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INTRODUCCION 

En la práctica clínica diaria es frecuente que el denti~ 

ta ee encuentre con caeos donde e1 paciente le refiera que e~ 

fre de sangrado en la boca. 

La exploraci6n física de la reg:L6n, es decir, un examen

bucal clínico, dará una idea de las posibles causas de la he

morragia. 

Bate examen, como parte de la historia clínica obligato

ria, permitirá al clínico realizar una serie de concluciones

que lo llevará a obtener un dia¡;n6atico y definir al trata--

miento adecuado. 

La coni'ianza del paciente hacia el dentista, se ganará-

mediante la seguridad del clínico en si mismo durante la con

sulta; esta seguridad se obtiene ouando se tiene el conoci--

miento necesario sobre los factores desencadenantes de hemo-

rragia bucal y su manejo, 

Además, el clínico debe estar prevenido porque no todas

las hemorragias son leves, sino que en otras ocasiones pueden 

ser copiosas o abundantes, sobre todo durante un procedimien

to quiriírgico; o bien, de una magnitud moderada, despuás de -

algún procedimiento quil'11rgico o traumatismo externo, 

Como en toda área de la salud, sl realizar une historia

clínica adecuada, pondrá en sobre ~viso al dentista; permi--

tiendo conocer desde el prin1er instante, la existencia de al-
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gi1n trastorno de la sangre( hereditario o adquirido ) por el

que se deba modi~ioar de manera especial, el tratamiento bue~ 

dentai. 
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T B 111 A. l 

" HBMORRAGIA " 

DEJ.'INICION 

LB r11ptu.ra de algdn vaso sang\Úneo por c11alqW.er tralllll!! 

tismo, origina 11n suceso lógico, la salida del contenido que 

por ál circula. Bate contenido (compuesto de cálulaa y plas

ma) ea la sangre. 

A este euoeeo ee l.e 11.ama "HBMOIDaGIA", que proviene de 

las palabras griegas "hai-" y "regeynar", que significan -

"sangre" y "reventar", respectivamente. 

Este fenómeno se puede presentar durante la extracci6n

de un diento, 011alqW.er procedimiento qW.rl1rgico(incisi6n en 

la m11oosa, levantamiento del colgajo, toma de l1nB biopaia).

etc. 

Podemos decir que u.na hemorragia puede ser causada en -

forma normal y lógica durante un acto qW.rl1rgico¡ por alg11na 

patología o bien, por un accidente operatorio. 

LB hemorragia se puede presentar en cualqW.era de loe -

dos tipos de vaeosa en las arterias y en l.as venas. 

Bn las arterias, la hemorragia será de 11n color claro y 

man.ard de manera golpeada; mientras Q.\18 en l.as venas, la ªª.!!: 
gre ser4. oscura y mana en forma lenta. 
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TEMA 2 

"HEMOSTASIS" 

DEPINICION. 

Etimol.6gicameote, el t&rmino "hemostasia" viene del gri~ 

go "h.aima" y "e tasia", que en es pafio l. significan sangre y de

tenci6n, respectivamente, y quiere decir,.estanD.B.miento del.a 

sangre. 

ileede el punto de vista fieiol6gioo, la hemostasia ea un 

oonju.nto de mecanismos y procesos q1.1e tienen por objetos lo)

llantener la integridad vaecl.llar; 2)Eviter las extravaea.cio-

nee espontáneas de sangre; 3)Mantener en un estado óptimo 1e

f11.1ide8 de le sangre; 4)Cohibir el sangredo c1.1endo ee presen

te, 5)Limitar el proceso de la coa.gl.l].aci6n al sitio dañado¡ -

6) Y ea factible q1.1e tambián intervenga an la recena1izaci6n

de1 vaso cuando este ha sido reparado. 

H.l!llGSTASIA 

Es la maniobra mediante la c1.1a1 se logra cohibir la he

morragia ~ dividir o separar estos vasos interpuestos sin te

ner perdida de sangra. 

lleta maniobre se realiza ouendo al campo operatorio ha -

sido oscurecido por al sangrado de vasos superficiales ouando 

ae supone qua en al trayaoto se interpondrán anat6micemente -

otros vasos sanguíneos. 
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Son varios 1oe factores que intervienen para que se 11e

ve a cabo eficazmente la hemostasia. Estos factores eons Loe

vaeos sangu!neos, pl.asma lY 1as p1aquetas que contiene), pa -

red del. vaso, y fenómenos nerviosos y humoral.es. 

Los vasos sanguíneos tienen un papel dobles impedir el~ 

escape de sangx-e a 1os tejidos en circunatancina norma1ee, y

se cierran cuando 1a pared se ha cortado. El p1asma contiene

dos sistemas enzimáticos complejos; uno está ligado con la -

coagulación de le. sangre, y el otro con le. fibrinólieis. otra 

intervención de le. pe.red vascular en le. hemostasis es le. lib~ 

ración de pe.rticUl.e.s intre.celule.rss de lipoprote!ne. llamada -

trombople.stine.. La e.ctiVide.d nerviosa y humoral facilite. le. -

constricción vascular, permite la movilización da ple.quete.s-

e.lme.cene.de.s lpor ejemplo, el bazo), y liberar a la sangre de

e.oelere.dores e inhibidores de le. coagulación. 

Las plaquetas intervienen en la conservación y en 1e. re

paración continua l "nutrición") del revestimiento de cá1u1e.s

endotelie.les de los vasos. Y tiene une. función triple en 1e._

hemoste.eis1 adhesión, libere.ciónleecrecic5n) y agregación. 

La 1esi6n de un vaso pone en contacto 1.a sangre con el -

endotelio lesione.do, le.e estructures eubendotelialee y le. co

lágena subyacente de loe tejidos ooneotivoe. Segundos deepu~e 

le.e plaqueta.e empiezan a adherirse e.1 sitio de la lesión y e~ 

tre si lfen6meno de agregación) he.eta llenar el defecto en la 

pe.red del ve.so. 
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Cuando las plaquetas entren en contacto con una superfi

cie que se puede hemedecer, ool!IO las fibras de ool'i:¡ena de la 

pared vascular, se hinchan de irunediato y ee vuelven adheren

tes de modo que se pegan a las fibras de co14gena lo mismo ~ 

que entre e!. Liberan adem4s ADP en grandes cantidades, el ~ 

cual actúa sobre lae plaquetas vecinas para activarlas tam--

bi6n, y la adheei6n de estas últimas plaquetas es posible a -

lae plaquetas activadas originales. Por tanto, se acumulen na 

merosas plaquetas para formar el tap6n plaquetario. 

Una serie de cambios qu!micos ee llevan a cabe dentro de 

las plaquetas y las modifican, eon esenciales en la formac16n 

del tap6n de plaquetas y, posteriormente la oaogul.aoicSn. La -

liberacicSn de una proetsglandina en el plasma sanguíneo ciroa 

lante tiene mucha importancia en la agregacicSn de plaquetaa.

!Rmbi&n intervienen otros mediadorea qu!micoa que son libera.

doa a partir de algunos gránulos de lae plaquetas. 

La contraccicSn de la.e prote!nae en el interior de loa ~ 

pseudcSpodos de lee plaquetas adheridas provoca la consolida

oicSn del tapcSn de plaquetas y la coneiguiente retraoci6n del 

codgulo de fibrina en la herida. 

0 
"8- Plaquetae 

WXiE>z:o ºm<Wi!!!+-~ela. ando-=======""'- telial.ea Colágeno 

llltpoeioi6n al. colágeno y adbe
a16n de las pr1Garae plaquetas 
en el tejido lesionado. 
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~l.)!flrnrx 

·•-·*-•a-~eudo-
podos 

.., @btr .. 
Pig. l. 

OOAGULACIOll SANQUIIJ.84 

AcwnuJ.ación y cohesión pl.a- -
q11etar1a, transfonnación y 
reacciones qllÍmicas en l.aa 
plaqlletaa. 

Coa.gu.l.aciOn en l.a s11perficie
plaq11etar1a. :1'8pón plaqueta~ 
rio • 

Consol.idación. Contracción 
de las plaq11etee. 

La coagulación de la sangre depende del desencadenamien

to de 11na secuencia de fenómenos que dan por resuJ.tado, l.a -

producción final de 11n coágul.o firme de fibrina. Bxisten un.

promedio de 12 factores en l.a sangre que se designan con ni>.-

meros romanos. 

J: 

II 
III 

IV 
V 

. VIJ: 

VIII 
IX 

X 

7 

Pibrin6geno 

Protrombina 

Trombopl.aatina 

CaJ.oio 

ProaoeJ.erina 

Proconvertina 

Paotor antihemo1':ll.ico 

Componente tromboplast1n1co 

del plasma (CT.P) o factor de 

Ohristmas 

Factor de Stllart-Prower 



ll 

XIJ: 

XIII 

Antecedente trombop1aat!nico 

de1 plasma (ATl') 

Pactor de Hagemen 

Pactor estabilizador de 1a fi.

brine. 

fil INTRINSEOA fil EXTRINSEOA 

Contacto con superficie 
~ "extraf'la" 

P~E. \ m n :·:.r,,. 
~Il pp/ 
J:;-----PXa 

VII 
Ce. 
III 

~ ! PP3 
PA

2
SE { II ------ IIa Trombina 

Protrombina l......._ 
-=--~~~~~~~~~ ~XII 

P~SE { Pi~~nóge-I---=--+IL.a Pibrina 
Ia!I 

Pig. 2 Pibrina s:f'orza-

Se considera. que coe.gulacidn ocurre en tree f'aaest 

La primera se ref'iere a la activaoi6n de le. tromboplae

tina por ei·rápido sistema tisular extrínseco y por el siete-
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ma intrínseco o extravaacular de acción más lenta, contribu-

yendo ambos a una ,;ía comlin que produce tromboplastina activ~ 
da. 

Ql ei sistema extrínseco, un complejo de sustancias con~ 

cides co1110 tromboplastina( factor III ) l contenida en todos-

1os tejidos ) es activada por ia reacción enzim~tica de la -

B-gl.ob1ll.ina, preconvertina l factor VII ), y e1 calcio 1ibre

(factor IV ). La producción de1 factor VII por e1 hígado de-

pende de ia vitamina K. 

En e1 sistema intrínseco la activación de1 factor de ha

geman( factor XII ) por contacto con la pared irregul.ar o el

oolágeno, indica una serie de activaciones secuenciales en -

ias que cada paso inicia ia siguiente. !U factor XII activa -

e1 antecedente de 1a trombop1astina p1asm.l1tioa (factor XI ) ;

éste activa a su vez e1 componente trombop1astínico de1 p1as

ma l factor IX), en secuencia se activa el factor antihemof:!_ 

1ico( factor VIII). Estos dos últimos requieren ia presencia 

de iones ca1cio (factor IV ). 

Una vez activados todos loe anteriores factores, se act~ 

va una vía fina1 oomtin a ambos. Kl. factor de stuart-Prower -

(factor X ) 1a proace1erina o factor de owen (factor V ) un -

factor p1aquetario y el caJ.oio i6nico\ factor IV), en ese -

orden, contribuyen a 1a activación fina1 de 1a trombop1astina. 

Bn ia segunda"fase se convierte 1a enzima protrombina -

inactiva( factor II ) en trombina por medio de la tromboplaa-
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tina generada en la fase en presencia de calcio. Rn presencia 

de cantidades adecuadas de factores V, V.II y X, se inicia la

oonverei6n. 

En la tercera fase el fibrin6geno solublel factor I ) ea 

convertido en fibrina insoluble • .ISl. fibrin6geno, por acción 

de la trombina, es convertido en mon6mero de fibrina q~e se 

agrega para formar polímero de fibrina. Las peque~as cantida

des del factor estabilizante de la fibrina lfactor XIII), ee

activado por la trombina y el ion calcio, produciendo el en~ 

trecruzamiento de loe polímerco de fibrina formando el coágu-

1o de fibrina. 

lO 



TEllA 3 

"IRRIGACION DE LOS TEJIDOS BUCALES" 

Bl desarrollo de este capítuJ.o consiste en una deecrip-· 

ción de la anatomía vascular de la cavidad eral, pero deede

un punto de vista superficia1, es decir no ea hace una dee-

cripción detallada ó precisa de la anatomía fisiológica y e~ 

tructural del sistema arterial y venoso de la cabeza y cue~ 

llo ee haría en un tratado de angiolog:(a. 

Solo se hará mención de aquellas estructu.ras(arterias y 

venas), que teman parte en la irrigación de la región orel,

describiendo de manera breve y concisa el origen, trayecto y 

lugar donde tiene su función. 

ARTERIAS 

La arteria car«ltida externa ea el conducto del cual na

ce la irrigación para la cavidad bucal, además de la cara y

la parte anterior superior del cuello. 

La carótida externa corre hacia arriba, por detrás de -

la rama ascendente y el cóndilo de la mandíbuJ.a, pare termi

nar frente al conducto auditivo externo y el trague de la 

concb.e., donde se divide en sus ramas termina1ea. 

La carótida externa tiene muchas ramas de gran tamaflo -



que casi oscurecen el tronco común, Dichas r611lss pueden clas! 

ficarse en cuatro grupos de acuerdo a su direcci6ns 

1.-Anteriors tiroidea superior, lingual y maxilar exter-

na. 
2.-Posteriors auricular y ocoipital. 

3.-Aaoendentes faríngea ascendente. 

4.-Terminals temporal superficial y maxilar interna. 

De los cuales solo son de nuestro interáss la lingual m,!! 

xil.ar externa, y l.~ maxil.ar interna. 

ARTERIA LINGUAL.-Nace encima de la arteria tiroidea superior

a ru.vel del hueeo hioides, Corre hacia delante por enci!IB del 

asta mayor del ijioides, pasa a un lado de la lengua detrás -

del mlisculo hiogloso, y sigue hacia adelante hasta su punta.

La arteria lingual irriga la mayor parte de la lengua. 

1.-:aama hioidea. 

2.-Ramas dorsal.es de la l.engua que se anastomosan oon --

1.as ramas l.ingualee de la pal.atina ascendente. 

3.-Arteria sublingual, que nace en el borde anterior del 

mlieculo hiogloso y, corriendo haoia delante debajo de la glJla 

dula sublingual, entre los mlisculos ailohioideo y geniogloso, 

irriga el suelo de la boca y la enoia de los dientes anterio-

rea. 

4.-Arteria lingual profunda lranina), que es la contin~ 

oi6n de la arteria lingual, la cual corre hacia arriba y ha--



cia adelante, entre loe llllieculcs geniogloeo y longitudinal-

inferior, y ee anastomosa encima del frenillo con el vaso co

rrespondiente del otro 1ado. Si se observa a trav~s de la mu

cosa en la cara inferior de la lengua se puede ver el tercio

anterior de esta arteria. 

ARTERIA MAXILAR EXT~RNA.-Nace de la car6tida externa por enci 

ma de la arteria lingual; su trayecto es hacia arriba y por -

detrás del Vientre posterior del digáetrico, cuando sale del

triángulo carotídeo. Luego entra en el triángulo submaxilar y 

corre por la pared faríngea, debajo de la amígdala. Entre la

glándula submaxilar y la mandíbula, ee encorva alrededor del

borde inferior del cuerpo de la mandíbula y ee hace euperfic1 

al en la cara, 

Be acampe.fiada por la vena facial anterior, se halla en -

.el tejido conectivo graeo y flojo(compartimento facial ante~ 

rior), entre loe mdsouloe euperfioiales de la expreei6n y el

buocinador, cerca de un centímetro de la comisura de ¡a booa

contínua' hacia arriba y en línea media, oomo arteria angular. 

Tiene dos gr~pos de ramae11as cervicaJ.es y las faciales. 

Las ramas cervicales sana 

i.-Palatina ascendente de ramas a las amígdalas, la tro~ 

pa de Eustaquio y loe mdeouloe continuos, viaja entre los md~ 

ouloe eetilofaríngeo y estilogloso en la cara lateral de la -

faringe, detrás del pterigoideo interno. Dobla hacia abajo en 
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la cara del periesta:f'ilino y corre con el radsculo por enoime

del constrictor superior hasta el paladar blando al que irri

ga.. Se anastomosa con el del lado opuesto. 

2.-Rama de la am!gda1a, que perfora al constrictor supe

rior para irrigar la BJDÍgdala y la parte posterior de la len

gua. 

3.-Las remas glandulares, distribuidas en la glándula -

eubmaXilar. 

4.-Lae ramas musculares para el estilobioideo, masetere

y pterigoideo interno. 

5.-Bama mentoniana, que corre por debajo del cuerpo de -

le mandíbula en el mdsoulo milohioideo dando ramos musculares 

y cutáneos y termina en loe mdeculoe de la reg16n de la barbt 

11a. 

De la cara posterior de la arteria maxilar externa nacen 

raJDae f'a.oialee que van al masetero Y' al bllccinador, una rama

se anastomosa con 1as arterias transversal de la cara, bucal

e inrreorbitaria. 

De la cara anterior nacen grandes ramas, que son1 

1.-Labial inrerior. 

2.-Labial superior. 

3.-ll'asal lateral. 

4.-Arteria an.gu.lar, que es su rama te:nninal.. 

Nos interesan las dos primeras. 

La labial inrerior, que ea la principal 1rrigeoi6n del--
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1abio inf'ertor, nace por debajo de 1a comisura de 1a boca y -

entra en e1 1abio i~f'erior, pasa por 1a línea media, detrás -

de los mlisculos superficiales y queda en la Sllb!flucoaa labial ... 

Tiene una trayectoria sinuosa cerca del margen de loe labios

y se anastomosa con la del lado opuesto y la mentoniana de la 

arteria alveolar inferior, Tiene otra rama que nace debajo -

del labio inferior, que corre y se e.naato~osa con las arte--· 

rias mentontana y labial inferior. 

La 1abiB1 superior nace casi a nive1 de 1a comisura de -

la boca corre en l!nea media para distribuirse en el labio e~ 

rior, donde queda entre la mucosa y el orbicu.J.ar. Se anaetom~ 

ea oon ia arteria del 1ado opuesto y con 1a nasa1 1atera1. -

Hay una rama que sube para irrigar 1a parte inferior de1 tab!_ 

qu.e nasal. 

AR·rimIA MAXILAB INTERNA.-.Be una de 1ae remas termina1ee de 1e. 

carótida EXTERNA. Nace detrás de1 c6ndi1o de 1a mandíbu1a, OQ. 

rre entre el o6ndi1o y e1 1,gamento esfenomendibular para en

trar an 1a regl.6n pterigoidea. 

Se divide an tres partes 

1.-Parte 1nandibu.l.ar, qlle se extiende desde eu origen ha.§ 

ta e1 borde inferior de1 pterigoideo externo. 

Las ramas de esta poroi6n eon1 

La arteria timpénica anterior. 

La arteria aiveo1ar inferior. 

15 



La arteria meníngea media, 7 con frecuencia, la meníngea 

accesoria. 

La arteria alveolar inferior nace detrlls de la rama de 

la mand!bu1a, con la vena que la aooapaiia pasen hacia abajo y 

hacia adelante, entre la rama de la mandíbula y el ligamento

eafenomandibular, para entrar en el agujero alveolar inferior 

Une eu trayecto al nervio alveolar inferior, hasta el. agujero 

mentoniano, donde ce.da una se divide en ramas mentonianae e 

1.ncieivas. 

aientras e.traviaza e1 canal, esta arteria emite rama.e p~ 

ra molares y premolares, en ndmero y posioi6n ds eus raíces.

Así pues en compaiiia de la vena y nervio, entran en el aguje

ro apical de las raíces de loe dientes posteriores y se divi

de en la pulpa dental (microecopioamente). 

Arteria INCrsrva..- l!B una rema terminal, de donde naoen

ramas para loe caninos y loe incisivos. La arteria incisiva -

ea continua hasta anaatomcetarse con la del lado opuesto. una 

o dos ramas nutricias de la arteria lingual entran en la cara 

lingual de la mandíbu1a, cerca de la eminencia mentoniana, y

se anastomosa con las remas de la arteria alveolar inferior o 

con la arteria incisiva. Algunos Vaeoe terminan en al. huHo -

mientras otros lo atraviezan por canales pequeitoe e irrigan -

la enc!a en la regi6n anterior. 

Arteria MBN~IUANA.-JSe la rama terminal de la arteria ai 

vaolar inferior, sale de la mandíbula por el agujaro mentoni.l;l 
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no. Es cubierta por.el cuadrado de la barba. s~ divide en la

eubmucoea y en loa mdeoulos contiguos de la barbilla. Sus ra

mas medias se anastomosan con las ramas del lado opuesto y -

las ramas superiores con la arteria labial superior. 

De ella se desprenden dos ramas antes de entrar al agi.lj~ 

ro alveolar inferior una lingual y otra milohioiden. La lin-

gual corre con el nervio lingual y ee distribuye en la mucosa 

lingual. La rama milohioidea corre con el nervio milohioideo, 

ee dirigen e J.e cera inferior del. mil.ecul.o milohioideo, paean

do por un punto que eeta detrás de J.a región del tercer moler, 

2.-De l.e parte pterigoidee \cera anterol.aternl del. pteri 

goideo externo) nacen lee remee1 meeet6rioa, temporal prorun

dn anterior y posterior, pterigoidee y del. buccinador. Lae ~ 

cuales irrigan loa mdsculoe que tienen loe respectivos nom--

bree, Sol.amente la arteria del buooinador irriga la mucosa b~ 

cal. y J.a enc!a del maxilar superior. 

J.-La parte pterigopalatinalentre los doe faeo!culoe del 

pterigoideo 6Xterno y la rosa pterigopal.atina) da lae ramae1 

La arteria aJ.veolar superior posterior nace oeroa de la

cara eubtemporal. del maxilar, corre hacia aba3o en esta cara

del. hueso, entra en el. canal al.veol.ar posterior, irriga J.oe -

molares 7 premolares superiores, su enc!a y el mucoperiotio -

del entro maxil.ar, 

La arteria euborbitaria, para la cavidad oral da dos re-
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mas aiveoiaree anteriores, qQe descienden a 1oe canales alve~ 

l.ares anteriores e irrigan l.os dientes anteriores, su enc!a y 

ia membrana m~cosa. de1 seno maxiiar. 

~a arteria pal.atina desoendente, pasa por el. agujero es

fenopal.atino, el. canal. pterigopaJ.atino ¡ y da ramas pa.l.atinas

mayores que irrigan l.a mucosa, ias gl.ándul.as y l.a encía pal.a

tina, y ramas pal.atinas menores que irrigan el. pal.ad~ bl.ando 

y l.e.s am.!gdal.as. 

JA arteria esfanopalatina, que va a la nariz. 

VJSNAS 

Las venas que recogen ia sangre de 1os a1veo1oe y las -

pu.lpas desembooun en vasos que atravieaan el. agujero mandibu

l.ar y se unen al. pl.exo venoso pterigoideo, o que atravieBIUl.-

el. agujero mentoniano y se 1121en a l.a vena facial. anterior. 

Las venas que vienen de l.a eno!a de l.e. arcada dental. in

ferior pueden desembocar en l.os doe sitios anteriores o bien

en l.a vena l.inguel.. 

Bl. l.abio inferior y l.a barbil.l.a tienen l.a vena mentonia

na, que corre a un l.ado debajo del. borde inferior de l.a mandi 

bl1la, detr&s del. cutáneo del. cuel.l.o¡ se une a l.a facial. ante

rior. 

La vena l.abial. inferior Viene de un pl.exo venoso en el. -

l.abio inferior, se une a l.a vena facial.. 

La vena l.e.bial. superior, nace en un pl.exo del. orbicUl.ar-
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del labio superior, se extiende a la superficie del elevador

euperior y entra a la vena facial anterior. 

La vena facial profunda, que se extiende hacia adelante

.,, hacia abajo en la cara cigomlitica del maxilar, Se comunica

con el plexo ptermgoideo. 

Las venas palatinas desembocan en el plexo venoso pteri

go.ideo y se comunican por el agujero incisivo oon las venas -

de la cavidad nasal. 

La vena palatina in:l'erior recoge ln sangre del paladar -

blando y de un plexo alrededor de la amígdala, desciende en -

la pared :l'aríngma y ee une también a la vena :l'e.cial anterior. 

La vena·:l'aoial anterior ee une con la vena :l'acial poste

rior y forme la vena comdn que desemboca en la vena yugul.ar -

interna._. 
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TEMA 4 

" EVALUAOION DBL PACIENTE " 

?fo hay mejor manera de atender una emergencia que el he

cho de prevenirla. 

Tomar todas 1as precauciones neoeaarias mediante la ela

boraci6n de una historia cl:!nica detallada y a conciencia, ~ 

eVitará el mal momento por el que pasa el dentista cuando se

preaenta una situaci6n inesperada. 

As! puás, una buena historia clínica y exaustivos exáme

nes físicos, complementados por pruebas de laboratprio, eyud~ 

rd a realizar la evaluaci6n del paciente, tomando las medidas 

necesarias. 

De esta manera, el hecho de que ocurra un desaguisado h~ 

morrdgico se deberá a traumatismos, aacidentee o alg\fn otro -

factor externo. 

La historia clínica puede ser larga o de manera corta, -

esto dependerd de la capacidad del dentista para realizar el

interroeatorio. Además, el realizar un interrogatorio puede -

representar la primera forma de relacidn con el paciente, si.e; 

nificando en muchas ocasiones la m.,.era de ganarse su oonfi"!! 

za. Se debe tener an cuenta que aeta entrevista dará la prilll.!!. 

re buena o mala impreei6n del clínico. 

Las partee que componen una historia clínica son, entre-
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otras. 

l,-Identificaci6n del paciente; que incluyes nombre, di

recci6n, edad, sexo, raza, nacionalidad, estado civil y ocup~ 

ci6n. Incluyendo la fecha en que se hRce. el examen. 

2.-Los antecedentes heredo-familiares; donde se inc1uyen 

las enfermedadea que padecieron los familiRres y que puede p~ 

decer el paciente. 

J.-Los antecedentes personales no patol6gi,coe; aquí se -

describen el medio en que se vive, hábitos, tipo de vida, eta, 

4.-Anteoedentea personales patol6gioos; se citan laa en

fermedades infantiles, padecimientos pasados, alergias, toma

de medicamentos, accidentes, hospitaliza.oionee, eta. 

5.-Padecintl.entoe actuales; enlistar todos los trastornos 

que se sufre en la actualidad. 

6,-BeViei6n de aparatos y sistemas; ea revisan de manera 

minuciosa loe sistemas orsdnicos en forma individual, 

Bjemplo1 sistema respiratorio, oardiovascuJ.ar, gastroin

testinal, genitourinario, neurol6g1co, etc, 

7.-La eXploraoi6n f!eica, es la segunda parte de una hi~ 

to~a clínica, la cual debe ser empleada de manera exacta, -

comprendes la 1nepacoi6n, palpaci6n, perousi6n, auacultaci6n

y la toma de signos vitales( pulso, presi6n sanguínea, fre--

ouencia respiratoria, temperatura. 

La aplicaci6n'.de la historia ol!nica en a1gi1n trastorno

º accidente hemorrágico coneiste en la interpretaci6n a las -

21 



repuestas dadas por el paciente a preguntas tales comos 

l.-¿ Ha tenido eangrado anormal, ee decir eepont~neo y

ein causa aparente ? 

2.-¿ Sangra con facilidad ? 

3.-¿ sangra en forma abundante cuando se produce alguna 

herida ? 

4.-¿ Tarda en parar el sangrado ? 

La preeencia de sangrado por etiología no eepecífica s~ 

pone posible alteraci&n sangu.:(nea local o generalizada; es -

pues reeponeebilidad del dentiete indagar el o loe sitioe 

donde ocurren; frecuencia, volumen y medidas tomadas pare. d~ 

tenerlas y su.eficacia. 

5.-¿ He eangredo despu6s de ~ne extrecci6n dentaria o -

alguna cirug!e de manera exceeiva y/o ee le ha formado un h,!l. 

matoma ? 

6,-¿ Ha eufrido accidentee ? 

7.-¿ Ha necesitado tranefusiones? 

Bl. conocer como reacciona el paciente ante traumatismos 

y/o ectoe quir'1rgiccs, eeber el tipo y extensi6n de la heri

da, sitio, duraci6n y volumen de la hemorragia, medidas toma. 

das para contrarrestarla, recidivas, etc. 

8,-¿ Beta tomando medicamentos ? ¿ Cui<les ? 

El. conocer ei se encuentra en tratamiento con ciertos 

medicamentos como salicilatos, antieoagulantes, hormonas o 

preparados antian&mioos con hierro. 
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Hay drogas que alteran la formación del trombo, compren

den la aspirina a dcsie ordinarias, ya que prolonga el tiempo 

de sangrado. 

Bxisten otras que interfieren con la función plaquetaria 

F.~. dipiridamo1, clofibrato, fenilbutazona, antihistam!nicos 

y tranquilizantes. 

9.-¿ Fadece usted de aiguna enfe:nnedad de la sangre como 

leucemia, hemofilia, ~nemia, etc. ? 

Bl. hecho de que el paciente refiera alguna enfermedad h~ 

morrágica o discrasia sanguínea, obliga al cl!nico a realizar 

una interconsuita con el médico que atiende al paciente. Una

vez hablado oon ál, se realiza de manera conjunta el trata--

miento a seguir. 

10.-Traetonios en la historia menstrual de la mujer. 

Bn esta pregwita, que es propia para mujeres, puede pre

sentarse tendencias hemorrágicae poeoperatorias que pueden t~ 

ner a1gdn valor significativo. 

Uno de loe complementos de apoyo pare. la historia clíni

ca, son las prueba.e de laboratorio. 

Batas sert1n eolioitadae cuando se consideren necesarias, 

como cuando se desea saber sobre la integridad de loe compo-

nentee de la coagu1aci6n y plaquetarioe, cuando la historie -

ol!nica ha mostrado evidencia anormal de la hemostaeia, ante

oedentes familiares de hemostasia an<nlllal o a1gi1n padecimien-
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to qu.e ].a al.teI'e. 

La :Lnterpretación correcta del. significado de l.os val.o~ 

res obtenidos, ee importantisimo. 

Estas son al.gu.nas de ].ae pru.ebas dieponi bles 1 

-!tiempo de sangr!a. :lirve para valorar l.a integridad 

vascular, dura de l.-3 minu.toe. 

-riempo de coagu.l.ación1 valores normal.ea de B a l.5 Dlinu.

toe ( Lee-White ). Bl. tiempo anormal. indicará deficiencias en

l.oe factores I a IV o en la primera fase de l.a coagul.ación. 

-'l'iempo de protrombina. Val.oree normales l.2-l.5 segundos

( m&todo de ~uick ), l.B-23 segundos (de Ware-Owren ), Enmare~ 

anomal.!as relacionadas con l.oe factores V, VJ:I, X, protrombi

na y fibrinógeno. 

-Tiempo de tromboplastins parcial.. 20-30 eegu.ndos. Vlll.o

rizS el. porcentaje de eeta su.stancia, y determina deficien~~ 

oias en factores VIII, IJC, y ll, V, X, y XJ:I, protrombina y -

fibrindgeno. 

-Tiempo de trombina. Sirve para deteetsr alteraciones en 

].a fase 3 de l.a ooagu.l.aoidn y en l.a concentración del. fibri~ 

geno, tiene u.n tiempo normal. de 20-25 eegu.ndos, 

-lleterminsoidn del. factor Bh y pru.ebas cruzadas, :eor ei

bay transfu.eiones, es de eu.ma util.idad. 

-Hemograms. Be un anál.ieis de l.s hemoglobina., hemstoori

to, reou.ento de gl.óbul.oe bl.anoos, etc. 

-Reou.ento pl.aquetsrio. De. un resul.tado ou.antitativo y no 
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cualitativo de las.funciones plaquetarias en loe mecanismos-

de coagulaci6n. 

-l'rueba del lazo. Llamada prueba de RUmpel-Leede, prueb~ 

de la (ragilidad capilar 6 tambián en ocasiones llamada prue

ba del torniquete, mide la respuesta Ce la uni6n arteriola-vá 

nu1a a las 1eeiones internas. 

Por .U.timo el estudio radiográfico, es otro de los com-

plementoe de apoyo para la historia clínica, siendo de gran 

valor si ee planean intervenciones quiriirgicae 6eeae. 

Bn reewnen, la realizaci6n de una historia clínica en -

forma detallada nos proporcionará un einnWnero de datos para

la elaboraci6n de un diagn6etico preciso. 
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T B 111 A 5 

" CLASIPICACION DB LAS HEMORRAGIAS 

BUCALES " 

Una hemorragia ee puede presentar en loe tejidos blandos, 

en el hu.eso, en la cavidad bucal o bien, fuera de ella. 

Existen en la literatura varias formas de· clasificar, --

a las hemorragias¡ el objetivo de este capítulo es presentar 

una síntesis qu.e comprendan a vari.as de ellas. 

En esencia, se basan en loe siguientes prinoipioe1 tiempo 

de la hemorragia, naturaleza de loe vasos y deficiencia de 

loe factores coagUlantes implicados. 

TIEMPO DB LA HEMORRAGIA. 

segdn el momento en que se presenta, esta puede ser c1ael 

fioada an1 

HEMORRAGIA PRIMARIA. Se presenta en el momento de la ci-

rug:(a y se atribuye al corte de loe vasos sanguíneos. Bll con

diciones norIDalee, con aplicar pree16n, retraer y contraer 

loa vasos, se~ suficiente para oohj_birla. 

HBll!ORRAGIA INTERMEDIA. Se refiere al sangrado que se pre

senta dentro de las 24 horas siguientes a la cirugía. Las 

causas posibles eon1 el retiro de preei6n,·dieipaci6n de los

faotores vasoconstrictores y relajacidn de los vasos. 
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H.i>MORRAGIA SECUNDARIA. Deapu6s de ias 24 horas de que se 

realizó 1a cirugía, sus causas pueden aers trauma intrínseco 

(esquir1as 6aeas), infecci6n, etc. 

NATURALEZA DB LOS VASOS SA.'iGUINEOS. 

La hemorragia. puede ser c1asifice.da según e1 tamafio y e1 

tipo de vasos de donde mana 1a sangre. 

De acuerdo al tamafio del vasos 

HEMORRAGIA DE PRIMER TIPO. Que proviene de 1os capi1ares, 

arterio1as y venú1as, cuya carRcterística es un rezume.miento 

de B01'1BTB o hemorragia en napa. Puede ser primaria o secunda

ria, y se produce por traumatismos diversos o de manera es--

pontánea. Por lo genera1 es moderada o 1eve y no causa pro- -

b1emas. Cuando se produce de manera espontánea puede deberse 

a a1teracionee de1 mecanismo de coagu1aci6n (adquiridos o 

congénitoe y por acci6n de drogas) o trastornos mecánicos de1 

1echo vasou1ar. 

HEMORRAGIA DE, SEGUNDO TIPO. Intervienen 1os vasos mayo

res (arterias y venas). Puede ser primaria o secundaria, aun

que por 1o genera1 es de tipo primario, originado por acci-

dentee o trawnatismoe quirúrgicos. La p6rdida de sangre ea -

seria y de no corregirse puede eer grave. 

De acuerdo a1 tipo de1 vaso sanguíneos 

HEMORRAGIA ARTERIAL. E1 sangrado ea de co1or ro jo bri11"!l 



te e imp\.Ü.eada hacia la herida a preei6n, el f1ujo es inter-

mi tente a manera de bombeo. 

HEMORRAGIA CAPILAR, Tambi~n es roja, se caracteriza por -

el eac~rrimiento continuo y lento de eangre. 

HEMORRAGIA VENOSA. Es de color ro jo obBCllX'O' que mana 

de manera continua y lenta de la herida. 

HEMORRAGIA EXTRA E INTRAVASCULAR. 

Estas son lae hemorragias causadas por loe defectos de 

los factores ooegulentes implicados. 

La hemorragia intravnscular eolo causa un pequefto sangra

do posoperatorio, pero cuando ee presenta, puede eignj_ficar -

problemas, como el choque, donde se pone en pe1igro la vida. 

Es pu~s, la hemorre.gl.a donde intervienen loe factores intra~ 

vasculares de la ccagulaoi6n sanguínea. 

La hemorragia extravascu.lar, se rel.aoi~na a motivos como 

natura1eza y localizaci6n de la herida, presencia de infec

oi6n y trauma quirúrgico. La naturaleza de la herida impliU 

el tejido que afecta: tejidos duros y blandos. El tejido bl"!!. 

do forma la parte pequefia de la herida y esta ee puede oompr!_ 

mir y aproximar las paredes para cerrar· la luz de l.oe vasos,

y así provocar la retracci6ny oontraccidn de estos. Bl te;li

do duro re~reeenta la porcidn miqor de la herida, ea mlQ' dif'f 

cil de controlar, porque no se pueden comprim.1.r los vasos. 
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La iooalizaci6~ de ia heridas Se menciona que una herida 

intrabu.cal., por sll posici6n, estd expuesta a traumas, a in-

feccidn con hiperemia inf'J.OJ118.toria y sangrado abundante. La 

preeenoia de infeccidn, periodontal o periapicai, puede eer

ia oauea más frecuente de hemorragia. Esto es por que hay -

aumento de vaaos eangu:(neoe cuando hay prol1feraci6n e hipe-

remia inflamatorias. El. trauma quirlirgico, es ocasionado· -

por realizar traternientoe quir.Irgicoe careciendo de habili-

dad, provocando deegarroe de ioe tejidoe biandoe y fractura 

de hlleso, de tal manera que tenemos el sangrado obvio por -

iaoeraci6n de vaeoe sal'lgU!neos con inf'J.amaci6n y posibie 

inteoci6n. 
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PACTORBS LOCALES DE Hl!JWRRAGIA BUCAL 

El dentista en la práctica diaria, esta expuesto a comb~ 

tir hemorragias bucales, algunas las refiere el paciente y 

otras son meros accidentes operatorios; de la misma manera 

pueden ser leves o abundantes. 

El conocer la etiología del problema, ayuda a aplicar ª! 
guna medida terape~tica. 

Se debe tener en cuenta que la cavidad bucal es una de -

las regiones de todo el organismo que esta más vascularize.da. 

A pesar de ello no es oomlin observar hemorragias sin causas-

aparentes. Como se mencion6, ástae suelen estar asociadas a -

alg>in traumatismo aocidental o quir.1rgico o bi4n debido a ~ 

traston>os inflamatorios, infecciones o a trastornos eist~mi

ooe generalizados. PDr 1o tanto, es necesario buscar la causa 

de la hemorrBgia, cuando esta no cede a la terapia local. 

Las hemorragias bucales locales se pueden encerrar en -

las siguientes causes1 

A) .-INPiroCIO!f. 

-POR PUSOESPIROQUETAS. 

-POR HERPES SIMPLE PRIMARIO. 

B) .-INJIUMACION 

30 



-CRONICAS 

-AGUDAS 

C) .-IRRITANTES LOCALES. 

-DIENTES MAL COLOCADOS. 

-ACRECIONES CALCULOSAS. 

-PROTRSIS DIVERSAS. 

D) .-OPERATORIOS, QUIRURGICAS O TRAUMATICAS. 

E) .-POSQUIRURGICAS O POSTRAUff.ATICAS. 

P) .-ROTURA DE BULAS QUE CONTENGAN SA'IGRE, A CONSECUENCIA 

DE TRAIThtATISMOS LOCALES, COMO MORDEDURAS DE LA ~lEJI

LLA. 

G) .-MALPOBMACION CONGENITA, HEMANGI0~1AS Y T.SLANGIECTA-

SIAS HElolORRAGICAS HEREDITARIAS. 

H) .-TUMORES DEL TEJIDO BLANDO DE LA CAVIDAD BUCAL. 

A) • -INPECCION. 

gusoespiroquetas. La infecci6n cau.sadn por estos micro-

organismos, ea quiz~ la causa más frecuente o com'1n. de san-

grado al cepillarse los dientes, o de la aparición de manchas 

sobre la almohada durante la noche. B1 sangrado se origina en 

los tejidos necr6ticos en la superficie de las papilas inter

dentarias ulcera.das. Bl sangrado es pequeao, y es indicio de

una infección incipiente por fusoespiroquetas en el organismo 

El uso de enjuagues con peróxido de hidrógeno ayuda a des 

truir los microorganismos y la producción local de espuma pe~ 
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mite desbridar ias lesiones. Bn ocaciones es necesario el em

pleo de antibióticos( penicilina), cuando no responda al t%1!, 

tamiento anterior. 

Herpes Simple. Bl sangrado ocacionado por une infeccidn

primaria se debe al estado de hiperemia gingiva1 dolorosa que 

acompaña a la infecoión viral. La cantidad de sangre pérdida

ee mínima, además el paciente trata de eVitar traumatismo de

la encía que provoque la hemorragia, ya que es doloroa!eima.

&l.. sangrado cesa al desaparecer e1 fen6meno infeccioso. 

Algunas otras infecciones pueden causar hemorragias le-

vea, como es el caeo de la candidiasis, Cl\YBB lesiones blanco 

-cremosas, al retirarse por la fuerza dejan pWltos sangrantes 

O bien, el lupus vulear( tubercUloao ) presenta n6dulos blan.., 

dos, elevados, rojos, forman placas vivas que sangran con fa

cilidad. 

B) .-lNl'LAMAClON. 

1.-La inflamación crdnica ea la causa de hemorragia gin

gival anormal.. El sangrado es crónico o recurrente y es prov.Q_ 

e ado por traumatia1noa mecdnicoa como el cepillo dental, pali

llos y retención de ali·nentoa, morder alimentos sólidos como

manzanaa, o por el rechinamiento de loa dientes( bruxismo ), 

el cual desaparece al bajar la ini'lamaoidn • .1$ntran en este e.!! 

cabezado las gingivitis y periodontitia cr&nicas. 

II.-La ini'lamacidn aguda, que eat~ presente en la enfer-
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medad gingival aguda es la causa de episodios hemorrágicos 

gingivalea agudos que pueden producir de forma espontánea. o -

causado e por factores mecdnicoss el cepillado e11érgico, tro -

zos cortantes de alimentos duros. Tambi6n disminuye al quitnr 

la infl.amaci6n, 

C),-IRRITANTES LOCALES, 

La mal posici6n dentaria, la presencia de cálculosl sa

rro ) , los bordes mal terminados de restauraciones protásicas, 

la mistnR oolocaci6n defectuosa de estas restauraciones, ].as -

superficies rugosas o fracturadas de loe·dientes, pueden pro

ducir sangrado con el menor traumatismo. El. sangrado propio.

o manchas en el cepillo dental, son signos que hacen pensar -

en una hiperemia de la enc!al gingivitis marginal), 

En ausencia da gingivitis marginal, la presencia de san

grado, aunque m!nima en el espacio peridentario, implica un -

trawnatiemo de oclusi6n o de dientes eapuestos a un desplaza

miento ortod6ntico rápido, 

La resoluci6n a estos traumatismos, eliminará los facto

res que irritan a 1a encía solucionando de esta manera 1as h~ 

morragias. 

D) .-CAUSAS OPERATORIAS, QUIRURGICAS O TRAU'"1ATICAS, 

La pérdida del. oontro1 de loa instrumentos a veces proV.Q. 

ca desgarramientos u otras lesiones en loe tejidos blandos y-
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duros. 

Los elevadores, f6rceps u otro instrumentos pueden resba. 

lar en la superficie de los dientes y dañar los tejidos del -

labio, la mejilla, la lengua, el piso de la boca o el paladar. 

Tambi6n durante la cirugía o la exodoncia puede emplearse de

masiada fuerza y aplicarla de manera que fractura. el hueso ª.;b 

veolar mandibular o maxilar junto con el desgarramiento de la 

mucosa. Además, los instrwaentos rotatorios como los buriles, 

los discos, las fresas, las copas pulidoras, etc., pueden re.§. 

balare.accidentalmente y lesionar los tejidos bucales. 

Loe desgarramientos de la mucosa deben tratarse irunedia

ta.mente, con una sutura sin debridamiento, la hemorragia se -

controla generalmente por compresi6n, aunque suele ser necee~ 

rio ligar vasos principales o los sitios que sangran. 

Las heridas profU.ndas llegan a lacerar vaeoa importantes, 

provocando hemorragias profUeaa, B\.U'l.que es rara, el operador

debe actuar rápidamente, conservar l~ calma, tomando las med~ 

das necesarias. Se puede emplear la aompreei6n digital sobre

un pedazo de ge.ea colocado en la zona sangrante, hay que aep!. 

rar y suturar posteriormente loe vaeoe prinoipa1ea. Coneegu.i

da la hemostasia, ae debe su.tt.trar las heridas por plattoe, y -

mandar antibi6ticoe para prevenir una in~ecci6n posible. 

Durante u.na extraoci&n o cirugía pueden 1esionarae vasos 

accidentalmente, provocando hemorragias dentro y fUere. del --
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hueso. En 1a extrac~ión de1 tercer mo1ar inferior, se lesio -

nan los vasos alveolares in~erioree, al proyectar el diente -

al conducto, o bien 4ste pasa entre las raíces. Se corrige t~ 

penando 1a cavidad con material absorbible y suturando el col, 

gajo sobre ella. En una alveoloplastía en la región de loe iJl 

ciaivos mandibulares puede lesionarse los grandes vasos intr!! 

óseos. Bn la extracci6n de caninos superiores inclU.idoa, o si 

se quiere cerrar una fístula buooantral, se encuentran en el

camino las arterias palatinas mayores y menores y las del ca

nal incisivo. En la escisión del torus palatino, es factible

daf'lar los vasos palatinos. 

Bn el caso de que se extraiga un diente y se exponga una 

lesión vascular central no diagnosticada, el diente puede --

reintroducirse inmediatamente en el alveolo como tapón. 1.fran§. 

ferir al paciente a una institución con internación sin demo~ 

ra, para la evaluación del tratamiento definitivo. 

E).-POSQUIJIURGIOAS O POSTRAU!4ATIOAS. 

La hemorragia poequiri1rgica o postrawnática puede ser 

muy abundante. Bn la historia clínica se debió investigar la

posible pérdida de sangre, de esta manera se eliminan posi--

blee causas hereditarias. Al tener ia noticia de la hemorragia 

se le dan instrucciones al pacientes colocar un gran trozo de 

gasa, tela o pafiuelol nunca algodón abosorbente ) sobre el s!_ 

tio y vaya a visitar al profesional lo más pronto posible. 
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Con la ayuda de la asistencia ae prepara el equipo ilwuina~

ci6n efectiva, gasas de lO>:l.O cm. anestésico local, sedante~ 

aimpie, eeconal, o tranqui1izante menor, diazepan, eta. El -

paciente se preaentard. can la boca llena de sangre, puede es

tar e~citado y aprehensivo, o bien en choqus\pálido, sudora-

ci6n fría, pulso rápido e irregular y preai6n arterial dismi

nuida ). Se debe controlar al paciente, primero, limpiar la -

zona con la punta del aspirador tonsilar y las gasas, se apli 

ca un e.neet~si~o local ein vasoconatrictor, se toma una radig, 

grafía si se ea posible, dependiendo del estado general del -

paciente, hay que admin1strer medicamentos{ antes mencionado) 

o la sdministraci6n de in:t'Uei6n intravenosa de dextrosa al 5~ 

en agua.. 

Una vez controlado, se eval~a el origen de la hemorragia, 

eliminar el cuerpo extra!'lo o el hueso fracturado, pinzar el 

tejido si ea necesario, si ea hueso aplastarlo o taponarlo, 

por >U.tiJDO se sutura el mucoperiosto y se coloca una gasa a 

preei6n en la boca. 

l').-BOTURA DE :WIAS. 

Durante el examen bu.cal puede notarse la presencia de -

bulas llenas de sangre. 

Eatae pueden deberse a mordeduras de la mejilla o alsdn

otro traumatismo·1oca1, aunque por desgracia pueden aie;nifi~ 

car tambi6n p~nfigo, penfisoide o eritema mlil.tiple. 
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Cuando se rompe una de estas bulas, e ale sangre de la -

boca, pero no persiste. Puede e1 paciente no darse cuenta ae 
la hemorragia, incluso al abrirse lae lesiones. 

G).-MALFO!!lllACIONES COHGBNITAS. 
Hay malformaciones cong~nitae como la telangieotasia h~ 

morrágica hereditaria y hemangiomae. 

Telangiectasia hemorrágica hereditariar 

Es bastante rara, y es obligacidn del dentista poder 

diagnosticarla. Es independiente del sexo, de caracter domi

nante simple. Se caracteriza por angiomas m~ltiples localiZJ!. 

dos o telengiectasias cutáneas, en la regidn peribucal; tie

ne lesiones caraoteristicas en la piel de mejillas, dedos, -

orificios nasnl.ss y orejas. Las lesiones existen desde la i~ 

rancia y empeoran con el tiempo, puede haber hemorragia pro

f~ea como consecuencia de traumatismo o espontáneamente. Las 

1esionee bucal.ea no sangran frecuentemente, pero puede pre-

sentarse sin ninguna causa conocida o manifiesta. Se puede -

observar sangre bucal intensa varias veces al día durante VJ!. 

rias aeme.ne.s. En ocaaíonea la sangre brota oon solo toaar -

las zonas afectadas con algod6n. La lesidn t!pica es una má
cula plena de color ro jo cereza con aspecto de arel\a aplana

da. El. sangrado de estas lesiones es abt>.ndente, semejfU1te a 

cuando se corte. úna peqllef1a arteria. 

El control puede hacerse con electrccoagulecidn, coagul~ 
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ci6n química con ácido tricloracático al so~. La terape~tioa

preventiva consiste en adminiatraci6n de eetr6genoe, andr6ge

nos y un preparado de hierro por v.Ca bucal.. 

Hemangiomaas Son mal.formaciones oong6nitas( hasta de J.cm 

de diámetro ) que pueden durar toda la vida. Pueden ser de -

origen capilar o cavernoso. 

Bl tama.fio es variabl.e; simples macu1as, que sangran rar~ 

mente o lesiones peduncul.ares. Pueden encontrarse en ].abioa,.

encíae, l.engua o mucosa general. La terapedtica consiste en -

agentes eseleroeantea, como az~car invertido o morruato de e~ 

dio, que ee in,yectan directamente en la leei6n. En las lesio

nes grande~ es eficaz esta maniobra. Tambián ea posible la e~ 

tirpaci6n quir~gica completa, en loe caeos donde ea estable

ce el tamaflo de la leei6n( peduncularee ); además debe reali~ 

zarse en un hospital. donde se pueda contar con sangre comple

ta ya que ea posible una gran hemorragia durante la interven

oi6n. 

H).-i'UMORES HEl\IORRAGIOOS DEL TEJIDO BLANDO. 

Algunos tumores pueden ser causa de hemorragia bucal., -

porque sangran al traumatismo o ein ál. 56 menoion!i1'1(a algu~ 

nos. 

a).-Parulia( absceso perid6ntico; abeoeao gingival. )1 

se:preaenta en enc!as 7 mucosas al.veol.aree, es un agran

damiento eo11tario, blando, rojo, asociado con enfermedad ---
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period6ntica, se p~eaenta a cualquier edad y ambos sexos. El.

drenaje y correcci6n del trastorno periodóntico son suficien

tes para su trate.miau.to. 

b).-GranUloma eosinófilo1 Se presenta en las encías del

maxilar, es una lesión de tejido asociada con lesión ósea su~ 

yacente, hay twnefaccidn, ulceraci6n, necrosis y dolor en la

eno!a afectada, aflojamiento de dientes, sangrado; se cura 

con la extirpaci6n o radiación en pequell.as dosis. Afecta a la 

edad adulta, 5-1 hombres. 

c).-Bpulie fisuradol fibroma de surco vestibular )1 

afecta el arco maxilar y mandibular, tejido rojo~xuber"!l 

te, en relación con el borde de prótesis mal ajustadas, puede 

estar ulcerado y ean¿¡rar. La eliminación y corrección de la 

prótesis con eeciei6n quirilrgioa son el tratamiento. Afecta 

a ambos sexos y no importa 1a edad. 

d) .-Gran11loma reparativo gigantocel\llar perif6rico·1 se -

presenta en las encías, sobre todo la papila interdental, ee-

11na iesión ped11nc\llada o de base ancha, lisa o lobUlada, hem2 

rrágica, que sangre fácilmente, dura de semanas hasta meses;-

1a escisión q\lirih-gica es la terapia, se presenta entre loe ~ 

20 a 50 e.i1oe, preferencia en hombres. 

a).-GranUloma piógeno1 Se presenta en las encías·y len~ 

gua, pero puede presentarse en cualquier lugar de la mucosa -

bucal. Es un t11111or hemorr~gico pedunculado o s6eil, de super

ficie lisa o tabulada, sangra con faci1idad y presenta coa---
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tras de sangre, di.>.ra de semana.e a meses; la terapia es la ~ 

escisi6n quirlÍrgica, se presenta a cualqUier edad y sexo. 

:f') .-fumor del embarazo( granllloma gravidarum )1 Aparece

en las enc!ae sobre todo en la papila interdental, se presen

ta en la edad adu.J.ta y en el sexo femenino, es semejante al -

granuloma pi6geno, aparece en el tercer mes del embarazo y -

puede o no terminar espontdneamente deapu~e del parto,cuando

tambi~n se recomienda la escisión. 

g).-Caroinoma de c&lulas escamosas y otros tumores ma-

lignos1 ~umor de tejido que crece rápidamente y sangra con :f'.!). 

cilidad, la escisi6n acompe.fiada de radiaci6n es la utilizable 

ee presenta a cualquier edad y eexo, y en cualquier lugar de

la cavidad bucal. 

h).-Lin:f'o~ ( lin:f'oearcoma y sarcoma de cálulns reticu

lares ) y leucemias1 Loe primeros pueden ser primarios en la

cavidad bucal. 7 presentarse como dl.oeraa o twnores hemorrági

coe de poca duraci6n¡ las leucemias producen abtlltamientos -

generalizados de las encías.que se lllceran y sangran :f'dcilme~ 

te. 

Se desarrollan en las encías, no hay preferencia por la

edad ni el sexo. en caso de lin:f'omas se recomi.enda la extirp.11 

ci6n quiriirgica¡ con.las leucemias se dará sólo tratamiento -

sintomlltico. 
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'r E M A 7 

" CO!!'rl!OL Lt>CAL DE LAS 

HllllOllRl.GlAS BUCALBS " 

E>tiete Wla frase conocida "ea mejor prevenir, que lamen-

tar•, que se puede aplicar al cirujano dentista. Bl conocer -

ciertas medidas preventivas e;yuda a la disminución de la fre

cuencia de hemorragias, al.gu.nas de estas medidas son: 

1).- El mejorsr la salud de los tejidos que serán inter-

venidos o para cualquier otro tratamiento operatorio; 

2).- Hay que planear en forma detenida el procedimiento 

a seguir; y 

3).- Conocer y aplicar, de la mejor manera loe principios 

quirdrgicos, 

Considerando estos principios disminuye el riesgo de he

morragias durante y despuás de un procedimiento quirtÚ'gioo. 

Se necesita conocer el origen de una hemorragia y la cau

sa que la provocó, para aplicar la medida terapéutica más a

propiada y lograr la hemostasia• Una vez que se presenta el -

sangrado se necesita limpiar el campo de trabajo lo mejor po

sible, para tener una mejor visión del problema. 

Se pueden utilizar varios mátodos, estos se pueden clasi

ficar en dos tiposi locaJ. y general. 

Para obtener hemostasia en la cavidad bucal se utilizan -
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1os métodos 1ocaJ.es, en 1a maror!a de los caeos¡ 1oe mátodos 

general.es se emplean espor~dica.mente, y cuando se les emplea, 

van en combinación con los m&todos loca1es. 

llB'OODOS LOCALES 

Rl1 forma general se les puede c1ae1f1car en tres tipoer 

m&todos f!eicoe, m&todos mecánicos y mátodoe químicos. 

Klil!l'ODOS PISICOS. 

l.- Hemostasia por hielos La aplicación 1ooal de hie1o 

con intervalos de 5 minutos d~ante ias primeras cuatro ho

ras, puede redllcir la intensidad de una hemorragia. 

2.- Hemostasia por electrooauterizlloi6nr Las hemorragias 

de cierta amplitud o magnitud pueden contro1arse por esto 

medio, hay dos procedimientoer 

a) Cuando es indirecta, tomando el vaso con una pin

za hemoet4ticay tocando éste con e1 instrumento el&ctrico, -

el vaso se oolU/fe por acción del calor generado en la punta -

de la pinza. 

b) ·xs más oom!Sn cauterizar directamente los pequel'tos 

vasos que sangran, 1o cual coagu1a 1a swigre y 1ae prote!nae 

de 1a zona y detine la hemorragia en loe sitios muy vaecuJ.a-

rizadOe. 

Beta contraindicado.utilizar 1a eleotrooauterizaci6n 
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loa mátodoa locales, en la ma,yor!a de loe oaeoa¡ loa mátodos 

genera1es se emplean esporádicamente, y cuando se les emplea, 

van en combinación con los mátodoe locales. 

llB!OODOS LOCALES 

En forma general se les puede clasificar en tres tiposl 

mátodos f!sicoe, mátodoe mecánicos y mátodoe químicos. 

•BTODOS PISICOS. 

l.- Hemostasia por hielos La aplicación local de hielo 

con intervalos de 5 minutos durante las primeras cuatro ho

ras, puede redacir la intensidad de ww. hemorragia. 

2.- Hemoetaeia por electrocauterización1 Las hemorragias 

de cierta amplitud o JJlB8llitud pueden controlarse por este 

medio, ha,y dos procedimientoes 

a) Cuando ee indirecta, tomando el vaso con una pin

za hemostática y tocando áste con el instrumento eláctrico, 

el vaso se ocluYe por acción del calor generado en la punta -

de la pinza. 

b) ·xa más comiln cauterizar directamente loe pequel'loe 

vasos que sangran, lo cual coagul.a la aangre y las prote!nae 

de la zona y detine la hemorragia en loa aitioa muy vaecula-

ri zadOs. 

Beta contraindicado.utilizar la electrooauterizaoi6n 
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dentro de tejido óseo. 

llB1'0DOS !llECANICOS. 

Se incluyen loa tipos de fuerza capaz de contrarrestar -

la presión hidrostática del vaso sangrante. 

l.-Hemoste.sia por preeións consiste .en hacer presión digi 

tal, cuando se apoya un dedo en el vaso sangrante; dígito-di

g:l. tal cuando se toma el vaso entre dos dedos, sirve para det~ 

ner el sangrado de modo inmediato. 

2.-Hemostasia por compreaidn directas al hacer morder 

una gasa o una esponja seca colocada directamente sobre la Z2., 

na sangrante, se puede controlar la hemorragia. 

3.-Hemoetasia por compresión indirectas Comprimir el tr~ 

yeoto de loe vasos que nutren la regi6n. O bien por pinzam:ie~ 

\f'orcipreaión) 

La utilización de presión sobre la zona afectada, es una 

de las medidas más antiguas, y que en muchos casos es aufi--

ciente para detener el sangrado. 

4.-Hemoatasia por taponamiento del alvéolos Taponar la -

cavidad a presi6n, mediante una esponja o u.na gasa, para que

la tensión intrsalveolar detenga la hemorragia. 

5 .-Hemostasia por tablilla protectoras En ocasiones se- -

aconseja fabricar·una tablilla protectora capaz de ser eujet~ 

da con alambre y mántenerla fija en la zona operatoria. Se -

provoca una compresión continua y pe~nite estabilizar loe te-
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jidos, así evita la recurrenoia de la hemorragia al masticar

º deglutir. 

6.-Hemostaaia por ligaduras y suturas1 Las ligaduras pr~ 

fundas con catgu.t abaorvible, en caso de vasos grandes con h!. 
loe de seda o de nylon para heridas de superficie. 

7.~Hemostasia por cera para hueso y otras: A1 no poder -

comprimirse el hueso, las hemorragias a este nivel son moles

tas por la imposibilidad de ocluir el vaso sangrante. La cera 

otra sustancia rígida, ocluye el orificio basta que se produ~ 

ca la ooagulaci6n. 

tl.-Hamostasia por macbacamiento del tejido 6aeo1 Se pue

den utilizar algunos instrumentos que compriman a preai6n el

hu.eso, es decir machacando el tejido, de tal manera qua· se 1,2. 

gra ocluir el orificio de un canal con el mismo tejido 6seo. 

Este m6todo es en ocasiones, el linico medio para cohibir el -

sangrado 

9.-Hemostasia por grapas1 Bl. uso de clip metálicos que -

se colocan con una pinza para obliterar pequeffoa vasos en zo

nas de difícil acceso y con tejido laxo que la circunda. 

Ea un dtil consejo recomendar al dentista que debe tener 

una pinza hemostática adecuada, la cual no solo puede utili-

zarla Bl presentarse una hemorragia inesperada, sino tambi6n

ouando hay rotura accidental de una aguja. 
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METODOS QUIMIOOS 

Existen muchos sgehtes hemostáticos que se utilizan en 

combinaci6n can la aplicac16n de presión. 

l.- Adrenalina. Se aplica en inyecci6n local al 1150 000, 

o en forma tópica al. 1:1 000 mediante un algod6n o gasa. De

tiene rápidamente la hemorragia, efecto transitorio que dura 

lo suficiente como para que se forme un buen tapón mecánico -

en la iuz del vaso. 

2.- Soluci6n de Monsel. Los tópicos de solución de sub-

sulfato férrico precipiten las proteinas y pueden utilizarse 

en zonas de hemorragia capilar. s~ empleo es colocando la 

soluci6n sobre una gasa simple o yodoformada, algodón o Gel-

foam¡ pero no sobre oxyee1, pueato que sua compOnentes a1 --

combinarse, se inactivan. No della a loa tejidos. 

3.- Trombina. Se aplica de manera similar a la solución -

de Monsel, y actua en presencia del fibrin6geno plasmático. -

Nunca debe inyectarse, y su función no altera la integridad -

de loe tejidos. 

4.- Veneno de víbora Ruseel (Stypven). Esta sustancia~ 

no se emplea en la actualidad, porque es muY difícil encon-

trarla en el mercado farmacedtico. Su aplicación era similar 

a la.a dos sustancias anteriores; en presentación era en ampo

lletas de 5 ml. y ayuda a le formación del ooágUl.o sanguínea. 

5.- Acido tánico. Viene envuelta en un sequito similar a 

loa de té, precipita las proteínas y favorece la formación 
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del coágulo. Se utiliza haciendo morder el saqUito (seco o a

penas hdmedo) durante 5 minutos. 

6.- Espuma de gelatina (Gelfoam). Es una esponja de gela

tina que se rae.sorbe.en 4 a 6 semana.e, ee coloca en el aJ.vee

lo y pedir al paciente que muerda sobre una gasa. Su 1"unci6n 

es foxinar una trama de fibrina sobre 1a cual. se produce un -

coáguio firme. 

7.- Celulosa oxidada (Oxycel). Original un coágul.o arti~ 

ficial mediante el &<>ido oelul6sico que tiene gran afinidad -

con la hemoglobina. Se presenta en forma de gasa o de algJ>~ 

d6n, no debe humedecerse antes &>·oelooarla porque su acidez 

así formada inhibe la epitelizaci6n, ademáe, no ee recomien

da sobre tejido epitelial. Se reabsorbe aproximadamente en -

6 semanas. 

8.- Celulosa oxidada y regenerada (Surgicel). Su presen

tacidn es en forma de cinta gruesa o en frascos con trozos -

pequel'los. Se recomienda la almohadilla de gasa porque es más 

resistente y adb.erible¡ también se puede emplear sobre epi-

talio. 

9.- Espuma de fibrina. La presentac16n y la aplicación es 

semejante al Gelfoam y Ox;ycel. 

10.- El. suero fisiológico. Se emplea sobre la zona san-

grante mediante una limpieza mecánica, dismin~endo el san~ 

grado y aclarando el campo operatorio. 

!U objetivo de este tema es tratar los métodos ·locales 
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para el control de hemorragias bucales; sin embargo, se pue-

den presentar eituSciones en 1As que se requiere e1 empleo de 

medidas generales que apoyen el tratamiento local. 

a).-Tranefuei6n de sangre total. Se emplea cuando las h,2_ 

morragiaa son causadas por deficiencias de los factores d• la 

coagulaci6n. 

b).-Plasma y expansores del plasma. se emplean cuando~ 

hay gran p6rdida de sangre y se necesita restablecer la vole~ 

mia. 

c).-Fibrin6geno. Cuando se trata de deficiencias especí

ficas, como en los hemofílicoe. 

d).-VitBmina K. Se utiliza cuando hay una dieminuci6n en 

el nivel de protrombina. 

e).-Vitamina c. Se utiliza para mantener la integridad~ 

capilar. 

t).-Premarin o eetr6genos. Se emplean para controlar he

morragias extensas en napa o hemorragias vanoaas importantes. 

g).-Adrenoeem, Kutapresain y Koagamin. su empleo ea para 

controlar la hemorragia capilar, 



TBllA 8 

Tru.TAMIBNTO DE E:«ERGENCIA BN EL CONSULTORIO DENTAL Y ESTADO 

DE SHOCK HBllIORR!IGICO. 

En algunas ocacionee y trae haber realizado algún proce

dimiento quirlirgico, se puede presentar una hemorragia. Anali 

zada la historia clínica y no encontrada a1guna enfermedad -

sistémica que provoque el sangrado, se procederá a lograr la

hemoetasia mediante procedimientos locales. 

La compresión ea el método más efectivo para controlar -

la hemorragia en la cavidad bucalJ para realizarla, se coloca 

una ¡¡a.ea estéril y· hacer compresión durante 10 minutos. En C.!!_ 

so de persistir el sangrado, se puede bañar una gasa estéril

con una solución de adrenalina al ls1 000 que va a crear vas& 

constricción local. Hay que determinar si el sangrado provie

ne. del tejido blando o del hueso. Si proviene de tejidos bl"!l, 

dos puede comprimirse por medio de pinzas hemostáticas. Kl o

loe ve.sos sangrantes involacrados y oau.teriza.doa con e1eotro

cauterio ó ligarlos con alg\Ín material de sutura, absorvible¡ 

con técnicas de afrontamiento y teneións de colchonero, pWl

toe en n U " 6 en n X "• Si el sangrado ee en el hueso ee pu~ 

de realizar presión con un instrumento afilado .sobre la travA 

cula ósea aayacente al sitio lesionado para crear una fractu

ra travecular que coapte el luman del vaso sangrante; una ee-
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gunda opción ea la ~tilizaci6n de la cera para hueso a pre~

si6n en el sitio lesionado, otros medios para cohibir el san

gredo 6seo son las esponjas absorvibles de gelatina, la celu

losa oxidada, celulosa oxidada regenerada y otros, Pueden ser 

de gran ayuda la ap1icaci6n de anestésicos locales con epine

frina en concentración de 11100 000 (cartucho anestésico ), -

aplioaci6n de agua inyectable o solución fisiológica fría son 

dtilee para controlar sangrados que impiden la visi6n al ope

rador. 

Batos procediinientos son suficientes para controlar cual, 

quier tipo de hemorragia que se pueda presentar en el consu1-

torio dental, en forma individual o en combinaci6n. Si no fue 

posible la hemostasia, se debe pensar en algiin traetonio de -

la coagulaoi6n y debe aer remitido a un Oentro Hospitalario,

donde ee pueda dar el manejo adecuado, dándole al paciente lo 

necesario para que recupere el valumen sanguíneo por medio de 

expansores plasmáticos, paquetee sangu.!neoe, plasma fresco, -

criopreecipitados, etc. 

Bn la mayoría de los casos, las hemorragias bucales no -

representan una emergencia que amenace la vida, ya que puede

ser controlada por los mecanismos locales; sol.amente en loe -

caso a donde se trata de un paciente con a.!.g¡.ma anomalía dis

creta que no hubiese presentado eu existencia hasta ese momea 

to. Bn eetoa casoe·la párdida sanguínea puede llevar al pa~

oiente a un shock lú.povolámico. 
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Es por esto, que es de suma importancia la historia ol!

nica, el examen físico y algunos exámenes de laboratorio per

tinentes. 

SHOCK Hl!MOHRAGICO O HlPOVOL!il:AICO. 

Es el conjunto de trastornos desencadenados por una dife

rencia aguda y persistente de aprovechamiento de sangre en -

los tejidos. 

El shook va a ser conducido por el desequilibrio existe~ 

te y la insuficiencia ~guda de oirculaoi6n normal, que provo

ca la deficiencia de sangre en los tejidos. 

La fieiopatolog:(a consiste en1 

-Dieminuoi6n en el volumen circulatorio arterial y veno

so, io que dará un insuficiente retorno al. ooraz6n, disminu-

yendo la energ:(a para bombear sangre a presi6n hacia los teji 

dos es decir, disminaye el rendimiento cardiaco. Existe una -

vneoconstricoi6n sistémica arterial y venosa, lo que lleva c~ 

mo sonsecuencia una insuficiencia microcircu.latoria aguda va

eoconstrictiva, La hipoxia celular es la responsable de las -

serias alteraciones durante el ehook1 Bl. mayor dat'io es a ni-

vel celular, 

Entre las alteraciones biofieiooqu!micae principales son 

-Secuestro sanguíneo y pasaje del plasma hacia al intar~ 

ticio. 

-vaecconetricci6n persistente y sus efectos. 



-Bde·ma· intersticial. y cel.ul.ar. 

-El:nbol.ia graadaa e hip~ractividad enzimática. 

-Acidoaia metából.ica. 

lll shock pasa por varios estadios conaecuti.voa. Rn el. -

primero cuando el. individuo a perdido menos del l.0% del vol.u

men normal, es relativamente menor el. def!cit y el. paciente -

puede estar asintomático. La compeneaci6n se realiza por la -

constricción del leoho arteriolar y el. aumento de la frecuen

cia cardiaca, efectos provocados por las descargas de adrena~ 

J.ina en las terminaciones de loe nervios simpáticos ae! como

en la secreción de catecolaminae (adrenaJ.ina y noradrenal.ina) 

por J.a médula suprarrenal.. También hay aumento en J.a eecreoi

ón de hormonas antidiurétioae y la activación del eje renina

angiotenaina-aldoaterona. La presión arterial ae mantiene y -

vol.umen m:l!nuto oardiaco ea normal. o minímamente reducido. 

Bn oaso de pérdida de l.5 a 25~ del. vol.umen aangu!neo, ae 

ponen en marcha mecanismos compensadores, loa depd'sitoa san-

gu.!neoa y l.os reaervorioe venoeoe eon movil.izadoe hacia J.a -

circulación activa y la frecuencia cardiaca aumenta en ree--

pueeta a la disminución del retorno venoso y del gasto cardi~ 

co. La respuesta vasoconetrictoria a la hemorragia mantiene -

la presión eietóJ.ica a J.!mitea normales y ee dice que el pa~ 

ciente está en choque compensado. La declinación de la pre--

aid'n arterial pres~nta vasoconatriccid'n generalizada, awnen-

tando la tracción del vol.umen sanguíneo total en la circula--
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ci6n central y tendencia a frenar el retorno venoso. Ha.Y ta

quicardia, vasoconstricci6n, aprehensi6n e inqUietud, debida 

a la descarga adrenérgica refleja. La baja en la presi6n de 

perfusi6n ea la causa que provoca los signos de trastorno 

mental. Una vez activados los mecanismos compensadores, cu8! 

quier pérdida adicional de sangre, deteriora rápidamente la 

circulaci6n con reducci6n del gasto cardiaco, perfusi6n tia~ 

lar y presi6n sanguínea que pone en peligro la Vida. 

La duraci6n del estado de choque, la intensidad de la -

anoxia tisular, la edad y la cond1ci6n física del paciente -

son de gran importancia para el pron6stico del enfermo. 

La isquemia de rifiones, encéfalo y coraz6n conduce a d~ 

fio tisUlar irreversible que interfiere en la funci6n y cond~ 

ce a la muerte. Por la hipoxia, las cálulas vuelven a vías -

glucolíticas que forman ácido pirúvico, y éste a su vez en -

ácido láctico que produce acidosis. Hay acumUlaci6n de anhí

drido carbónico. Las célUlas, el líqUido y proteínas de la -

sangre son vaciados hacia el espacio extravaacUl.ar de 1oe t.!, 

ji dos, debido a la tupturl\ ·de la integridad capilar. 

Entre las causas que provocan shock hipovolémico estan1 

quemaduras externa.a, heridas grandes, traumatismos en gene-

ral lposoperatorios, mecanismos físicos y químicos). 

Los datos que nos pueden indicar la instalaci6n del c~ 

dro clínico: inquietud, ansiedad y temor, na~sea, astenJ:a. 

La persona permanece inm6vil, pero consciente. Una vez esta-
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blecido el estado de shock. los signos y síntomas sons hipo

tensión arterial, pu1so rápido y dábi1 y taquicardia, sudo-

ración fría de 1a pie1, pi1oerección frecuente, palidez y/ o 

cianosis perifárica, o1iguria, 11enado capi1ar 1ento y eínt~ 

mas mentales de intensidad variab1e. 

La piel. como ya se mencionó, se presenta pálida y 

fría, en particular en las extremidades, el pulso es rápido, 

pero se hace lento conforme avanza la gravedad del daflo; se 

escucha un ruido pendular, en la auacu1taci6n del coraz6n. -

La hipotensión eistó1ica y diaetó1ica es un diagnóstico fun

damental, y en ocasiones 1a tensión diaetó1ica no se percibe. 

La eficiencia del tratamiento aumenta cuando más tempr~ 

namente se aplica. La punción de las venas se dificulta por 

e1 co1apso de1 1echo vaecu1ar. La infusión rápida de 1íquidoa 

expensares del volumen lsangre total, plasma, soluciones ele~ 

tro1íticae isotónicos, etc) ea 1a medida mlle efectiva. La p~ 

sición de1 paciente es 1a de chequea acostado len dec~bito -

dorsal) con 1a cabeza mlle baja que los pies. 

Si existe insuficiencia respiratoria, 1a ap1icación de 

oxígeno es indicada. 

La acidosis, se corrige con solución molar de lactato -

de sodio en dosis 5 m1/kg y cada hora hasta restaurar e1 pH 

san.guineo. 

Si existe la presencia de bradicardia, se puede inyectar 

vía intravenosa 0.5 mg de atropina. 
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CONCLUSIONES 

La oavidad bucal ea una de las regiones del organismo -

más propensas a manifestar hemorragias. Puede ser u.no de 1os

ml1ltiplee motivos por loe cuales el paciente se dirija al CO!l 

eultorio dental. 

El brindarle ayuda y mostrar interés al paoiente en sus

pr0blemas, dará como resultado que éste le otorgue su oonfi9!l 

za al clínico, y es de suma importancia, porque de esta mane

ra se logra que el enfermo se tranquilice y así disminuya su

estr4s, que como sabe el dentista, es uno de loe desencadena~ 

tes de emergencias m6dioaa en el conauJ.torio dental. 

Las etiologías de las hemorragias bucales ea consideran

dentro de dos gruposs Primero como consecuenoia de alteracio

nes hereditarias y adquiridas de la sangre y enfermedades si~ 

témicael anemía, hemofilia, discrasias sanguíneas, etc. )¡ y

aegu.ndo, por causas puramente locales. 

Estas t1.ltimaa que son el tema de esta reviai6n; son va-

riables y en gran ndmero. Bl canocimieato sobre estas hemorr~ 

giae bucales, permite al dentista realizar un~análisie del 

problema y dar la explicaci6n al paoiente. 

De cualquier forma, el realizar 11na historia clínica de

tallada, y un examen físico exaustivo, ee de suma importanoia 

porque se puede detectar pacientes con problemas potenciales

ª producir hemorragias y de esta manera, antes de realizarles 
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algdn tratamiento, remitirlos con el hemat6logo para su con

trol y asi, conjuntamente, realizar cualquier tratamiento sin 

riesgo. 

Pero hay ocaaionea en las que las enfermedades aanguí--

neas escapan al interrogatorio de la historia clínica, o bien 

que no habían presentado manifestaciones hasta el momento en

que se realiza un procedimiento quirllrgico, trayendo como co~ 

secuencia un momento no grato para el. clínico. Es en este mo

mento cuando se presenta W1R hemorragia en el consultorio, y

el dentista debe estar capacitado para enfrentarlo, brindándn 

le seguridad al paciente, además de evit·ar poner en peligro -

su vida. 

Se muy importante que el cirujano dentista tanga conoci

miento sobre fisiología de la hemostasis, para no interferir

en alguna. de sus etapas y provocar wia nueva lesi6n. Además, 

debe tener la habilidad necesaria para realizar intervenoio-

nes quir'1rgicae y evitar, hasta donde sea posible dafiar loe -

tejidos bucales; entre estos tejidos ee cuenta al gran eist~ 

ma arterial y venoso que irriga la cav~dad bucal, por lo que

ee hace de vital importancia conocer la distribuci6n de estas 

estructuras. 

identificar las causas locales da hemorragia bucal, ea -

detenninante para. dar el tratamiento apropiado en los ~asoe -

leves, .como en la infecci6n por microorganismos, en infl.ama-

ción de loa tejidos se darA ia terapia necesaria; cuando la -
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causa sea 1a presencia de tejidos anormales he.y que realizarT 

loe tratamientos indicados\ casi siempre qUir\lrgicoe ). 

Pero cu.ando la causa son trawnStismoe o quirdrgioo, y el 

sangrado es mayor, ee debe mantener .La calma y detener el. SR!! 

grado, para ello se cuenta con una serie de métodos que son -

capaces de solucionar el problema. Por eso es importante el -

conocimiento de eue técnicas de aplicaci6n, doeie, indicacio

nes y contraindicaciones, etc. 

En ~ltimo de los oas~s ouando por ningdn medio ee logro

detener la hemorragia 6 sus consecuencias, será necesario co~ 

tar con el auxilio de un centro hospitalario de urgenoiae do~ 

de:·ee pueda remitir al paciente, logrando ae! salvar la vida

del mismo. 
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