos -

propios de la nariz,con el esfenoides y coa la apófisis ascenden 

te del maxilar. 

ti.- CCkii.ET1 auS.,14 IIIFEHICR. Hueso par que articula con los hue-

sos maxilar y palatino.Forma el meato inferior que contiene el -

conducto nasolagrimal y ayuda a constituir la pared externa de 

las cavidades nasales. 

7.- HUSGS HIGPICS DE LA ailUIZ. La región conocida como puente 

de la nariz esté formada por los huesos propios,que se unen en—

tre sf y se articulan lateralmente con la apófisis frontal del - 

maxilar. 

8.- HUESU LAGRIMAL. El hueso lagrimal o Unguis es un hueso par -

muy paguen° y frágil situado entre el etmoides y el maxilar.For-

ma parte de la pared interna de la órbita y junto con el hueso -

maxilar da lugar a la fosa lagrimalpen donde se aloja el saco la 

grimal, 

9.- MALAR, Hueso par muy prominente que' tiene forma de. dos pira-

mides aaivas por sus bases.Estd en contacto con la apófisis ma--

lar del maxilar y forma parte de la órbita.Tiene tres apófisis: 

Yrontoeufeaoidallmaxilar y temporal. 

10.- PR(oTA, Hueso impar que forma la parte anterior del cráneo. 
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Se une lateralmeate coa el malar,hacia la Línea media con los --

huesos propios ele la nariz,loa maxilares y loe lagrimales. 

Tiene tres caras:La anterier,en donde Localizamos la feseta - 

supraglavelar,la promiaencia glavelar,la espina xasal,las protu-

berancias frontales y La cavilad triangular que feria parte de -

la fosa temporal:la cara posteriert en dende encontramos vesti—

gios del canal longitudinal y las concavidades ea donde se ale--

jan les libules cerebrales anteriores:y finalmente la cara infe-

rior que forma el techo él las írbitas,parte de las fosas nasa--

lee y ademe contiene la escotadura etmeidal,la fosita troclear, 

la fosita lagrimal y el agujero ciego eh La línea media. 

11.- ESFEhCIDS. Hueso daico,uue de les más importahtes iel crá-

neo y el máa complejo en su estructura.Forma parte gel pise de -

la bóveda craneal,ocupando la perejil. central,forma parte tam—

bién de las paredes posterior y externa de la órbita oculsr,y --

del tabique de la cavidad xasel.Bete hueso per su forma se dee--

cribe come un murciérago.nrtioula asa tofos los huesos del era--

neo y cola otras del esqueleto facial.Está compuesto por un cuer-

po ea ferina cuadrilátera,del que se desprenden seis apcIfisis:Dee 

alar mayores,des alas menores y dos ?recesos pterigoldees. 

El cuerpo presenta una excavaciín coa ¿ea proyecciones ea for 

una de cuerno por delante y por detrás de ella, llamadas apifisie 

clineides I tal excavaciin recibe el nombre de silla turca por su 

ferma,u tambiéí. fosa pituitaria,Per delante cie La silla turca te 

hemos el canal óptico y hacia un lado el agujere ii¿tics.rin las -

sitia mayeres,que se extiehdea hacia afuera del cuerpe o hallames - 

la hendidura eafefteidal,de desde 	lus siguientes estructu— 

ras que se dirigen hacia las fosas erbitariant 

8)iiervio vítállice. 

b)hervie setcr ocular ccTola. 

c),erviu actor ocular elÁterw.). 



arteria men-ruges mediabas apófisis 
. 	• 

pterigoides se dirigen hacia 

o , 	' 	t I 	t•: 

Fig. 3 

abajo,eotón en contacto con el maxilar y el palatino,además for- 

man la fosa pteriroidea,sirviendo de inserción a algunos máscu-

los de la masticación. 

d,hervic patético. 

e)hrteria oftálmica. 

f):Iamas de la arteria menfngea media. 

También en las alas mayores encontramos el agujero redondo mayor 

de donde sale el nervio maxilar,el agujero oval que conduce el - 
nervic mandibular y el agujero redondo menor por el que pasa Le 

12.- TEMP(RaL,  hueso par que s,  encuentro en la zona llamada ---

oién.Forma parte de la bóveda craneal,ne une con el malar y for-

wa el arco cipom4tioo.:41 su parte interna articula con el enfe--

noides.n lu superficie inferior hace contacto con el cóndilo en 
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uyal depresión llamada cavidad rlenoideajormando así la articula 

temporomandibulor. 

Consto ir tres partes:Porción escamosa o escama,perciós mas--

toidea y porción petrosa o peilazoo.I'In la escama,porciós ¡lasa de 

este hueeo,se localizan le apdfisie cigomática y la fosa tempo--

ral.Bm el penazco,que tiene forma piramidalleacostramos la cavi-

dad eleseidea,e1 coaducto auditivo extenso, el agujero carotideo 

ie insde sale la arteria carótida isterma,e1 agujero rasgado ex-

terior per donde pasa el servio vidialto y la arteria mem/Atea me 

elia,e1 orificio de ralopio por ose pasas los servios petrosom 

superficiales mayor y meaor,as1 como los profundos estera° e ia-

terso.n su parte inferior está el agujero rasgado posterior o - 

yurular.Por detrás Be e:ecuestre la apdfisie estiloides y entre -

ella y la apófisis mastoides,tesemos al agujero eetilomastoideo. 

13.- PaRIBTAL. Hueso par que forma grua parte de la bóveda cra-

neal y que está es ccstactc coa los huesos frontal hacia adelad-

te;temporales y emfesoidee a los lados;y occipital hacia atrás. 

14.- OCCIPITAL.  Hueso impar que completa el cráaeopformaxdo las 

porciones posterior y exterior del crdsee t es desde se localiza -

la protuberancia occipital;e1 agujero magno,por el cual se esta-

blece comusicación catre la cavidad craaeal y sedular;y el aeuje 

ro condileo anterior por el que posa el servio hipogloso mayor. 

15.- ninS. 	el cráneo existes diversas fosas que tienes tras 

isportancia.le base craneal se divide es tres fosas,llamalas an-

terior t meeda y posterior p limitadas reopectivailute por el buceo 

froutalo ala menor lel esfenoides y porpid4 petrosa del temporal. 

De la foso craneal ledia se desprender lo mayor parte de las es-

tructuras que llegan a lo covidoel oral. 
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(tras fosar, importantes son:La fosa temporal lOcalizada.  en rl 

rector lateral del cráneo y formada por los huesos frontal,esfe-

scides,temperal y parietel;la fosa cigomática ubicada por debajo 

de la fosa temporal y por detrás del maxiler;y la fosa pterigoi-

aea limitada per delante por el maxilar y por detrás por los pro 

cesas pteripoideos. 

16.- HICIDES. Finalmente encontramos otro hueso que no forma par 

te del cráneo,pero que es de gran importancia por su relación --

con diferentee estructuras de cabeza y cuello.Es un pequeño hue-

so flotante y da la impresión d una mandibula en miriiatura.Se -

localiza por arriba de le lerinle,usl como por detrás y debajo -

de la andibule,dando inserción a diversos mááculos. 

II)MUSCULCS 

Enseguida pasemos al estudio de los mlsculos,los cuales vamos 

a dividir en: 

1Wsculos de la masticación. 

2)Múscalco suprahioiáeos. 

3)asculos infrahioideos. 

4)Mtisculos de le cara y labios. 

5)M6scuns de la lel:fila. 

Para el estudio de los másculos,tomeremos en cuenta dos pro-- 

piedades generales del tejido muscular: 

a) Cada m6 aculo se compone de varias fibras pequeñas unidas por 

une delgado aponeurosis t que permite la separación de los m6ecu--
los,de otras estructures anetómicos. 

b) Cada músculo tiene u4 origen y una inserción. 

Lo ente!ior nos ayuda a comprender las funciones mspectficus 

de coda 16sculo y su relación con otras estructuras anatómicas, 
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1.- !IJSCULCS DI Ln MilSTICACICn. 1,os músculos de la masticación -

son cuatro:Masetero,temporal,pterigoideo interno y pterigoideo - 

ei.terno.Todos ellos corren en sentido vertical,a excepción del - 

pterigoideo externo que corre en sentido horizontal.Por esta ra-

zón sol, fundamentalmente elevadores de la mandlbula,mientras que 

este ditimo la protruye. 

A)MASZTE110. Tiene forma rectangular,se origina en el arco cigomd 

tico y se inserta e 	borde inferior y ángulo de la mandíbula. 

4,4494411"° 
Fig. 4 

Tiene dos tipos de haces:Un haz externo que va de arriba hacia -

abajo y atrdsu otro interno que va de arriba hacia abajo y ade-

lante.Se relaciona con la arteria transversa de la cara,conducto 

de Stenon,glándula parótida t nervio facial y piel. 

B)T5MKRAL. Músculo elevador en forma de abanico.Estd formado --

por dos fascículos unidos por un tendón,su origen está en la fo-

sa temporal y nu inserción en la apófisis coronoides.Cubre la --

porción escamosa del temporal y tiene relación con los vanos y -

nervios temporales profundos. 

WTEUIGLIDC laflanC, Tiene formo cuadroda.3u origen está en la 

folia pteripoilieu 	flA inserción en lo can, interna del ángulo -- 
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mandibular.Tiene relaciones con el músculo periestafilino exter-

no,lo laringe,el ,músculo pterigoideo externo y con el nervio den 

tario inferior.Ayuda a realizar los movimientos de lateralidad. 

D)FTE.ii1GC.IDEC P.:XTbRAO. Es el músculo más ccrto de los cuatro y -

tiene dos fasciculos:Un fascículo superior cuyo origen está en -

la superficie inferior del ala mayor del esfenoides;un fascículo 

inferior que nace en la cara externa de la apófisis pterígoides, 

estos se insertan en la capsula y el disco articular de la arti-

culación temporomandibular,y en el cuello del cóndilo respectiva 

mente. 

2.- MUSCULCS SUPRAHIGIDEOS. Eltos músculos también tienen rela—

ción directa con la mesticación,ya que son los encargados de aba 

tir la mandibula.Además elevan y fijan al bioides.Los músculos 

suprahioideos son:Seniohioideo,miLohioideo,digdstrico y estilo-- 

n)GUICHIGIDEC. Músculo en forma de banda delgada.Su origen se 

encuentra en los aldriais geni inferiores y se va a insertar en 

la cara anterior del cuerpo del hioides. 

DMILCHI(lDbC. De forma cuadrilátera.Su origen está en la línea 

milohioideu.La mayoría de sus fibras se dirigen hacia la línea -

media para unirse con su homólogo,en una banda tendinoso llamada 

raffé milohioideo.Sus fibras posteriores se dirigen hacia atrás 

y abajo,para insertarse en el cuerpo del hioides,constituyendo -

así el pino de la boca. 

0).J1GuSTídet. Músculo que se encuentra dividido en dos vientres 

por un tendón intermedio.s!a vientre posterior tiene pu origen en 

tu porción nastoidea del temperal y se inserta en el hiuideo pnr 

medio de un cabestrillo aponeurético del teadó031 vientre unte- 
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rior tiene su origen en la fosita digástricg y se inserta en el 

tendón que lo une al vientre poBterior.B1 tendón Be encUentra --

fijo al hioides por medio de una asa aponeurótica. 

D)IMILCHICIDEO. Músculo fusiforme que tiene su orinen en la apó 

.0 5 	

Iqz,5 

filia estiloides o dirigiendose hacia abajo y adelante,y dividién—
dose en dos porciones:Uno interna y otra externa con el objeto —
de dar paso al dipástrico.Posteriormente se reconstituye y se in 
nerta en el hioides. 
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3.- ZdUIlLeb lichU-1111LID. ¿.stus miltmulos tienen las 5icuientes 

u)lideen lenceneer al hueHc 

b)Fijad al hioides con la ayuda dcl estilohioideo,constituyendo 

asl el abatidiento le la liaxdfbula. 

Pistos súsculos son: 

ti)uSTl 	(Joe orieen en La superficie iuteran del 

estera:, e ineerciéu en el borde inferior úe 1 cuerpo del hioi---

úen. 

b)TIRCIULIDAG. Juyo ori?en e iuserci6u son re,Jpectivamente el 

tiroides y el asta ,:iayor del hioides. 

tl¡z5Ti!..áuCTIRLUi 1G1DUC. i;ou urilen en la cara interna del ajo 

esteru6a e inserción en el borle inferlc.c; del 

D)CMOHICIDEC. Milsculo coa des vientres: ril vientre inferior cuy. 

origen ele encuentra eu el borde superior del emlplate y cuya in—

eercién ce el temió* central que lo separa del vientre 

riom el viextre superior cox innercidn en el tendf.m central y 

con orifica ex el borde inferior del hueco hioides. 

P:i5OULuu 	Uxnn Y nCli 	IvIsculo que se e:loar-- 

pan oe dar la ex.presi¿u a 	cara t e Levar o bajar los labios pare 

abrir la boca,e bien provocar los iovidieuton nacales.Uton 

LC1: ne nivera notnraleza,yu vie ti1/92aos se.. 7.:uperficiales 

y entju uniduo a lo oi*otrob se. 	prefuxios y teroinaa en — 

la mucosPu fisalfleate otres se oitivn entre aa4boo.1'or le que eu 

una Aloma zona pueden: estar superpuestos tren !nlsoulee liforen--

ten. 

LGH Aloculev le lo Cair,  y lo laWv H0,41 
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AWSCUL(. TRIAAULAR DE LOS LABIOS. Tiene su origen en el cuerpo 

mandibular,en la linea oblicua externa,antre el canino Y el pre-

olar y se inserta en la piel c1 la comisura labial. 

B)MUSCULt CUADRADO DI LA  BARBA. Su origen está en la mandíbula -

casi en la misma zona que el anterior y se inserta en los teji—

dos profundos del labio inferior,pasando por dentro del músculo 

triangular de los labios. 

Fig.'6 

OMUSCULG BORLA D1 La BARBA. Su origen se encuentra en la protu- 

berancia mentoniana mandibular.Sus fibras se extienden en dife—

rentes direcciones y terminan insertandose en la pielpen el orbi 

cular de lcs labios,en las comisuras labiales y con fibras de su 

homólogo en la línea media. 

D)MUSUULC CUBICULAit Ui L(,3 LABIOS. Este mUculo es muy superfi—

cial y no se inserto en ningún huelo.Coupa todo el ancho de los 

labios y sirve como esfinter. 

E)MUSOULL CUTAI1EG DEL CUELLO. Músculo de gran tamal° que tiene - 

su oriren en el tórax y el holbro,extendiendose superficialmente 

en la tela subcutánea de las porciones anterior y externo del - 



cuello.2e inserta en el borde iufericr de la mandibuld, en la --

piel de La mejilla y en Id piel de la ccmisura labial. 

F)R131R1( DE SínITCRINI. iiacr en una fascio,sobre la glándula pa-

rótidn.Tiene su inserción en la mucosa y en la piel de la comisu 

ra labial. 

G)CIGOMATICt  MáYOR. Con origen en el hueso malar e inserción en 

piel y músculo orbicular de loa-  labios. 

IOCIGCMJITICC .4En0H. Tiene su origen en La superficie interna in-

ferior del malar y se inéerta en el mdsculo orbicular de los la-

bios ,cerca de la comisura labial. 

I)ELEVADOR DEL LABIO SUPERIOR. Nace en el agujero infraorbitario 

del maxilar y se inserta en la porción externa del orbicular de 

los labios. 

J) ELEVhDCR CerdUn DEL LIBIO Y DEL áDa DE La nuRIZ. Su origen se 

encuentra en la apófisis ascendente frontal del maxilar y se in-

serta en el cartflapo del ala de la nuriz,asf corno en la porción 

lateral del mdsculo orbicular de los labios. 

Juan considera a lcs tres músculos anteriores como uno solo -

dividido en tres fancrculos y lo denomina como Músculo cuadrado  

del labio superior. 

1)MU3CUIA. pANIat, También conocido como Elevador de la. comisura 

lnhíal,Se orielnn en la fosa canina y se inserta en la piel de -

la comisurl, labial, 

L)(RRIEYL4U Ü DIC 	mdsculo estó formado por un 7 

Pruno anoh( y oonolntrico de fibras,que van di los pdrodoo ha-- 
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cia otros másculcs faciales por abajo. 

:jMUSCULC PiitAMID:,L.Se inserta en las capas más profundas de la 

piel ,entre las cejas.Gardner lo considera cono parte del múscu-

lo occipitofrontal. 

PileaSVERSC. Este músculo se extiende desde el maxilar,so 

bre los cartilagos del ala de la nariz y se une con su homólogo 

sobre el puente nasal. 

0)MUSOUL(, BDUCInADOd.  Tiene tres puntos de origen:En el proceso 

alveolar del maxilar;en lo apófisis pterigoides;y en la Unes --

oblfcua externa de la mandibula.Se dirige hacia adelante,forman-

do el carrillo,para finalmente terminar en la comisura labial y 

en los labios. 

Otros músculos de ls expresión facial son:il músculo ocoipito 

frontal los músculos suriculareskanterior,posterior y superior), 

músculo dilatador propio de las alas de La nariz,mdsculo mirti--

forme,músculo superciliar y mdsculou incisivus que algunos auto-

res consideran como inserciones óseas del orbicular de los la—

bios. 

5.- MUSCULCS DE LA LEaGlIa. Estos músculos pueden ser extrfneecoe 

e intrfneecos.Los extrínsecos tienen su origen en hueso y los in 

trfnsecos son los que comienzan y terminan en el seno de la len- 

/1110 

Loe músculos de 19 lees son: 

n)GEolOGLLSI. Su origen está en las apófisis geni superiores y - 

se extiende s lo largo de la lengua. 

B)H1CGLCBC, Cera origen en el hioides e inserción en la lengua. 
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U)EST1LOCLCSO. ,ue va de la apófisis estiloides a 1H lenpua. 

6.- cTacs I.liSCULCS. 

-MUSCUL( PALATCCUSG. que forma el pilar anterior de las fauces. 

-nuscuu PALATCFARInGEO. .axe forma el pilar posterior de las fau 

ces. 

-MUSCULOB PERIESTAFILIsCS InTERAC Y &,TERI10. 

-MUSCULC DEL PALADAR BLAIOC. 

-MUSCULOS CUSTUICTORES SWERICR,MEDIC E IIIPERIOR 	LA FARINGE;. 

7.- Pinalmeate otros múscillos en relación con la cabeza 

llo scn: 

A)MUSCULCS Q UE MUEVEll LA CABEZA: 

-Músculos suboccipitsles. 

-Músculo esternocleidomastoideo. 

-Músculos posteriores. 

-Músculos ascciados. 

Y el cue 

B)MUSGULOS '.QUE Ui!;1.1En EL CUELLO. 

-Músculo escalono. 

-Músculo transverso del cuello. 

-Músculos asociados. 

III)RERVICS 

La inervación de las estructurar de cabeza y cuello está dada 

por una serie de nervios psres que tienen uu origen en'el crdneo 

y ton los nervios denominados como pares craneales. 

Botos nervios tienen don nombres.Uno numérico de acuerdo al - 

orden en que salen de la fosa craneal y otro de acuerdo a 	fun 

eicln y diatribucidn, 
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De acuerdo a su función les pares craneales se dividen en: 

a)Metores. ,,ue se encargan de dar movimiento a los músculos y es 

tructuras dependientes. 

b)Sensitivos. fue tienen a su cargo loe sentidos del olfato,rus-

to,audición,vista y tacto.Así come las sensaciones de dolor. 

c)Mixtos. ..,ue poseen ambas funciones. 

Testut y Latarjet dicen que los pares craneales tienen doble 

origen;uno aparente,es decir el punto de la superficie exterior 

del eje cerebro-espinal el donde están implantados;y otro origen 

real o núcleo de origen si son motores t  o de terminación si son 

sensitivos. 

En este trabajo solo mencionamos el origen aparente u origen 

de emergencia del nervio de la cavidad craneal. 

-PRImER PAR GRAIIEAL. (RE} VIC CLFATGRIO). Es una ciatilla d 1 en-

céfalo y como su nombre lo indica es el nervio encargado de lle-

var las sensaciones olfatorias a La punta del lóbulo cortical,en 

donde se encuentras las áreas encargadas del registro de esas --

sensaoiones.dste nervio sale de la fosa craneal a través de• los 

orificios de la lámina cribosajlegando hasta la mucosa nasal. 

-SEGUnDO PAR OttinbEAL. 0,4ERVIG CITleC). Este nervio también ea --

una cintillo del encéfalo.En la retina encontramos ouerpos celu-

lares fotorreceptores y sus prolongaciones centrales forman el -

nervio óptico que atraviesa el agujero óptico y que se cruza par 

oialrnente con su homólogo en el quiasma óptico.Sus fibras nasa-

les son las que se dirigen hacia el lacte opuesto,mientras que --

sus fibras temporales continuan hacia atrás sin cruzarse.Por con 

secuencia las fibras temporales del misal() lado y las nasales del 

lado opuesto forman la mencionada cintillo 6pticorque penetra ••• 

eM  el enoéfalo con tres clases de fibra 

¿staa fibras son; 
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a)Fibrae virtuales o verticales. que llerah al cuerpo geaiculado 

exterso,e* loe núcleos talámicos,passauo posterioraehte al área 

visual de la certeza occipital. 

b)Pibras relacionadas con reflejos pu9ilares..‘ue pasan hacia el 

mesencéralo y conectan con *doleos del tercer par,encargándose 

de lee impulsos reflejos del mdsculc liso que controla el tamaño 

de La pupila. 

c)Pibras relacionadas con móvimientes oculares refiejoe.Las cua-

les entran al tubérculo cuadrirémino anterior del mesencéfalo,ha 

ces • contacto cos los nervios que controlas los movimientos para 

alejar la cabeza de algún pelirro y finalmente haces contacto 

tambiéh con loe *doleos de los pares tercero,cuarto y sexto para 

proporcionar movimientos reflejos a los ojos. 

-TbnIft Pnü ClitiLit;411. (MCTCR i.UULhti OCMUir). Este nervio sale Me -

la fosa craneal a través de la henllisura esfenoida1.20 el aervio 

que da movimiento a todos les músculos extrínsecos que mueve* al 

ojo,coa excepción de los músculos oblicuo mayor y recto externo. 

Este servio tiene los siguientes compones-tes: 

a)Yibras motoras especiales.Para loe mdsculos extrínsecos del --

ojo,asf como para elevar el párpado. 

b)?ibras parasimpáticas.Para los músculos lisos que controla* la 

pupila y el cristalino.Spa fibras prerearliohares que hacen si--

napsie con el ganglio oftálmico o ciliar. 

-JUnnTG 	Winnt114. (14UTIM. bote servio sólo llevo fibras - 

motoras para el músculo oblicuo mayor.Ta0bién sale del cráneo --

por la hendidura eefesoidal. 

-414( Prin J4141044. 	 zm uno de los elementos anat6- 

micos sás importantes en el estudio 4e la Jirugía Bucalpya que - 
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inerve la mayor parte de las estructuras de la cavidad oral. 

Jts un nervio mixto que lleva las fibras sensitivas r.nerales 

de la piel,dientes y mucosas de la cabeza.miemds lleva las fi-~ 

bras motoras especiales para los músculos de la masticación. 

1.flierge por dos raices,a un lado de la protuberancie.Betas rai 

ces son:Una porción sensitiva de mayor tamaño(Portio major); y -

una porción mas pequeña(Portio minor).Que cursan hacia adelaate, 

dirigiendose hacia la fosa craneal media. 

La porción sensitiva se dilate,dando origen al ganglio de Ga-

seer que contiene los cuerpos celulares de las fibras de la raíz 

sensitive.La raíz motora se adosa a este ganglio sin penetrarlo. 

B1 ganglio de Gasser se forma a partir de tres ramas convergenJ1,  

tes:La rama oftlmica,la rama maxilar y la rama mandibular.fla ra 

ma motora se une a la rama mandíbular para dar inervación a loe 

músculos de la masticación. 

1.- aRVIC CPTALMIGC. hervio puramente sensitivo que entra a la 

órbita por la hendidura eefenoidal,dividiendose en tres ramas --

principales: 

c, inerva la conjuntiva ocular,una pequeña zo 

no de piel ea el dngulo externo del ojo y la gldndula lagrimal. 

IntSCCILIAH. 	inerva la mucosa de la porción anterosu- 

perior de los fosas nasales t la piel del dorso de la nariz y del 

dngul( interno del ojo. 

-.115HVIC PliennL. wue corre inmediatamente por debajo del techo -

de la órbita ldividiendose en frontal interno y frontal externo,e 

inervagdo la piel del pdrpodo superior y de la regida frontal 

hasta el cuero cabelludo.Ademds da algunos ramas colaterales que 

se 	anastomeran coi l los pares tercero,cuarto y otras ramas del -- 

mismo trií,émino. 

2,- si.1VIC aim:ILa. Bote nervio teribién es exclOstVamente sensi-

tivo ,pmaetra cm: La fosa pterigomaxí lar a través del egujero re- 
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dolido q,..yor y se divide ea diversas raman,entre las que podemos 

dis : 

Tambi¿n Llamado iérvio cito -nático.Entra en la 

órbita por La hea,jidura esfenomaxilarpcorre por 	Pared externa 

de la 

• la 

órbita,inervanéo lo piel de La porción anterior de la sien 

cercanías del áurulu extern4de1 ojo y la porción de la 

-nEdV1C IMPlinCHHITKRIC. Pasa por el conducto infraorbitario,sale 

por el oruiero del mismo nombre e inerva a los tejidos que se lo 

calizan por debajo dP la órbita,10 superficie externa de la na--

riz y el labio superior.jentro del conducto infraorbiturio y an-

tes dP salir por el airujero,emite las ramas alveolares superio—

res. 
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hLVECLAR SUPERCPCSTEUILR. '.ue inerva sensitivamente al -

segundo y tercer molares auperiores,a las ruices distovestibular 

y palatina del primer molar superior,así como a sus ligamentos - 

periodontales y a su encía vestibular. 

-11ERVIC ALVECUR SUiSROMED10. wue pasa por el techo del seno mal.: 

xiLar e inerva la raíz mesiovestibular del primer molar supeT--

rior masi como ambos premolares superiores,ademís del periodonto 

y encía vestibular de dichos dientes. 

-aavic  IiIMECLAR WIPERCAUnitiefi. dama que inerva al canino e in-

cisivos superiores,asf como a su tejido peridontal y gingival --

por su porción vestibular. 

-MRVIL ESPEa(PALATIK. Este nervio es la última división del -- 

nervio maxilar y a su vez se divide en las siguientes tres ra---

mas: 

a)LIEftV1C Fi LHTIc,C AnERIGR. wue pasa per el conducto palatino --

posterior y sale por el agujero del mismo nombre,inervando la mu 

cosa palatina hasta el primer preaelar.Sste nervio da una peque-

ña rama llamada Nervio palatino posterior que inerva el paladar 

blando,asf como la zona amigdalina. 

b)iEdVli YARI(iG110. Que inerva la mucosa de la nahofaringe. 

c)aERVIC 	,41.1e corre por el tabique nasal y pasa por 

el conducto incisivo o nasopalatino t inervando la mucosa palatina 

de la zona de incisivos y caninos. 

3.- allavio 	Es lo rama mixta del triplmino.Sus raices 

sensitiva y motora salen del Eanglio de Gasser,caminan adosadas 

Hin ,relcionorse,pasendo por el agujero oval en donde sus fibras 

He disocian y se entrecruzan,formando eL plexo fusiforme de San-

torini,fusiowandope finalmente para constituir así el nervio man 

dibular. 

llimediotamentm emite dos ramas: 
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-JSL ,a1VIC Ri,CURdEnS 	%ue vuelve a entrar eu la cavi-

dad craneal a través del agujero redondo menor pira ilJervar la - 

duramadre. 

-1111, ada.0 ITEidGCIDEC IaTEffire. %;:e da inervocidn motora al mús- 

culo pterigoideo interno y que además envio fibra; al músculo pe 

rieistafilino externo. 

Posteriormente el nervic mandibular se bifurca ,y forma ¡O:3 

'candes troncos:Anterior y posterior. 

A)EL THCisCe AIJERICR.  Da cuatro romus,de ellas tres son motoras 

y una es sensitiva. 

Las ras motoras son: 

u)0ERVIC MA:;dTERIlie C :1AUTLRICC. %ue inerva al músculo masete-- 

ro. 

b)a2MV1L PTilállG(IDLC EXTEllaC. .ate inerva al músculo pterigoilec 

externo. 

c)ainiVle TEMPCRAL ElICPUnDe. 4ue inerva al músculo temporal. 

La rama sensitiva es: 

a)nb1dViC 13UCC1nADCli C DUCAL. %lie da inervación al músculo bucci- 

nodor,osí como a la mucosa del carrillo y vestíbulo bucol.En oca 

}dones tambiEu al tejido adyacente a los premolares. 

13)7.1J TRC.,C(. PLSTLnICh. Es el mayor de los troncos y también emi-

te cuatro ramon,pero tren son sennitivas y solo una es motora. 

Las romos sensitivas BOU: 

o)aUl/le AURICHWIWPCRnb.  %Ite inerva la piel del orificio audi-

tivo externo, la zona preauriculr,la zona temporal superficial y 

el cuero cabelludo. 

b)iltAiVI( LIAGUAL. %ue da sensibilidad a los dos tercios anterio-

res de la lengua,pino de la boca y tejido eineivol de lo superfi 

cie linfuul de los dientes, 

c)nEUVIC DBuTAIi1( InFUICU. .fie penetra twr 01 agujero uentari.o 

itil'erior p hocia el conuucto del mismo nombre,e,, dr,i,de pasa muy 



cerca de la cavidad alveolar áel tercer molar inferior, mito fi-

letes para Cahlb W10 de los dieu:.es y para el tejido gingival cir 

cunduate.ál llegar al agujero mentoaiano se divide en dos rbmms 

terminales: La Rama Aentoniana que inerva al labio inferior y el 

mentén;y la Rama Incisiva  que inerva los dientes anteriores infe 

riores,anastomosándose finalmente con su homóloga. 

Por :ultimo tenemos la rama motora : 

m)aERVIC 	‹tie inerva al músculo milohioideo y al --- 

vientre anterior del digástrica 

-SEXT( PAR CRAAEAL. (MCTCR CCULAR EÁTERaC). 	aervio es el -- 

tercero de los nervios encargados de inervar la musculatura ex--

trfneeca del cjo.Sale de la cavidad craneal por la hendiílura es-

ferLoidal y va a inervar al músculo externo recto ¿el ojo. 

-Sta:TIMO PAR CRAILEAL, (aERV1C) FACIAL). El séptimo par craneal es 

el servio de la expresión facial e inerva diversas estructuras _ 

de la cara y de la boca.Es un nervio mixto que emerge del tallo 

eucefilico o en intima asociación con el octavo par.:Intra en el pe 

nazco del temporal por el conducto auditivo internase curva a -

través del acueducto de Oalopiatomando una dirección inferior y 

posterior,dando origen al ganglio geniculado y emitiendo su rama 

sensitiva antes de emerger por el agujero estilomastoideo. 

Esta rama sensitiva es: 

-LA CUERDA i)J, TIPhae. tiue sale por un pequeño agujero 1, caliza 

do por detrás ue la articulación temporomaadibular. 

Enseguida sale con el nervio língual y sin unirse a él,emite 

filetee gustativos para los teroics anterior y medio de la len--

gue.3u tronco principal después de salir del agujero estilomas--

toideo penetra en el sea() de la glándula parótida,dando en este 

lograr sus ramas poro los moviM.eatos musculares de la cara, 
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t.rtas ruma!,  so.:: 

hi)¿b nERVh. TEMPtd(.r'aClaL. ,ue inerva Los músculos que están de-

lante del pabellón de la oreja,lu porción wIrrlor Gel Jilltsculo 

orbicular de los párpados,cejas,párpodo superior y una porción -

pequeña de loe músculos nasales. 

b)LC5 	PaUP¿BRALES. .1ze inervan la porción inferior del 

músculo orbicular áe los párpados. 

c) La 	BUCaL. .-cue inerva los músculos del labio superior,na-

riz,mdsculoa buccinmdor,risorio y orbicular de los labios. 
11)L(3 FILETES BUCALES IuFE'dICRES Y MEnTeniAixOS. ..Que inervan los 

músculos del labio inferior y borla de la barba. 

e)lin iiAM4 uavicAL. .eue inerva al músculo cutáneo del cuello y -

al vientre posterior del músculo digástrico. 

rinmlmente eL nervic facial también tiene fibras parasimpáti-
cae para lau glándulas lagrimales y la mucosa nasal.Además se --

une al nervio potroso profundo mayor pare, formar el UERVIc_ V1DI1 

aC. 

-CCTAVC PAR CRAnBaL. (aERVIC 13STATCACUST1C0 C AUDITIVO. ervio 

que tiene dos ramas.Una RAMA VESTIBYLaR que da la sensación del 
equilibric.Y una daMa CLAJLEaR que tiene a su careo la audición. 

Las dos ramas salen por el conducto auditivo interno. 

-1q1VEne Palt CRAni:,AL. (GLISCFARI0GRU). Este nervio tiene gran re-

lación con los pares décimo y onceavo.Sale junto con ellos por -

el agujero racgaUo oosterior.Es eminentemente sensitivo y en su 

curso forma dos gonFlion181 subwrior o yugular y el inferi, r o - 

Pe troeo. 

El nervio glosofariageo está formado por las siguientes ramas 

nerviouust 

w)Pibroo sensitivas para los botones Funtativon uel tercio poste 

rior de la lenpum, 
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b)Pibrsn sensitivas para las mucosas tonsilar y faríngea. 

c)Fibrus motoras pura el músculo estilofuringeo. 

d)Fibrue parasimpáticas para las glandulas mucosas del oído rae-- 

dio,celulas aéreas mastoideas y gldndula parótida. 

e)Un grupo de fibras para el seno carotídeo. 

-DEOIMG PAR edithEltL. (VaGG O i(EUMOGASTRIGC). merviO mixto,ceyou 

nombres derivan del hecho de: 

a)Tener una trayectoria errante. 

b)Inervar los 6rgauos tordcicoe y del tubo gastrointestinal. 

El nervio vago es el nervio craneal para las estructuras si— 

tuadas fuers de la cabeza,descieude por el agujero rasgado poste 

rior y presenta dos ganglios:El superior o yugular y el inferior 

el mári largo de todos los pares o nudoso.Su trayecto es 

les. 

Sus ramas son: 

a)Fibras 

b)Fibras 

c)Fibras sensitivas para los 

el esófago los bronquios,los 

d)Fibras sensitivas para los 

rinpe. 

e)Fibras parasimpáticas para  

cranea-- 

faringe. 

músculos de la laringe, la faringe, 

pulmones,y vísceras abdominales. 

botones gustativos de faringe y la- 

el mdeculo liso y gldudulas de las 

motoras para los músculos laríngeos. 

motoras para los músculos del paladar blando y 

vísceras torícicas,órganos abdominales y músculo cardíaco. 

-GilUan Pad  Jaa.14saL. kifijdVIC r,SPIHaL), nervio motor que sale --

también por el spujmro rssruao posterior y entl compuesto de dos 

porciones: 

UDULad. Desciende hacia el cuello,llevando fibras pa-

ra los músculos trapecio y esternocleidomastoideo. 

b)PCROI(m 	BULBAR, Se use al décimo par para aludirle 
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fibras motoras renerales pura los mdsculos üel ,Itlaiar blando y 

faringe. 

-DtUhVe E u  CadnEitL. HERVIC HIKGLCSL). nervio motor para los 

músculos de la lengua,que sale por el bulbo raquídeo y desciende 

por el agujero condileo dntericr. 

IV)adTERIAS 

Un estudio profundo de las arterias es fundamental para el --

desarrollo del tema que hemos escogidoppuee ny conocimiento debe 

estar bien cimentado para ejercer una acción correcta en el mane 

jo de la Hemostasis en Cirugía Litical.De lo contrario actuaríamos 

ocio el invidente que ee abandonado eu una región que uesconoce. 

1.,as arterias son las vías por las cales se transporta la san 

gre oxigenada y están compueetas por tres capas o túnicas que 

a)lcitima.Formada por un endotelio,una capa Je tejido conectivo 

subendotelial y una membrancs eláatics interna. 

b)Media.Compueeta por fibras de tejido conectivo elástico entre-

lazadas y entremezcladas con células musculares lisas. 

ciddveaticia,Es una capa laxa de tejido conectivo que reviste al 

vaso y que re fusiona gradualmente con el tejido conectivo de 19 

Unid en que corre el vaso. 

Las arterias se clasifican de acuerdo a su calibre en; 

a)arterias $e  ocnduccidn.jon las más voluminosas y se' ramifican, 

formando los vasos de mayor calibre para las zonas corporales 

principales. 

b)arteriae de distribución.stes arterias son de menor calibre y 

reciben su nombre segdn lo región que atraviesan o la zona que -

irrigan, 



- 32- 

c)Arterias meÁcrem.netle vasos son mde pequeMes y se ramifican 

repetidamente eg la estructura anatómica que irrigaa.Ho tienen - 

uo:zbre específico o reciben el de la entidad anatómica a la que 

nutren. 

d)Arterielas.Sen vasos micrescipicos,y debido a que eue paredes 

sed muy deleadas,la contracción de su músculo lisa suspende la -

circulación arterial en la red capilar siKuiente,regulando iltd -

el prado ate fación de las estructuras que irrigan. 

La sangre sale del ventrículo izquierdo del corazón a través 

de la ACRTA;que es el vaso Ade rrande de la ecenexia y que mace 

ea les senos de Vansalva.Ersta arteria,al salir del saco pericór-

áico,describe uu arce y se dirige hacia las extremidades inferís 

res.A1 principio, la dirección del cayado aGrtico es en sentido 

superior y posterior;easeguida ea sentido posterior y hacia la - 

izquieráa;y finaMente ex sentido posterior e inferior para con-

vertirse en ACRTA  DESUBLIDEIITE. 

Del cayado aórtico se oririnaa tres arterias pricipales: 

1.- TRC1WC BRA.41JICEPALICG.IrTila  la extremidad superior derecha, 

cabeza y cuelle.Aeciende a través dél nediastino superior,por de 

tras de las granelen venus superiores del cuerpo o fornando le pri-

mera rama del cayado aértico.Pasa per el orificio torácico supe-

rior,por delante del vértice pulmonar,es donde se divide ex: 

-ARTERIA 5UBCLAVIA DERECHA. 

-ARTRRIA CAROTIDA PRIMITIVA DERECHA. 

La arteria subclavia irriga el brazo derecho t pero también-6w. 

via sangre al cerebro y zoma', vecinas a través de la ARTEitIA VEM 

ThBRAL.Por su parte la arteria carótida primitiva irrigo la por-

ción del cuello,oara,cubeza,cuero cabelludo y encéfalo. 

2.- ARTnR1A CARCT1DA PRIMITIVA iwilsai:diy. 110 la segunda rama del 

cayado aórtice,Irriru Lao zenue de cabeza y cuello del lado iz—

quierdo, 
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J.- hitn:(1h SUBCLhVih IZ,,UILdLih.ris lo tercero ramH del cayado --

aórtiCo y su zona de irriEoción es idénica e. el laao izquier-

do,o lo de BU homóloga derechm,rama del tronco broquicefJlice. 

hsf pues las arterias carótidas primitivas,asf como las sub--

clvius son ramas de diferentes arterias,pues en el lado izquier 

do u(. hay tronco arterial bruquicefIlico y lbs arterias subcla--

via y carótida primitiva izquierda son romas que nacen directa--

mente de la aorta. 

4HTERIA5 SUBeltIVInS 

Fiel\\8 

La arteria subclavia da las siguientes ranas para La cabeza y 

el cuello: 

a)ARTERIA VERTZDRAL. Esto arteria asciende profundamente a tra—

vés de la base del cuello,entra en la apófisis transversa de la 

sexto vertebra cervical y su trayecto es hacia arriba sip.uiendo 

lob agujeros transversos cervicales t hasta que toma una dirección 

interna a la altura del atlac,entrando al cráneo por el agujero 

occipital.Sus ramal) irritan el raquiu cervical,wof como estructu 

rus ascciadhu y forma parte del polfrcnu de 41111E. 

b)Titl,Wk. TIR(JERV1UAL. EB un ccrto tallo que migue una distancia 

muy reducida y oe divide en tres ramos; 

-intl¿ádh TInIúCát 1.4YERIGU.1 tata ramo en nuy importante ya que i-

rrigo la parte inferior de las plándulas ti roilea ,y poratiroidew 

,wrf crAo laringe o tráqueu,mfaec y fdriiwm, 

-411Udin JUViOnb PinldJVbuJii.r e  vauu cruza iosteriormente HO-- 
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bre la parte que me encuentra e un ledo 4e1 cuello y da origen a 

algunas ramas para loe mthiculoa de la zoaki eecapular pleterior. 

	SUPRaESUPULaR.Tiene un trayecto paralelo e la arteria 

descrita anteriormente, pero aás externo e irriga la región acro—

mial,asf 09919 los músculos y liga:lentos localizador per encima —

de la articulación del hombro. 

c)TUCaCC UERVI(JelaTERGGSTAL.  Sólo da irrigación incidentalmente, 

u estructuras áel cuello per medio de su pequeña nitnInIa CEXII--

CaL AWITalla para loa daleculos profundos posteriores del cuello. 

ARTEninS OnaCTIDilS  

Las carótidas primitivas ascienden profundamente a través del 

cuello y *o ¿en ramae en él.Bstus arterias oompartem las vainas 

carotideal tulicularea aponeuriticas con lae venas yugulares inter—

nas y el. nervio Ineumegdetrico..Esta vaina se localiza sobre los 

músculos preVertebrales y las apófisis transversas de lae verte—

bree cervicales,Se bifurcan aproximadaaexte a la altura del car—

tfla?o tiroides,un pece por debajo te la mandfbula ldaxdo lugar 0 

las arterias carótidas externa e interna.En el lugar de la bifur 

coció., se halla una dilatación llamada SEnC CAROT1DEC. 

a)naTERIA CaRCTIDA DITERná.Eeta arteria continua el trayecto pro 

fundo de la arteria carótida primitiva,aube en direccién parale— 

la e le faringe hacia la base eel cráneo,sin dar ramas en el cue 

llo.Esta arteria es la máe importante para el encéfalo y otras —

estructuras intracraneales y orbitariae.Emtra por el conducto ca 

retfdlo y pasa por el peñazoo .del temporalopenas por delante --

eel oíáo medie.3u curso describe una trayectoria muy sínuoaa 41 

salir por el agujero rascado medio;finallente cruza el sea() ea--

vernose lentra a la cavidad crapeal y da Les sirulentes raxae: 

a)anTEnIali CaalCTICCTIMPmNIOaS,Para le caja ütl tíapatio, 

b)aliTEalaS  HIMISIA1t1AS SUPERICR E IaPERICa.Para la hipéfisis. 
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c)ARz.R1A LFTADMICA.Pura el ojo y estructuras adyacentes. 

d)ART..R1AS CEREBRALES,ue incluyen la arteria CtRCIDEA AnTER1CR, 

así como las arterias CCMU.IICAnTEj     1 PCSTERICR.To 

das ellas componentes del POLICONO Dá tILLIS,riego eandulneo del 

sistema nervioso central. 

B)ARTERIA ChRLTIDh EXTERNA. La arteria carótida externa se en—

cuentra colocada lateralmen:,e en el cuello y se extiende desde - 

el borde superior del cartílago tiroides hasta el cuello del oda 

dilo,donde emite sus ramas terminales. 

En su trayecto da lugar a seis ramas colaterales.Tres hacia a 

delante: 

-ARURIA LlaGUnL. 

-naTERIA FACIAL. 

-ARTERIA TIRCIDi.:ít SUPEREM. 

Dos que se dirigen hacia atrIls: 

-ARTERIA CCCIPITAL. 

-ARTERIA AURICULhR,POSTaiuft. 

Una hacia adentro: 

-AlandIA FitRIABh. 

Y finalmete dos ramas terminales. 

-:hRTE,tLA ft,ALnit 

211PGit$114 

a)ARTERIA TIRGIDEJ1 SUPBRICR.Sale de la superficie anterior de la 

car6tida externa casi en su origen y tía las siguientes ramas: 

--ndURIn 13MIXID141. 

ESUU,,CWIWPGIDEn  

LAIAEh 5U.sitiCH. 

--,ATbal. (MIUCTUCIDe.h. 

illUltion,TEdiw Y W!PUI(a. 
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zona inmediatamente -- 

posterior 1 la manifbula y se dirige hacia arriba y atrás dando 

las siguientes ramas: 

	AUUIQUIind. 

--ARTERIA ESTIMASTCIDEu. 

PhiilnGBA tkbediiiMitTil.Es la única rama que nace en la ea 

ra interna de la carótida externa y da ramas a lo farinem,pala— 

dar blando y envolturas miningeas del cerebro. 

Dé las ramas que salen de la carótida emterna,las más impor—

tantes son las que describiremos a continuación: 

la.— AhUhlit 1,16WML. Sale de la superficie anterior de la caró—

tida externa,innediatamente por encima de la arteria tiroidea su 

perior y por debajo de la arteria facial.Su proximidad con éstas 

es tan estrecha que en ocasiones forman u44 solo origen coman TI—

liCLInGUCF/tUDIL. 

Su dirección es en sentido anterior,iaterno y superior.De tal 

modo que al aesprenderse de la carótida externa se dirige hacia 

el hioides.Siruiendo una trayectoria ascendente que termina en —

la punta de la lengua. 

La podemos dividir en tres porciones que son: 

Primera  porción:RBTRCHICIDC.A.De dirección ascendente y oblicua 1,  

que descansa sobre el constrictor medio de la fariage,debajo ded 

vientre posterior del digástrico y del entilohioideo. 

Segu9la_lorción;h1C1L.Casi horizontal que también descansa so—

bre el oonotrictor medio de la faringe y que es cubierta por el 

hipoll000. 

Tercera porcióntLidGIML..‹ue penetra al piso de la boca entre el 

mdpculo geniogloso y el nervio lingual inferior. 

zo su Lruy-eft alite las nipsieuter rhalas; 

	 riURIG'jisAlt PCSTERICR.milce en una 
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a)ILIMo  111C1A,  't'ara el hioides y mbculor que se inserta_ e. — 

s., borde superior. 

b)sinTzaI:. Dk.aJid, 	 lar<, la til.;perficie lidruol 

c),J1T -z:alo SUBLIGIJKL.'rava  las FlJndulus salivales subliAleuales. 
10 	11 	8 

• 

• ••• 

7 

t• 	9 	 ) 	 A 2. 	 1  A. cal,.. „ 
ti 	.• 	 I 	f: • 	 • 	h 	•111.1..i.t.1,1,..•• 	7 	,1 llih L. 	II 

d)AWnitI,, 	Finalmente la arteria linpuul asciende harto — 

lo punto de lu lenyua dando su rama terminal,la artert ronina, 

que irripa los mdsculos de la leneuo. 

2a.—ARUHI4 PoOlia, También Ilwnatio n3UMI4 Ait-ij.b$14 

de la superficie anterior ne la car6tido externa, inmediatamente 
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por arriba de la arteria lingual.Su recorricic es ascendente,en -

sentido anterior para alcanzar la parte posterior de Ie./Undule 

submaxilar par su cara interne,rodeando el borde cervical de la 

mandrbulappor delante del borde anteriOr!del masetero y la veita 

facial.Llegm a la cara,dirigiendose hacia la comisura labial y - 

colocf..ndose en el surco nasogeniano,termine en el ángulo interno 

del ojo,anastomosandose finalmente con la arteria nasal t rama de 

La arteria oftálmica. 

La arteria facial se divide en dos porcionee:Una correspon—

diente al cuello y otra que corresponde a le cara. 

La porción cervical es profunda,se encuentra debajo del ner-

vio hiporloso,y un poco más arriba la cubren el vientre poste---

rior del músculo dirástrico,asi como el estilohioideo. 

Por el contrario su porción facial es superficial,ya que solo 

se encuentra cubierta por piel,tejido adiposo y fibras muscula—

res cutáneas.En su trayectoria descansa sobre Los músculos bucci 

nador,canino y triangular de la nariz. 

Ea su curso la arteria facial emite cuatro ramas cervicales y 

cuatro ramas faciales. 

Las ramas cervicales son: 

a)haTERItt PaL4T104 laFEHIOR.klue  irriga el músculo estilohioideo, 

amigdalas,velo del paladar,aef como los pilares anterior y poste 

rior de las fauces. 

PTEUIGCIDEA.Pare  el músculo pterigoideo interno. 

chIRTERIA  SUBMAXILillt.Para  la glándula submaxilar. 

BUDMit;,1TCLilailii.ue  se desprende a La altura de la rlán-

dula submaxilar y que corre paralelamente al borde inferior de -

la mandibule t entre el milohioideo y el vientre anterior del ii—

rástrico,terminando en la región rnentoniana. 

Lata ramas faciales son: 

a)IIRTA1A 	 ILIPER1CH.fluce cuando la arteria facial abor 

da lu cara externa del cuerpo mandihul;.r.Irriga la porción infe 



rior del maseteru. 

b)AdT1 0(HeffintIA DEL L,B1C 1nFEitiCH.Se oritdow a la altura de 

la comisura labial,diriviendose hacia el espesor del labio infe-

rior. 

c)  ,tTER14 OCK,Ahltlii DEL LiiBIC SUPERICH.Se desprende un pocc ;Jur 

arriba de la arteria coronaria del labio inferior y se dirire al 

espesor del labio superior. 

djttilTERla DEL ,LIJA DE Lb wiRIZ.Pare el ala y el tabique nasales. 

Finalmente la arteria facial emite su rama terminal cerca del 

cjo,esta rama es la alITER1/1 inMULAR que se anastomosa con la ar-

teria nasal. 

3a.- hnriitIn MAXILiitt 1Tnft,4,4. beta arteria es la mayor de las --

dos ramas terminales de la arteria carótida externa y es quizá -

la mJs importante de la anatomía facial. 

ha arteria maxilar interna tiene un trayecto que va desde su 

oriren,cercht de la glándula parótidu hasta el fondo de la fosa - 

pteriromaxilar,donde emite su rama terminal. 

Su e xso tiene la forma de una S itálica,y atraviesa las fo—

sas eigom4tica y pterigomaxilar.A1 desprenderse de la carótida » 

externa rodea el cuello del cóndilo,colocandose entre la cara in 

terna de  la rama ascendente de la mandíbula y el músculo pteri--

goideo interne,enseguida llega al borde inferior del rteriroideo 

externo,lo rodea,pasa hacia su cara interna y se coloca entre di 
cho músculo y el músculo temporal.Finalmente llega a la parte --

más 'Alta de la tuberosidad del maxilar,en donde describe su se--' 

funda curvatura,penetronde en la fosa pterigomaxilar. 

En su trayecto ua origen a catorce ramas colaterales que se 

dividen en ramas usoendentes,dencendentes,unterioren y posterio-

res, 

1).:1411U b'S(M 
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T1M1A0IOn.PequeZu arteria que penetra por la cisura de 

Gasser hacia el tímpano. 

b)ithURIA MEaInGU MU1A.También llamada iARTI!:RIA ESFEWESPIMGSA. 

Es un vaso voluminoso y de largo reoorrido.Pasa por el ojal que 

forman loe dos raices de origen del nervio ouriculotempora1,11e—

ga al agujero redondo menor,y penetra a través de él hacia el --

cr4neo,en donde se bifurca y emite dos ramos:Una anterior y otra 

posterior. 

La iteran A,,TriRLCR ét el,más voluminoso y llega al purietal,re,-

corriendo el canal para dicho vaso. 

La :(AMA PCSTERI(R que se dirige hacia la escama del temporal. 

Algunas de las ramos de la arteria meníngeo medio irrigan al 

ganglio de Gasser. 

c)ARTERIA MEaLiGBe dEiiCR.Esta rama irriga al músculo pterigoideo 

externo y al velo del poladar,finalmente penetra por el agujero 

oval y se ramifica. 

d)ARTEEIA TEMPCRAL :RCIITWA MEDIA.Se origino en la región de la 

escotadura sigmoidea 'de la mandibula,poso entre los músculos pte 

rigoideo externo y temporol,distribuyeadose en este último máscu 

lo. 

e)ARTERL, TinlIPCRAL PRGFUaDA iniTER1Ca.Un poco más voluminosa que 

la temporal profunda media,noce a la. altura de la tuberosidad --

del maxilar y se dirige hacia la parte anterior del orase Cero. 

ii)RAMAS DESGEnDEnbS: 

a)rtRTERIii DEnTARI4 1,,PERICR,auce cerca del cuello del cóndilo y 

sigue una trayectoria en dirección de lo r,spina de Spix,en donde 

se reune con la. vena y dl nervio dentarios inferiores,formando — 

avf el ,oquete dentario inferior. Penetra en el conducto del mis-

mo nombre, pero :'retes de entrar emite la RARA PTBRIGCIDEA para el 

vinculo pterigoideo interno y la ¡MEMA MILCHRIAA.Uecorre el 

conducto ldando origen a romas para eL4da uno de los dientes,bi--

furcandose untes de salir por el opujmrc, mentoniuno t dilogo una -- 
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h4L.firl 	phrh son tejidns blandos de! .lenth.. y uno 

IaCISIVA  para el canino e incisivos. 
b)aidtiRlá Mr.3EUltiar..ace  a la altura de la encotaiura siemoideu 

y se dirige hacia el masetero para irrigarlo. 

.1B-4 

1 

5 

3 

- 13 
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c)aaTi,dI4 L'UdLGUIJEit.Su  orinen ee muy próximo al de lU arteria 
maseterina e irrito u los músculos{ pteriroideon tanto interno --
como e4terno. 

4)iniTZUI4  1ECAL.aace por arriba 4e lun doe arteriae a..teriores e 
lrriew wl nAuculo buccitibtioroiduf como piel y mucona adyacentes. 
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e)itdUála 	SWPSUI(,H.nace cerca de la fose pteritomaxilar 

y tema una c.irecci6n desceademteppenetrando en el coadlitto pala-

tino posterior.Lleta a la bóveda palatina,se coloca en la canala 

dura de la lámina palatina y termina en el conducto palatino en-

terior.Irrila a la mucosa del paladar,a1 reborde alveolar y 

les huesos que forman el paladar. 

iii)anlanb nnTbRICaBS. 

a)aliTERIn ALVECLAR.Se oritina abates de que la arteria maxiler.in 

torna penetre en la fosa pteritomaxilara se dirige hacia la tu-

berosidad del maxilar.Se divide en doe o tres ramas que entran -

en los conductor; dentarioe posteriores, para dirigirme hacia lee 

paredes del seno maxilar y raicee dentarias de lee melares. 

b)nRTERIA INFRACRBITARIA.Nace en la fosa pterigemaxilar y sale -

de ella por la hendidura eefeaemaxilar o penetrando en el conducto 

infraerbitarie,dando origen a dos ranae:Lo 'dan CRBITARIA y la - 

RnMA DEnnilIn AnTERICAI  que irrita premelaree tcaaiate e incisivos, 

introduciéndeee en el coaducte dentario inferior. 

iiii)RAMáS PCSTEHICHES. 

a)aRTERIA VIDInnA.Se origbia como lao anteriores en la feea pte-

rigemaxilar,ee de pequeño calibre y penetra en el conducto vigía 

no dietribuy¿adoee en le porcide forfneeapeercalda a la trompo de 

Euetaquio. 

b)nnTbitin PTERIGCFnitTIMa.También  nace en Las proxisidadem de lo 

fosa pterigomexilar,es muy delgada e irriga la mucosa de la par-

te superior de la foriege. 

Finalmente la arteria maxilar iisterna emite su rama terminal 

que al disminuir de calibre toma el nombre de ARTElda E13PE4PALa 

TInis.La cual atraviesa el agujero de este noebre,bifureándose al 

llegar u la foso itaeol,Su 4nMn laThiffin irrigo la percata externa 

lie la fosa nasal y sigue su caoine penetraste° por el coneucto pu 

latino anteriar l aaastomesándome finalsente coa la arteria palati 
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aa superior.La 	EÁTEIffiá irriga la. porción externa de la fosa 

aasal,cabriendo coa finas ramificaciones loe leatos y cornetes,y 

di fundiéndose finalmente por la mucosa pituitariu y el amtro de 

Hithmore. 

4a.- 	TERIn 	SUPEhFICliiL. Su orine.; estd al nivel gel - 

cuello del cóniilo,eu pleno espesor se la tláadula partia,se - 

dirite hacia arriba y hacia afuera,pusando frente al conducto ou 

ditivo externo y al fletar al arco ciaomdtico se hace muy super-

ficial,yu que sélo la cubren piel y tejido adiposo.r:n la reaión 

temporal se Cifurca,emitiendo sus ralas terminales. 

Las ramas colaterales de la arteria temporal superficial son: 

a)mUTERIn TatinSVpiliSn DE LA anRh.Se desprende casi en el erige* -

de la arteria temporal superficial y se dirige hacia adelante --

por encima del oideculo maseteropparalelamente al conducto de Ste 

»ea y el arco cigomético.n1 llegar a la cara externa del mileculo 

buccinatior,se divide en Iníltiplee remas para La lejilla. 

b)háTaln nitTICULAR.nace al mismo aivel que la arteria transver-

sa dm la cara,en ocasiones le desprende de ella y va a irritar e 

la articulación temporolandibuler. 

c),,SUItIm TEMPCitnli 	1-CSUHICd.Se oritina u nivel del bor 

de 	inferior del arco citomático y se dirite hacia el lob culo ter 

porul para irritar 1111 parte posterior. 

d)ditMn5 nUitiGULaliE5 anUdIC1tES.3on tres pequeñas arterias y se -

distribuyen ea la cara externa del pabellón de la oreja. 

e)ItaMC CRBITaltie.Uorre paralela al borde I,Atperior del arco oigo-

Ilátice,a1eanzaHic la porción externa del músculo orbicular de --

loa pArpaOos, 

Yinalmente 19n ramas terlinalea de la arteria temporal super-

ficial eoli: 

u),I;endib PittnUL....ue cubre la repión frontal,irritflodolo, 
•-.1..•••••• • • • 	• 

WrIdT-iil_i)ail'iTni$,,UC 211 distribuye 	la retióa parietal anas- 
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tomosIndose finalmente con la arteria frontal. 

VPWRAS 

Las venas son el sistema de retorno sanfuíneo,que tiene su --

origen en diversas reEiones de la economía y que conducen hacia 

el corazón.Eit sistema venoso,contrariamente al arterial,comienza 

por la reunión de capilares,formando venulas una vez que se ha -

realizado la difusión o intercambio ie gasee,metabolitos y dele-

chos.Suelen ser náltiples y forman redes irregulareslcomunictindo 

se a menudo entre ellas.Ademds no tienen ramaso sino tributarias. 

La convergencia de varias tributarias origina la formación de --

gruesas venas,que siguen trayectorias paralelas a las arterias, 

pero con flujo sanguíneo opuesto.Las venas que acompaña„ a las — 

arterias,se les conoce como venas satélites o aoompagantes.Asf - 

pues,si conocemos el nombre y localización de una arteria,en la 

mayor parte de los casos el nombre y localización de las venas 

serán los mismos. 

Toda la sangre del cuerpo,excepto la de los pulmones y el co-

razón,regresa por dos visas finales de drenaje venoso:Las VthAS - 

CAV-3 SUPERICR E IRFERICR. 

La san  /Te de cabeza y cuello drena por la VENA YUGULAR ILITER-

RA y la del brazo y porción inferior del cuello por la VERA SUB-

CLAVIA.La unida de éstas forma el THURCC Vi ROSO BRAOICEPALICO y 

a la altura del mediastino superior forman la Vildx CAVA SUPERICH. 

las venaspla dirección de la corriente saugufneao menudo 

es contraria a la gravedad,por Lo que casi en todas las partes -

del. cuerpo posee.. válvulas que impiden el reflujo de la sangre.-

Esto sin enbargo no ocurre con las venas faciales, 

Las VEhAS YUGULARES SUPERFICIALES Y  MAMLADAS que correspon-

den al sistema caintideo arterial ,se unen por medio de anostomo-

Din.adeIb ,113 VeuWG intrucronewles y extracrunemles se comuni-- 
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can por medi- de venas emisurilis,que permiten el patio de la :.-un-

'Te en ambos sentidos,lc que posibilita que las infecciones y --

los tumóree vllirnos de la cara se propruen en todss direccio--

ues.  

Las venas de la cera drenan en la 	INTELin.Esta -

vena comienza en el agujero rasgado posterior,en la base del erd 

11 

forros el tronce braquicefdlióo,como mencicnunos w,teriormente. 

Ll dr,"naje venoso de la cmbeza coiienza dentro del crilneo,en 

los senos venosos t que non conductos de diversos tamaños.Eston ne, 

non reciben la sangre de la luminaire y de ion huesos craneales, 

drenando finalmente en la yutulwr ínterna.ointon senos non 

41)14t;1i( bOnGITUDlind, 3U1i:11CR. 

B)J- 1. 1,C41TUDIunIJ 1u1 n111(11 



— 4t> 

C)SENC VENCSC RECTC • 

D)SENC VENCS(.; TRANSVERSC. 
E)SENC VENCJC OCCIPITAL. 

17 )5E110 CAVERNOSC. 
G)SENC PETRCSC SUPERICilt. 
i-I)SENO PETRCSC INPERICR. 

1 )CONFLUENCIA DF, LOS SENGS.En donde se reunen todos. 

Para 161 Cirucía Ruca 1 , el nuis importante es el seno cavernoso 

que está ubicado en el piso craneal l a cada lado del cuerpo del — 

esfenoidee.Comunica con la red venosa intracruneal,a través del 
plexo pterigoide o y ele las venas emisarias , drenando finalmente — 
en la vena yugular interna. 

Caras venas importantem son: 
a )Lh VENA AURICULAR POSTERIOR.  ,;ue drena la zona posterior del — 
pabellón de la oreja. 
b)LA VENA CecIPITAL.  Litte drena la región occipital y que forma — 
,junto con la auricular posterior la VENA YUGULAR EXTERNA  que se 
une a la yugular interna a la altura de la clavícula. 
o)  1,A VEnA TEMPGRAL SUPERFICIAL.  wue drena la región irrigada por 
la arteria homónima. 
d)LA VENA MA.X1Lhá 	k4ue también drena las regiones irriga 

das ponla arteria del mismo nombre ,y que se reune con la. vena —
temporal superficial a la altura de la r lánctula paróticla , pura 
formar la vhiail RET1tchtimini3uLitit G FINAL PCSTERIell. 

e )Por Intimo tenemos la VENA FACIAL  que comienza en la unión de 
la frente y la nariz ,sionde. se denomina VENA ANGIJI,At  , de sciende en 
línea recta hasta, el. án/ulo rnandibilor y se une con la vena re”.+1 

tromandibulur, para finalmente vaciarse en la vena yugular inter—
no a la altura del hioides. 



CialTULC SEGUi.DC 

DIriüMIOA DE Ln CCAGULnUICir 

Un elemento de gran importancia eu nuestro tema ,es el estu—

dio del contenido sanguíneo,sus funciones,sus niveles normales y 

en reneral todas sus caracterfsticas,con el objeto de manejur,en 

una forma bien cimentada eu el aspecto tedrico,el acto de la Hel.. 

mostasis en Ciruila bucal. 

I)LA SilARE 

La sangre es un tejido que se encueatra circulando dentro de 

un eitema virtualmente cerrado:111 sistema circulatorio. 

Este sistema es el encargado de transportar las sustancias 

que son absorbidas por el tubo direstivo t ast como el oxfreno que 

se produce en los pulmones,huoia todos los tejidos de 1.a econo—

mfa,nitemas transporta desechos methbdlicos a los ridones y bidxi 

do de carbono a los pullones.iksimismo actua rerulando la tempera 

turm,distribuyenilo hormonan y otros atentes reruludores de las 

funciones celulares. 
-47^. 
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La sangre es bombeada por el corazón para ser distribuida a -

todo el orguniumo.E1 bombeo se realiza desde el ventrículo y la 

sangre bombeada circula por las arterias y arteriolas hacia los 

capilares s en donde se equilibra con el liquido intersticial.bnse 

guilla la sangre fluye hacia Las venas y pasa a la aurfcilla dere-

cha s terminando as< el ciclo de la circulación mayor o general. 

A continuación,de La aurícula derecha,la sangre continúa ha-

cia el ventrículo derecho,de donde es bombeada hacia los pulmo--

nes,a donde llega a través; de Ion vasos pulmonarea.Lo anterior -

ea conocido como circulación menor o pulmonar.Posteriormente la 

sangre retorna hacia la aurícula izquierda,paaando por latino al 

ventrículo izquierdo,para cerrar el ciclo completo de la circula 

ción sanguínea, 

Las funciones básicas de la sangre son las siguientee: 

ab(ESPIRACICA. La sangre aporta los requerimeatos necesarios de 

oxigeno de los pulmones a los tejidos.,idems regresa s en cambio,  

bióxido de carbono de Los tejidos hacia los pulmones. 

b)liUTR1C1Cii. La sangre transporta los elementos nutritivos absor 

bidos. 

c)EXCRBUICii. La sangre lleva los desechos metabólicos a. los ri-

tiones s pulmones,piel e intestinos para su eliminación. 
d)La sangre interviene en el B4ILIBRIG AOIDC-BASICC normal del 

organismo. 
e)También interviene la sangre regulando el BALJUCE HIDRICO.Por 
los efectos que tiene sobre el recambio de agua lque ocurre entre 

los compartimientos intravascul.ar e intersticial. 
f)Gontribuye la sangre a La dEGULaluo 	Lis T~inTURA corpo--, 
ral s distribuyendo el calor eíi el organismo. 

dim sangre constituye uno de Los AnCilnIUWS U ni2A34 contra ám 

Infecciones por medio de los leucocitos y anticuerpos circulan--

ten. 
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BIOMETRIA HEMATICA 
Valores normales: 
Hematocrito 	40.54% en 

Hombres 
34-47% en 
Mujeres 

Hemoglobina 	16-2 g/100 ml. 
en Hombres 

141-2 g/ 100 ml, 
en Mujeres 

Concentración media 32 a 38% de 
hemoglobina 

FORMULA BLANCA. 
Leucocitos 	5 a 10,000/mm3  
Linfocitos 	20 a 30% 
Monocitos 

604aa7C51091  Neutrófilos 
1 a 4% Eminófilos 

Basófilos 	 O a 1% 
Mielocitos 	 0% 
Juveniles 	 0% 
En banda 	 Oah% 
Segmentados 	55.65% 
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h)La sangre ayuda a la 1ú 	DEL UTAHULISMO,tranaportando 

hormonas. 

i)TRitaJPIAlTE. Conduce metabolitos. 

La sangre está constituida por elementos celulares que se ha-

llan suspendidas en el plasmm.E1 voilmen celular de la sangre --

se llama HEMATCCRITC  y representa el ¡II del voltizo,* total.L la 
mujer este voldmen es de Alá.11 restante 252 corresponde al PLAS 

MA.E1 voLuna TOTAL 011101)10TE constituye el lá aproximadamente 

del peso corporal,lo que significa,alrededor de 5,600m1 en un --

hombre de 701:gs.La DENSIDAD de la sangre fluctua entre 1.054,  y - 

1 060.Ln tanto que la densidad del plasma es de entre 1.024 y — 

1.028.La viscosidad es aproximadamente cuatro y medio veces ma-

yor que la del agua,pero varia de acuerdo al número de células - 

contenidaslie la temperatura y del grado de hidratacida del orga 

niamo. 

La PRESICN OSMCTIOA  de la sangre De mantiene relativamente --

constante gracias a los riñones y equivale a un promedio de sie-

te a ocho atmósferas a la temperatura corporal.Las soluciones --

llamadas fisiológicas o isotónicas deben tener estz,  misma pre—

sión. 

La reproducción de las células sanguíneas o HEMATOPOYESIS se 

realiza en la médula ¿sea roja,que se encuentra en la infsncia -

en todos loe huesos y ea la edad adulta,solo en los huesos lar—

gos. 

II)OUMPOSICIGN SAAUlázs,A 

La sangre estd constituida por diversos elemeatos,cuyo poroen 

taje esto bien ieterminedo.Es muy importante que este porcentaje 

no se encuentre alterado,pues ¿ate non podría ocasionar pruble—

belostilticos,ym sea graves o ligeros. 
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Leucocito 
detmer a do 
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-52- 

La sunlre 	es un liquido perfecto,sino un sistema bifásico 

de líquidos y célulwo.Ast encontramos que lae células hemáticas 

son los elementos que tienen kg su corto 	mayoría de 1@s funcio 

nes sanguíneas. 

Las células hemáticas son: 

1)0ELULi+S 13lima0AG 1 LEU0C0ITCS. 

2)CELULAS HOJAS C ,ITHCCITCS. 

3)PLAwUrYPAS. 

El liquido en el que se encuentran suspendidos los células de 

la sangre es el PLIaSMx. 

1)LEUCLiaTeS. Las célulbs hemáticas se estudio* en frotis Benjuí 

neos raro conocer sus porcentajes.Estos frotis nos muestrPn ci—

rros normales de 5,000 a 1900 leucccitos por mm
3 

Los leucocitos se dividen en:Granulosos y no granidoses. 

Los leucocitos tranulosoe son: 

A)iiEUTHCFILLS. También llamados POLIMORYCIIUCLEARES,pur  la upa--

rieaciw de su nácleo¡constituyen del 60 al 709E de los leucocitos 

y se considerar: como cifras normales de 3,000 a 6,000 'neutrófi-

loe por mm3.Miden de 10 a 12 micras de diámetro y tienen una ---
tren importancia en los procesos inflamatorios agudon ten donde - 

octdmn paro eliminar o neutralizar el mente Lesivo que produce 

el estado influmotorio. 

B)BASCPILOS.  Solo comprenden el 0.5% de los leueocitospein embor 

ro forman un eran minero en todo el ortanismo.Miden aproximada--

mente lo minmo que LOE neutrdfilos y tris cirros uormMLes son de 

cero o cien bmsdfilos por mm
3
.Su función nt. esta bien definido, 

pero parece que contienen lo mitad de la histamina contenido en 

lo ownpre,por lo que se sospecha que tienen relación con reaccio 

ues de tipo olérpico. 

C)3(31APIleG. Poriun le 1 a es  de los leacocitoo Y Pe oonside- 

ron cifrue normales úe 150 a 450 eosindfilos por mai3451iden de - 
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diez a quince micras de diámetro e intervieneri óe 	fflunerb 

en fenómenos anafilácticos. 

Los leucocitos ne pronulosoo son: 

D)LI1INCO1T0S. xstos elementos constituyen del 20 al 30A  del to:--

tal de leucocitos y existen de 1,500. a 4,000 linfocitos por mit3. 

:ion de diverílos tamaños,los más fraudes pueden ser tres veces ma 

yores que los más pequenes.Tienen funciones inmunológicas. 

SP.00CCITelj. Constituyen he 3 u 8A  de los leucocitos,ésto signi-

fico un promedio de entre 200,y 600 monocitos por mm3.3on los -L 

más prohíjes de los leucocitos, pues miden te doce a quince micras 

y en los frotis pueden medir hasta veinte micras cuando están --

aplanados.Su función es fagocitaria y se Les considero como célu 

loe jóvenes que solo alcanzan la madurez cuando entran en contac 

to con otros tejidos y se convierten en macrhfagos. 

2)11H1THCCITCS. 3on las células más numerosos de las que componen 

la sangre.Los eritrocitos ejecutan sus funciones dentro de la --

sangre,mientros que los leucocitos lac Ilevon'u cabo en otros -

tejidos del cuerpo.Los eritrocitos so* los encamados de trans—

portar la hemerlobina. en la circulación sanguínea. 

Puede haber le quinientas a mil veces más eritrocitos que leu 

cocitos.i.h promedio existen 5.q millones de eritrocito° por mm 3  . 

Tienen forma ie siseos bicóncavos y miden aproximadamente 7.2 

micras de ancho y dos micras de espesor.,os eritrocitos son célu 

las blandas y elásticas constituidas de agua en un p0¡t  y en 11I 

se una proteína conjupoól,formada por la Gikblas y el pipmento -

llamado lir:a;la HaCGLCHUA. 

i)ebidc a que la presión osmótic úel, plawea y de los eritroci 
MUI 

tos es La mismo l se hice que el plasma es isotónico con relación 

a los eritrocitos ,Lo cual es muy importante l pues tracias a 41,-

to la membrana eritrocrtics es altamente selectiva al paso de ié 

neo y no permite por lo tanto la aboorol¿n le apea, 
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La rran importancia de los eritrocitos radica en el hecho que 

la hemorlobinm se colbina facilmente con el oxigeno,foriando la 

(.klikaCGUBh.Por lo que el oxigeno puede ser llevado a todos -

los tejidos,ya que el oxigeno no es soluble en el plmsma.En caso 

de existir deficiencia en la cantidad de hemoelobina tee produce 

una hipohemoglobincmim que perturba el transporte de oxigeno. 

3)EL PLttlitthl. El plasma constituye la porción líquida de la san—

gre y es una solución notable con una gran cantidad de iones,mo-

lIculas orgánicas e inorgánicas que ayudan al transporte de di-

versas sustancias al organismo. 

El volámem total del plasma representa aproximadamente el 2á 

del peso corporales decir que en un adulto de 70 Kge._serd de -

alrededor de 3,500 ml.E1 plasma en. reposo coagula y si removemos 

su codeulo,obtendremos un liquido remanente denominado SUEHO.Es-

te suero tiene esencialmente la misma composición del plasma,» - 

excepción del fibrinógeno,la protrombina,la proacelerimm y la --

proconvertina que son factores de la coagulación que se remue-

ven con el codgulo.Sdemds el suero contiene gran ca.itidad de 

rotoninat iebido a la desintegración de las plaquetas durante la 

coagulación. 

Ex el plasma encontramos proteínas en cantidades de 7 a 7.5  - 

grs.por cada 100 ml. de sangre.Estas proteínas constituyen la ma 

yor parte de los sólidos del plasma.Las proteínas del plasma tie 

nen diversa funciones comoson ayudar a la coagulación de la 1.-

shanrre lcolaborar con el 'Asteria inmunolórico,mantener el equili-

brio osmótico entre la sangre circulante y el liquido interstio, 

cial,actuan*o tambi4n como BUFIWiS (amorturumeores'de pH),como - 

reservories nutricionales o como transporte. 

Las proteinas plasmOticas son:AllAmino,fibrinógemo,protrombi-

nlyPlaseinógeno,innuaorlobulinaslisoarlutininms,mucoproteinae, - 

Oliooprotefnue y lípoproteinas. 
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lieierminacion 

Asido JN:Uttliii) 

_ 	... 	.. 	. 
Acido lactivo 

\sido viiiis.co ... 	____ 
Acido urca 
Aldissierona 

Material 
mula:ido 

PIJSI11,1 ..._____  ____.. . 
Leueovilos 	Is.iii• 
gre) 
Sangre (en yodo. 
acciatoi 
' 	-- 	• 	- 	- 
Sangre 	______ 
Suero 

- 	. 
Plasma 

( alindad 
iequetida• 

( A , en ayunas)  

__ I 	IIII 	i A i ...... 	_ 
10 1111 	1A1 

2 oil 

• 
2 mil ... 	. 
1 	nil 

— 

Valores normare. 1 V ar ian segiiii el 
proceiliiiiien lo empleado) 

11.4 	1 	5 	nig,:llill oil 	i Al __ —_ 
25 	41) ing!10() tol 

0.44 	1.8 mM/litro; 4 	16 nig/100 inl 

0.07 	0.2 	intst!Iiiro, 	0.7 	2 	mg/ 100 oil 

3 	7 5  11111/ 100  oil 
U 003 	0.01 pg/100 oil 

Anulara Suero 2 oil 80 	180 	unidades 	Somogyi/I(X) 	iisl. 
0.8-3.2 	1.11/litro 

Amo:ibis:uf Sangre 2 ml 40 	70 pg/100 inl 	' 

1.61irrubina 

((tosido 	de 	carbono. 
Contenido 

Suero 2 ml  Directa 	0,) 	0.4 nig/100 ml 
Indirecta: 0 2 	0.7 nig/10(.1 tol 

Suero 	o plasma 1 	inl 24 	29 odiar/II.: 55 	65 val.. 

Poder 	de combina- 
clon 

Suero 	o 	plairna 1 ml S5 	75 vol,',4 

Calt.io Suero 2 itil (A) 9 	10,6 	mg/100 	inl, 4.5 -5,3 	oiliq/litro 
(varía 	con 	la 	concentr. 	de 	proteinas) 

ea:un:mode% Suero 2 ml IAI 50-300  P8/ I (X) ml 
Clururos 

• 
Suero 1 	nil 100 - 106 	tollo/10o; 350.375 mg/100 

oil (como clururos) 
Cobre Suero 5 nd 100 - 200 pg/100 oil 

Colesterol Suero I MI 150-280 mg/100 ml 

Cortisol (Match Plasma 4 -18 pg/I00 ml 
(*monina Sangre o suero 1 	nil 0.7-13  Ing/100 inl 
Cuerpos cetánteos Plasma 2 oil 0.3 • 2 mg/100 ml 
Deshidrogenasa láctica Suero 2 	oil 90 	200 (11/111ro 
Lsteres 	de 	colesterol Suero 1 	1111 

2 mi 
50 	65',4 del eidesierol iota! 

Fudatasa ácida 	. 

Fosfai3S4 alcalina 	. 

Plasma I 	5 U 1King•Arinsiroogr, 
0.5 	2 U (llodansky); 
0.5- 2 U IGultnan); 
0.1--I U (Shinowara), 
0.1-0.63 U Illessey•Lowry I 
Mujeres: 0.2 • 9.5 UI/litro 
Hombres: 0.5-11 UI/litro 

Plasma 2 oil 5.-13 U (King-Arinstrong); 
2-4.5 U (liodansk y1; 
3-.10 U (Gutstiani. 
2.2 	8.b U IShinowara I: 
Nulos: 	0.1 	0.63 	unidades 	(((essey- 
Lowry) 
Adultos. 	30. 	85 	IJI/litro; 	0.8 	2.3 	uni• 
dado iliessey-t.oWry) 

• (asordad minan' requerida para cualquier protedomeino 
t No uso siiikilaguloilts que Lonielqtari iiaalaid dr animo 

(.11.1ii1311( I. 	ni I is S I ies 11 I 



— 56 — 

Prieniiiiineión Material 
analitadu 

— 

Cambiad 
wiiiimida• 

(A 	• en ayunas) 

2 oil 

Valores ii ))))) lile% ivarian segun el 
procedimiento einpkadol 

Fosfolipidos Suero 145 200 ing1100 oil 	 -- 
.1 	4.5 mg./100 ml IniAos, 4 ..7 nigl: 
0.') 	1.5 	mistilitro 

Fósforo inorganicil Suero 1 ml t A I 

Glucosa (Folinl 
Glucosa (vertladeral 

Sangre 
Sangre 

	

(1.1 	I 	ml ( A i 

	

0.1 	I ml IA i 
RO 	12(1 ink1111) nil (A 1 
60 100 mg/I00 ml 

liemo):lobina Sangre 0,05 mi 

5 oil 

Mujeres.. 	12 	16 g/100 ml 
Nombres; 14. 18.g/100 ml 

Hierro Suero 65 .171  PlIa011111 .__. _ 	.. 	_ 
25(1 	410 pg! 100 nil Hierro, 	capacidad 	de 

combinación 
Suero 5 	nil 

Lipasa Suero 2 ml 0.2 	1.5 unidades (ml de Na(311 111 	N1 
lipolos, total Suero 5 oil 5110 	‘100 nig/ Ild mi 
Maktnesio Suero 2 ml 1.5 -2.5 nilloitliiro; I 	3 mg/10(1 mi 
Nitrógeno de los ami- 

nolcidos 
Plasma 

, 
2 oil (A i 3 	5,5 ing/1110 tni 

Nitrógeno 	no 	pmlei. 
cut 

Suero o sangre 1 mi 15 	35 mg/100 ml 

Nitrógeno de la orrat Silero ii sangre I 	oil 8 . 20  Ilin/100 oil 
Oxígeno: 	Capacidad Sangre 5 ml 16 	24 	Vol. 4 (varia con la concen- 

tración de 116) 
Con). en sangre ar- 

tenal 
Sangre 5 oil 15 	23 	Vol.'1 	(varia con 	la 	concenlra• 

clon (le 11111 
Sal,l, en 	sangre ar• 

(erial 
'14 	100% de capacidad 

Cont. en sangre ve- 
nasa 

Sangre 5 ml 10 	16 Vol. a. 

Sal.,1 en sangre ve. 
nona 

60 	115's. de capacklad 

Potasio Suero 1 	int 2 5 	5 in1;1/1ilro: 14.- 20 tig/100 ml 
Proteínas: Totales Suero I ml 6 	S g 100 tul 

Alloiminat Suero I ml .1.5 	5.5 00(11111 
Glol2ulloa 1.... 	--• 
iiEritiotteno_. 	" 

SC171a 	 ----"Wro 

Suero_ 
Ñaso9 	

-- 
.1 mi  
i i m 

— 

1,5 	.1 g;1110 nil 
0  2 	a il g/ 100 ini 
iy, 	145 	iiiriiilitro; 310..140 mg/I1X1 
ml 

Suifalo 
Tiiiiiliiiiiriai 	-sti;'.-- 	• ---- 

(;lulamica 	~dan,  
1i1:ii 1 1S4 ;0) 

Glitlamica 	pirúvica 
ITS(iP1 

Plasma u suelo __ 

Suelo 

Suero 

1 mi_ ()5 	1.5 iiihillorn 

5 	41) unidades 
11 	25 1.11/106) 

' 

	

1 	oil 

	

1 	tul I 51 

	

 _.. 	.   
2 oil 
5 oil 4 . 	...... 	...... • . 	. 

	

.
lil 	 .1 	o 5 411110 ml

_  

5 	35 unidades 
1 	26 111/111to 

Triglicéridos Suero ,' 	165 ing‘1011 nil 
ni). 	21 	60 m. ion ny 1 40 	1110 	111 	1110 	 g •... . 	.. 	....._ 	 ____.—.. 

14  1,0'. 1 01) inI ............ 	...._ 	... . 	._______,.,... 	......_. 

Vilatnín A ..-- ..-- . 
Yodo (yL 
Yodo pr idilio 1 'l') 

Suero -.... - 	......_   
Suero 
Suero 

Volumen %ángulos.° 	con vi ililnianie 3/111 de i•vansi 	 m (Molde,. 
16 3 g5 5 	Innobles, 66 2 '1 ,1 / )0,1,0 
J111111.111 minnna 101110111h pata 

)40 n,q anllen.lgal.nprt titoe ei.1111111'.111 	 di• i1114 ,1fio 

I 	i 1 /1  vahar.th,  41111111111/d y ylohiliul 	 t•1111/11.,11111.. /.1tutor ion 4 	adiado u) 	sol,  11 	ao son ho. mismos 
IIIIC 11,..i1111.11111.1% hela del 

	

CliitUlte 1. ICC IIT) "tal( II ) . 10/11111eil 	, 11,1(; ti1111/1 • 
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4)<UKIUm 	Lo determinación del contenido de la smogre 

con el porcentaje que representan sus diversos componentes,apar-

te de los ya mencionados,tinne trwa importancia para el dia/nós-

tico y tratamiento de las diversos eafermedudes,wdemás refleja -

el metgbolismo global de los tejidos y actúa corno muestre° de --

los lrquidlos del cuerpo. yes valores normales de la cencentración 

de los constituyentes de la sangre se proporcionan en el cuoiro 

:r mero 1. 

III)PLA4ETmS 

Tomando en cuenta que lm. Hemostasis fisioldelco depende de: 

w)Contraccidn del vaso shintrlinte. 

b)mdhesión y wgreoición de plaquetas que bloquean el vaso produ-

ciendo un topó:, hemostático. 

c)Uouguloción del plasma alrededor y detrás del tapón. 

¿ntonces podemos considerar que las plaquetas son de fundaren 

tal importoncia en el curso ie La formación del coágulo soncu/—

neo.P.:n por ello que estudiamos aporte los ploquetas,para enten—

der y compenetrorpos con el mecanismo de la coatulación. 

Los plaquetas no son células propiamente dichas t eino pequeños 

fragmentos ovoideos de citoplosmo,extroKos y grunulosospeon un - 

diámetro de 2 a 	micros.3e desprenden del citoplosmo le Células 

muy prendes \ MGnOitUICUITCS)que se encuentran en la médulo óseo.-

Estin recubiertos totalmente por uno membrana celular y no con--

tienma.slementos nucleoreu.Lwe encontramos en cifrara que vario(' -

entre 250 mil y 300 mil plaquetas por mm
3
.Los plaquetas contie—

nen gronies contidodes de serotonino t epinefrino,m;)Po calcío y po-

tosi°, 

PUisqle,i4 1/14,1yTnnitS, (Juran.° se pro,,uce mis herida corhante,lo 

son/re so Le o través de )0h VWflOL seccionleos en el lugor de lo 
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lesión-Pero esta evacuación cesa rapielamente, a menos de que se 

trate de un vaso muy grande:Varios factores irÁtervieneit'en ente 

hecho,uno de ellos es por ejemplo la contracción del fadBeill0 li-

so que rodea loe vasos,lo cual provoca que la luz del vaso se es 

treche. 

Sin embargo la razón primaria por la que se suspende la hemo-

rragia t es el hecho de que ,conforme la sangre sale del vaso,las -

plaquetas se van sedimentando de manera cortinua,adhiriendose. ela  

la superficie interna del vaso en los huecos existentes entre .00 

las células endoteliales normales,a nivel del sitio cortado oiebi 

do a que el. N DP hace que las plaquetas se vuelvan rugosas y pera 

josas.Ssta ación estrecha la obertura por la que escapa la sala--

gre y conforme ésta sale ,se agregan ríe y más plaquetas a las ya 

fijadas en el revestimento del vaso,de modo que la luz del vaso 

cortado queda ,  ocluida por completo por el tapón plaquetario.La -

velocidad con que se adhieren las plaquetas depende directamente 

de la serotonina. 

actímulo de plaquetas se denomina aglutinación y se acompa-

ña de una formación se filamentos de fibrina, producidos por la -

sangre en el mecanismo de la coagulación. 

Estudios histológicos con microscopio electrónico demuestran 

que las plaquetas pasan por dos etapas en la formación del ta—

pón hemoutdtico.Primero Be unen y se adhieren entre sf ,en el_ fe-

nomen() de la AGLUT11•AUICs.En esta etapa sus organitos se agrupan 

hacia sus centros, y se formanpseueldpodos en su superficie.En la 

etapa siruiente llamada T11.01130CITLLISI: o METableitFCSIS VISCOSA , 

se desintegran los gránulos de la plague ta t as/ como su membrana 

plas,a4tica.Pinalmente las plaquetas desaparecen como entidades -

separadas y se fusionan en una masa cohesivo denominada TROMBO. 

Para la formación del tapón plaquetario, se ha demostrado que 

hay dos sustancias importanterstas sustancias son el ítDP y la 

col4fena, 
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mDP se forma por la desinte?ración lel ATP que existe en - 

.tolas lae células,esto sipalifica que cuando uu vaso sufre una le 

sida se libera ATF,e1 cual se convierte en hjP al salir de la eé 

1,)1a,este ADF estimula. la AGLUTInAC1Cn.Las plaquetas solo se se-

paran,recuperando su estado natural cw,ndo el plasma desuaturali 

za el AD!). 

Por su parte la col4lena complementa la acción del ADD,pero - 

est:1 encar(wda de la TRCMBCCITC1,13IS y suocciCn es irreversible. 

En condiciones normales 11,s.plaquetas no entran ea contacte con 

la collleaa,pero al cortarse un vaso,se pcuen ea contacto.it;n en—

fermedades degeherativas de las arterias,muchme veces entra ea - 

accida un intente de reparación que produce coldgeno,y cuando és 

ta tiene contacto con las plaquetas se producen trombos. 

Se considera que cuando se sufre una hemorracia (rave debe --

producirse una sustancia que entre al torrente circulatorio y -

que estimUe la formación de ploquetas.Esta sustancia es la THON 

BCPCYLPILIA.mo he ha establecido su fuente,ni se conoce su misión 

especifica, pera se presume (lae aumenta el Amero de meyacurioci-

tos y acelera la maduración de las plaquetas a través de ellos. 

THGMBUIS. bu mas. aplutinada le plaquetas que se adhieren a la 

superficie interna de un vaso se conoce como THLMUC BLAaCC, pues 

11 masa plaquetaria es le color blanco.Este trombo blanco solo -

se forma ea la saulre circulante y no in vitro,creciendo por acu 

ulación de plaquetas hacia ¿1.3 naturaleza es diferente a la - 

lel col/lulo de santre estancada o CLAGULk  UCLIC.1-ues mientras el 

codrulo blgáwco se constituye uaicamente de pl., quetas,él 0Q4Kulo 

rojo ve constituye de filamentos de fibrina que encierran una --

eran cantidad de eritrocitos en una fina red.A ello pe debe que 

el cc4pule de una herida ve couperte en formp muy diferente o un 

trombo que circula ea lo sangre. 
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IV)FrIUTCHSS D 	UnGULnCIen 

1.— Ln UChGULneIto.  En contraste con la aglutinación que es ult —

fenómeno ocurrido en La sangre que circula,la coagulación es un 

mecanismo que ocurre,como mencionamos anteriormente solo en lu — 

sanrre estancada. 

La coagulación ocurre por ejemplo,cumndo se extrae sangre de 

un cuerpo viviente y se coloca en un tubo de eusayo,cou la con--

siguiente formación de uncodgulo. 

Iste fenómeno se produce también cuando la sangre escapa de —

los vasos y ee acumula en un espacio titular del organismo.Ael —

vemos que cuando un hueso se fractura,los vasos sanguíneos se --

desgarran,escurrieado alto de sangre hacia los tejidos qu,,  se lo 

calizan cerca del sitio de fractura.In esta sangre se forma una 

red amplia de fibras muy finms,compuestas por un material llama—

do fibrina.Y a la sangre en la cual se forma dicha fibrina se le 

conoce como !,wrigre coagulada. 

Para que el fenómeno de la coagulación se lleve a cabo son ne 

cesarioé doce elementos que actumn directamente ea el mecanismo 

que genera el Codgulo.A estos elementos se les conoce cono facto 

res 41 la coagulación y son los siguientes: 

FACToli 1.(1/11311111CGIn). 1 s una glucoproteínm precursora de la FI 

Billiin.ileprepenta aproximadamente el 0.351 del vollImen total del 

plasma y el 4$ de las proteínas plaeméticasiTiene la solubilidad 

propia de las globulinas,su peso molecular es le 340,000 y sus 

moléculas tienen forma elipsoidal muy alargada. 

La acción de la trombina sobre el fibriageno,conduce a la --

formación se fibrina.0uando la trombina lactua sobre el fibrinóge 
••• 

uo,ne forman el nonómere de fibrina y los moléculas de los fibri 

nopeptidos 1$ y 13,100 oualen estimulan el mósculo lino de los ea,-

pilares. 
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La acci6n de la trcmbina sobre el fibrin6reno se puede esque- 

matizar de la siguiente manera: 

1.- 1/113iiieGnne + TReaLin + LAMA 41', BSOloDd enidICH1DRA- 

TCS 	 Müi,LMEK Lñ FIffitilot + 2 P2,n1DUS-

(n) + 2 1-SKIiiCS(13) + etIRBCHIIMATC3 + 1 H 3  

(agrepaci6n)  
2.- YJCAAli( 	NIBILInh 	 PGLIiIIERC D 

(coágulo) 

Finalmente las moléculas ele *fibrina se conservan unidas en el 

coltulo,formando una malla indisoluble. 

PACTCU 1I.(1)1WPIKMBish). Sustancia precursora que en contacto --

con 1m tromboplastina,rlobulium aceleradora,calcio ionizado y --

otros factores se convierte en BICTHCM131,que es una enzima ca 

tmlítica que 1ctua sobre las plaquetas para liberar una proteína 

contrástil,necesaria en la retracci6n del coágulo y que activa -

al factor ÁlII.Perc La acción rnás importante de la trombina es -

la q.)e efectua sobre Los enluces de los péptidos del fibridge--

LIO. 

IltUTCh III.YCliCidi3GPLASTIAK). Cuando ve colecciona suízre sis con 

twminacidn de los tejiiis y se mantiene en contacto con superfi-

cies neutras,ao se produce la coarulacidn.lm adición de una pe—

queña cantidad de extracto acuoso de casi... cualquier tejido causa 

lila rápida coweulaci6n.Las sustaLcias que producen esta compula-

ci¿li son lo que conocemos co,. el nombre renérico de TnCMDCPLi1S--

tlait  

1,1TCh  J.V. dl factor Anero cukitro es el Ciliada ILiii7,41X. indiO--

lieslowb1e para la cowrulweick p royuim-ic a la colivers16u de pretrom 

bina en trombina.La cantidad de iones de calcio uece1340riou 
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la coatulaci¿n fluctúa entre 0.025 microtramos a 0.0025 microtra 

mos.Cifras por encima o por debajc de estas cantidades -reprimem 

la coagulación, por lo que es inhibida faoilmente. 

FAJTCH V.¡PiiCACELEUrnA,GLCBULInii ACELEanDedA,GIJCBUIJIA Ac n PA0- 

Teit LuIBIL). Esta cc una proteína del plasma que se convierte en 

AGALEalnit,la cual es esencial en la conversión de protrombina en 

trombina.Lid proacelerina es sumamente lábil y desaparece facil--

nente en el plasma conservado füeru del onanismo. 

?A0TCR VII.(PRCCCYERTinn,KCELERADLH DE LA 00aVERCH DE LA 40-

TEIJAK URICA,AUPS,nUTCPWraMBIbil 1 o FACTla ZST:18115). Este fac-

tor tiene su acción en la formación de la protrombina por la vía 

extrínseca,de la cual hablaremos mis tarde.Es una proteína de pe 

so molecular entre 15 mil y 25 mil.Su formación requiere de la -

vitamina K. 

FaCTCH 	ANTIHIMOOILICC A,PAHI GIÁBULINA A1tPINEMOPILI-

CA,TRCMUPL43TIAGEn o CCFACTCR DE plIdUETAS I). Este factor ea 

una proteína presente en el pLisma,esencial en la conversión de 

protrombina en trombina,actda como astil/ante del factor X y es -

activado a su vez por el factor IA,Su ausencia es la causa del -

tipo clásico de hemofilia o Hemofilia A. 

YACTCH IÁ.(U1PC141514Td THCMBCPUSTIC0 DEL PlitISMÁ,AUTCPRCTRLMBItIA 

II,C(Yill:Tek DE 1'laIwiJETn5 II,FtUTCR ániTIHEXF11,10C B o FAUVU DE 

Y'roternw phasm6tica que actúa cono activarte del fac 

top V1I1 y a su. vez activado por el factor ÁI,Su deficiencia es 

causante de la enfermedad de Christmas o Hemofilia B. 

FACTCh /,,,(PACTC11 STUART PUCWdR,SUSTrtATC a UnEn o OTelniefiteM-_.- 

111,44 J:11). ISH una proteína con peso molecular dm P7 mil.Intervie 



-63- 

ne en la ca:Imna ie reacciones que producen lu formación de trom-

bina y EU stutesis requiere dm vitumiva 

YnCTCn 	TriCYJeKulbTik:( DE.1, .-LaliMm o Pnk.311-1 n.,TIUBMC 

PILIOC j). 1.s una proteína que tambi¿n interviene en las reaccio 

nes que conducen a La formación de trombina.Se encuentra en el 

plasma y parece ser que es activado por el factor Hale:nula. 

FACTelt 	IihG~,liíiCTOR Di. SUKIIIIICIr.,i/nOTCn DE CC0T110 

TO,FtleTelt PRUCTOR DEL COAGIJU o PriCTCH VITRE0). Proteína que --

promueve la for/ración lel coárulo,mumentwulo la permeabilidad --

vuscular,causando contracción del músculo liso y dilatando los -

vasos sangulneos.Es activada por el contacto de superficie con - 

otras eustancias. 

10AUTCR 	ESTABILIZAiall DE PlBitIAm #FmeTOR DE LaY Le-- 

RAmD o FlilülnAS). Generalmente asociado al fibrindleno o este fac 

tor actúa sobre el cc4rulo blanco,pues con los iones de calcio -

produce el coágulo fuerte de fibrina,reduciendo su solubilidad. 

Su peso moleculur es le 130 mil a 350 mil. 

V)dlen4ISMC DE Ln CeilGULhell.14 

Como ya hemos mencionalo,cuando un vaso en seccionada ocurren 

una serie 11 eventos que conducen a la formación le un co4rulo. 

Bl resultado final de esté proceso 1.c eienominamos ULMCSTASIS,que 

es un l'ellwolo total del vano sanguíneo lesionado y la 'prevención 

ee una posterior perdida ee nonfre, 

I1 evento inicial en lo constricción del vaso diModc,la cual 

puede ser tos. marcada que oblitere su luz.hato vasocoantrícción 

local probablemente se debe, a la serotontua y otros vosoconstric 

tares liberador; par las plaquetuu que se adhieren a la pared del 



- 64 - 

vaso dalado.La vasoconstricción va acompanada de la formación de 

uu tapón hemostático temporal que se forma cuando el enáotelio -

del \Timm) eu destruidc y queda expuesto un estrato subyacente de 

coldeena,la cual va a atraer plaquetas que quedarán firmemente 

adheridas a ella,liberando los vasonconstrictores y ATP,que a su 

vez atrae más y más plaquetwe,formandose as/ un tapón laxo de --

plaquetas agregadas o tapón hemotático temaoral. 

Finalmente se desarrolla la conversión te dicho tapó» en 'u* 

codeulo definitivo,el cual requiere un mecanismo complejo que da 

por resultado la transformación del fibrindgeno eu lee ya mezclo 

L cuán de le piad del 
YefO Iblquilltu 

I 

Conattgclón 	 Co no 	 Trombodleetina 
de I.,» olidos 

Ileactionel 	 Activecidn de lis ploqueta 	 I* te tOéogliKié41 

1 
Apilado laxe 
de plaqua las 

Tapón hoinosli I 
tico Impon& lellca del 

Tiemble 

'ubre 	JJ  
fieetclufiel 
linlilailee 

FIG.13 MECAPIISMC DE LA CCAGOLACION 

mudas mallas densas de fibrina insoluble. 

Zete fenómeno es uu tanto oscuro y no muy coacsoido.Segdn Mora 

vitz,Tel y Spiro,esté fenómeno es el resultado final de 11119 se—

rie de cambios en la estructura físico-química de la sangre, que 

dan por resultado la formación de una sustancia proteica,que no 

existe en la sangre circulante y que es la fibrina,la cual o en -- 

forma de diminutos cristales que se floculan 	el plasma,va a -

constituir un estroma elástico que retenga entre sus' mallas a -

los elementos figurados de la sanere.Esta fibrina deriva de Una 

proteína plasmática que conocemos como fihrinóreno y que paro 
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transformarse requiere la acción de una enzima llamada trombina, 

que a su vez se forma cuando la tromboplastina,que es una sus—

tancia liberoda uor la iesintetración dm los leucocitos y Las --

plaquetas,se 9one en contacto con la protrombiaa,empleando como 

catalizadores a los iones de calcio. 

El fenómeno de la coaculación,sectin Howe,ne puede explicar en 

tres etapas sucesivas: 

FASE I.-PeRMOICri DE LA THCMBCPLAST1nA. 	Howe y Harper la - 

tromboplastiam no puede considerarse como una sola sustancia,si-

mo que este térmiac describe una función completa,que es la fun-

ción de activar la conversión de protrombilla en trombina.Por o--

tra parte Ganomg y }wwlack nos dicen que la tromboplastima es un 

complejo proteico liberado ,or las paredes de los vasos y otros 

tejidos cuando son lesionados,lo cual resulto mds lótico. 

FASE Il.OGUVERSICA Di LA PaCTHCMBInA EU TIILMBInA. La protrombina 

come ya hemos vistc,es una /lobulima plasmdtica circulante,que mi* 

se convierte en trombiaa mediante la acción de ll ser,unda fase 

del proceso de la coagulación.Dicha conversión requiere ele un --

cierto número de reacciones que implican la interacción ele los 

factores tromboplásticos,asf como de La wecijn del calcio y de 

la prcconvertiva. 

PASE III.-  Bu esta etl,pa el fibriaógeno pierde uno* más de sus - 

péptidos por acción de la trombina.Botose debe a que la trombiaa 

es una enzima proteolCtica.E1 rl,suLtado de esta reacción,es la -

formación del fibrinóleao activo,e1 cual polimeriza espontanew--

mente y en forma irreversible para producir La fibrina, La fibri-

na es una protefau de mucho mayor peso molecular que el fibrinó-

ceno. 
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Ganont nos dice que la protrombina se convierte en trombina - 

mediante la acción del factor ñ activado,dicha 	activación ocu- 

rre cuando La Batiere es expuesta a las fibras de 111 coldeena sub 

yacente del endotelio de 1°8 vasos eantufneos,entonces el factor 

i1I1 activa al factor IX,e]. factor IX activa al factor VIII,6ste 

a eta vez activé al factor Á,que ex presencia de los lfpidos de -

las plaquetas,e1 calcio ionizado' y el factor V,cataliza la coa- 
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FIG.13 tilnlcmus illifilISCLON y exIthiseco que inÍcinn 13 cougul3ción. 

versión de protrombina en trombinm. 

La vfa extrínseca implica la activación directa del factor V 
por la tromboplastina.Dicha activación es catalizado por el fao 

tor VII, 

iqualmente el factor XIII estabili7s 1¿,  conversión de fibrinó 

len° en fibrina,inhibiendo la polímerización reversible de 10 - 
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fibrina.Para de esta manera cerrar el ciclo de 1a formación del 

co4gulo saupuTneo. 

VI)CTh(S ASPECTCJ 1)11;1, 

Di. LA CcAGnACICI, 

Otros fenótenos que intervienen en el mecanismo de la coagula 

ci6n son: 

1.-AUTLCATALISIS, Por este fenómeno,la coarulación se acelera en 

el transcurso de un tiempo determinaio l despues de que durante 

los primeros segundos no se observan cambios en la sangre extra-

vasada.Lo anterior OH producto 4e1 hecho ele que ciertos produc—

tos formados durante el mecanismo de la coagulmción catalizan --

las reacciones, por medio de las cuales,ellos mismos se forman. 

ril principal autecatalizador es la trombina. 

2.-ACCien VASCCCIISTRIUTCRA.  Por medio de la cual las plaquetas -

liberan vosoconotrictores que cierran la luz del vaso dallado. 

3.-IaHIBI1kRBS DE LA ACTIVACIG0 Y OCIIVERSICa Dt. Lh 1'ttOTHCf4BlL ti. 

La coagulación se evita con la acción de sust.,ncias que interfie 

ran ea la conversión: de protrombina en trombina.Entre estas SUB—

tJUCiWfs tenemos a la heparina,1L4 antitromboplIstinapel plasma --

que destruye la tro.nbina convirtiéndola en metatrombina irrever 

sible,asf cono los citrat(s j oxatatus,que se precipitan forman-

do compuestos coa los iones de calcio. 



UAIITUIZ TERCERO 

ESTADOS PATOLCGICOS wIJE AFECTAa LA CCAGULACICi' 

Be ldgico considerar ex nuestro estudio, aquellos traltetornoe 

que He relacionan coa tenéenciae hemorrágicas t eualqüiera que esa 

su origen. 

Las enfermedades que causgn hemorragias o que predisponen a —

ellas ee denominan DIATESIS HEidORRAGICAS.Las didteeis hemorrdji—

cas tienen diversos modos de accidada que pueden causar: 

a)Aulento de la fragilidad vascular. 

b)Deficiexcia o disfuncitía plaquetaria. 

c)Transtoraos del oecaniemo hemostático. 

ii)Uombinacitin de ellos. 

Además de las diátesin hemorráricas clásicas,tambi4n otros ce 

tatios nosol(5pions pueden alterar los tielipos de coagulación o de 

sangrado. 

I)FRAGILIDAD 114130n4U 

LH frapilidad vascuhr me caracterizo por: 
r, jAparicidn aparentemente espor,tánea de olirpOras(moretoaer o pe— 
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tequiar). 

b) Pruebo positiva del torniqueteresistencia espitar). 

c)Piempo de sangrado y coagplaciCin normales. 

1.;1 aumento de la fragilidad de los vasos tiene diversos cour- 

sos,entre ellas quizá lo más importante sea la Hipersensibili--- 

tiod.lin estudios realizados por elork y Jocobs en 1950,se compro- 

bó que la. PtIrpuro no  trombocito 	relacionada con aumento de 

la fragilidyá voscultar,puede ser puede ser producida por antisue 

ros en animales de experimentaciGn.Otro ejemplo es la Prirpura de  

Henoch-Schónlein que tiene un origen netamente inmunológico,pues 

en esta enfermedadlreacciones de hipercensibilidod a bacterias y 

a algunos alimentos producen daños en los vasos de la microcircu 

loción.Esta hipótesis la apoya la semejanza morfológica entre 

1.3 lesiones de enfermedades inmunitoris del tejido conectivo 

y las observ,das en la enfermedad de Henoch-5chhnlein. 

()tras causas del aumento de la fragilidad de los vasos son al 

'unan infecciones como:hscarlatinandocarditis bacteriana veyei-

tante,Meningococemia,?iebre tifoidea,Viruela,Paludismo,Rickett--

siosis y otros estados bacterémicos.Además algunas sustancias --

químicas y fármacos corno son:Lw fenacetina,la aspirina,e1 bismwt-

topel mercurio t el arsénico y el veneno de serpientes. 

11)TUUBGe1T(,PtaLA3 

La deficiencia ploquetarío o trombocitopeni se caracteriza - 

por lo sipuiente: 

a)tdrpura espont4nee y hemorragia eiccesiva t  alii en troomatismos 

leven. 

b)Resultado positivo de lo pruebo del torniquete. 

c)Disminución del iilTlern de plaquetup,alwrgamiento del tiempo de 

sangrodo,y un tiempo de ecagulaci(In normal, 

disminuoil," del nillIero de 9lociuetan eo mingre en la causa 
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mlls frecuente de hemorragia reaeralizadm.Para que se hava nota- 

ble la tendencia hemorr4flca la disminución de plaquetas debe --

ser muy intensw,ea cifras de hasta LO mil a 20 miI plaquetas por 

mm .En algunos casos a pesar del número normal de plaquetas t la 

tendencia a la hemorragia se relaciona coi, traustornos de la fui 

plaquetaria.Lo anterior se presenta,por ejemplo,despuee'de 

la ingestidu de as)irina,en lu uremim y en la enfermedad de Vol.+ 

Willebramd. 

1)esde el puutc de vista clínico las deficiencias plaquetarims 

se clasifican en: 

1.- PURIgUall THCUCUlTLPEuleA PUIMilatin. También llamada PURPURA - 

TUCMBOOITCPBMIen IPBCPATICA,es una enfermedad que ocurre en ni.4 

Píos y adultos flvenes t es muy poco frecuente en lu edad avdrizoday 

La etiología en desconocida,pero existen algunos datos que mues-

tran que en la mayoría de los caeos,la Púrpura trombocitopénica 

ideop4tica resulta de anticuerpos contra las plaquetas.Aislando 

inmunoglobulina G latiplaquetaria del suero de estos pacientes y 

administr4ndolli e receptores normales se observa una disminución 

rdpida del número de plaquetas en la eirculación.Bste anticuerpo 

no destruye las plaquetas directamente,sine que las vuelve anor-

malmente perujosas,razó4 por la cual se estancan en el bazo.Debi 

do a ello,en muchos pacientes se observa una gran mejoría des--- 

pues de efectuarles esplenectomía. 

Puesto que las ramma-globtilinas 75 atravieSan la barrera pla 

cent:iria puede presentarse TRCUCUITCPUlA hZeuuTAL eu :linos de 

madres con Púrimra trombocitopénica primaria,14 número reducido 

de Pdrpurms tronbocítop¿nicus ideomíticas son debidas a hipopla-

Sib o aplasia de la médula ósea. 

ha reepuesa inmunológica es esta enfermedad aparece de mané,-

río depconociau y al parecer es debida a uno forma lutoitilluilitu-- 

rid 	rifii, contra antfeenos plaquetariosoilsí pues wpwrece w me 
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nudo eu  el curse de Lupus eritbmcitcHc generalizado y en ceasio—,. 

nes es la primera manifestación oil:lisa de esa enfermedad. 

Luc principales lesiones morfológiel4r ce la Krpurí,  tromboci 

topénica ideop4tic;,. se obEqrvan en el bazo y la meoula ósea. Las 

alteraciones secundarias se encl:entran en cualquier parte de la 

econo'mla. 

este padecimiento s el bszo puede tener un volúmen mayor de 

lo normal y el estudio histológico muestra reacción inflamatoria 

cIónica,Sin embargo,en muchos casos de Párpura trembocitopéaica 

primaria el bazo no proporciona datos putognomóniccs.De Ird misma 

manera,las lesiones medulares no son definitivamente reveladoras 

de esta enfermedad. 

Las manifestaciones clínicas son variables,en ocasiones co—

mienzan por aparición repentina de petequias en la piel,sin 

enfermedad precedentes.Por lo generallexisten anteceden--

tes de equimoais,epistaxis,hemorragias gingivales o hemorragias 

extensas en tejidos blandos,producidas por traumatismos insigni—

ficantes.` ambién se observa melena,hematuria e flujo menstrual — 

anormal. 

hsf pues el diagnóstico de esta afección se realiza solo cuan 

dn aparecen hemorragias excesivas.Y se confirma al descubrir que 

existe trombocitopenia no acomp.Piada de anemia.0 leucopenia con 

alargamieuto de los tiempos de sangrado,con tiempo 4e coagula—

ción normal y desputo de descartar toles los factores causales — 

tie ¡eficiencia plaquetaria mostrados en el cuadro II. 

2.— PlUtPlnii TRUX5LU1TCPEalun IiICUilDnitih. N ent.,,  entilad nosológi 

e,  también se le conoce con el nombre de PUnPUn '1'AIG,:d3Lk;ITCPb.01 

Cn S1nP(1.ITICn.Esta enfermedad t a difolrencid de la Arpura trombo 

eítopénico ideopltica tiene una causJ subydcente locJizable.Las 

causa probables se señal-1,1A 1,, el cu0Oro 11, 
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lin la sangre periférica las plaquetas tienta de ocho a diez - 

días le vida y paro mantener las cifras normales es necesaria la 

reposición, diaria de hasta el 33 del total de plaquetas clrcu--

lantes.i.or ello toda afección que dificulte cata regeneración da 

rá oriaen rapidamente a una trombooitopenia.Ls lesiones invaso-

ras de 1H médula ósea son las principales productoras de Púrpura 

trombocitopénica secundaria.Entre estas están:Caucer metostási--

co,Iteticuloeadoteliosis,Leucemiajibrosis medular y Osteoesclero 

sis.nunque no se sube adalsí la trombocitopenia es provocada por 

expulsión áe loe megacuriocitos o por privación de los sustratos 

que aecesitan. 

Otras causae de esta enfermedad soa:Emergfa radiante(Hayos X) 

y sustancias químicae(Benzol,mostaza nitrogenadapuretano y anti-
metabolitos),Ias cuales actúas directamente sobre la médula ósea 

aunque no se conoce su mecanismo de accióa. 

Finalmente también algunas situaciodes como son hipotermia y 
choque calorífico son causantes de trombocitopenia,aunque se des 

conoce como acodan. 

3.- PiniPinU. THeMBCCITCPBuICA THOMBCTICA.  Esta enfermedad es poco 

frecuente y fue descrita originalmente en 1925 por Moschowitz.. 

Se caracteriza poradrpurg trombocitopénica laaemis hemolítica, - 

traastornos neurológicos y nefropatfas.n esta eafernedad se pue 

den encontrar trombos difusos en arteriolan t venulas y capilares. 

Generolemente silt-ue -  un curso fulminante y fmtal.bn 19o8 Hill y 

Uocper revisaron trescientos casos y solo veinte de los pacien-

tes sobrevivieron. 

:aunque la etiología es deacoaocids,se piensa que puede ser 

de ()rifen viril o producida por nicroorganismos semejantes a la 

bartonella.Se han reportaste lesiones, de tipo innuaológico.lin es-

te 1:entid( tiene rrat, pomeiblozw con la reaccido ie blomartz~. 
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CU itpiie I L Causas do tronlocitopenia 

Ditminuritin de la M'odios.  irisi 

I. Substitución de la médula ósea por kticemia, fibtosis. 
°stens:tennis y cáncer mcla tático 

2. Apiada dr la médula enea: tilim.,'Mta, pot fármacos. 
radiación ioniranie, allenies de quimitgetapia 1153. 
110% VII Ci 	 '51 (fillt 

S. rán111:110, Mar idas, est tó•,.. •n•. 
4. Enfettocilatlesrarettriale!.; lb,. ácido [Mico, kwasbior• 

keit, deficiencia crónica de huerto 
S. hereditaria: anomalía de liegglin 
6, Idiop.int 

Aumento dr LI ifeltrutclin 

I. Dependiente de anticuerpos: t tonsbocitopenin idioví• 
tira u primaria; 1 t WIlbrK ÍICIrt'llitl 'leona tal ; reaccio-
nes ininunolitgkas desencadenat las icor bronces, 
substancias ritsitnic .ts y Amemos; enlet mellad del 
tejido catire 	al;ntio-s liofoutas y carcitannas 

2. P ninfea inca: tunéola, varicela, paperas y después 
- vacunación contra la tos terina 

3. Ilat tez ientia y viremia 
4. Esplenomrnalia 
5. litinattgionia 1113 
fi. Quemaduras eutenus, golpe de calor 
7. Trombucitopenia pu spano 
8. Coagulación iottavascular diseminada 

IlI)AnCMALIAS DE; LCS lonOTCáhS i)1 Lit UCAGULeriCIen 

Graves alteraciones hemostíticus se observan en los tranetor-

no2 tanto hereditarios como adquirido£,que afectan a uno o mís -

factores de la coaeulocidn. 

Dichos transtornos se caracterizan por: 

a)Ptirpura espontínes y hemorraria excesiva despues le truumatis.-

reo p unque 31!Mu menores.  

b)Por lo eenerwl prueba noral del torniquete. 

c)ntirnerc de plaquetas y tiempo de sanrrado normales,asf. crmo ---

alarlamientr del tiempo de coopulacitlu. 

leste tropo dr enfermedades es de ,eran importancia para ls (a-

ruera Ducul,:lues a él pertenecen los pacientes oou herderratfay - 

duraderap y anormalmente excesivos despees de procedimientos --

dent.11es clunen.ba pulsencia me .1puno de loL fkictores dr la -- 
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coagulación,sia distinci6n,ha sido reportada como causa de didte 

sis hemorragica.En muchos casos la deficiencia es hereditaria y 

es probable que esto represente la herencia de ua gen mutante --

que bloquea la síntesis dei factor ausente.Hay casos en 'que la 

deficiencia ce adquirida. 

Se destacaa,sin embargo,entre estos tranetornos las deficien-

cias hereditarias de los factores VIII y IX,así como la enferme-

dad de Von Willebrand.Tambidn son importantes la hipoprotrombinm 

mili+ y la hipofibrinogenemia adquiridas. 

1.- DEFICIEhOIA DE FACTOR VIII. Conocida como HEMOFILIA CLA3ICA 

o HEMOFILIA "A",esta deficiencia casi siempre es hereditaria y -

se transmite como una tendencia recesiva ligada a mK",esto signi 

nifica que la enfermedad se limita a los varones y es transmiti-

da por la madre,pero puede ocurrir en mujeres homocig6ticas.La -

enfermedad se puede dividir en HEMOFILIA "A" (t),cuando el fac—

tor VIII se encuentra en cantidades aormales,pero por aLiin moti 

vo su funcionamiento es inadecuado.Y en HEMOFILIA "A" (..) 1 que se 

presenta come ua cuadro de deficiencia pura. 

Como se ha dicho de las enfermedades por deficiencia de los -

factores de la coagulaci6n,se presenta hemorragia excesiva des--

puse 4e un traumatismo, y generalmente se manifiesta inicialmen-

te cuando se realiza un procedimiento operatorio,con frecuencia 

de origen dental. 

Eventualmente aparecen hemorragias espontáneas en tejidos sub 

cutáneos,submscosos,retroperitonealee,periarticulares y otros.Pe 

ro estas hemorra?iss en lo general son subsecuentes a movimien—

tos bruscos,ejercicios pesados y microtraumatismos ea el sitio - 

afectado.Por ello las hemorragias cerebrales son causa importan, 

te de muerte en los hemofílicos. 

Ea La actualidad o el uso úe transfusiones del factor VIII ha - 

lejorwin notablemente el pronóstico.Es por ello que los hemoffli 
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cos pueden llegar u la vide adulta y tener hiijci 	que ha preve) 

cado un aumento de la enfermedad en les 

2.— liciFiCit:aCIn Dn L FneTCh IX. A esta en..;:ermeáai se le aes¡tnu _ 

tambiln con el nombre de liltlenlilit  "13" o 	 OHUITUAS 

y se puede definir como una forma benirnn pie las hemofilias. 

11 nonbre de este padecimiento tiene origen en el apellido --

de 1 primer paciente en que fue identificada la enfermedad.Tam---

bién se presenta en dios formas:111MCPILlA "B" (.t) y H1MCFILIA "B"  

1=1.Y s única diferencia con la hemofilia clórica es el factor 

ausente. 

3.- IWIsICIEWID Dr: V(. WILLIlibit4111). i):* enfermedad de Voa 

brand es un padecimiento mixto y 4uyraro,caracterizado por defi 

ciencia del. factor VIII y una función plaquetaria ineficaz.rn1 es 

tos pacientes los niveles plhquetarios son anormales, pero las pira 

quetas carecen de la adhesividad caracterfstica.1s por ello que 

en esta enfermedad se presenta tanto alarramiento del tiempo de 

la coagulación como alargamiento del tiempo de sancrado.E1 defec 

to hematoldgico se transmite COMO cardeter autosémieo dudinante, 

por lo que se presenta tanto en hombres como era mujerea,pero es 

mds importante en lw mujer,puee las hemorrarias son más inten--

OUB. 

4.- HIPCPIKTUCrilidaLiait.  La concentración normal de protrombina o 

tiempo de protrombina dependen directamente de las cifras de los 

factores de la coagulación II,V,VII y 1.,1J9 deficiencia de cual--

quiera de ellos resultarl en una hipoprotrombisemia.¡!;sta enfer-

medad se debe penerhImente a deficiencias adquirimasolunque tara 

bién puede deberse a ausencias hereditarias de los factores afee 

tadoe,La CWUVW M40 crn 	son Oweleoimientoe hepáticol3 o de 190 
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vías biliares.En la enfermedad hepatica,esto se debe a sinteais 

inadecuaew de alguno de los factores faltantes.Miextraw que en 

la enfermedad de vfas biliares,la causa es indirecta. 

La VITAMInn K es indispensable para la sfatesis de los facto-

res VII y X..Bata vitamina K es producida generalmente por bacte-

rias intestinales y absorbidas ea el tracto gastrointestinal ea 

presencia de sales biliares.Así pues la deficieacia de vitamina 

K es causa de' Hipoprotrombiaemia y puede deberse a los siguie*--

tes factores: 

a)Enfermedad hepatobilior erave,especialmente cuando existe obs-

truoci6a ea la salida de la bilis. 

b)Absorción defectuosa por cualquier causa. 

c)Alteración de la flora bacteriana biormal,sobre todo poi el uso 

prolouggdo de aittimicrobiyaos de amplio espectro. 

d)Ingestidn alimentaria insuficiente en vitamina K.kMuy raro) 

e)Reservas inadecuadas de vitamina K ex el neonato,por cifras 

anormales ea La madre. 

De todos estos factorespla obstrucci6* de las vias biliares,y 

en especial la ictericia obstructiva,es la causa eJs importante 

de hipoprotrombinemia.Sin embargo,solo se preeentaa hemorraeias 

siEnificativas cuando hay disminución intensa de la ooncentra--

°ida de protrombina. 

Los sitios caraateristicos de hemorragia ea este padecimie*to 

sois las herida;; quirrgicas,petequias o equimosis en piel y muco 

sas t usf como hemorragias anormales es los aparatos teaitourina—

riopolutreilitehtiall y es driwaos vitales como el cerebro. 

5.-31,d)ReME QU DhiSPI114~.1(..AMtu ei.fermedad se denomina tan---

bita como AFIBRIAGEMMIA o HII(FI)3UI4CGEn1;M14,3e refiere a la 

deficiencia del fibri440,40 c4 la sangre ciroullate,c.alto puede 

deberse a; 

a)Síntesio inadecuada de la proteína, 
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b)Destruccilin excesiva de Lel proteína. 

c)1lerii111 te la proteína. 

Ul,a Ce lae causas poco frecuentes es 131 llamada ilFIBRLICTInid7  

iYliri CenSTITUjiCnnh,r¡ue "se refiere a la incapacidad heredada para 

sintetizar 1 proteína. 

La formacidn defectuosa de la proteína se observa en pucien--

tee con deficiencias carenciales siste:nicas de proteinae,así co—

mo en hepatopatías Fraves,y en este caso cursan con Hipoprotro— 

UU AD1U1  II/ . Enfermedades debidas a la civil- 
tieneff Sc lo; &gimas faclores de la enegii• 
!ación. 

bineeda concomitante. 

La deficiencia por destrucci6n de fibrinóleno se observa en; 

Leucemis lenfervedades metastduicas de los huesos o en infeccio-

nes bacterianss.Gonsiderando que estas afecciones causan disminu 

cidra del fibrinleno,iebido a formaci(In de fibrinolisina.11;s pro—

bable que la desfibrinaci5 se deba u ceutulaciGn intrmvascular 

diseminada en Duchos cusou.De cuutquier Dots la heqtorraria es si 

mi lar 	la le loo henofilicos t pero emnerallente "lenes ("raye. 

5.— (1118 Jni/MbrielD;') Dr; !,(11 PlIGT~ 1),, ha UnGUJ4oGnil, TOOLOH 

los factLres,si estan ausentes causan ter denotas hevrrJpiews3a 

el 5ualro III ce observan las enfemetiodes y su etioloflía, 
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1V)CUnGULAUI(;h 11iThnVA3CULA DíSZMIhAJA 

ii;wt¿o enfermedwiptsmbiln llamada CCAGULCFATIA PCiz UTIL1ZACIC(r  

o PIIWInCLUIS SBOUUDUin,se caracteriza por una coagulación i*-

travascular difusa en la microcirculación saaguinea.En este nade 

cimiento se consumen las plwquetas y loe factores de la coagular 

cióu necesarios en la Hemostasis fisiológica.Debido a ello,la Fi 

briaolisio secundaria es causante de transtormos hemorrégicos. 

As1 pues los transtoraos producidos por el agotamiento de los 

elementos que intervienen en el mecanismo de la ooagulacidn,que 

se presenta* en la Uoatulación intravascular diseminada,dan por 

consecueacia cuadros de trombocitopenia y alargamiento ea los --

tiempos de sangrado y de coagulación. 

Su etiolorrw es mdltiple o pues no es una enfermedad primaria, 

sino 1).1,1 complicación secundaria de algdu otro padecimiento.Ea 

el cuadro IV se observan Las afecciones que producen Coarulopa--

tra por utilización. 

La Goatulacida intravwsculwr diseminada produce las situiea--

tes manifestaciones. 

a)Deficiencia de los factores de la coagulación,especialmente de 

fibrinógeno. 

b)Trombocitopenia. 

c)npurición de anticoagulantes en la circulación. 

d)Fibrinolisis excesiva. 

e)Tendencla hemorrágica anormal. 

Probablemente la Pibriaolisis secundaria sea La cklusa ale fre 

cuente, e importante de hemorragia pato Lógica entre las ii4tesois 

hemorraticas adquiridas. 

Bote pudecimiento.PueP t *0 representa una entidad patológica -

en sit níno la reacción finiopatolópicu a diversos transtoraos --

oubyacentrs,Esto es,que es un mecanismo intermedio dm enferme-i—

das. 



Los siguientes transtormos son los que ruardan mayor relacicía 

coa la Coagulaci6.. intravascular diseminada: 
a)Liberacida de tromboplastiaa tisular. 

b)nctivwción de la vía extrínseca de la coagulación. 

c)Disminuci(n de los inhibidores de la coagulación. 
d)Transtorno ie lou mecanismos ele glepuracic5a eu el sistema reti—
culoenictélial y ea el higado,con relacion a factores de la coa—. 

gulaci(In activados. 
e)Lentitud marcada en el flujo sanguíneo. 

De entre elloe,lor doy primeros ron quizá loe que influyen en 

forma más frecuente e importante. 
La Cougulacida intruvascular diseminada tiene tres consecuen—

cias: 
u)ba foro/un:ida diseminada de microtrombos en capilares y conduc—

tos vasculares de pequeño owlibre,que produce isquemia de teji—

dos y drgaaos. 
b)Los microtrombou 'coastituyea un mecanismo pwtdgenico pera la — 
hemólisis de eritrocitos,lo cual produce anemia hemolftica angio 

c)Puede sobrevenir diétesis hemorrágica. 
alguams enfermedades también aparecea muticoagulaates que 

a...udizaa e! problemw.sto se debe a que Cu la fibriaolisis,ue --
desdoblan los polímeros de fibrina y los promuctos le este iebli0 

blasiento a veces son anticoagulante poteates. 
Cliniemmeate podemos encontrar trombos e isquemia en riñones, 

piel,pulmcaes,testiculoo,corazda,glándulas suprrreaules,sintemy 
nervioso ceatral l bazo y otros (5rehnoe. 

50,0 de los enfermos de Coagulopatfu por utilización son pu 
sientes obstétricas con complicaciones en el embarazo. 

pv(Sudntico es variable y depende del transtorar, causante 
del droblem0,na aleqnoc casos la enfermeow« cesa espontaaewmente 

Ipacieateh obstétricas).oni otro!! emuou puede, domiaarse con el -- 



control de la tendencil hemorriTicla con la utilización de antiv—

cOutuliontes,fero en otro© Bulle convertirse en un padecimiento — 

crónico. 

l'ooroorlool.1 rí, 11,1 bjidnc 
(tromboplaqiioti. liudare]) 

(b spu•nrlimícmn pontaturu de la placenta 
reto inocuo reunido 
f adulza MI' 110110 itioniátiat 
Cairino:mitosis 
Qiicioadorits 
Icurrmit aguda 

Protongulonit3 linkluridoi por /os nifrocilor 
(Itentaitis nunit,o) 

batid-mitin de sar jis. incompatible 
Paludiutio 
Ilemogloirintnia paroxIstica nocturna 
Circulación era acorporal 

ProNagulanles d.. ara; fundo 
Infecciones bacterianas 
Seprircoria pot gérmenes granmegativos (E. toli, me. 

ningoorco) 
Virosis .  
burlones de serpientes 
Poncreatilis aguda (ti Oltra) 
Embolb adiposa 
Ilipediponia (ácidos gratos libres, quilornicrones) 

Daño th ]Aula] endotolialea 
Fiebre exantemárica de las Montañas Rocosas 
Golpe de calor 
Daño lomillo/lógico (lupus eritematoso generalizado, 

glcxñcruloncfriris firoliferante) 

h:dosit mundo r 

Catecolaminas 
Cartliopat fa critigénita cianótica 
Embolia puboonar masiva 
llemangiotna gigante (símil orne de Kasabach•Mrrriti  

Cautas mixta, o dpstonacirlat 
Mitotes ni ,,natales 
Shoilioine hemulitico y tirémicn 
Babara de lionioinjerto (roagulación int ro Yo ;cola r di• 

hernio:ida k al) 
Enfermedad dé membranas bialinas (coagulación 

travax triar diseminado y local) 
lorando 141 ok ¡l'ira 
I lipértensión rooligna 

VPIBRinCLIS111 19IMall1P1 

Ino hbrinolisin primaria en un owtio extremodwmente raro 00 --

denordet, hemorrilAico.Ente fenómeno inpliew lw disolución del cod 

eu l t, le fibri svo por Lie ti »leida le ld 010(301141w r  ti. (210  1.  0+1113w 	"" 

ti U AlikiC IV • 	Estados clínicos concomitantes 
con coagulación intravascuLar 

diseminado 



lisie de la fibriri 	ao se observan coltulu diseinados co- 

mo ocurre ea la .1?ibrinolisis secualaria. 

La Fibrino:isis primaria puede ocurrir en 1:acientes coa Cirro 

sis,Hepatitib o Carcinoma de la prdstata.Los estudios ie 1.borm-

torio indican bajos niveles de fibriadgeno,aueato de los tico--

pos de trombina y protrembiaw,conteo plaquetarie normal y dismi7  

nuci6n en el tiempo de lisie del codlculo de eullobuliaa.n casos 

severos loo factores V y VII pueden faltar ea cierto grado. 

VI)CTRAS CaU5k.'jiis 1121W1thnOlA 

P4T1LCGICA 

Ea diversos estudios patológicos se pueden presentar problemas 

hemorrágicos.Por ejemplo CUando existe un desequilibrio ea el ba 

lance endocrino de la mujer se puede provocar un alarcamieute en 

el tiempo le sungrado,dando como resultado problelas hemost4ti--

cos.Parece que esta tendencia se presenta coa mayor frecuencia -

en mujeres que tienen uam menstrumciiul prolongada o que sufren -

de nenorragias anormales,Estas pacientes tienen ea ocasiones he-

morragias secundarias que comienzan dos o tres días después de 

la cirugía. 

Pacientes cou Anmliw,telenagectasims,Leucemia,desordenes mie-

loproliferativos,también tiene.. problemas en lw cougulacidn que 

deben ser of:asidermios en la historia clínica y manejados en el 

tratamiento. 

embarazo uc eE eontraindicaciJa en 1:rocedimieatos quirdrgi 

con leude el punto de vista de sangrado,sin embargo u menulo se 

presenta rezumamiento post-operateric en pacientes embarazadas 

que en coaliciones normales no preseataríaa niujtln problema. 

la+ Ireseacia de infecciones atrae rrhicAmIl caatidades le suh—

pre hacia ,434i dr4w deterliawlid.dicho aumento ea el leche VOOCU- 
1Wr o pUe0. Or(411Cir 	 rner►to 3e+ilel4tu P14 el smagrale l el cual ue tle 
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ae relación con alteraciones en el mecanismo die La coagulación, 

sino solamente con la cantidad de sangre circulante en La región 

operatoria. 

Altunos casos de traumatismos severos recienteE pueden prolom 

lar la respoesta de sangrado y la perdida de sangre puede aumen-

tar censiderablemente. 

A veces,cuando hay un tumor,e1 cirujano puede encontrar san—

/rade anormal en áreas operwtorias,y en estos casos se puede re-

querir de gran cuidado ea la disección y atención minuciosa de -

las arterias y venas de la región. 

Pacientes coa hipertensión severa uos dan potenciales proble-

mas de sangrado t em los cuales la presión hidrostática dentro de 

los vasos crea por e/ misma un problema de tipo mecdnicodues el 

copulo de fibrina que actúa como tapón en arterias y capilares 

puede ser facilmente arrastrado. 

Ctras entidades patlogicas que afectan a lob vasos sangút---

neos,como son hemangiomaa y aneurismas,eleben ser evaluadas, pues 

pueden ocasionar eran/nidos extremadamente serios y hasta Pata--

ins,gát este tipo de lesiaxes,para ser eliminadas ee deben reali-

zar ligbduae previamra que la hemerragia es excesiva. 



CAPITULC WhitT( 

PHUCEDIMIBIITCS hEM(STIMUUS 

Bemol: expuesto hasta aquf,los elementos teóricos básicos que 

non sirven para entender el problema de la hemostasis y adoptar 

una posición correcta frente a un problema hemorrágico.Hn Loa Cía 

pitulos siguientes enfocaremos de una manera prdetica dichos ele 

mentos para la obtención de la Hemostasis en eirugfa Bucal. 

1)11u HaiilinGin 

antes que duda expondremos brevemente lo que significa el pro 

Mema al cual debemos enfrenturnos,asi como algunas de sus cau—

sas y consecuencias. 

La hemorragia se define generalmente cono La extravasación se 

la eongre y puede deberse at 

to)dotura dm algún vaso t producida por traumatismos o procesos pa—

tológicos corrosivos, 

h)41teracioams capilares microscópicas o submicronc("p,cas por dé 

fioit nutritivopinfecciones o intuxicacionea. 

- P3 _ 



-84- 

La hemorragia a la que nos enfrentamos con mayor frecuencia - 

ea la Cirugfa Bucal es la que se produce por traumatismo directo 

durante La intervención y se divide generalmente en tres esta---

dios que son: 

a)Hemorragim primaria. Se presenta durante la operacidx. 

B)Bemorragia intermedia. Se presenta dentro de las veinticuatro 

horas siguiente(' a la operaci6a. 

U)Hemorruia secundaria. Tiene lugar después del lapso de las 

veinticuatro horas. 

La caída ex el volómex saaguíneo en hemorragias profundas pue 

de producir decrecimieato ea el retorno venoso y abatimiento ex 

el gasto cardiáco.Ba este cm:cm-lee activan numerosos mecanismos - 

sompeusatorios que son: 

a)Vasoconntriecida. 

b)Taquicardia. 

c)Uonstriecidx venosa. 

d)Incremento del bombeo torácico. 

e)Incremento del bombeo de los mdsculoo esqueléticos. 

f)Iacremento del movimiento del liquido intersticial hacia los -

capilares. 

g)Ixcremeato en la secreci6a de epiftefrina y norepinefrixa. 

h)Incremento ex la secrecida de vasopresiaa. 

i)Iiicremento en la secreción de glucoeorticcides. 

j)Incremento ea la secreción de ruina y aldosteroxa. 

k)Ineremegto ex la síntesis de proteínas plasméticas. 

1)1ncremento e* la formación de eritropoyetino, 

Ln estos casos,la frecuencia oardit4ca puede acelerarse t la pre 

sida sanguínea disminuye,la piel se pone frfu y Literameatn cía.* 

ndtica l la respiración se hace más rapista y se presenta sed bite* 

combixación de maxifeatacionee constituye* el llamada 

CHLwIlE 111PCl/CLWM1CU.Blalock lo define colín) la caída de la circu-

lucida porif4riou reuultaate Se UOU diacrepancia entre el tontillo 
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del lecho vascular y el voldmen sanguíneo cireulaute. 

Los pacientes coa las enfermedades descritas en el capítulo 

anterior están más predispuestos a las hemorragias,six embargo 

otras condiciaes tambidn alteran La hemostasis uormal,dichas con 

diciones tienen poca o ximguna relación con enfermedades heeorra 

giparas,pero con igual importancia para ser tomadas en cuenta. 

astas condicioaes so*: 

1.- MEDIO/4.01(.h ,aTICCAGULAhTl. El uso terapedtico de las drogas 

anticoagulantes para pacientes con enfermedades tromboembdlicas 

está muy difundido.Por lo que es indispensable para el dentista 

el conocimiento de la acción de los aaticoagulantes,cuyo efecto 

puede producir tendencia a la hemorragia. 

Los anticoagulantes se. presentan basicamente en dos catego---

rfae:La heparima y sus derivaios,así como el grupo cumarínico. 

La hekarina tiene una acción diferente a La cumarina y xo en 

afectada por la admigietracidn de vitamina K.Aetda como factor - 

axtitrombfnico que disminuye la formación de fibriaa,ademds de -

disminuir la adhesividad de las plaquetas.Por otra parte,tambiln 

influye en la coagulación produciendo,ea combinacida COA el co--

factor del Aasma,una sustancia que inactiva la tromboplaetina. 

3e administra por vfa pareateral y en aplicación intravenosa tic 

*e un efecto casi inmediato.Su uso ha decaido en los :Mimos ---

ahos,iebido a su alto precio y a la imposibilidad de ser adminie 

trada por vfa oral. 

Actualmente el grupo sumaríais° es más popular.Las drogas de 

este grupo que son más comunes son:Dicumarol,Promexan,Coumadin p 

Hedulin,Sixtrom,Danilone,Dipaxikt y Míradón.Eatas drogas actúan - 

competitivamente,bloqueando la acción de la vitamina K y ditflillIA 

yendo la formación de protrombin0,2u acción es considerablemente 

vade Lenta que coa la heparina,tarda hasta 16 horas en producir -

los efectos eeseadoelpero se usa por vis oral. 
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2.- SialUILJITCS. xlgunos iavestigadores hax aotedo que com el --

uso proloxgado de aepirixa,loe paciextee tieeidex a eaegrar oda -

de lo xormal.Loe Ballenatos filme& u* efecto que iismixuye la - 

eixtesis de proteixa en el hrgado,em forma similar a lee deriva-

dos cumaríxicoe.Ademlls actúa* sobre la microcireulacidebreduciex 

do la adhesividad de las plaquetas que forma* el tap6ri hemostdti 

co y compitiexdo coa la coliameteraaa liberada ex le lesión de - 

vasos,lo cual evita la formacidx de acetilcolixa,provocaxdo vaso 

dilatecióx ex vez de vaeoeometriecida y damdo como eoxsecuexcia 

aumento ex el tiempo de saagrado. 

Eetudios realizados por el Dr.Pawlack y colaboradores demues-

tra* que el tiespo de de eaxgrado taMbies aumeute eox la tuso--

tic54. de acetomixofeuoauxque ex mucho ismer porceataje vigx(rdxdo-

se la causa, 

3.- hGEnES FIBRINCLITICGS.  ulgumae **simas coso la eatreetoquk-

xaea t eetreptodoxasa y las emzimao proteolfticaa como Axamase,Pal:  

xase. y tripaiva tiene* diferemtes grados de eficacia ex la Cia0-

luci6a del coágulo, lo que provoca aumexto ea el tiespo de eoagu-

lucid*. 

II HEMOSTKSIS 

Ex el capítulo correepomdieate se habl6 de la hemoetaaio fi--

siol6gice que tiexe lugar después de uu traumatismo que provoca 

eamgrado.uhora eatudiaremos la henoatami:,  provocada por mosotros 

cos la ayuda de procediairlitop extereoe. 

ao ea de aorpreader el hecho te que a través de la historia - 

de la oirutfaole hayas estudiado loa fenhe,lor.  que ixterviemex 

ex la hemostOeia,PUem las oomeeoveacilie del gran udnero de tramo 

torwe que impiAleh ta hemoatuaie fisiológica boa aumeutado el ia 
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terés por tales estudiou.ast vemos que el maateniAiento de la --

sangre dentro del sistema circulatorio está asegurado por la in-

tegridas vascular o anide:AA:Ali ,!;:Yrn2lUn y por la obstrucci(5n de 

las heridas vasculares o 11 M(IITAS13 eCltdECT(.dn. • 

La hemostasis como ya lo hemos nencionado,es el resultaáo de 

Una serie de acontecimientos relacionados eatre 131 y que no son 

necesariamente iaterdepeadientes,aunque tengan relaciones. 

Generalmente cuando se habla de hemostasis,aos referimos a --

ella como el conjunto de mecanismos,merced a los cuales se comsi 

gue detener o cohibir una hemorragia. 

r;A 1923 Delteil y Soubeyraa nos dam la siguiente defidicida; 

La hemostasis es la detención. de la hemorragia,ya sea arterial, 

venosa o capilar,pudiemdc ser provisional o definitiva. 

La hemostasis provisional eatd destinada a detener inmediata-

mente la hemorragia eA espera de medios definitivos,mediaate los 

procedimientos más rápidos,ye sea en el curso de una operaci6a o 

después de un acoidente.Diche hemostaEis puede ser preventiva,si 

impide el sangrado durante una intervención, 

La hemostasis definitiva tiene por objeto cerrar de una asie-

ra segura y definitiva los vasos sanguíneos sangrantes. 

III)DIFERBaTnS PliGOZDIMIllaTOS HEMCSTATICCS 

Cuendo la hemostasis no puede realizarse por los medios flojo 

lógicos inherentes al organismo que seMalamos en el capítulo ae-

gultdoptendremos que recurrir a la utilización de diversos proce-

dimientoo,de acuerdo a lo naturaleza e intensidad de La hemorra-

gia.Latos procedimientos lisa mejorado bastante desde que en 10 - 

époou de Hipócrates,se utilizaba la cauterización de lan heridas 

coa hierros calientes.Todavfa en el siglo AV1 se utilizaba acei-

te hirvieade para coagular las heridas sangramtea. 
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Loe procedimientos hemostáticos se puede* dividir ex: 

1.- HEUSTnTICOS LOWILES. 

2.- COADYUVnaTES DE LA CenGULhOIOn. 

3.- HEMOSTATICOS SISTEMICOS C CEaERALES. 

Presentamos a comtimuacidn u* estudio breve de los hemostáti-

cos,em forma de pequefto catálogo,tratamdo de abarcar el mayor lid 

mere posible de ellos. 

1.- HEMOSTATICOS LOCALES. Estás hemostáticos se divides ea ablor 

bextes,caústicos y astrimeateo,aef como procedimiemtos locales 

ffsi000. 

*)ABSORBENTES. Los absorbentrs detienes la hemorragia porque for 

main usa capa protectora por encima de los vasos capilares. 

Los hemostáticos absorbentes so*: 

a)CCALOnn. wue ea basicamemte ux algimato de calcio que se depo,  

sita sobre la herida. 

b)OELFOAM. Es usa esponja de gelatina muy absorbexteos asimiemo 

reabsorbible ea cuatro o seis semamaa.Aotda gracias a su gran ad 

hesividad ea las heridaa,lo que asegura usa hemoatasie de tipo - 

mecáxico.Y tracias a su reteloidg elevada de liquidos,sirve cose 

soporte a otros hemostáticos ea solución. 

c)CXYCEL. Be celulosa oxidada,la cual libera ácido oeluldsico 
que tiene usa gran afinidad por la hemoglobima,coaduciendo a la 
formacida de um coágulo artificial.Se absorbe en aproximadamente 

seis semaxas.tio aumenta su eficacia coa la adicídx de otros he--

mostáticos t puee loe destruye por su eran acidez.3e presenta ex 

forma de pasa o de algoddx y no debe ser utilizado ea forma Ario 

ritaria,debido a su acidez,puee inhibe la formación de epitelios 

y por lo tanto no se recomienda usarlo en piel. 

d)5UG10EL. Ea use celulosa oxidada reyexerada,que ofrece algu--

ase venteJam sobre el Oxycel,em el hecho de que la gasa tiene me 

yor dureza y reeinteacia,ademde so inhibe la foriactdn de epite- 
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lios.Su preseatació* es e* forma de ua rollo de rasa que puede -

ser cortado del tamaño requerido. 

B)CaUSTICW Y ASTRIABsTbS. Los astriagestee,ya sea metálicos o 

vegetales,precipitan las albiaiaas y por ello tiemea acción he--

mostática.Pero el coágulo que forman es flojo y la hemostáeis ao 

es muy rápida. 

algunos cadaticos produce* lesiones celulares ea las heridas, 

que alteran la cicatrizacióin.Bstos cadsticos se han desechado y 

soa:B1 cloruro de ziac t el *itrato de plata,e1 sulfato de cobre, 

el percloruro de fierro,e1 permaxgaaato de potasio y el acetato 

de plomo. 

Los astriageatea que ada se utilizan son: 

a)ACIIX TAIIICC. El ácido tánico aplicado en una bolsita de té, -

ayuda a precipitar las protefaas y produce la formacidm de tia --

coágulo.Su mejor aplicación es coa el paciente mordiexdO la bol-

sita de té seca y ligeramente húmeda durante cinco minutosprepi-

tieado la operación varias veces,e* caso de ser aecesario.lete -

es um tratamiento que de prefereacía debe usarse como emergencia 

e* la casa del paciente. 

b)SCLUOILi 	MISSEL. Es una nolucidn de nubeulfato férrico que 

se utiliza topicaae*te e* el área del sagrado capilar,para pre-

cipitar las protefaaa,U relativamente iaofeasivo pare los teji-

dos y es muy efectivo e* easn,rodo de hueso medular.áo debe usar-

se en áreas muy grandes y debe aplicarse coa una gasa. 

c)Vdn&ie 	VILiGan DE UUSSBLIJ, Uoasiste ea un polvo con una ampo 

lleta de 5 ml. de a/fue que se puede usar en Las heridas es forma 

thioa,#ara producir la formación de un coágulo. 

Ons./ITomE. Uolápeaa miorocriotaliaa producida ek 1967,Es uta sal 

ácida parcial de la colópeka natural y ee un opeste hemostdtico 

muy efectivo que provoca la adhesión de plaquetas a sin hose de - 
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colLlgeaa.Acorta el tiempo de coagulación y ea particularmente 

efectivo ea presencia de ciertas enfermedades por deficiencia ea 

factores de la coagulación o cuando se ha administrado Heparixa. 

En algunos estudios comparativoe se ha demoetrado que tiene una 

gran superioridad sobre el Gelfoam.ndemée favorece la osteosfmte 

sis,coAstituyendo una matriz fisiologicamente efectiva para la -

formación de hueso. 

MPRGGEDIMIEnOS LOCALES2ERMICUS. Aunque al igual que los absor 

belatee,también. BOU procedimientos físicos,00n de naturaleza dite 

rente.Por lo tanto los estudiamos aparte. 

Los hemostáticos locales térmicos son: 

a)ELECTRCCAUTER1C. La hemostasis mediante electrocauterio esta -

indicada ea. los siguientes casos: 

-Después de haber asegurado u* vaso de regular tamailo,col una --

pinza bemostática.Para precipitar los elementos proteicos ea el 

extremo del vaso,sellándolo mediante color aplicado sobre 1.a pis 

za en contacto con el vaso ocluido. 

-El uso más calda ea la aplicación sobre vasos pequeftos.Puee pro 

vota la coagulación de la sangre y de las 'brote/nao en el área - 

eaagrante,detemiendo así el sangrade en capa. 

El electrocauterio xo se puede utilizar en vasos de gran cali 

bre, pero su uso es muy conveniente y efectivo en las indicacio—

nes apropiadas. 

b)HIEW. La aplicación tópica de hielo en forma intermitexte,a1-

guama veces ayuda a reducir el sangrado.Inclueo algunas pruebas 

han mootrado que en algunos casos es totalmente efective.Sin 

barro otras pruebas muestra* que la aplicación de hielo aumenta 

el tiempo de oangrado.Lo que ocurre es que el frío produce vaso-

coastricción,dieminuyeado el flujo nanguíneo,pero retarda la for 

moción del tapón plaquetarimumentandc el tiempo de suagrado.tie 

recomienda usarlo el, 4reas perfectamente secas. 



2.- jCADYUVnaTES llL Lh UnGULAUUn. Para favorecer la formación 

del coágulo :tos podemos ayudar aportando sustancias necesarias -

para la coagulación o que ixactivea compuestos anticoagulantes. 

Entre loa coadyuvantes de la coaeulación tenemos: 

a)TReMBlan. Se obtiene a partir del suero equino y se presenta 

en forma de polvo,este polvo es bleAco,granuloso y muy soluble 

eh aria.La dosis de trombina biológica esta fundamentada en su 

poder coagulante y se expresa ea unidades Mellanby.Una unidad Me 

Ilaaby es la cantidad de trombiza necesaria mara la coagulación 

de 1 ml. de plasma oxalado,diluido a la mitad,en un lapso de 30 

seg.y a la temperatura de 37°c.Laa presentaciones que contienen 

100 y 500 unidades Mellanby son las dos preseataciouea esencia 

les en el tratamiento de urgexcia,ya sea local o sistémico.Es re 

comendable usarla a título preventivo ea intervenciones particu-

larmente abundantes eh sangrado. 

b)TRGMBOPLnSTian. El extracto de cerebelo de bóvidos se utiliza 

en forma local o general para producir la hemostásis.Actda gra--

cies a su contenido en cefalinajosfolfpido constitutivo de la .4 

tromboplastina natural. 

c)PIBRIn0GE,4C. El fibrinógelo junto con otros factores de la con 

gulación ha sido usado efectivamente en el tratamiento de allu--

*as deficiencias hemorrógicas.Gamble abole por el uso del fibri-

Adieta° en combinación con el factor VIII en pacientes hemoffli--

cos.Judith Pool en la Universidad de 2taxford ha realizado nota-

bles avatteei en la utilización ole componentes del fibrinógeno pa 

re el tratamiento de pacientes hemofflicos.Uoagelando sangre en—

tera fresca y enseguida separando eh forma fraccional 11) concen-

tración del factor VIII,ha hecho posible conseguir com pequeflaa 

cantidadea l tanto factor VIII como el obtenido por la administra-

ción de varias unidades le sangre fresca. 
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41)PUOTAMiorl.  Soluto inyectable que mettla contrarrestando el efec 

to de la he orina. 

e)HEMCSTATICC ERGS.  Se U*8 polución coloidal estéril de citoziaa 

fiedoloricamexte titulada,de tal modo que 1 ml. de ella coagula 

20 ml. de sangre en 20 seguados.Se utiliza ex forma local o sis-

témica. 

f)ailYTICiaáll. Hemostático de urgencia.Disminuye coneiderablemem-

te los tiempos de saagrado y Coagulacidn,estimulando el aietemia 

reticulo-eadotelial y por.modificacida del punto isoeléctrico de 

las proteínas plaomáticas. 

g)DIUTLIE.  Antihemorrágico y hemostático preoperotorio y posto-

peratorio que favorece los procesos normales de la hemostásis. 

Otros coadyuvantes son los vasocoastrictores aaturales o eig-

tóticos,los cuales ejercen su acción sobre los vamos. 

h)ADHELIALlha.  Constituye la porción activa de la médula muírarre 

aal.Puede ser preparada por extracción o sintesia.He un polvo ••• 

blaxco t cristalino,de sabor amargo,pocb soluble en agua y alcohol 

e insoluble ex éter.Es asimismo un oimpaticomimético que provoca 

la coxtrocción te loa vaoos laceleración cardiaca e isquemia.3e 

utiliza en forma de soluto acuoso de clorhidrato de adrenalima 

al 1 x 1000 o sea ux gramo de solución equivale a un miligramo - 

de clorhidrato de adrenalixa.A1 provocar la vauocometriceida die 

mimuye el flujo de la hemorragia. 

i)MCRADREhALlett.  Be la adrexalina desmetilada.Muy soluble ea -.!-

egue t actáa de la mioma maxera que la adrenulixe,pero es dedos t6 

xica.Tambi4a se empleo ea solucioxeo del 1 x 1000, 

j)5YEDRIIIA.  Es el producto astural 4e la efedra.También se puede 

obtexer sixteticameate,Se utiliza en forma de batie l de clorhidra-

to t de sulfato o de oleato de efedrina.Tlimbiéa ea nimpaticomiméti 

co provocador de van000detrieción.Se utiliza coreo hemootático en 

solucida aetwou al 1S. 
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k)CCUBSIL, Es solube ea agua,relativameate estable,pero se alte 

ra con la luz y coa el contacto de vidries alcaliaea.Menon acti-

vo que la adrenalina,está indicado en cardiópatas, pues aumenta -

muy poco la presión sanguíaea.Se usa en solución, de 1.5. 

1)11E0bIabYR1144. También es soluble ea agua.TiHue una acción lás 

prolongada que la adremalina.Se utiliza colo helostático local -

ex soluciones al líb. 

3.- HIMCSTATICCS SISTEMICCS. Ea la mayor parte de las interven—

ciones quirárricas de cavidad oral,los casos era que al dentista 

se ve obligado a recurrir a la medicación general para detener -

una hemorragia,sex relativamente pocos.Por otra parte tiene* ux 

poder muy limitado. 

Los hemostáticos sistémicos son: 

a)PEU31141. Polisacárido complejo purificado proveniente del li--

edn,compuesto sobre todo de ácidos poligalacturdnicos metoxila--

ios.Es un solvo fino,amarilloso,ixodoro,soluble ex agua,con la - 

que forma una solución coloidal.acelera el tiempo de coagulación 

de la sangre.Se administra en forma de solución manita isotóxica 

adicionada de cloruro de calcio al 0.501 por vía oral.Generalmen 

te se administran de 40 a PO ml. por 24 horas.En casos muy urgen 

tes se puede administrar por vía subcutánea o intravenosa. 

b)014liatla DE OnLCIU.  Se presenta ex forma de cristales trampa--. 

renteepein olor,de eabor ealadolsolublee ea agua y aloohol.E* so 

lucida acuosa ne puede administrar sor vía oral ex dosis de 1.4 

gro, o por vía intravenosa ea dosis de 1.2 grs,Ha pide utilizado 

en pacientes con Hemofilia y Pdrpura,pere colo esto:: padecilien-

tos so se deben a deficiencias de colcio lsu adwinistración e* es 

tou caeos resulto indtil.Se muele utilizar C010 medida preventi-

va tren dfae anteo de lo operaci6a,pero suele causar acidduis. 

c)GLU0CanTe  DE (DILUIG, Polvo blanco,cristalixo,iuodero e ionabo-
, 

ro p scluble eu D'u:301w produce acidez celo el clorurP le calcio, 
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Se puede administrar por vfa oral en dosis de veinte miligramos, 

tres veces al ¿fa. 

a)LileTaTC DE CALCIO. Polvo blanco sin olor y de nabor amargo,no—

luble en agua,menos irritante que el cloruro de calcio,puede ser 

administrado por vía hipoiérmicaoral o rectal. 

e)LEVULIN,ITC DE  Cill,01C. Sal muy soluble en agua,rica en calcio — 

(13.3Mide gran estabilidau.Dispolaible en ampolletas iatraveao--

eas,eupositorios,comprimidos o solucidm ingerible. 

f)PLASMn SnUCUIPiWO. Sustituto re la sangre totalo pero ein conte—

nido celular,Se utiliza para proporcionar niveles aceptables de 

lee factoree de la coagulacién que se encuentran ausentes. 

g)LISCIIMA DE ROLiCHESE G OLEMInG. Clorhidrato de lieozíma,nuetaa 

cia enzimética,aislada por Plemiag.Se utiliza pare prevenir heno 

rragias y se presente en comprimidon,ámpulan inyectables o en --

forma «hípica mediante conos alveolares después de una extrae--

cié^. 

h)VITAMIan K. Es una metilaafloquiaoaa lipesoluble.numexta el --

contenido de pretrombiaa en saugre,promovieado su formacida en —

el hfgado.Su uso debe estar reservado al tratamiento de la heno—

rragia lcuaado el nivel de protrembiaa en sastre ha decrecido no—

tablemeate.Se puede utilizar como medita de prevencichhadminie--

tréndola cinco días antes de u*a intervenciéa. 

OHXTRACTO DE Plin4ETaS. Producto de la sangre de bévidon,coatie 

ne trombequixama t que es un componente le la tremboplastiaa.Se --

utiliza ea solucionas al tres por ciento por vfa oral e iatrave—

aof:a.i-uede alimínistrarne lobalmeate en coluciéx al 1.5 A. 

j)líbaliliCORCMC. Hemnstético preparado a partir de la adrenalina y 

que ha sido estabilizado bajo la formula del itD1iUCÁI1J,Pleae una 

acción hemostática niagular t puem disminuye el tiempo de sangrado 

al aumentar La resistencia. de leo vasos capilares y disminuir su 

permeabilidad o pero carece de efecto vaseconstrictor,Ho tiene ac—

cirfl, tóxico  y como no en coapulante ano ae utiliz eomO preven— 
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tivo de La heTlorrapia operatoria.-r• utilizado ecn t1xito e» los 

sangrados en cepa. 

k)Sitntairi 	Reprerenta una de 111¡ yr, !n g. efectivas para 

proporcionar los elesentom faltante:1,e'. acientes con transtor--

nos severos de la coaculación por ausencia o deficiencia áe los 

factores de la coalulación.Debe ponerse, especial atención en el 

tipo de sangre y factor RH de la sangre utilizada y La del 

ciente.hesulta muy ótil,pero tiene BUS limitacioues,pues propor— 
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dapetatide 4 radio burlaseo 4 le magro por Modelo amplio So oedifflooKicids 

piG.14 

cioaauli.porcentaje dtuy bajo del factor ausente.Para mayor efica— 

cia CP necesario recurrir a loe concentrados de factores. 

nxietsh iC2 ti pos de concentrados: 

a) Los eimplee que sólo tienen un factorvenerelnente es el fi.•--

briftópeno o el. factor VIII1Globulina antihemofílIca). 

b) Loe mix.tos que tienen varios factores t en general. se Oispone 

del concentrado lixto dt factores 	 y 

Reatablecimiento MI volumen Trombo 
di 'altere liihoch) 
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hemorragiaa leves de Hemofilia noByen la enfermedad de 

Vou Willebrand,puede usarse plasma fresco.Pero ex hemorragias in 

portantes y cirugía se utilizaran concentrados...2;a Hemefiliu A se 

usará crioprecipitados del plasme u concentradoe liofilizados — 

(factor VIII).Y ea la Hemofilia 11 se administrará el concentrado 

mixto de protrombiaa lfactores VII,IX y X. 

OPREMARIO.  El Premaria es una preparación de estrógeaos conjuga 

dos solubles en agualgeneralmente de erigen equino.Se admixiStra 

en dosis de Veixte gramos por vra ixtravexeea.Estas hermodas fe-1 

mexixas se han utilizado con magaificas respuestas en sangrados 

capilares o mecánicos.i0 tiene* efecto ea sangrado per deficiexm 

cia en los factores de la coagulacióx,six embargo hay evidencia 

de que aumentan lee niveles de protrembiaa y proacelerina,además 

de que disminuye* la actividad antitrombíaica de la tengre.Se --

presume que tienea uso triple acción:Intravaocular sobre los fac 

toree V y IX,eistémica hormonal y vascular sobre la sustancia --

fundamentalt dieminuyendo la permeabilidad de los vases.Se 

za sobre todo cuando hay problemas de sangrado venoso y en pro—

blemas de rezuna'niento sobre una gro» área, La terapia se debe — 

prolongarse más allá de una dosis. 

1)2ACA.(aMICAH). 2e un ácido modnemini curbexílico cuyo mimbre -

químico es nCIDC EPSILCia-AMILIGUAPIWICC.Inhibe principalmente lo 

fibriaolisie por bloqueo competitivode los activadores que ~—

vierten al ploamixdgelo en plaeminaola cual tiene un gran poder 

deetructivo de diversos factores de lo cougulaci6n,21 ínicar es 

absorbido ropiliamente.Ex loe anos cilicuesta t ente Hntifibrisolfti 

co de baja toxicidad ele utilizaba en problemas de eupgradc de pa 

clientes hesofilícoe,Ss los cOlideoZ00 le 18 década de loa sesehts 

se 	enurnee4te su ues,ou utillzbei4L deceraid uotable* 

mente pues se cree que se produzca trodbouir después de, su odini- 

uLstroci(511,uvoque se 	11 reportan( pC9Hr n9erteG a cauta de él. 
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:'in edbarre el fir. 'honre hells 	la fuer:71. Héren de les 

son 	ele orteumérica estucid su uplicaciÓn t¿pica en hemo- 

rraeias 	cirbidas u enfermeáudes sistégicaF.pobte:iiendo 

resultados positivos con uosis muy bajw,..Por vfa intravemoeu se 

utiliza en dosis de cinco eruditos. 

1V)PM(UEDIMnnT(3 MEChnl0(3 iindA 

CBTEuLli La WiebTanS 

:.atoa procedimientos son de carácter eminentemente físico y -

los tratamos 	forma separada,puer resultan los nás efectivos - 

cuando se presenta la hemorraiH.1:istos procedimientos incluyen -

la aplicación de cualquier tipo de fuerza para contrarrestar La 

presi6x hidrostática existente en el vaso eantrante,hasta la for 

moción de un coágulo y la oclusión de 18 herida. 

1.- PRES1Ch. Usualmente despuéH de uma extracción,e1 paciente de 

be morder una gasa colocada directamente sobre el área hemorráei 

cs.Lo cual debe eer umu orden post-operatoria de ROTINa. 

2.- Thi-CilmMIEaTe DLL ALVECIAO. Su ocasiones es necesario empacar 

el alveólo hermeticamente con una pasa o esponja embebida en 81-

eón sedicuaento,de tal modo que la presión del tapón en el alveó 

lo úetenea el sa,eruin hasta la formación del coágulo.neto re --

aplica sobre todo en ea;41radoe 6ason.iiom tapones deben retirarse 

y ca.hbiarse frecuentemente antes de que se encuentren totalmente 

saturHnos oe sangre. 

3,— 1.,Tnt'141i,Lnix 	.t veces 	conveniente fabricar NON tublillu - 

protectora fijada con alambre sobre el área quirdreicH.L8 cual. -

producirá presi(In sobre el áreP manprhnte y estFibili.Y.Prá 1013 te-

pene pura quo Los mcvilie,toe de ln iHrtictlei(IN y derlUOiclO NO 



- 9P - 

reactiven el atiarrade capilar en el lecho de La herida.Se puede 

utilizar ex pacientes con discracias saagutaeas y ex pacientes 0. 

que tetaran movimientos involuntarios que puedan provocar el des—

prendimiento del coágulo deapuéo de una intervención. 

4.— CERA PAHA HUSSC. En Cirurfa Gral es necesario usar une cera 

que sea muy compresible,para que ocluya todos les vasos pequeños 

confinados dentro de los canales óseos,hasta que se realice la. — 

coagulación.Se usa generalmente cera de abeja. 

5.— MACHACAMIEnT(i CSEC. La presión directa de una pinza para ---

ocluir un canal &miles en muchos ocasiones el único medio para 

detener hemorragias intraóeeas. 

6.— idanUC HEMOSTATIM. La forcipresión directa sobre una arte—

ria,ea muy dtil en hemorragias trans—operatorias.Todo dentista — 
deberfa tener una buena pieza hemostática para cualquier acciden 
te que se pudiera presentar por una lesión en una arteria o vena 

de gran calibre,que requerirá de un pinzaniento inmediato pera 

detener el sangrado. 

7.— SUPURA MILI:1E120.CA. La sutura milimétrics puede ser dtil pa—

re evitar el exceso de sangrado,pero el traumatismo causado por 

lr aguja puede ser inconveniente.Si se llega a utilizar es nece-

sario usar tia material reabsorbible. 

P,— LIGADUHA Dd VaSGS. Este ea el procedimiento hemootático más 

importante,puea revulta lo forma más oeguro,definitiva y de ca—

rácter esencialmente quirúrgico de conseguir la hemostánis, 

La liradura de vasos le podemos efectuar en tres situaciones 

diferentes: 

a)E1 vaso es seccionado y puede ser rituado. 
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b)Lip.adura previa. 

c)Ligadura a distancia cuando no se puedes pinzar los extremos - 

sangrantes. 

A)EL VASO elS PLIZADO EU EL LUGAR DE LA 	Ex este caso le 

ligadura se realiza ea cisco tiempos: 

Primero. Se pinza el extremo del vaso por ligar. 

Suuado,  Se pasa el material de ligadura ,rodeando el extremo --

por ligar y colocando la pinza hemstética en forma perpendicular 

a los planos. 

Tercero.Oambiamos la dirección de la pinza,colocáAdola en forma 

paralela a Los plaAos,para que sobresalga el extremo santraate,y 

bajamos el material de sutura de forma que quede lo más distante 

pomible del extremo del vaso. 

Cuarto. Se practica un mudo de eirujanc,se retira la pizza y ee 

realiza un segundo nudo simple. 

wuinte,. Se elimina el exceso de material de ligadura. 

A menudo es conveniente fijar la ligadura con un punto de 

transfixión,para evitar qUe el nudc se corra.F* la ligadura de 

vasos seccioidados,ee deben ligar los don extremos del vaso el ee 

posible.También es prudente ligar los vasos lo mas aislado posi-

ble de los nervios vecinos.EA la actualidad hay aparatos que rea 

lizan esto operación en forma totaltete necánica,ahorrando bas-

tante tiempo,pero su alto costo reduce su utilización a grandes 

centros hospitalarios. 

B) y O)LIGADURA PilEVIA Y A DISTANCIA. Esta ligadura es QU'alca--

mente quirdrgice y se realiza en diez tiempos: 

Primero. jlit este tiempo venzamos el análisis de las relaciones 

amatómicar l para ebleir el sitio adecuado para practicar la inci—

sión, 

,131guado,  Je realizo la incisión cca lo formapla direoción,la am- 
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°1r- • 1.5 . Ligadura de un vaso por pinza 
miento. El callo sanr, ante se ha pinzt.do. 

Pir.15 Ligad„,„ 	un vaso por pinia• 
miento. La pinza se "loca perpendicular a 
los planos y se pasa mi asa de material de 
ligadura. 
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?ir • 17 Ligadura de 
un vaso por pinzamiento. 
La pinza se luxa para 
hacer saliente y poder 
anudar, 	y S, manera 
de hacer el nudo; C, for. 
ma  en que queda la pri- 
mera vuelta del nudo. 

i . le Ligadura de 
un laso por pinzamiento. 
"onus por transfixión pa. 
ra fijar la ligadura. 
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plitud y la profundidad adecuada a las col.diciortea anatómicas y 

a la intervención quir4rgica efectuada.Puee una incisión muy pe-

queña y ex un lugar inaccesible dificultará las maniobras opera-

torias.Y por el contrario una incisión muy grande resultará inú-

til y podrá además lesionar otros órganos y tejidos. 

Tercero. Localización del vaso tomando ea cuenta las relaciones 

anatómicas del caso. 

Cuarto. Aislamiento del vaso de los tejidos adyacentes. 

.¿Iiinto. Se pasa una sonda 'acanalada por debajo del vaso, para po-

der manejarlo libremente. 

Yig.19 
Ligadura amo,  4e un vaso: Vaso denudado y ligado con cuatro asas; la línea 

ringteada indica el lugar de la sección. 

Sexto. Deaudamme el vaso de su tdistica externa para librarlo de -

su ixervación y así evitar el peligro de una degeneración del va 

so el su trayecto,pues si se oprimen los filetes lerviosome --

provoca una excitación vasemotora que ocluye la luz del vaso.En 

las arterias esta maniobra es relativamente fácilo ya que la capa 

conjuntiva o túnica externa está *uy bien defiaida,y ea muy cen-

ojil° removerla debido a que lo copa intermedia es muy resistero. 

te,por estar constituida de nadoculo.B1 lao venne,ea donde exis—

ten 'laicamente dos túnicas le operación ea *da Wiffcilo pueo el -

tejido conjuntivo y loa plexos nerviosos 40 001L faenes de sepa-

rar del mdoculo que taAbién forma parte de la capa externa. 

Séptimo.Posamos cuatro asas del material de ligadura por debajo, 

del vaso lde modo que quede* separadas entre el por loe o tres mi 
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limetros,para que mos queden dos asas mediales y ilOS asas lista-

les al puntc, de donde seccionaremos el vaso y Bei tengamos dos - 

uvas anudadas ea cada cabo.Lo anterior Be realiza como medida de 

precaución,pues en los vasos grandes la presión es tal que puede 

desatar o correr Las ligaduras. 

0ctavo. Se anudan las asas,realizando un ludo de cirujano y un 

nudo simple,elisiaando el exceso de material de ligadura. 

noveno. Se secciona el vaso en el centro comprendido cutre las 

dos asas mediales.En ocasiones es conveniente ligar con material 

absorbible, pues aunque en la mayoría de los casos el vaso no ---

vuelve a ser apto para la circulación,a veces el trombo formado 

se reabsorbe y la circulación se restablece. 

Décimo. Reconstrucción de los planos incidirlos. 

h continuación describiremos las ,)rincipales técnicas especfr 

ficas de ligadura de vasos empleadas en Cirugía Bucal. 

Cada uno de los troncos arteriales tiene uu lugar indicado pa 

ra realizar la Ligadura.Fste lugar es aquel que tiene mayor bulle 

ro de relaciones anatómicas que permiten su localizacidx,o bien 

en donde el vaso es más accesible. 

En Cirugía de cabeza y cuelloplos principales troncos arteria 

les por ligar son: 

a)La arteria lingual. 

b)La arteria facial, 

0)La arteria temporal superficial. 

d)La arteria maxilar interna. 

a)LIGnDURA DE  Lis ARTERIA LInGUAL. El punto mán adecuado para la 

ligadura de la arteria lingual se localiza ea el polfroito trian-

gular le Pirogoff o Trígoito lingual,Este triángulo esta compues-

to por el borde anterior de la fusión de los mdeculon estilohioi 

deo y digastrico,por el aso del nervio hipogloso mayor y por el 
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borde posterior del másoulc milohioideo.81 foado del triámgulo, 

lo forma el adaculo hipogloso,lpr excima del cual eacomtraremes 

la veluz nagual y el nervio hipoEloso mayor.Por debajo del mdecu 

lo hipogloao encontraremos fimalmeute la. arteria que deseamos li 

tar:La arteria lingual. 

• 

1 2 3 4 5 
	

7 

Pi/ ..•20  Triángulo lingual, elementos que lo forman y manera de cargar el vaso.  

1, músculo milohioideo; 2. A, lingual; cargada en una sonda acanalada; 3, vientre posterior 
del digástrico; 4, N. hipogloso; 5, vena lingual; satélite del nervio hipngtoso; 6, músculo hio• 
gloso; 7, glándula suhmasilar. 

Las relaciones que emplearemos para descubrir la arteria lin-

cual son las relacionea profundas del vaso proyectadas hacia el 

exterior.bm este caso serán las que se encuentran comprendidas 

dentro del triángulo aubmandibular,e1 cual está delimitado por -

el borde inferior de la maudfbullipel borde anterior del !vinculo 
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esteraocleidomostoideo y una línea que sale por fuere de te sín-

fisis mentoniana y que se une al borde anterior del mdsculo es-4 

ternocleidomastoideo a la altura del 81:'Ll, mayor del hioides.Como 

referencia encontraremos ea este triángulo e la glándula uubmaxi 

lar hacia el centro. 

La incisión se hará centrada a la base del triángulo,esto es 

en el borde inferior de la magol/bula,por iebajc de La base del -

triángulo y rodeando la glándula submaxiler,quedstado Bel un trar. 

zo curvilíneo coa direcciáa superior y de forma concáva.La iaci-

cid' abarcará pielltejido celular subcutáneo y mdsculo cutáneo -

del cuello,detenitfiddole en la cera externa de la aponeurosis cer 

vical superficial. 

Enseguida seccionamos la aponeurosis cervical euperficial,que 

emite una vaina para el ndsculo digástrico y luego se divide en 

dos hojas,una superficial sobre el borde inferior de la mand/bu 

la y otra profunde.Extre las dos hojas localizamos la glándula - 

submaxilar.Debemos practicar el corte sobre la aponeurosis,bor--

deando la glándula y por debajo de ella para ao lesioaiarla.En es 

te caso eei'd calnvenierate introducir une sonda acanalada ea el in 

terior de le aponeurosis para apoyarnos sobre de ella,evitanlo - 

de esta iaiere la lesida de la glándula. 

Despu4s,procedemoe a dirigir le tláadula hacia arriba y afue-

ra para descubrir el tendón intermedio del músculo digdetrico y 

localizar el borde anterior de su vientre poeterior,que es uno -

de los elementos que formad el trfgono linguel.Les otras dos es-

tructuras que forman el trígono sol el asa del nervio hipogloso 

y el mdsculo milohioideo que son facilmente identificables t pues 

ee hallan en íntima releciái. cace el mdeculo digástrico.Como he--

lup dicho o el foadu del triángulo eacontraremoe el nnisculo hio 

gloso,cuyay fibras disociaremoe con le ayuda de unas pinzas de -

mosquito paro poder descubrir el vano por lígar.pJaeetuida ee pro 

cede a ronzar la litadura ea le forma habitual. 
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1 2 6 4 3 5 7 

pie:  .21 Localización de la alletia lingual en el piso de la boca. I. glindula 
2, A. dorsal de la lengua; 3, glándula sublingual; 4, A. sublingual: 5, A. Iinpu.11 n, N. 'j'igual; 
7, A, ranina, 

También podemos ligar lo arteria líntual en el pino de la bo-

ca para cohibir hemorragias provemientes de sus ramos termima~ 

les.lin ente caso es muy fécil descubrir la arteriu,ya que solo 

se encuentra cubierta por 2110000, y basto practicar pobre 4sta u* 

corte paralelo a lo cara interna de la mandíbula y u media cemtí 

metro de ella para descubrir la arteria, 
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b)LIGálJUR.,  jE Ln 	ionClilL. Paro esto litaáara,elegimoe el 

punto„ donde el vaso aborda la cara externa del cuerpo de lo man-

d/bulo.11e esta forma solo se interuspe la circulación de lbs cua 

tro ralas colaterales que nacen después de dicho punto,asf como 

la rama terminal. 

Para la incisión se toma la Biguiente relación:La intercep—

ción del borde anterior del músculo macetero y el borde cervical. 

de la sandibula.Le incisión la practicaremos es el centro de es-

ta intercepción. 

Por razones estéticas la incisión ird por debajo del borde in 

ferior de lo maná/bula y con una dimensión de un centimetro.La -

incisión abarcará piel,tejiáo celular subcutáneo y algunas fi---

bras del músculo cutáneo del cuetlo,por debs.jo del cual encontra 

remos e la arteria facial. 

Para localizarLa,realizamoe una disección rosa con pinzas de 

mosquito.gst‹,  operación, se realizará con lucho cuidado,ya que --

por el lado bucal la arteria Bolo está cubierta por mucosa y no 

debemos realizar comunicación con la cavidad oral.Una vez que he 

208 localizado el vaso,seruiremos la técnica de rutina paro liga 

dura de vasos a distancia. 

c)LIGnDURil DE Lit ARTERIA TEMPCRAL SUPER VICIA. Esta arteria pue-

de ser lirada ex doe puntos diferentes:En Bu porción. más euperfi 

cial y superior,por delamte le la base del trague para interrum-

pir la circulación de las ramas auriculares anteriores,fróntal, 

parietal y orbitaria.0 por encima del triángulo carotfdec,juxto 

con la maxilar interna. 

En el primer casopo sea ea su porción láa superfícialpse toma 

como relacién tegumentaria a la base del traguso medio cextfme-

tro de ella lrealizaxdo uu corte paralelo y oon una amplitud rrixi 
lar a la longitud de la base del tragus.La incisión solamente --
cos prende piel y tejido celular !iubeutámeo. 



Ni  .23 ligadura de 
la arteria temporal su• 
policial. Topografía de 
la incisión,. El vaso se 
ha aislado y cargado so-
bre una sonda acanalada. 
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yio  22 localización 
de Ta arena facial para ser 
ligada. Topografía de la in. 
risión. 5: han puesto al 
descubierto la vena y la ar. 
Seria faciales. 
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Por disección roma de los tegumentos localizarulloa la arteria 

para ligarla de le manera habitual. 

Para litar la arteria en el otro punto indicado,interumpiendo 

la circulación de las *trae ramas de la arteria C040 son la arte 

ria trsideveres de la cara,la arteria articular.y la arteria tem-

poral profuxda,se utiliza la misma técnica de lijadura que cm---

picamos para litar la arteria maxilar interna. 

n)L1GADURA DE LA ARTERIA MAXILAR INTEffila. La ligadura de las ar-

terias temporal superficial y maxilar interna ea sus orígenes es 

de gran dificultal,pues la arteria carótida externa emite sus 

dos ramas termixales exactamente ea el espesorjde la glándula pa 

rótida,resultaxdo practicamente imposible realizar le ligadura -

per separado de cada uta de estas rawas,debido a que las relacio 

mea axatdmicas no permiten realizar las maniobras si* peligro de 

seccionar los filetes del nervio facialplo cual provocaría una 

pardlisie t wde lesionar la gldndula.Asf pues se desiste del ix--

texto de ligar en forma aislada cada uta lie las dos ramats,prefi-

riéndose ligar el tronco arterial de le carótida externa entes -

de que emita sus ramas terminales.Lugar donde existen relacione® 

anatómicas adecuadas para identificarlo. 

Las relaciones que tomamos ex cuenta para la incisión sox31 

borde posterior de la rama ascendente de la mandíbula y el borde 

anterior del mdsculo esternocleidomaetoideo.A1 espacio que se --

forma entre estas dos estructuras lo lladamma espacio retromaadi 

bular y sobre de este espacio VazOa a maniobrar.Hacia arriba se 

toma como límite de la inciaida un centímetro por debajo del 16-

bulo de la oreja paro no lesionar al nervio facial.B1 trazo ie 

iacieión se realiza paralelo al borde anterior del músculo ester 

nocleidodastoideo y por delante de élp al Llegar al tingulo de la 

mandíbula se cambia de dirección hacia adelante,contornendo el - 

ángulc mandibular y deteniendo finalmente el trazo a 1/04 cextíme- 
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tro de ‘1,e1 norte debe quedar por dalaate del émulo mandibular 

para tener layor espacio parkmanii.obrar.. 

Pt.P 5 	de Lis dos ntitus 	 ealótida externa, r)esctillrotacnto 
y frrs:;3.11111:“ ,!..I 	 Amoriptieus de la levión: I, A. temporal supettiLi..1: : N. 

3. A. tari;litte 	 niu.cult1 esleinokleillontalloitiütf: 5. VICIIIIC 1111%1;11,,, fcI 
e•mlolipmleo; 7. bramemo esidomaxil.w. h. A. tua‘ilm pmm.v 

B1 corte abarca piel,tejido celular eubetitámeo l attheulo outd-

limo del cuello y lo detendremos en la cara exterda de la faeCill 

parotfdea,constituida por un desioblaffliento de la aponeurbeis 

superficiol.r.toetuidu rae realizu ui, uorte ea lu upsiteu- 



rosis,rodeaado la Lláadula para vio lesionarla.sto se loira in—

troduciendo una soade acece lado por la cara interesa de la apoaeu 

rosis,como en el-ctso de la arteria- liaguel. con La rlámaule sub-

aexilar.hoo apoyamos sobre la sonda para realizar el corte y li-

beramos completamente el lóbulo inferior de la rláadula de BU le 

pi 	24-, 	Liladura de las dos ramas ierminalel de la kihrót.da croe, na, 	 de 
Tá 
, 	

1.4 Sella yugular externa SC 11,1 lirad.1 y el polo 	de la ratóti.13 lia -ad,/ 
mecido 	I ataba) a(uet.I. 

clio,eacontraxdo aaf el vientre posterior del dirástrido,que se - 

eacueatra adosad( intimameate al Músculo entilobioideo.Por debU-

jo de estos dos másculos se encuentra el liramento estilomexilar 

y entre, este Intimo y el vientre posterior del dirástrico Be lo-

calizo la porción terminal le la carótida externa, le suel loa --

cruza transveralmente.Mán superficialmente y eai f.ntima relact(ht 
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con el lóbulo inferior de la glándula se encuentra la vena 

posterior, La cual ligaremos para facilitar las 2aniobras.Pi 

"talmente cuando hemos descubierto el tronco arterial de le caró-

tida exteraa,procedemos a realizar los tiempos clásicos finalee 

de la ligadura previa. 

9.- SUTURA LE VASOS. ido siempre es conveniente ligar un vaeo ea 

forma definitiva,pues si es un vaso importdWte para el riego.de 

una zona determinada y no existe circulación colateral,ea indis-

pensable la reconstrucción del vaso seccionado para restablecer 

la circulacida.Ba este caso se realizará la sutura del vaso y el 

las paredes han sido desgarradas o los extremes del vaso seccio-

nado están muy distantes entre ei,se practicará un iajerto de ve 

*a carean. 

Le satura de vasos es une operación muy delicada en la que de 

beremos considerar los siguientes puntos: 

a)Traumatizar lo nexos posible las paredes del vaso para evitar 

una trombosis. 

b)0oaserver la integridad de le capa endotelial para evitar la -

formación de coágulos. 

c)Evitar la presencia de sutura dentro de le cara interna tel va 

so, lo que podría provocar haciaamiento de plaquetas. 

d)Realizar la operación con presteza para no interrumpir la cir-

culacide y causar necrosis de los tejidos por falta de riego. 

Pera Le sutura de vasos se requieren agujas rectas atraumáti-

C8D con seda 5-0 o 6-0 lubricadas con voselina,un instrumento --

que nos servirá para coaptar los cabos del vaso seccionado y Pi4 

dar la lfneo de sutura llamado portasutures y dos pinzas Serrefi 

rae o Bulldog para iaterrnmpir la circulacida. 

La técuica de sutura. de vasos es la siguieate:Se localiza el 

vas() por reconstruir y ne sisla,colocaudo las pinzas 5errefine 

11,10 y otro lada del trozo de neoc6k del veso,a dos centímetros 
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Pi? . 27Sutura de un vaso. ',lanera dt 
practicar la sutura, Colocación del poría• 
suturas. 

Pig • 213 Suitira de un vaso, Manera de 
denudar L5 cabos de una arteria; se tira 
de la capa adventicia para cortarla al res del reslu del vaso, 
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de dicha seceidn.i-rimero me coloca una pieza ea el cabo central, 

exprimiendo para vaciar el contenido del vase.11maeguidase colo-

ca la segunda pizza en el cabo dietal.pespués colocamos lima pasa 

por debajo del vaso para aislarlo y poder maxejurlo mejer.Se 

aplaza la arteria de matera que quede ex forma de lietdx y se --

eliminan las paredes que pudiera& haber sido deegarradae,dejaxdo 

ux corte transversal limpio.Se realiza una imoieiím para dejar -

la tóxica adventicia al ras de las - otras dos capas y se descubre 

Pig 	29 Anastomosis de vasos. Tubos para la anastomosis de vasos; manera de usarlos, 
I, tubo de vitalium; 2, vena; 3, arteria. 

la túnica media.Aates de suturar se comprueba le ausencia de cod 

gulos,eecando el extremo con gasa y lavando coa aceite de oliva 

estéril para eliminar exudados y lubricar la capa endotelial.Ex-

seguida se pasan tres suturas de referendia t equidistantes entre 

sf y lo mas cerca posible del borde del vaso secciomado,comenzan 

do de fuera hacia adentro et. uno de los mufloney5 y de dentro ha-1. 

cie afuera ea eL otro.Estas puntadas se fijan coa el portaeutu--

ras de Ud manera que el vaso tome una forma triangular que faci 

lita la nuturs.La sutura se hace coa puntadas em forma de U con-

tima y doble oso dos utujas y dos hebras luhricadae,para trauma 

tizar 1.o menos posible los tejidosMte tipo de sutura es hermé-

tica y fuerte,ademds de dejar un emdotelio continuo y terso, 
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Ctros procedimientos de reccastrucciócs de vasos se realiza... — 

con tubos de polietilelno,los cuales suelen ser aceptados por el 
orcaidsmo.0 tambiln coa una anastomosis sin suturas,en la que se 
utiliza u* iajerto de vena y tubos de Vitslium pura practicar la 

saastouosis de extremo a extremo. 



CAPITULO wIJIaTO 

EL PRCHLEMA DE LA HEMORRAGIA Y SU MANBJC 

Ea CIRUGIA BUCAL 

Uaa vez que ya idos hemos iastalado ea ua coasultorio o ea ua 

hespitalpeatoaces se íos presentarán casos ea loe que deberemos 

aplicar aueotroe conocimieatos de Aaatomfa tFisiologiapPatélogra, 

Parmacologfa y todo Les conceraieate al tratamiento de la hemei-1-

rragia.A colatiltuacida expoadremos los elemextoe hípicos que ase 

coaducirda a adoptar tiza conducta adecuada ea dichos casoe. 

1)HISTCRIA quide41 

Bit duda alguaa las medidas mds significativas e importaatee 

ea costra de lo heviorragia bucal.sou las que Be realizaa aatea —

de la iaterveacida.De hecho t la mejor hemostasis es la que ide Be 

lleva a cabo t o aquella que en efectuada cuando se ha previsto ha 

tea de la interveaci6a que Be presentará una bemorratia.Bsto cid 

*inca que teaemoB que realizar muestras maktiobras quirúrgicas —

coa sumo cuidnio pura 1110 lOulooltir Winon importamtea.que oto debe- 
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nos intentar procedimientos quirúrgicos en pacientes con trans--

tornos en La coagulación,six ccottar con los conocimientos y los 

medios necesarios para efectuar una hemostasis rdpila y efecti--

va. 

Lo anterior solo podrá ser realizado si hacemos una HISTCRIA 

CLInlen  niir.CUADA,aunque el procedildeate quirdrpicc, a efectuar -

sea solo una simple extracción,uaa biopsia menor o un raspado y 

curetaje periodontal,pues ad* ea estos casos la posibilidad de - 

hemorragia est4 presente. 

nsí pues,el propósito de la historia clínica es descubrir me-

diante el exSmen sistemicu de los antecedentes personales o fa-

miliares del pacieAte,cualquier exfermeiat o contraindicación de 

le cirugra.Uou este fin,auestra historia clínica debe seguir ur 

curso determinado para recabar toda la inforauclen posible y así 

peder formular conclusiones acerca de las condiciones del paciera 

te. Pues si un paciente por ejemplo asegura no tener diabetes y -

Aloa proporciona arntemaa como poliuria,polidipsia,polifagia,ix--

fecciones frecuentes,etcetera,sospecharemoe lo contrario. 

Fara llevare 'cabo una buena historia clraica lel cirujano den-

tista deberd dar confianza al paciente y estar seguro de que el 

paciente comprende las preguntan y el porque se realiza el iate-

rrogatorio.Por esta causa debemos emplear un lenguaje sencillo y 

sin termimoe tecnicos para que el paciente nos extienia,ademds - 

es útil conocer las expresiones que la gente utiliza para deaemi 

nar algunas enfermedades. 

La historia °Unica la podedoe dividir en siete partes: 

1)Sfutomas principales, 

2)Hintoria eeneral. 

3)Historia medica exterior. 

4)Hevinicía teneral. 

5)Hintoria familiar. 
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6)Hábitos. 

7)Rendmen e impresiones. 

1,— SlmTGHAS PRI0C1PALES. Ea donde el paciente xes describe bre—

vemente los eratomas de Bu exfernedad actual. 

2.— HISTCRIn DE Lh IIIIERMEDAD AUTUAL. Ex enta parte de le hietei-

clímica,ajustamos los aímtemas a u* orden cromélegioopcomex—

zaxio per los síntomas *in recientes. 

3,- HISTORIA MEDICA AbTERICR.  Aquí anotaremos toda la ixforma--.w 

caz relativa a enfermedades axteriores,así como les tratamie*--

toa módicon o dentales recibidos em ente momento o amterilrmex--

te, 

Esta parte la dividimos ex cinco seccionest 

AMEDIUA. Ex donde le preguntaremos al paciente si ha temido al—

guna enfermedad grave.Si la respuesta en *egativa,extexces le --

preguntaremos si tiene o tuvo alguna de las enfermedades siguiera 

tes: 

EmPERMEDAU4 CARDICVASUULARES. Ex este caso,si el paciente reci—

be tratamiento anticoagulante deberemos coxsultetr con el módico 

lo conducta a seguir durante el tratamiento.Y ex cano de paciem— 

ten con hipetexelém nevera debemos estar al pexdiexte,pues estos 
	ir 

pacientes presentan potenciales problemas de eaniradoppor el cam 

bio de presión hidrontlitica ¿entro de los vatios. 

Eill/ERMEDAUE:J HIPATIUA13. Que a menudo non hemorrógiparas.Ex ente 

cano debemos adoptar una posición de acuerdo a le enfermedad pre 

cica 4e1 paciente y su sauna, 

EnYlshMEDADES RE,IALES, 

SARAMPICU. 

PARCTIDIT1b. 

D141344. 
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TUSFERIAA. 

VARICELA. 

AMIGDALITIS. 

ESCARLATIuu. 

DIFTERIA. 

IJFLUEL4ZA. 

PLEURESIA. 

NEUMUIA. 

TUBERCULLSIS. 

ALERGIAS.  A la penicilina y marcóticos,ast como cualquier - otra-% 

sensibilidad a fdriacos,alimentos u otros objetes que al contac- 

te provcquem reacciones alérticas,que puede* ser causa de Púrpu- 

ra tronbocitop4mica o fragilidad vascular. 

SIFILIS. 

GGALRREA. 

FIEBRE TIFC1DEA. 

MALARIA. 

FIEBRE ALUMATICA. 

ASMA. 

ARTRITIS. 

PAUIEJiTES Gen TRATAMIEHTC DE ESTERCIDED.(Reumatismo,Uveftís,lrf- 

tis,alereias etc.) 

EidoERMEDAJES bn11GUL11. 	Y Tr;i41.4'we1il h L 	Ea este (i- 

Be debemos precisar la enfermedad y si provocH sangrados excesi-

vos.Por otra parte *o podemos conformarnos con un si o um no,y 

profundizaremos ea el interrogatorio. 

Era cada paciente debemos pretuntal. si ha temido experiencias 

previas de sentradc abundante 4espu4s de une extraccida o de ---

cualquier interveaciln quírtIrlica.De esta manera le importaseis 

del, problema pueá. ser determinada antes de muestra Interven--

01_4;1. 

iamireataciaaeo hituientea uoo revelan trauatoruou ea la 
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hemostasis: 

0)ligNIGS13. 14138 equimosis son shrfemas frecuentes y aparecen a 

menudo en rente aparentemente normal,sobre todo en mujeres.Las — 

petequiaslpequeña equimosis)tiemem poca impertancia,pero pete--

quias de más de seis centfmetroe son muy eignificativas osebre te 

de si son producto de un eolpe que el paciente no recuerda.Se --

presentar con mayor frecuencia ea las extremidades inferiores,pe 

ro se pueden encontrar en cualquier parte del cuerpo. 

b)St-IDGIbIDC  ESTiinle.  El sangrado espontáneo en lae encime • en 

la nariz sugiere anormalidades plaquetariam,pero me mde frecuen—

te que sea causado por traumatismos locales sin asociación con —

problemas hemostáticos.Sangrados le tipo eastrointestinal • geld 

tourinario pueden ocurrir espuntaneamente por alteraciones Lela-- 

quetarias 	de los factores de la coagulecián. 

c)SaaGiihlle r:4108SIVC DESPDWS DW Un ThAUWISMO.  En dificil eva---

luar el sienificado del sangrado profuso después de una extracT,—

cién,una herida quirárgica o una laceración accidental a m'ame —

que exista un regiatro médico confiable,pues en eutus caeos el —

paciente y su familia suelen exagerar,aueque es importante tintar 

en cuenta estos testimenios.E1 sangrado producid* durante la cir 

cuncición nes sugiere desórdenes hereditarios.B1 caso le un Izan—

grado abundante deapuls de una extracción dental puede ser el —, 

producto de diferentes circunstancias,pero debe ser tomado muy — 

en cuenta.Wit este caso consideraremoe el ndmero de dientes exidp—,i1 

traidom y su localización,asf como la duración de la hemorragia 

y la cantidad de sangre perdida, 

13)ti-vidraJ1(aES Phalhli t nnW$TDSIn.  En esta parte anotaremos to 

das las reacciones y consecuencias de la enfermedad. 

(J)11ESIen4 	aEwUlEhha DP; TUnTa1,111,,nTe aala. Evaluareldas cual 
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quier enfermedb(. y remiti:eAos al pacieut COA 81.1 

Reris..,rarelos todos los medicamen—

tos que el paciente está tomando y deber~ nos poner especial atea 

ción a los siruieates:Dicumarol,Tromexso,Couwdin,Hedulia,Sia---

trom,l, ailoae,Dipaxin,Miradow y Heparina como antiooagulantes, 

así como salicilatos,Acetomixofen y hormonas. 

4.- dENISIL“ 	Lsit donde pretuntaremos especificameate - 

sobre cada sistema para descubrir cualquier ealermedad deseexoci 

da por el yaciente. 

GEaglinL. Traaspiracida aecturaa,fiebre,temblores,cambios de pepe 

y ICB hábitos nutriciomales del paciente. 

P1I L.  Srupcicaes,cianosis o ictericia. 

Chai2n, Cefalea,síacope o traumatismos. 

CUS.11iplopia t fotofebia,lagrimeo o miopía. 

Serdera,supuraciíxlzumbido o vértico. 

WARIZ. Bpistaxis,resfriados,obstruccida o sixunitis. 

CARGA ,Te. hrdor o ronquera. 

rajFIRATCRIC. Heasptisis,doleres ea el pecho,esputososmaportop- 

aea o disnea. 

UndlACVASUULAN. Dolordealpitaciexee ltaquicardia,v¿rtiol,edela o 

desmayos. 

MUCULC-libw,UBLETIUC.  Debilidad,doler orticular I parestesia,varico 

sidudes. 

GnSTRCIwT:,STIWAL.  hpetito,delor o nadheue,vfiitc,eructos,flatulen- 

cia,opastipsciG*,evacuaoi4a mucosa o saacuiqolentapneráia,hemo-- 

rroiues o melenas. 

GEnITCURIwAtift. Ulceropfrecueacia,qummadra,iacoutíae*oio p poliu- 

ria aucturmaphemuturiu 0 reducci40, 

wbknCDYCTCR 	 Periodos,frecuenciu,lipo,Ouraoi6n,abrrtos, 
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a2;áVICSL.  Oefaléas,coavulsioaes,pardlisis,emociones,peraoaali---

dad. 

5.- HISTCRIA FAMILluft. Se debe registrar la ilfermaciía relativa 

a padresobueles,tlos,esposos e hijos pera descubrir cualquier -

enfermedad hereditaria o infectocoategiesa. 

míTEUIWUTEiS HEHEDITuRICS DE TUDIdeln uL SitoGUADG.  La histeria 

faailiar de pacientes con deficiencias del factor VIII y factor 

IX de la coagulacida preseatea carecterfaticae de herencia liga-

da al sexo,incluse une tercera parte de loe hemefllices alega te 

ser antecedentes familiares de Hemofilia.Debieo u ello es aeceua 

rio un iaterrogatorio cuidados, respecto a los amtecedeates fami 

liares rnateraos,sobre todo ea aihos e ea pa:cicatee si* anteceden 

tes quirúrgicos o dentales. 

6.- HAB1TOS SCCIALES.  Se debe atetar la ecupactiolaples hábitos de 

sueflo,deportes,coAsume de drogas,alcehel,café o visitas el médi-

co. 

7.— SUMuli1C E IMPHESIGrIES.  Ba este momento el dentista ha reuai 

do uma determinada imformaci6a y puede formular algunas coaclu--

sioaes,pero que tendrá* que ser confirtedes por el exámen ffaico 

y los extuteues de laboratorio. 

0,1tn ate debe ser llenada por el dentista y de ser posible 

un médico consultor si sospechamos alguna enfermedad grave. 

dl *entinta o cirujano bucal realizará el exámen iatrabucal -

que debe iacluiri 

1,— D1.,,IT,1<:1, ifelistro en dlueyniuls de dientes existextes,caries, 
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moviliead,resorción ósea ?erildontal y otras sipnus pato rico: 

De preferencia con estudio radioldmico,ai-r CO()ra pruebas pulpa--

ree,transilumi..acidn y percusión. 

2.- MUCCá^ Y &nein.  "notaremos la presencia ir cambios inflamato 

rioe,malformaciones y aumentos de volumen. 

3,- P^IinD"..,P^UTAE,LnBlUS,14EJILLAS,P1S1 DE BCU" Y TEJIDCS  

LláGU^LES. áecistraremos cambios de color,inflamacidu,aumentos -

de tamano.Ayud.Indonos con la palpación de los tejidos. 

4,- Li GUA. anotando cambios de tamafto,color o forma papilar.Se 

realiza cepillado lintual previo para buscar ulceraciones o turno 

res. 

5,- ALJEUTC E HIGIEilE DUAL. Examinando técnica de cepillado y -

frecuencia, 

b.- "dTICULACICil TEMItderbinDlbULAU.  Palpación de albee articula.n. 

ciomes para obtener signos de luxacidn,iolor,chasquido o desvia., 

ciones ea los movimientos de apertura o cierre de la dandfbula o 

dificultad ea loe movimientos de lateralidad. 

7.- ASULCS LIni/nTleGS Palpación bimaxual y bilateral de los ad 

Bulos linfáticos. 

P,- U"s". Cual,4uier anormalidad de ly forma y contorne faciales 

debe ser leacionada.Detectaretoe también tamailo y altura le los 

pupilas,defectos palpables y parestesis, 

J.- PIM., También examinareloa h. piel sobre to4io para descubrir 

petequías y equilosie, 
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1II)SSTUD1C3 	L4BCR4TCRIC 

Los estudios de laboratorio DO/ muy importantes en la Cirugía 

bucal.zstos estudios nos sirve* para dos fines: 

a)kiyudarnos a establecer un diagnóstico correcto. 

b)Preveair al denticta para que pueda resolver situaciones ueli- 

calas durante la interveación. 

Estos estudios incluyen: 

1.- SUD.: linDI(;GRaFICA CeMPLETki. Con catorce radiografias reria— 
picales y complementada con radiografias oclusales y de aleta de 

mordida,as1 como,ea caso de ser necesario,radiografias extraera-

les. 

2.- UnI4EiiES DE SAUGU Y LHIMa. Dichos exiSmeaes deberdo ser rea-

lizados en todo paciente quirúrgico para la veléraciín de su es-

tado general actual.Mediante ellos poiewns descubrir unta enferme 

dad sistémice que no fue descubierta en la historia clínica o ea 

el exdoex f/pico y qué polrfa traaeforiar a un paciente con ries 

go quirúrgico conocido t ea un paciente que coa una pequeña inter-

vención puede estar expuesto incluso a perderla vida. 

Cuando nos encontramos delante de ua paciente ea el que pre4", 

tendernos encoutrar siglos y síntomas de traastoraos de la coatu-

laciix,efectuarexcs de ser posible pruebas de laboratorio (sopeo/ 

ficas. 

La selección de cualquier prueba le laboratorio debe estar ba 

socia en la naturaleza del problema y su interpretacieSa será res-

ponaihilidel exclusiva Oel dentista. 

La siguiente lista muestra las pruebas de laboratorio eh fre 

cuentee para traxstormos hemorrag/paross 

n)P.MUEJIS HEMC2TnTlUnS, 

Tiempo ee bangraio.Métolo de Ivy. 

ITueba del torniquete *e Mumpel beele, 
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Prueba im toleranciu a la aspiri,a te ..uick. 

y costeo de plaquetas.Mátodo hdneto. 

Fratilidad capilar. 

agregación de plaquetas. 

adhesiyitao plaquetaria. 

netraccidn del codtulo. 

13 )1 	OCAGULAUICii. 

Prueba del tiemo de la colulacidu. 

Tiempo de cou.!ulación del plasma. 

Tiempo de pro trombiaa. 

Tiempo de tromboplastiaa parcial. 

Tiempo de CO1161110 de protrombiaa. 

Tiempo de trombiaa. 

Prueba de zederación de tromboplastiaa. 

LOPliUllaS Lr. 10113R1.¡ULIJ1S, 

Tiempo de lisio del cohulo de euclobuliaa. 

Tiempo de lisie del cohulo de saatre estera. 

Lisia de fibriadreao. 

D)P/illis1343 lllr aaLUnelCa Di L PLASMA. 

Pibrixiteao. 

Protrombiaa. 

Factor VIII. 

Je estas pruebas seleccioaamos tatas cuaataa,las mde frecuente 

reate usadas para desarrollarlas un poco ch. 

a)TIoila. 	..5a..fgRaiik.. (METeDi D- IVY.UaC f, So.:15 MIATCS). i!:1 ---

tiempo de sangrado puede aer,o bien ideilaificante y /atanbior,o 

ie ua j'ya* yalorldepeapiesaao del grado le exactitud coa que se - 

efectda.ohiblemeate es uno de Loa proceditieatos memos caros y 

más representativos t so dnico defecto radica en el hecho le que - 

ato eh iaohitiyo en allunos pucieoten c01. diecracias saa/ufaeaa se 

verah.lor lo que es Fati 1 ecnuidmrarlo efectivo 00 uot )5)1 y ato -- 
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totallehta confiable.tlima respueta sitnificativa sera de mis de - 

quiace miautos,esto puede indicar defectos capilares o Tromboci-

topenia. 

b)inalElla  1)11J  TCanIk<UETE. tMETCDC DL aUMPEL LEEDE). Esta prueba -

es muy sencilla y puede realizarse en el consultorio con un latid 

10 de eliuipo.Utilizaremos un brazalete de baumanómetro,ildfláltdo-

lo hasta alcanzar la mitad entre las presioaea eistólioa y dios-

tdlica del paciente y maatenieado esa presida durante cinco miau 

tos,easeguila retirarnos el brazalete y cinco minutos más tarde - 

examiaamos el antebrazo iel paciente para observar El *d'Itero de 

petequias producidaa.Un resultado sigaificativo seré de más de -

veinte petequias producidas después del lapso de cines miautos. 

El resultado positivo ea esta prueba indica La posibilidai de de 

rectos capilares,Trombocitopenia,Piírpura o Teleangiectasis.E1 re 

cuente de plaquetas será el complemento adecuado para confirmar 

el iiiagxdstico. 

c)C.B.G. C L.C.S. Y RECUUTC DB PLIII4ETAS, (METCD( HUMEDC). Loe 

estudios actuales de recuento celular eamluraeo (Cellular Blood - 

Cenad) incluyen el recuento de hemoglobima i de bematocrito,recuea 

to celular diferencial y de leucocitos.Es por lo tanto necesario 

especificar si deseamos también recuento de plaquetas.Ea este ca 

su uu resultado *caer a las 100 mil plaquetas será signo de Trou 

bocitopenia, 

i)PRUEBa DE TCL1:it&u 	A LA'n3PItailit. Beta prueba es muy valiosa 

para diagnosticar disminuoián en los mecaxiamos hemostáticos de 

la vlicrocircuIacidn,particularménte cuando no se produce senil!~ 

teraaa después oe una herida l provocando bloqueo nel proceso ki»-

drolftico de la acetílcolina l lo cual produce 'natación vaccul--

lar,La prueba puede ayudar sobre todo a diagaosticar el siadrome 

de VOM Willebraad. 

antela ae realiznr la prueba,e1 paciente se abstendrá de iage-

rir aspirina o nalicilator durante cinco Wfam.Para esta prueba - 
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se realizan los situiextes procedimientos: 5e tomn el tielipo de - 

saagrado inmediatamente después de dar al paciente diez gramos -

de Aspirimm ea tia vaso coa alua,1a operacv{,n se repite los y cua 

tre hors después de la ingestid.1 de Aspiriaa.Um aumento en el -

tiempo de sangrado indica que el pacieate es susceptible de te--

aer problemas de hexorramia tomando salicilates. 

e)RETRACCICU DEL COAGULO.  Esta es uta prueba para maaejaree ea -

el laboraterie.Cemeiste eseacialmeate ea la observaciéa del coá- 

gulo uuraate una hora ledia.La iacapacidad del. cdagulo para re-u 

 o cambiar le taiaPio iadica la posibilidad de dificulta-- 

des ea el sengrie.Mite tiene relacidn Cok la formacida pie ua ade 

cuado tapón plaquetario y la obteacida de les elemeates que se* 

sumiaistrados por las plaquetas ea le formaci4a del coágulo. 

f)TIEMPO DE  GCAonLACICfl. ('METODO DEL TUBC DE PLASTIC0). El tiem-

po normal de coagulaciJa por este método es de treinta 0 cuerea-

ta siautos.Ua tiesto axermelmente alto,cemo sería una hora e mée 

revela deficiencia o auseacia de alguno de los factores de la --

coagulaci6a,aobre todc de les factores VIII,1X y fibriaígeao. 

g)TIEMIC DE  PH0TROMBIAA. Les resultados de esta prueba se repor-

tan ea triase de porcentaje ea relact6l.cea el control xermal. 

Per ejemplo de 20 a 30A es generalmeate un aível termal terapeá-

tico ea pacieateD coa medieacida axticoatulaate,La prueba es muy 

eiglificativa para descubrir amormalidades ea el mecanismo de la 

coagulaciío per deficiencia de lee factores V,VIII,X t protrembiaa 

y fibriaógewl. 

5e utiliza sobre tolo para establecer y controlar el nivel -

de la terapia aaticoligulante ole loa derivados de la C1.110riaa.Tam 

biéx es útil para deterlidor aumeato ea lu ieficieacia de pro—

trolbiaa por enfermedad nepdtioa t ieficiexcia de fibriadgemo y ca 

reacia o imposibilidad del orguaisme para utilizar La vitamiaa 

K, 



L2(3 - 

h)T1EMEt DL TheMBOPLASTIan PAitCIAL ACTIVADA. Los resultados de 

esta prueba tambiln se reportan ea porcentajen.Nos sirve para vi 

aualizar problemas relacionados con les factores VIII,IX y XI,y-

para determinar bajes nivelen de los factores V,X y XII,además -

de pretrembina y fibrindgele.iio tiene utilidad en enfermedades - 

trembecitepénicas t pero ee de eran ayuda en sus iadicaciones pre-

cisas. 

i)TIEMPO  DE GASTO D1 PhúTdOMBInA. El ramo normal es de 25 segun 

dee o mds.Esta prueba se ha difundido ampliamente para descubrir 

deficiencias de los factoree V,VIII,IX,X,XI y XII e de la trelbe 

plaetina de origen plaquetario.Se utiliza para determinar preble 

'ah hemostáticos o del mecanismo de la coagulacién indistintamex 

te y es de gran ayuda para el diagndstico diferencial. 

OTIEMPC DE  LISIS DEL COAGULO D2 EUGIJOBULINA. Esta prueba se ha 

convertido en elemento importante para in4car alteraciones en - 
í 

el balance de la actividad fibriaelftica.EI coágulo de euglobuli 

as es eliminado más facilmente que el coágulo de sangre entera. 

Si el coágulo de euglobulina se disuelve y en menee de JO miautos t  

significará que hay aumento ea la actividad fibrinolitica,lo que 

conduce a transtornos hemostáticos. 

kWTUDIC DEL PLASMA.  El estudio de cada una de las proteínas --

plasmáticas que intervienen en el.mecanisme de la coagulaciéx pa 

ra determinar si s'e encuentran en cantidades aornales o es utiliza 

do per el hemateSloge pare el diataistico diferencial de alguxae 

diátesis hemorráricas, 

l)UEAUCIen WinCILanún aa bL 'Hit DE SAmGRE Y Eh PA(;TCR aft. Si 

ce preve una transfusidn ea un paciente por perdida de salitre es 

indispensable determinar PI tipo de sanpre y el factor Rh antes 

aJe lu intervexcida. 

4)ESTUDICI, UE  MbDULn 	Be inc luyen para detectar alcusaa din 

Praciaa sampufmean y leuce!niall o pero 15,1 intepretasieS* será reali-

zuüa mo em?eciul por un helat6lom:o, 
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Casi a diario y en ocasieues varias veces al dra,el dentista 

realiza procedimieutos que provocan la ruptura eu el balance e 

iategrida.1 del proceso de la circulacidu sanguraea.l:n este caso 

puede tratarse de tia:u peque?ih exposición culpar con p4rdida ie -

dos o tres rotas de sangre o hasta la herida accidental de tulla -

arteria importaxte de le boca, 

Sea muchos los factores que pueden prcvocar hemorragias ea la 

boca.Pero se agrupan ea dos grandes grupos: 

a)Saarrado de origen mecánico. 

b)Saagrado de origen biol6gico. 

saugralo de origen MEUnaICC resulta ue la lesi6u áe vasos -

de cualquier tumulo y que ao puede ieteaérse porque ao hay forma 

de coágulo • porque el coágulo es destruido o arrastrado --

del extremo áel veso.Esto pueee ser causado ya sea por el tamal* 

del vaso, por la velocidad de Le corrieLte saugurnea,por el allme-

ro de capilares que recibe el vaso o por otras causas. 

b)111 sangrado le oripea BIC4IMICC es eseacielmexte debido a la 

ausencia o dieniaucidn de elementos raagurneos o del sistema vas 

rular, le cual impide la formacin y orraftizacién normal del coá-

gulo. 

nsf pues,e1 weatiota que realizo cualquier tipo de rrocedi,--

mieatos quirúrgicos en la boce,debe tomar los preceuci:oues uece-

tarias pura evitar,deteuer o solucioour un problema hemorrágico. 

Los procelimientos operatorios deben efectuarse de manera que --

liOqiuuYtIn lo posibilidad le aoaerode post-operatorio,De cual—

quier modo t a pecar le Las meidia2 preventivas y de lo Eitto,lei(rii -

que pe pongo en  el prouedimiente ilevatorio poro evitar uno heolo 
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rrpgia,deta puede presentarse y debemos detenerla. 

Lb hemorragia puede ser causada ¡mor diferentes tipos de vaso, 

en tejidos blandos o en hueso.así velos que la hemorragia arte—

rial muestra un color rojo brillaate,con flujo imtermiteAte l a me 

vera de bombeo,que corresponde a la contracción ventricular del 

corazón.Por el contrario la hemorragia venosa tiene un color mde 

oscuro coa un tono azuloso,cen un flujo constante y uniferme.E1 

sangrado capilar por otra parte se presenta como un escurrimielta. 

to continuo de color claro,en el que no se puede precisar la ---

fuente del flujo sanguíneo y que denominamos con el nombre de --

sanmralo en capa.Ccasionallexte el sangrado bucal puede ser ori-

ginado por un plexo caverxeso,como sería el caso de un Hemamgio-

ma.Di Stefano y otros señalan que estos aparecen muy rara ente -

pero cuyo tratOmiegto es muy difícil. 

Lp hemorragia bucal tiene diversas localizacioxes,siendo las 

Más importantes: 

p)ILEMORRaGIn liBL UnditL áliVEGLAR,  (AKTHRIA DENTARIA IMPERI0R). Ge 

leralmexte cuando se realizan intervenciones de terceros solares 

se localizan vasos alveolares.Los grandes vasos intradeeoa ee le 

caliza* en el hueso interceptal,entre Los incisivos inferiores y 

si se realiza una alveoloplastía ea esta regid* puede presentan, 

se sangrado abundante.Ex ocasiones encontramos uno arteria Inés o 

menos grande ea la regl6:1 retrornolar de la mandfbula,eate vaso -

puede ser cortado durante la realizado* del colgajo para descu-

brir un tercer molar incluido. 

b)110,MCRRaGla 	LCS Vt115G5 PaLATIA3.  La extraocidn de caninos su 

periores incluidos,el sellado de una fístula oro-antral,la elioi 
naciéa de ua torue palatiso, eu Ice cuales pe realizo un colgajo 

palatino,pueden predisponer a hemorragias por la Lesidu te leo -

arterias palatinas mayoreo y *enarcaos! cc:o de loa arterias --

del canal incisivo, 
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VASOS 
1 0XICFLULOSA 

te ERVIO 

I
.,\»,,41\yv  

GASA counucin 
AlAtiVIRIILAR 

./ 

\\  

CONDUCTO 
NUTRICIO 

, SITIO DE LA 
EXTRACCION 

Aiscieir;5/  

31 Fig. 33  
pi, . 30 	 une. recelan la prosbnidad de las porrior.es apicales dr los alvéolos del 
ser" molar inferior y el rr,ndw tii inandilitilai. Si s? rompe uno <1..i iso vasos del condono 
te puede iiiisotlor 	 ii ir celulosa xitlaslit filasa alnoil.ible un el alioli) 5' se presiona con una gau. 

1? 	 Dibujo de los vasos intral'iseos en los ranalus nutricios eo  la región d.? im 
sinos infeiiore;. I..t lieutoirawia pued- contenerse aplastando el hueso para que llaga presión 
sobre los extremo% rotas d.! 

?ir A 32.  .(11,ilfil ,11111 , 11' 11111,,11.1 1111 1.1,0 	 5 ,  I 1 s :q.1111‘,11.1d1, y TI( .a11111,1% tetes 
te rol I.1 	 1•1101i0,1.11 
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Ha otras ocasiones se observan sangrados profusos cuando se -

cortan vasos xáe o menos grandes del periostio lingual de la asan 

ti/bula,a1 realizar regularizacines'por exostosie ea esa rugid*. 

De cualquier modo,todas las regiones bucales t puede* estar ex-

puestas a hemorragias ea alelí* procediAiento quirárgico o trauma 

tismo.Ya sea menor cono una hemorragia gingival aguda producida 

por agentes locales como el sarre.0 graves como las producidas -

por un traumatismo productor de fractura de alada hueso ea la re 

gide por la que pasa alguna arteria importante,* come lo puede -

ser una hemartresis de lo articulacidx temporomandibular,la cual 

Be puede consiierar cono signo 
ARTERIA r111105119 

MUCOSA 4— 

//7-95TZ50-(\ 

_ HUBO 

COLGAJO 1,111COPERIOSTICO 

H. 33 

inequoco de hemofilia. 

HE, 1 	tiiip ¡nuest ra 10 casos rlrl 1).11.t.1.11 	plit.(1111 nriarv.• (fumar lis nperu• 
dones 	sta región. La lieadura 11(.1 V.Ihr) por una pian 	wie nnivirsc Inda la 0111. 0%.1 
y' el rr1.5111/ detiene la }n'airar:teja. 

Fig. 34 	Dibujo que 111111 gll'a I.t laralirarnin de int V,1511 en la inbietta nt ioprrirútica (ir 
la superficie igual de Ja ilesa' dr la apófisis alseolai infetior, l na !Dama raszia ea cita tegi(*(ii 
puede detraen(' ron una sutura que atraviese todo el tiniroperioltio. 

Por otra parte debemos tomar ex oliente que la ansiedad preve, 

cada por una intervencida qUirárgica altera el mecaniemo heme)std 

tice.Mellarlane y Biggs mostraron que existen relaciones direotas 

entre factores emocionales y aumento de la fibrindliais.Per su -

parte Ogstosi,McDotald y Pullertoa encontraron variaciones en les 

sistemae de la coatulaci¿x relocicnades COA difereatC0 mivelee 

de ansiedad, 

As/ pues el dentista corre el riesgo de caer ea situaciones 

que requieraa de tau habilidad pura detener uKa hemorragia,Pere 

la vez tiene la oportuninad ie descubrir eafereedoées relaciona- 
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das ces transtornos en le coetuli-4ción.nmbos caeos servirán para 

demostrar su capacidad profesional. 

V)POSICien DEL DEnTLITn AICE EL PhuBLEMA 

DE LA HEMC1U4GIA 	CIRUGIn BUCAL 

Cono hemos visto axteriermeate,la posición más adecuada del -

operador frente al problema de la hemorragia debe tener un sarao 

ter eminentemente PliCII1LneTIU.Esto lo vamos a lograr mediante -

la elaboración de una historia clínica adecuada t aunada a la ex—

ploración física y a les estudios de laboratorio convenientes. -

Todo y colaboradores sugiere* que las pruebas de tiempo de san--

grado y tiempo de coatulacién debieran ser rutinarias ea la --

practica edontolética. 

Si al realizar nuestra historia clínica descubrimos una enfer 

medad que altere la hemostasis fisiológica Aormal,coneultaremes 

a un hematóloye.Y de acuerdo a la Gravedad del came-mlecidiremos 

tratar al paciente nosotros mismos,o remitirlo con un especialie 

ta,cuyos conocimientos son más adecuados para el tratamiento de 

algunos pacientes coa graves problemas en la hemostasis l o pedir-

le a dicho especialista que colabore con aosotros.Si decidimos -

intervenir persoualmeate,debemos tomar las metidas necesarias y 

realizar el tratamiento a nivel. hospitalario para disminuir el -

riesgo de las complicaciones post-operatorias. 

Ea una Gran parte de los caeos de heoorragiapésta puede evi-

torne co„ un aiecnadm empleo de las técnieac quir1rticasiqsa in-

cisión dirtilia l aer como una disección limpia y cuidadosa tratando 

de ne lesionar los tejidos ni frar, ,neutar eL hueoopauxades a una 

preparación correcta de los colgajos evitará y reducirá lo hplo_ 

rra,!ia al Táxímo, 

La incinióa debe incluir MUCO6b y periestiool levantar el pe 

riostio,éste Be urbe smplirar 0011 lilpieza let hueBP,pues los vwd. 
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sos que irrir,an el mucoperiostio ce encuentran entre la lémiaa -

propio del hueso y el periostio,y ex caso de lacerarse estos te-

jidos se produce un mayor saxgrado.Además las maniobras deben ha 

cerse cc* el cuidado le go lesionar vasos importantes que pudie-

ra» causar. hemorragias graves, lo cual se obtiene con el conoci—

miento adecuado de la anatomía de la región que se interviene. 

Juraxte la intervención es necesario temer un campo operato-P.? 

rio limpio para visualizar correctamente las estructuras.Esto --

puede realizarse con el empleo de Casas e de un aspirador quirér 

gico,siendo esto último lo més adecuado. 

Finalmente p si a pesar de nuestros cuidados la hemorragia se 

presenta ,haremos neo de los procedioientoa expuestos en el capí 

tulo cnarto.0 nuestro caso estos procedimientos son: 

a)Si el paciente tiene un pequeña rezumemiexto daeo,realizaremos 

el machacamiexto del hueso o colocaremos un pequen* tapé», coa ce 

ra para hueso. 

b)Si el santrado proviene de un vaso de tejidos blaxdos,localiza 

remos el vaso sangrante y lo ligaremos de acuerdo a La técnica o 

que se describid para loa vasos que se puede* pinzar.Si el vaso 

es pequeño poli- emes lograr la hemostasis mediante la cauteriza--

cidn del vase.Para localizar el vaso sangrante,nos sox.de,grax -

utilidad la gasa y el aspirador quirérgico.La aplicación periddi 

ca de presión con lo lana sobre la herida permite una hemosta—

sis monenthea y al retirarla,e1 flujo repentino de sangre perii 

te la fácil localizacién del ~mielo:o este procedimiento més 

eficaz que la utilización del eyecter,Si se utiliza este intime, 

ee étil contar con 1110 cetnula adecuada,como lo es la cardalla de - 

yerrus0.431 Dr. Do,t0ff recomienda la utilización de la cláula de 

Kaoche que se emplea ti mediantiwoacopías. 
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Desuuér de uno extraccieln 	2uede present;,rs hemerrb--

pi,la cual puede ser evitada dando al pucje,te los indicaciones 

adecuadas,mno son no escupir,paril evitar el desprendimiento del 

codgulo,no hacer enjuagatorios,colocarse  unajaeo  estéril  en el 

alve6lo y morderla hasta la formacijA del codgula.0 también pue-

den realizarse metidas preve"tivas,cemo son la sutura del alved-

lo dlespuéa le la extracción para dar soporte al codgulo,o la uti 

lizacidn de tapones hemodtáticos rabsorbiblee colo oxicel,gel---

foemovitene,sedadent,etc. 

De CUEIIIillier 404i0 el dentista se encuentra a menudo coa el '—

problema de las hemorragias secundarias que son más serias.Segilla 

la experiencia de algunos autores estas hemorragias se presentan 

con mayor frecuencia durante la noche.Y en estos casos por lo te 

*eral los pacientes aparecen con la boca llena de saAgre,de for-

ma tal que hasta sale de etla.y el paciente no puede al hablar. 

Les acompaZaates del paciente* suelen relatar que varios dentis-

tas se han negado anteriormente a atender al paciemte.bn este ca 

se pedemos temer que el paciente sea un hemofflico y evitar el - 

tratamieato.Pero ni se nos pide La atención u un problema creado 

por nuestros procedimientos operatorioa,deberiamos ser más acope 

testes ea su tratamiento que el médico geaeral,en cuyas 48*in --

suele terminar el problema, 

hl tratamiento de las hemorragias secundarias consiste en el 

uno o conbiaacidn de loa niguieutes métodosi 

ar,d. las suturas se han perdido,anestesialou el rea y colocamoe 

firmemente otra sutura en el área w.mgrante, 

b)ie puede aplicar presida directa sobre el trea songradte.Esto 

pe logra manteniendo al paciente mordiende una gasa firnemente -

sobre el tarea sangrante • con modelina de baja fusión,inAinélnán-

le al paciente que luerea p ayuda410 al endurecioiento gen un clic- 

rrlt0 41M atu,,  fria y comprobalade 	La loweLina cubra las pqr-- 
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ojones vestibulr y ligual. 

e)Se puede aplicar tia vasocoastriotor como la epidefrina en una 

tasa o esponja directamente sobre el sitio saagraute.Lo cual pro 

duce una vosocoastriccida hasta La formación del nuevo coágulo. 

d)i1 cirujano puede aplicar también ua agente local que acelere 

lo coogulocióu,comc coa lo trombibta,e1 fibrinógexo y la trembé--

plastima locales.Tedos ellos embebidos em u* absorbente que per► 

mita su colocación, dentro del alvedlo coa presida. 

VI)MAnEJU DB ilLGUnCS PRCBLEMAS ESPEUIFICCS 

Presentaremos a continuación la solución de algunos de les -

problemas de he:IR:atufas a lob que podemos enfrentarnos ea Jiru*-

Lía Bucal. 

1.- HEMCFILIa.  Cene se describid en el capítulo tercerm,deta es 

una enfermedad hereditaria que sólo se presenta eu voreues.Es --

una enfermedad que se.eightece desde la infancia y que no suele --

ser omitida en ninguna historia clínica realizada previamente al 

pacieute.Ss uno de los casos ida molestos que se puedan eacen--4 

trar,pues a pesar de los adelantes en el terreno de la hemoste--

sis I su manejo es difícil y ea ocasiones puede terminar fatalmen-

te. 

3e debe realizar un amplio trabajo previo a la intervención. 

áe indica en entos casos transfuni4a,fibria6teno inyectable con 

el factor que no tiene el pacieate l osí como globulina autihemofí 

lica.Ga indispensable realizar lo iaterveaci¿a con el alnimo -&-

touldatisoo y de lo forma inds conservadora posibles. 

Muchos cirujanos liba probado diferentes técnicas,que incluyen 

desde el uso de lipa le hule l hasta esquemou muy radicales le - 

tronafusida l pora la prevención ole lo hemorragia en la extracción 

de un cliente ea. heiofílicomMn lora pacientes hemofílicos ve de- 
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De líts1;ituir una cooperhei61. muy estrech;J con el hemat4loto cil:--

rante el cura() del. trataniento. 

Se recomieÁ'iáa realizar la interveac141., c t uu 	d 

de la vigilancia post-oderatoria es TbIS serura.Sia embargo el 

Dr. Mulkey áe Ualiformie reporta extracciones demtalee a pacimm-
tey hemofílicos ambulatorios empleardo la siruiemte técnica; 
a)Trai,sfumáir plasma para obtener miveles de alrededor del 20A 

de factor VIII o IÁ segd* el caso. 
b)Itealizar la ixtervemciáv. lo más ?reato posible después de la - 

tramefusi4m. 
c)naesteeiar al paciente, empleaado u* aneetlaico local que coa--

temo epilefrima. 
i)bxtraccida del diemte,tratamdo Se *o lesiomar la cubierta pe--

riistica,lo cual podría desemeademar uma hemorragia post-operato 
ria. 
e)Deleoociáit de Surgicel empapado em trombima de bividos. 
f)Colocaciim de suturas si* tensión. 
e)Onlocaciám de lima gasa ea el alveálo,pldiertdo al paciente que 
muerda. 
h)ndmimitstraciin de 5 gramos de Bn0A. 

iDieta líquida fría por 24 horas posteriormemte a la imtervem--
cidm,liespds licuada hasta 72 horas pasada lo eperaci6ft. 

)Uomtrol post-operotorio siario del pociemte. 

De 207 pucieates tratados coa esto técmica,e1 Dr. Mulkey sélo 
reporta cinco Ch8011 de hospitalizacii* ceepues de la i.iterven---
ciés,de los cuales tres de ellos no preHeutabau hemerralia. 

2.- CUAS_DIdUditClali;msiGUInihli, Bu los pacientes coa cualquiera 

le los diátesis hemerralioas se debe* realizar amplias evaluacio 
aes del problesa l lo vieuulixacidn correcto de las medidoe pre---
operateriathasí cemo la imtercnasulta co* el. «dio() remeral e el 
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hematélolo.Ea este sentido,todas las medidas deben ir eacamixe-l-

dae a preveer al operalior de Lee elementos mécuolimon,lecales y 

sintémices que proporciexen un adecuado curso tr,as-operatorio y 

que evite* cualquier problema después de la ixterveaciéx. 

3.- PnUIlleTdS 	TanTnMidiaC nliTICCAGULnuTE. Ea estos pacientes 

es dificil deecentiauar el neo del tratamiento anticoagulante y 

si tenemos ua porcentaje muy bajo en el tiempo de protrembiaa,ed 

minietraremets vitamina K para elevar dicho percentaje.Ya que el 

resultado de la suspexsiéx del tratamiento oxtieoegulaate puede 

resultar fatal ea pacieates ce* serios preblemae tromboembili--- 

01113. 

4.- REZUMA1BWrO. afortunadamente los problemas alteriermente 

descritos sea raroa y resultaba ser la *izaría de lee problemas OOP 

de migrado que se presenta* ea la préctica dieria.R1 problema 

del rezumamiexto hemerrolEice ex el sitie de una extraccifa es el 

problema más comí/LEA este caso debemee tomar ex euexta les si--

guleatee consejos: 

a)BB esencial que observemos La fermacilin del eeágulndespués de 

una extraccién y que dicho coágulo rellene el alveollo si* sebre-

pasarlo. 

b)lie Be debela administrar nepirina l ai salicilutes después de la 

extracciéx, 

c)de importante que el paciente conserve su boca lo más seca po-

sible y libre de scliva,pero sis escupir. 

d)Si después de repetidas aplicaciones de preel 	sobre el alveé 

le,el codeulu no ee forma e subsiste el saxgredo o debemos utili—

zar alEáx otro precedimieato,como taponamiento coa gasa,coa tel-

feempeox ouryicelpserpeatase,trombille,cauterizacién u ctres, 

e)En conveniente la anpiraciéa del sitio mangreate para una co—

rrecto vivuulizacién de él. 
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f)Lae suturas so., iuy valiosas cuando pueéex ser Jtilizada:: efe° 

tivauleate para aplicar presicSn sobre el sitie, sai,Irr'.ate y cerrar 

herleticamer,te el orificio lejdoo por la eAtrac...ida,o para ser--

vir ele soporte al codtulo,Pero debemos tambi4, tcllar ea cuenta -

que una sutura es una lesión a los tejldes y puede ser cuca pe-

teacial de santrado. 

5.- Sra(GáhJe PK2USC. L1 tratamieutc, eu este caso puerie 

tir en la obstruccióa elécl'inica de tos vasos saatrantes. 	ese ca 
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so llevaremos a cabo las técnicas de iiladura de vasos descritas 

e: el capitulo cuarto 	la cauterización del vaso.Talbiffo mole-- 

$11110 ayudamos COit vasocenstrictores 4 affemtes locales que acele- 

re:, 11 ccaullaci6(,,coms la tronbiaa lel fibriralFeao o la trembo-- 

plastiaa embebidos en esponja ilr telatiaa, 

Los eleneatos oecesarior coa que oebemes cr)mtar para inri 'caso 

de saocradu prPfuso soa: 

a)Iluminacií,, adecuada, 

b)Ua buen as!,irallor quirúrgico, 

c)Uos bUe,rn  lotsci4a «e 

L 	  

7 

t.. -. ,, . - 

	

I o 	('', ,-- - 
l\ ,:----- -„, • I 	../.••••••--- 

1 	1g, 	\',:ss,jj• 

J1. it ::-__ .1j 
í 1 



- 140 - 

i)detractoren o separadoree le carrille,tijeras,pinzue hemoetátt 

cas y para gasa. 

e)Suturas. 

f)Hemostdticoe locales y generalesiquimicos y biológicos. 

g)Una anestesia profunda para maxipuler loe tejidos con facili-1- 

dad y para evitar movimientoe bruscos del paciente que puedan -- 

acentuar el problema. 

7.- CliC,.¡UE HIPtVCLEMICC. El choque hipovélémico produce una die-

minucidn en la presida interna y ex el aporte nutritivo hacia --

loe tejidoe.Reeultando por consecuencia u* decrecimiento en el 1¿ 

retorno venoso hacia el corazón y por lo tanto calda en la acti-

vidad cardidca.El estado del paciente empeora hasta que se toman 

las medidas que provocan el revertimiento del proceso de 4eterie 

ro eu las funciones sangu/nees y cardidcas del paciente. 

El diagn6stice de este problema exige del cirujano dentista -

la capacidad para utilizar el esfignomandletro y el estetosco-,-r 

pio.La utilización de oxfgello el equipo para administrarlo son - 

esenciales.Por otra parte el dentista debe 'conocer Las técnicas 

de reeueitacidn cardiaca y respiratoria. 

generai ee deben aplicar las (siguientes medidas: 

a)Elininar la causa.(Santrado). 

b)Verificar continuamente la preeiók santufnea y el pules. 

c)Celocar al paciente en poeiciís supina. 

d)Mantemer las ;das aérese librea. 

e)Proveer una exitenecidn adecuada. 

f)Iuatalar al paciente en un lutar coa temperatura adecuada.(Li-

teramente tibia), 

g)Adminietracidn inmediata de fluidos isothaicos y tansfueidn --

eamlufnea. 



CnPITULC SnÁTC 

enSGS CLIal4S 

Les siguientes casco clinices *os ayumarJ* a comprender mejor 
la impertancia de la función hemostática, ejemplifícamde algunos 

le los procedimientos iescritos,asi Cli10 oie les problemas per re 

solver,sim extendernos deiasiaio ya que sería muy dificil CAC401-. 

trOr cazses clinIces que abarcara* 10 tetalioad del teida.Pere in- 
cluue Se muestran cases cuya solución resultó sencilla y aplica-

ble en el consultorio dental,por lo que puede* ser de grao. ayuda 

para el lector. 

1.- Um pacieate *asculime se Ll ales de edad ce* Hemofilia clási 
ea es adlitioio en el servicio de Bucodentomaxilar del Hospital -
Infantil ael Centro "Mico ilacional,referite le su clínica ke --

adscripcióniiebide a la presencia de caries penetrantes en Les - 

1,iguientes dientes;vrimer lelar sut.erior derecho y primer ulular 
inferior izquieri(. 

Se instituye el tratamiento consistente en eleatectelfa ¡mei -

molar superior y coonteplautis del »lar inferior, 
selunde ofa Pe enylult 2.5 grasos se 4oicar~Un) cada seis 
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horas mor via oral. 

El tercer ira se le administran cinco unidades de crieprecipi 

tallos dos horas antes le realizar la intervexciénuSe efectúa la 

onextoplastfa colocandese ceno bases protectoras cementes de hi-

dróxido de calcio y le óxido de zinc y eugewel,obturando 

mente coa analeama.Basecuida se realiza lo Ideatectomia,euturam-

do CODA cateut crónico CU). 

El quinto 'da se presenta esagrado,prescribieadese colutorios 

con nmicar ex solución ite 5:1000 en solución salina y colocando 

una g9sa embebida en la sustancia y aplicada directamente sobre 

La herida,con colocación posterior de un apósito Chal cemente de 

Ward'a. 

El sexto ida se desprende el apoisita,oreseatandese UA san‘ra—

de leve,que es detenido con compresión directa esa tasa sobre la 

heride,aei come la. colocación de un apósito ola cemeate de Kire,-

kland. 

El séptimo y octavo días se ~dan dos unidades de crieoreci,  

mitades cada doce horas. 

El onceavo «fa el paciente es d4do «e alta,envidadosele des 

-rasos de Amicar cada seis oras por via oral,durante dos dfss 

mde. 

2.- Ult paciente de sexo masculino de siete arios de edad con diag 

sióstico de hemofilia B,ingresa eu el servicio de BucolentomaAi--

lar del iicspitel infantil del Ueutro Mésice maciensl,referido de 

su clInics de ad1,1cri¡Jci¿A por presentar frenillo largo y fibro--

tiO. 

Se iw3titwe COIW tratamiento 14 frenulectemiamministránmee,  

selle tren hcras antes de la intervexcíó* 500 Idlilitroo de pins-

1lb fresco conreladn,realizandose el procedimiento operatorio bu- 

anestesia local y suturando con catput crónico 000, 

bes Ifas que permanece ea, el h(spital troacurreil  satisfacto-- 
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rialente y Sin cenplicacioaes post-owtrotas,sendo 41aou ue .L 

ta el sflptimo día coa el pacieate ea buenas condiciones locales 

y ecaerales. 

3.- :acieate feteniao se trece a?oi de edad con Krpura trombeci 

toplidua ileopática,acule al servicio de Bucotentonexilar del --

Hospital neneral del °entro Médico rlacioaal por molestfu eht el. -

primer .rolas Inferior derecho y en el setunk;.0 molar superiú,r de 

rechc,ekeb,da a caries penetrante. 

Se elimina la caries del. molar inferior 	cuchurilia,una •111.11DIF 

trz limpia la cavidad se coloca prodecci6a pulpar coa cementas -

de hidróxido de calcio,asi como de dxidu de zimc y eugeael,obtu-

el diente con amalrata. 

Se envio renicilina G procarnica 	F.00,0(.;0 U.I. casa 24 ho- 

ras por via iatralluscular para eliminar absceso periapical e* el 

molar superior afectado,asr C090 Molo unidades de crioprecipita--

dos cada doce horas. 

nl otro lía se realizo la oicatectomía «el órso dentario 

con anestesia local,tapeneLidese el alve6lo con exycel y suturan 

do con cateut crónico 003. 

¿1 tercer lío se presenta tul leve saarrado ea la herita 

r4rgica,colt.c4adese una gasa embebida en Amicar aobre Me ella,de 

teailnicse f 1 ssnerado, 

Ll cuarto aiia so repite el s agraác,colocánácse usan vez .uls 

la /asa emtebida ea nmicar, pero, aereta:mio un apósito con cemento 

«e nard's. 

nl 4uiate día el ociente es fiado de alto por *lo pr,3seatar 

canprade y encontrarse en adoculáss conoiciones generales, 

4.- Un paciente de cincc anos se r-dat le len() masculino 004 Hen 

clásica intyress al servicio oe bucoGel,to,104ilor «el Hospi-

tal lafa,itil pel Ucatre .1Edico sacions1,por presentar caries pe- 
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itetraate 	primer molar iafaatil inferior izquierdo. 

Ex la historia clímica los padres refiere* el.aatecedeitte de 

ux hermano del paciente coa la misma eafermedud y que ya ha sido 

tratado en el servicio. 

Se eaviam ochc unidades de crioprecipitados previas a la im-y—

terveitciía—Se realiza la odoxtectemía del &rae*, dentario afecta 

do,suturalido ce* catgut 000 y colocando ua apísito coa ~Ato —

de Kirklaxé. 

El tercer día presenta ~grado leve y se le admimistraa tres 

imidates de crioprecipitadoa cada doce horan,cohibisado la heme-,  

rragia,Se maittieae al pacieate ea observaeiée por 24 horas y se 

le cavia u& gramo de Asicar cada seis horas por vim oral. 

1l ehtimo día causa alta hospitalaria ce* el pacieate ea ade 

mumtaa coadicioaes locales y generales. 

5.- Paciente masculla* de eche años de edad ce* la enfermedad de 

Vea Willebraxd,iitgresa al servicio de Hucodeattomaxilar del Hespi 

tal Iitfamitil del Uextro Mddico nacional,debido a hemorragia gin—

gival. 

Ea la historia clfitica ce refiere* axtecedeittes familiares de 

la enfermedad por el lode matera*. 

Se fxstituye lo otoittectomía del primer molar ixfaattil igife 

rier izquierdo y ae prescribe* tres gramos de amicar por vis ---

oral cada seis horaa. 

Se realiza la odsittectomia coa anestesia localpsuturaltdo ce* 

oatgut crisis° 000 y colocando ua apésito pie oemexto de Kir-T.i.g—

kland. 

El tercer día al presenta u* leve satigradrJ y ee retira el ce—

'ente de Kirklaad,colocámlese ea su lugar una tontada de Oelfoam 

y ceJleato de Vfard'e. 

a) octavo tía oe deopreade el a jasito preseatándose ituevase*.,  

te el saaerado,se recelosa el apésitk y eta cohibido el sangrado. 
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mcveno Il¿t 1,1! presenta 114 	vuPlem y suhgroio le 

ve,pnr lo que se sutura nuevamente con cateut cróftico 000 y se -. 

le envian 500 miligramos ele eritromicina cala seis horas por vía 

oral.ál otro día el edema disltinuye y el manlrudo desaparece. 

El doceavo tila el paciente es i¿lée. 4e alta en condiciones ce-

merelee adecuadas y con la herida quir'.'Irgica en proceso le cica-

trizaciAa. 

6.- Ua paciente masculino de 23 aros tic elaa ingresa en el servi 

cie de Bucoleatemaxilar del Ueetro Módico "La daza9,referido áel 

servicio de urgencias del AiS.110 hospital 9 causa de Bangrado ,4-

pc:t-extracción. 

Les familiares del daciente refieren que per la maZana le ha-

bía sigo extraido el primer melar superior izquierdo en un con—

sultorio dental al paciente. 

liR la histeria clínica no se consigaaren antecedentes familia 

res le eaferaeduees hemorraglparas,pere se refirieren problemas 

ea la cicatrización le heridas leves que nuana fueren tomados eh 

Cuenta. 

La iaterceasuitu coa el hematólogo y les ostulios le laberate 

rio prcporcionaree el diagaístice de Hemofilia B. 

13e transfuedierem diez uxidades de criepreci4tados para pu--

s¿Irne en cluce hcraa con veneclisie.h1 otro gil' el sangrado habla 

cesado. 

la cuarto día Be presenta un ligero sangrado que es detenido 

meeiante 1s aplicaci¿- de una gasa embebida en nmicar lirectomen 

te sobre in heriJo, 

ál quinto y texto Lía le son adMiniatradas des unilanes ie 
cricprecipitodos cada doce horas. 

El sóptimu eta el paciente es sude ge alta en buenaa conlicie 

nem locales y generuleo. 
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7.-Faciente masculiao de 24 +Atm de edaipsix antecedextes 

liares,ai 43ersexales de sangrado,acuie a ua ceasultorio ¿ceta' 

éalc,r difuso en la zona de melares,en el estudie radiográfi-

co se descubre tercer melar inferior lerecho en posiciox herizoa 

tal y profunda. 

Se instituye la adoatectemfa per técnica de colgajo del melar 

ixcluido come trataaiento. 

Se procede a realizar la interveuciin y duraxte el pracedi 

miexte quirdrcice de la luxacifa se provoca tuda hemorragia per 

lemilx e* la arteria deataria iaferier,la cual es cohibida com..1.,  

primieade con casa la zona lesieltada,se coatiaila ce* las mande--

braa operatorias reixicidadese el saacrado y preaextáadose ux 

choque xeuregéxice,se coloca uaa terciada de gelfeam,se suspende 

la iatervexciia y se traxelada al 'acicate al ceaeultorie de ux 

especialista.Este detiene la hemerragia,realizamil, machacamieate 

¿seo coa una pieza hemostática sobre elfsco saagraxte.Fixalmex, 

te cexcluye 1.a odentectema,sutura*do coa seda 000. 

i'or la noche vuelve a presentarse sangrado y el paciente aeu-

de a otro coasulterie deAtal t ieade es deteaide el saairade 

diaxte la utilizaciéa de compreeiix cela luda casa embebida ex epi 

xefriaa sobre la herida quirdrgica.ladicándole al paciente me es 

cupir t ai realizar colutorios que puedan reactivar el saxgrade. 

e.— iscieste masculino de veiate años de edad sin antecedentes - 

familiaree ni personales de enfermedades causantes de traxster--.. 

aos de la hemestasie,acuée a la .clfaica odontolégica "El Menai,. 

te" de la. EMED-UaAM lzqicala,per doler agudo ea el primer melar 

iafericr izquierdo,e1 cual presentaba caries de tercer grade sin 

lesión, periapical. 

Se le efectúa ed()atectomfa del delar,fertandone el coágulo pe 

re coa litera hemerragia.sta hemorragia se recrudece por la tar 
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re.e2.1 paciente acuse a un consultorio ,JarticulL,r eA relaje se le 

cohibe la hemorragia mediante presión cua &aaapprescribiéatosele 

vitamiaa K por vla intrsouscular. 

r:a la ~ama siguiente se preheata de nuevo la heaorragia y - 

el psciente acude a otro consultorio particular Cu donde se le 

aplica une pasa con nnicar sobre la herida, previo secara y aspi-• 

i-acióa,cohibiendo fimalmeate el aangrodo.Se le indica al pelen. 

te no escupirod efectuar eajuapatorios para ao reactivar el eliti 

Virado. 

ixsterieres estuéios re laboratorio, no mostraron alteraciones 

ea los tiempos de sangraiic u coapalaci‘n.aremás los niveles ?la-

quetarios se eAuentrabaa aormales. 

taaeguira se presenta* algunos casos reportados ea la revista 

Jouraal'of eral Surgery para evaluacién,couparacida y complemen 

te de lea casos mostrares anteriormeate. 

j.- Usa paciente feneaina de 22 años de tirad áe origen judío es 

admitido en el servicio de Cirugía ()t'al del Hospital General de 

diassachusetts,iesoues de acuáir al servicio re emergencia del --

mismo hospitl a ca“se le sangrado post-extraccila. 

Siete odas antes le había sido extrairo el tercer molar infe- 

rior 	en un consultorio particular.Dos ríaa respués ée la 

extracciia La pacieate fue admitida ea otro hospital a causa re 
ua persistente sangrado,IA tieapo je prrtrombind fue de )4 segun 

roa “alraul 43 segu,,ros).at fuersa cuasieaares anteceáentes re - 

importaacia ea su historia clrnico,Un prucediaieuto qUirdrpice -

efectuado con la ¡a-Acicate Cojc ammatesia general arorujG lo he.. 

mohatasis local,Ocapues se varios ¿loa le observacito la paciente 

fue 1. da de 41th C011 el éiagnóstico de laceración de Id arteria 

olveolr'inferior.e,su iimma toroe ecolazaron pelueiios ~trastos 

iatercitentel:,v,1 ifb vipuiente 1. paciente infrreori Pa el hospi-- 
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tal General de Masachusetts. 

'dix el examen físico la paciente aparecía pdlida y dIshidrata-

da,piel y mucosum estaban secas y pdlidas.Hab/e un leve sangrado 

en el sitio de la extracción,e1 cual se encontraba coa sutura --

adecuada y ex su sitio.Existfiv alteración en el tiempo de pro4-

trombima.Mo reportaba antecedentes de eangrado.La extracción de 

u* tercer molar euperier t extraccionee de dientes de la primera 

deaticiinlaeí come otros traumatismos pequellos y dee abortos te-

rapedtices fuero* bien, toleradothein seAlrado excesive.No temía 

aatecedentee conocidos de familiares con enfermedades hemorragl-

paraa. 

Se diagnosticó provisionalmente desdrden ea el sistema extrín 

seco de la coagulación y se instituyó la administración de UNCA. 

Se comexzo a tranefundir suero por vía intravenosa y el esmerado 

disminuyó ligeramente. 

La ixterconsulta con el hematólogo en el segundo día de hosg 

talizacién,con la ayuda de los estudios de laboratorio,proporcio 

nó u* diagnóstico de deficiencia hereditaria del factor XI,que - 

me encontraba en niveles de ocho por ciento de lo normal. 

Se comenzó con la adminietracié* de veinte mililitroe por ki-

logramo de peso de iglesia concentrado diarios.E1 tiempo de pro--

trombina descendió a 38 segundoe.áo se presentó saxgrado.B1 --

treinta por ciento ne,ceewrio del factor afectado se coneervó has 

ta el ultimo día de la hospitalizacién.Sin embargo en el quinto 

ed.ci se presentó un vigoroso stingrado ea el sitie de la extrae—

ción..E1 tiempo de protrolbi,la ausento Ildotd 44 Hetuudos.be ini--

cid un régimen didrio de diez mililitros de plasma fresco conge-

lado.bl sangrado se detuvo y el tiempo de protronbino dieminuyó 

26,2 segualús.La 8dminiotr8cié* del plasmo me continuo bosta - 

el octO5,0 día.La paciente colmó alta. hompituuiria el décimo día. 



- 14) - 
lo.- Pacicate feneitl.11ü ae 1) anós de edad de 

cano ,ue es aolitida en el servicio de 	(rul oca hemerra- 

11,. gingival aguela.L0 pacie..te cursaba la leclac t uinta se4una 

embarazo que hasta el momexto se hada presemtado sin complicarl- 

ciones.Ple reportaba axtecedeotes personales ni familiares 	819 11 

grado,Dos días ates de admitida la paciewte !tetó áreas rejas e* 

sus piernas.2:a la maHans del dia anterior a la admisión hospita-

laria advirtió áreas rojas ea sus brazos y tres horas dás tarde 

la heaorragia gingival comeoz4,aculiendo la pacieate coa su dem-

tieta, 

Despees de ixiciado 1111 curetaje glagivul ea lou !Jicotes mamá 

bulares,e1 dextista advirtió hemorragia severa ea la sacia maxeli 

bular y maxilar.Botomees la paciente fue referida al hospital --

deotal Wilfore hall.be le colecarca osas embebidas ea epidiefri-

aa,pere 11,  hemorragia subsistie.La paciene regre1,4 al otro ida 

y fué referida al departameoto de helatología para evaluación-El 

coateu plaquetario mostraba cifras de 16,000 plaquetas por milí-

metro cúbico y el estudio de médula ósea mostraba aumento ea el 

mdmero le megacariocitos,le cual coincidía coa los signos para - 

diagaístico de Dirpura trehtbocitip6aica ideopálica.ra departamel 

te de obstetricia fue consultado para pr(lbables complicaciooes 

ea el embarazo y el lepartameato de Cirulfu (Tal para asisteaeia 

en la solución de la hemorragia giagival.La pérdida de saagre 

hasta este mobseate eral de 600 mililitres.Se l'asió terapia coa - 

coteroides.Se instituyeron colutorio° coa agua oxigeoada,segui...-

dG2 Om Ubt colutorio buc,1 salino y finalmente tojuagutcrios con 
ciase mililitros de traen por treiati, segundos cada cuatro herus. 

Doce horb5 eles,;ues la ¡asiente fue capuz de comer un desayuno li 

cern y lo hemorragia giagival fue mfaimu.b1 cooteo pluquetarin 

end maZaaa fu4 (le 3,000 pldquetas por cedatímetrc cUico y erre ~-

00iB4G día descendió hauta u p (JI,u,sie hubo posteriores 

ans coa desurrollo le hemorrugla eiagival y la addiwistración lo 
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cal de EACA continuó hasta que las plaquetas regresaron a sus ci 

fras normales.La paciente fue dada de alta y su embarazo y parto 

2e llevaron a cabo sin complicaciones. 

11.- Un paciente masculino de 72 años de edad acude u la OlíaiCa 

de Cirugía Oral del Hospital Montefiore para la extracción de --

sus dientes remaxeatee.B1 exámen radiográfico revelaba que sus - 

dientes se eacontrabaá en condiciones realmente muy deficientes. 

La historia médica refirió que el paciente había tenido carcino-

ma i.e la préstata,e1 cual fué eliminado quirurgicamente Son pros 

tatectomia.n causa de la edad del paciente y sus anteeedenteslel 

paciente fué hospitalizado para las odoatectomias. 

El 26 de febrero de 1973 el paciente fue admitido ,en. el --

hospital,siendo el tratamiento odontectomias mdltiples y alveolo 

plaet/a. 

Ua examen radiográfico de rutina mostré la aparición de uma -

lesión metastásica ex la regid* escapular derecha y en las verte 

bras torácicas. 

Los estudies de laboratorio mostraban cifras normales. 

El 28 de febrero se realizó la intervención bajo anestesia re 

neral.Duraute ésta la presión sanguínea del paciente se elevé a 

280/150 milímetros de mercurio.Se le administró una ampolleta de 

nrfoaad por vía ixtravenosalniediatamemte.La presión decreció a 

200/100 milímetros de mercurio.Para prevenir posteriores episo—

dios hipertexeivoé se enviaren cinco miligramos de Uleropromazi* 

na y cinco miligramos de sulfato de morfina por vía intravexo--

sa.La intervención terminé sir ntts complicaciones. 

test-operatoriamente el paciente tuve un lento y continuo san 

grado que fue cohibido con presidn con lo ayuda de losan. 

El priLler día poot-operatorio la presión manuddel=,  fue de 

180/100 milfffletron de mercurio y se obtuvo la hemostasis ex  la - 

heritia, 
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El 'cisma día la heridu quirúrgica comenzó a sangrar profusa--

riente.bledionte suturas adicionales el sangrado fue cohibido. 

juando el paciente regresó a su habitación,e1 Bangrado volvió 

a preseutarse.Ea ese momento se ordenaren examenes le laberate--

ri•. 

E1 dos de marzo,e1 hemat•crite decreció a 27.2A.Dos unidades 

de cioncextradlo de eritrecites fuero* administradas t así cene selu 

ffluceseia al 5 % per vis intravenesa.Para contrelar la hi.s, 

perteneiéu se enviaren 250 mg-  de Illetildopa cada doce heras per -

vía eral.Taaabiéa se sdruixistraren 20 mg de Premarin intaveneee.. 

Les resultados de les exarnektes de laboratorio ?lustraren pro—

longación ea el. tiempo de coagulación (17 minutes),e1 coágulo --

e* vez le ~traerse fue lisado en 45 minutes,e1 oente• le pla,‘. 

quetas y fibrinegeno fue muy baje.E1 resultado de la prueba del 

gel de etanol fué positive.Estes resultades concordaban ce* u* -

diagnóstico de Coagulación Intravascular Disemimada.Sin embarga, 

el tiempo> de lisie del coágulo de euglebulina de 20 minutos (Piel,  

mal más le cinco horas) y niveles normales se los factores V y -

VIII indicaban tit. diagnóstico le Fibrixelisis Primaria. 

Ll departameate de hematelogia recomendó que el paciente fue-

ra tratado con Enen.Les departamentos le eirugfa C'ral y de Medi-

cina general estuviere* de acuerde coa la terapia de SACA y se 

lid cerdienze a la administración le una dosis inicial de cinco 

grandes de EnGn per via intravelesa,seguida de un gramerde BACA -

cada hera.El. estala lel paciente fue vigilede muy le cerca.Estu-

dios heautelegices fueren realizados en forma periódica para me-

dir el tiempo de coogulacióii y la lisie del coágulo. • 

El tres de .narze t el co..tee plaquetarie indicó nuevamente ci-,-
fran muy bajas.be administró 1.14/4 unisiadi de sangre entera y •ehe 

unidades le pleque tas.:.,1 día sig íente se observo mejoría er, los 

niveles plague ta ries . 
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El mismo día la herida quirúrgica comenzó a sangrar profula—

mente.Medidnte suturas adicionales el sangraio fue cohibido. 

Cuando el naciente regresó a su habitación,m1 langrneio voivio 

a preseutarse.BA ese momento se ordenaren examenes ole laborato—

rio. 

El loe de marzo,e1 hematecrito decreció a 27.214.Dos unidades 

le concentrado te eritrogites fueron admixistradas,así como solu 
••• 

ción glucosada al 5 % por via intraveaosa.Pars controlar la hi.rw 

pertenesiin se enviaren 250 mg de Metildopa cada doce horas por -

vía oral.Tambiga se administraron 20 mg de Preiarin intavemoso. 

Los resultados de los examenes de laboratorio mostraron pro—

longación en el tiempo de coagulacióa (17 minutos),e1 ooligule --

ea vez de contraerse fue Usado en 45 miautos,e1 canteo de pla, 

quetas y fibrinogeno fue muy bajo.E1 resultado de la prueba del 

gel de etanol fué positive.Estos resultados concordaban con un -

diagnóstico de Coagulación Intraveocular Diseminada.Six embargo 

el tiempo de lisie del coágulo de euglobulixa de 20 minutos (1~ 

mal más de cinco horas) y niveles normales se los factores V y -

VIII indicaban un diagnóstico de Fibrixolisis Primaria. 

El departamento de hematelogia recomendó que el paciente fue-

ra tratado con EnOn.Los departamentos de Cirugía Crel y de Medi-

cina general estuvieren de acuerdo con la terapia de BACA y se 

dió comienzo a la aiministración de una dosis inicial de eine* 

gramos de BACA por vis ixtravenema,seguida de un gralc-de BACA EN» 

cada hera.E1 estado del 'luciente fue vigiladte muy de cerea.Estu-

sties heAutelogicos fuero* realizados en forma periódica para me- 

dir el tiempo de coatulticiiin y la lisio del coágulo. 	• 

Bl tres de marze,e1 tonteo pinquetario indicó nuevamente 

n'as muy bajaa.5e uéministró una unidad de sangre entera y eche 

unidades de plaquetalbPd día sig iente se observo mejoría er, los 

niveles plaquetarios, 
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*Desee el- primer'dra de tratamiento coa EnC/1,c1 santruao bucal 

fue detenido definitivamente. 

El ci*co de marzo ee observé una notable mejoría e* el tiempo 

¿e lisie del coiculo de euglobulina,que ee elev6 a cuatro horas 

con 45 mihutes.Lo dosis de EáGn fue diliAllid8 a u* gramo caca --

cies horas. 

El seis te marzo, el nivel de fibrixíleao alcanzó los liaitee 

normales,mieatras el tiempo de lisie del océgulo de euglobuliia 

continuó mejorando,por lo,cual la ¿seis de Ehen se disminuyó a 

un (ramo cada tres horas per vfu oral.Una biopsia de la cresta 

iliica mostró uha lesión cancerosa metastásioa de la próstata. 

El siete de marzopse retiraron las suturas sin imoidentee.La 

administración de En01 fue suspendida el nueve de murzo.Poste.....--

riormente el yaciente fué dado de alta si* mis complicacionee. 

12.— Una paciente femenina de 18 aneo de edad recibió mdltiples 

laceraciones faciales ex ux accidente esa moteoicleta.La yacien—

te fui' transladaia inmediatamente a la sala de emertexcias del —

Hospital de la Universidad de Texeseee y ex el transcurso se le 

administró un frasco de solución glucosada al cinco per ciento —

por vía ixtraveueso. 

La reiente se encontraba bajo tratamiento esa Valium poro --

controlar la oasiedad,debido a problemas emocionalee.ho reporta—

ba antecedentes de enfermedades hemorragfparas.Se encontraba ea 

la 32a sembuta de embarazo. 

La paciente cayó en estado grave a cauou le loe lesiones fa--

ciales.Su preeidu sanufneo era de 60/40 milfletros te mercurio, 

su pulso era de 120 pulcuoionee por minuto y eu respiración irre 

guiar. 

El exime* físico muetraba laceraoionee exteneas ex la mejilla 

izquierla t en el labio inferioroor como e* las reyionee frontal 

y peribucul oerechas,Intraoralmeate se descubrió fractura alveo— 
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lar iel ;Maxilar en la zoila de Loe inciivos central.y lateral. de 

techos y avulsidm del iaCibíV0 central t3u,)erior izquierdo. 

auscultaci(1n cr, rec1.1 lostr15 taclulcrdiu.n lp exu.uinacidn 

abdomidial se descubrid agrandamiento del útero u cauea del emba-

razo.00 se detectaren sonidos cardiáces fetales.E1 eximen genite 

urinario al) T.ostraba ruptura de las membranas fetales,ni citaos 

de liquido ammidtice. 

Loe examenes le laboratorio indicaban 24.3 ;1,  de hernatocrito, 

f1,2 goa/100 . 411 le hemoglobina y sangre ti pe B negativo. 

En real:unen ce pueden ennumerar loe droblemas de este modo: 

A.- Chou,Je t7 i.pováLeaico, 

B.- Laceraciones faciales con hemorragia arterial y venosa. 

C,- ?ractura alveolar en el maxilar. 

1).- Tercer trimestre de embarazo. 

E.- Sasigre tipo B negativo, por el mo ento este tipo lito estaba - 

disponible en el baile( de sangre. 

Li.nediatamente se idistituyd el plan de trataffliente que censis 

tid en : 

N.- Transfusión de tres unidades de sangre entera. 

B.- Cirugía recenstructiva de las heridas faciales en el quirdfa 

A* . 

0.- Reduccidn de la fractura olveelar con arco férula, 

D,- ldterconeulto ocua el servicio te ginecología y obstetricia. 

notificaci¿n le algue posible donador de sangre tipo 13 nega-

tivo, 

Lb paciente fue llevada al quirdfano y libj0 aneetemia general 

ce efectué la cirusla recoestructiva,así como la resuccidn le la 

fractura, 

Durante la intervencidn se administraron siete litros le solu 

cidn gluconala al 5 A l Utá litro de ptanma,2.5 litroo te saliere en 

te ro ti pi, 13 nema ti vi , 
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inrante la opeacicln se administraron 500 mili¿ramos de Solu-

riledrol y dos tramos de Keflin. 

La pérdida aproximada de salitre desde que 	paciente lletó a 

a la sala de emertencias fue de dos litros. 

Después Sc la intervención la paciente fue tracsladada a la 

uxidad de terapia intensiva para su observación. 

Ex el tercer ella post-operatorio se presentaron coatracioxen 

uterinas en formo espontánea. 

al tercer dra después de la intervención Be produjo el aborto 

espontáneo de un producto muerto y macerado. 

La paciente tuvó una recuperación sin complicaciones y reci—

bió su alta heapitalaria ex el séptimo tila de internamiento. 



CeaCLUSICan 

Aunque pueda resultar paradójica y reiterativu,la hemorrapia 

más facil de cohibir es la que no se presenta y la hemostasis --

más efectiva es la que se produce tracias a la acción de los me-

canismIs inherentes al /rpanismo del pacieate,Por elle el aspec-

to preventivo resulta ser el elemento más importante pie nuestro 

práctica profeoional,nando como resultado que no provoquemos san 

prados excesivee y que nuestra hemostasis se lleve a cabo con la 

mayor naturalidad. 

Aer vemos que cuanno un pequehu detalle es pasado por alto, -
per ejemplo el no hacer' un iaterrolatoriL completo,e1 mo aman--

7er linuciosamehte las dificulta les anathican de la zona 

cale realizaremos nuestra intervencidn,e1 •w emplear tus téChiCOS 

adecuaias para retener el nanpradu trans-operatr.rio (J'el no dar 

indicaciones post-operatorias l ei problema puede atravaree y (4.11,,,,  

pllear la situaci6b hasta dimensiones fatales. 

Par otro lado,colio hemon visto les conoolmientos teóricos que 

40P proporcionan les elementos para un ccmpartamiehto adecuada 

freAe al prc,blema de lu henorrapia l íictuan en ratima relacidd, Y 

-  
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el hecho de mantenerlos aislados y manejarlos el. forma.indepen--

diente sélo provoca confunién y errores en el tratamiento del 

proble2ni. 

Pedemos decir,que a pesar de lo gran cantidad de hemoetéticos 

existentes ea la actualidad,le forma mós efectiva para detener 4 

una hemorragia prenente,son les medios mecénicos,los cuales para 

su manejo correcto requiere* de un coaocimiexto suficiente de la 

anatomía. 

También es importante saber que *O solo las enfermedades here 

ditarias • plaquetarias producen tendencias al sangrado exceaivo 

y que otros estados que generalmente ne son tomados en cuenta ex 

el ixterregatorio como son pacientes con tratamiento auticoagu--

lante,carcixemas,leucemia,infecciones bacterianas y otras produ-

cela estas tendencias hemorrágicas. 

Ex fin que la hemostesis es un ele2exto que debe ser manejado 

con cuidado y con segurided,trataxdo de mantenerla dente de los 

marcos de la fisiología del paciente o para que muestra ixtervent-k-

cié* quirúrgica se desarrolle sin problemas trans-operatoriesod 

complicaciones post-operateriae. 

Finalmente nos atrevemos a sugerir tres consejos que so pue--

dex aplicar no solo ea el manejo de la hemostasie t sino en la to-

talidad de la práctica odontolégica; 

a)nmptiar y actualizar coastamtemente nuestros ooxocimienton pa-

ra enriquecer nuestra profesión. 

b)flealizer una historia clínica adecuada pura instituir un trata 

miente correcte t tenuado en cuenta que nuestra paciente es un ser 

humano y no whoohnjunto le dienten. 

c)liespetur nuestra dignidad como personas y no realizar ti-Inc....? 

mientes que no eodamon efectuar en for» competente por falta de 

conseimientoapequipo necesario o capacidad manual. 
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