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Es para mí u11 grato deber presentar a vuestra sa­
bia consideración este sencillo y modesto trabajo que no 
tiene más mérito que d haber sido hecho poniendo en él 

" toda la fe y todo el entusiasmo que me prestan; por una 
parte la idea de ser éste el último peldmio para lle¡¡ar d 

lograr mis anhelos, teniendo fo consíg11ícr1te s<1tísf11cción 
de haber cumplido con mi deber para con mis padres, co­
rrespondiendo así a sus grnrides esfuerzos. 

No creo haber realizado una obra, mí corta experien­
cia no lo permitiría, pero si he acometido mí empresa con. 
entusiasmo y verdadero cariño. por lo tanto suplíco/es lo 
;uzguéís con bencvdencía. · 
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Capítulo Primero 

BREVE ESTUDIO DE LA SANGRE. 

·.. La sangre esta considerada como un tejido cuya substancia ínters­
dCÍal es liquida. Su constitt:'.i6n es Ja siguiente: ura substancia prin· 

· dálp denominada plasma y los elementos figurados que son las célu­
lás que intcgra11 la misma; ésto en lo que se refiere a la histología de 
la sangre. En cuunto al punto de vista fisiológico de la misma, su fun­
ción es muy Importante y consiste en llevar del exterior el oxigeno res­
piratorio, y materiales nutritivos para los tejidos desde el intestino. lo 
mismo que llevar de los tejidos hada el exterior todas las substancias 
de desecho. 

Por sus propiedades, la sangre es un liquido opaco. por la pre­
. senda de los elementos figurados, expontáneamentc coagulable, de co­
lor rojo púrpura o bien rojo escarlata, según sea sangre venosa o ar­
terial respectivamente, reacción alcalina, sabor salado y olor ( caracte­
rístico) "sui géneris". 

En cada organismo varía la cantidad de sangre, según el sexo, 
el peso, etc. Se estima Ja cantidad en un treceavo del peso. Su densl· 
dad oscila entre 1.057 a 1.066 en el homb:e, siendo mús baja en la 
mujer. variando entre 1.055 y 1.061; Su viscosidad es de 5.2 en tér­
mino medio. 

Su tensión osmótica, eq11ivale a 0.55 grados en la sangre arterial. 
donde se establece. Su tempcratur;:i es de unos 37 grados. 

La composicíón anatómica ele la sangre es poco v;:iriable, en cam­
bfo la composición qu!mlca sufre variaciones en la cantidad o en la ca­
lid¡id ~egún las localidades o territorios organícos por que atraviesa. 

··Al· hablar de la sangre desde el punto de vista histológico, ex­
puse cómo aquella está formada por dos partes diferentes: la parte 
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constituida por los elementos figurados y la parte liquida lla· 
mada plasma. Ahora bien, la parte sólida o elementos figurados de la 
sangre son de tres clases: glóbulos rojos o hematíes, glóbulos blancos 
o leucocitos y globulinas, hematoblnstos o plaquetas. 

HEMATIES.-Lo~ glóbulos ro¡os del hombre tienen la forma 
de discos bicóncavos y de borde grueso, su diámetro es, aproximada· 
mente de 1/150 de milimetro y su espesor de 1/600. Estas cantidades 
cxpresudas en micras o milésimas de milímetro, equivalen a un diáme­
tro de 6 a 7 micras y su espesor es aproximadamente de 2 micras. 

Son éstos los elementos más abundantes y a los que la sangre de­
. b.c su color y la mayor parte de sus propiedades, se cuenta alrede­
dor de cinco y medio a seis mill.ones por mm. cúbico de sangre, carc· 
cen de núcleo, presentando un contorno correcto y un contenido ab­
solutamente homogéneo, y conservan su forma a condición de que el 
plasma no experimente variación en sus propiedades de agua, sales y 
albuminoides. 

En cuanto a su constitución química. los glóbulos están formados 
por una globulina y más probablemente un núcleo-proteido (con le· 
citina y colesterina) y por una materia protéíca del grupo de los cromo­
protéidos, la hemoglobina la que les presta su color. 

Por Jo referente a su origen los hematíes provienen hasta el sép· 
. timo mes de Ja vida intrauterina del bazo. y de la médula ósea; hasta 

el noveno mes de ésta última y del hígado; a partir de ésta fecha es 
una función exclusiva de la médula. 

LEUCOCITOSl--0 glóbulos blancos de la sangre. son llama· 
dos así por ser incoloros. son idénticos a los glóbulos de la linfa; pro­
ceden de los vasos linfáticos siendo arrastrados por la corriente de la 
linfa hasta el conducto torácico, pasm1do entonces a la sangre. en ge· 
neral son algo mayores que los glóbulos rojos. con un diámetro de S 
a 9 micras, pero mucho menos numerosos que éstos. son de 7 a 9,000 
por mili metro cúbico (uno por cada 400 a 600 glóbulos rojos); redon­
deados, provistos de núcleo ele superficie granulosa, en el interior del 
núcleo, se distinguen uno o más nucleolos. son por lo tanto verdade­
ras células. Su masa protoplásmica. sin cubierta presenta movimien· 
tos amiboidcos, muy visibles cuando se les examina en una· gota de 
suero o de linfa, no son como los hematíes. elementos específicos de 
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la sangre, ya que se encuentran no solo en este liquido, sino tambien 
en la linfa, en los ganglios linfáticos y en el tejido conjuntivo. 

Distínguese vnrias clases de glóbulos blancos a saber: los linfo­
c!to.s o pequeños mononucleurcs. los grandes mononucleares, y los po· 
linucleares, que µueden ser basófilos, cosinófilos o ncutrófilos, según 
que sus granulaciones tengan afinidad, por los colores de anilina bá­
sicos, ácidos o neutros. 

Los linfocitos representan en el hombre dci 20 al 30% de los 
leucocitos en la sangre, los grandes mononuclearcs. 1 % , los polinuclea­
res 70% aproximadanicntc del número total de leucocitos. 

Por lo que se refiere a sus propiedades, la más conocida de ellos 
es la fagocitosis, poseyendo ademós quimiotaxia positiva o negativa, 

Otra función o propiedad muy in1portante en ellos es 111 diapedé· 
sis o sea la propiedad que tienen de ntrnvc:ar las paredes de les pe· 
queños vasos y acudir clircct:.1111cntc h;:ici.1 lo5 [ocas ele invani6n. 

El origen probable de los linfocitos y mononuclcares medios. pa· 
rece estar en los folículos linfoides: ganglios, corpúsculos de Malpighi 
del bazo, amígdalas y folículos intestinales. En cuanto al origen de los 
grandes mononucleares es aún discutido. 

PLAQUET AS.-Las plaquetas son corpí1sculos de dos a cua· 
tro micras de diámetro, ron tendencia a vnriar de forma en cuanto sa­
ien de los vasos. Carecen de hemoglobina y e3tucliados in vivo demues• 
fran que tienen tendencias n formar acumulaciones o acúmulos aglu· 
tinantes que se llaman zoogleas de plaquetas. 

Entran en su constitución dos substancias: una llamada hinlóme• 
ro~ que no se colora y la otra cromómcro (¡uc 5Í tema los colorant!!S. En 
un mm. cúbico se encuentran de 211.000 a 3'.H,000 siendo su prome· 
dio en los habitantes de la ciudad de México de 297,000. 

Estos elementos tienen una función · n:uy importante en el fel\Ó· 
mctio de la coagulación. toda vez que suministran la tromboquinasa ba­
J~ acción de los excitante:;. De ellas se ven partir los primeros fi~· 
Jarl'\ntos de fibrina que irradinn y se ::ma~tomosan <:on los vecinos; in­
tervmiendo muy principalmente en b retracción del coágulo. . . 

' 
Por Jo que se refiere a su origen parece que. provienen de la 



dula ósea: en la actualidad nadie sostiene que procedan de fragmen• 
tos de glóbulos rojos. 

PLASMA.-Es éste el liquido transparente en el que se encuen· 
tran suspendidos los elementos antes enumerados. Por medio de él se 
establecen lo~ intercambios necesarios para Ja vida de todo el conjun­
to orgánico, por Jo tanto sn papel es muy importante. 

Posee el plasma cierto grado de viscocidad, debido o que es un 
coloide, ésta viscoddad e5 variable así como su composición química, 
Ja cual conserva la necesaria uniformid;id para m;intener el equili.brlo 
de la vida. 

En la <:omposición del plasma entran sales y materias protéicas: 

a) Sales.-Las más importantes son: 

Cloruro de Sodio. fosfatos y i:arbonatos de Sodio. Calcio. y mag· 
necio. 

b) Materias Protéicas.-EI nucleoprotéido del plasma, una albí1· 
mina cristalizable, la sérum·nlbúmina y dos globullnar.: Ja sérunt glo­
bulina y el flbrinógcnd que tiene papel muy importante en el fenómeno. 
de la coagulación sanguínea. 

QUIMICA DE LA SANGRE: 

Urea Nítrogenosa ........•.... 
Glucosa (0.09 - 0.12%) 
Acido Urico ...............•.. 
Nitrógeno no-protéíco ......... . 
Creatinina .........•........ 
Colesterol ........•.......... 
Calcio .........•...... · ... 

12. O • 18. O mg. por 100 cm' 
90.0 • 120.0 mg. por 100 cm' 

1.5 • 1.0 mg. por 100 cm' 
25.0 • 39.0 mg. por 100 cm' 

1.0 • 2.0 mg. por 100 cm' 

Sodio 
Potasio 
Fósforo 

130.0 - 210.0 mg. por 100 cm' 
· 9,0 • 12.0 mg. por 100 cm' 

................ ~ .... ~- -:·3io:o ... 315 mg. por 100 cin· 

Cloruros (como NaCI) 
Bílirubína · · 
/\ciclos de función 
Fosfatasa 
Albumina 
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16 • 22 mg. por 100 cm' 
. 3 1:5 mg. por 100 cm' 

· 350 - 650 mg. por 100 cm' 
... 0.1 • 0.8 mg. por 100 cm' 
.190 ~ 150 m\• por l\lll .cm'. 

l. 5 •l. O m,g. por 100 
8 - 5.5 mg. por 



GLOBULINA 1. 5 - 3.5 mg. por 100 cm' 
CO. (Contenido de Carbonatos ........ . 
PROTEINA TOTAL ............. .. 
CONCENTRACION DE IONES DE Hl-
DROGENO ..................... .. 
RESERVA DE ALCALI ............ .. 

80 - 50 vol. · 
6-8% 

pH 7.5 
pH 3.5 

PROPORCION DE GLOBULOS BLANCOS: 

POLIMORFONUCLEARES 
Segmentados 
Mononuclearcs 
Metamielocitos 
Mieloc!tos . . . . . . . ... , .......... . 

MICROLINFOCITOS ....... ; . ~ ... ; , 
MONOCITOS ·· > ·· ···• . ·· ·· .. · ·· .. . . . . . . ' .. ' ~ .... •. ··,,•: • .. ' ... 
EOSINOFILOS .......... ; '.'··: .. : . , . ·.· 
BASO FILOS ....... ; . • .. , / .. ; ; .. . 
CELULAS DEGENERAJ:?AS .< /: .< ... · . 

Promedios Normales 
Sangre 

68 - 70% 
58 ' - 66% 
3 - 5% 
o - 1% 
o % 

20 - 22% 
3 - 6% . 

· ¡ '2% 
0.5 ~ 1 o/o 
O o/o 

Hematíes 4:,soo:ooó .- s.600.000 por mm: cúbico 
Leucocitos ........... . 
Hemoglobina ......... . 
Indice de colraoción ... '. .. 

. Tiempo de coagulación ... 
'fiempo de evacuación, .• •· 

7.000 .- · .. 8.000 por mm. cúbico 
' 100% (13 --- 17) 9· 
.LlO 

10 min. 
3 
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Capitulo Segundo 

HEMORRAGIA Y SUS·CAUSAS 

Denominamos a la hemorragia como la salida más o menos copiosa 
d~ sangre de los vasos por ruptura de éstos. ya sea la causa· de éste 
rompimiento accidental o espontánea. 

CLASIFICACION. 

I.-Seg(m el tiempo en que se presenta la hemorragln se puede 
daslfic:ar en: 

lo. Hemorragia primaria, o sea la que aparece en el m01nento de 
la lesión. Es producida por la división de los vas0s sangulncos. 

2o. Hemorragia Intcrmedin o recurrente: es la que se presenta 
dentro de las 21 horas después de la terminación de la primera hemo­
rraria. Inmediatamente después de la terminación de la prímer.1 pérdi­
da de sangre hay un descenso de la presión élrterlal que permite b 
formación de coágulos. que hacen las veces de tapc.ncs de fo~ vasos 
dívidídos; cuando el paciente se recupera del choque sube la tensión 
arterial y el coágulo es arrojado del vaso. La hemorragia intermedia 
puede ser producida también por una ligadura que se rompe o se aflo­
ja. 

3o. Hemouagia secundaria: es la que aparece después de 21 ho­
ras: Se debe a la infección que abre los vasos sanguíneos. por ulcera­
ción o desintegración del coágulo. Esta. dnse de hemorragia es rara e.n 
la actualidad, debido a los métodos preventivos eficaces de la cirugía 
moderna. Algunos trastornos generales que producen una disminución 
en la fibrina de la sangre o protrombína pueden tnmbiél1 producir la 
hemorragia. · 

11.-Por su origen las hemoragias pueden ser arterial, venosa; ca• 
pilar y mixta. · 



Hemorragia arterial..- Es el escape de la .simgre de tina arteria re• 
. conocible cuando es exterior, por el color rojo de la sangre y salida 
· con reforzamientos rltmicos con el latido del corazón. 

Hemorragia venosa.-Escape de sangre de una vena reconocible 
cuando es exterior por el color rojo obscuro de la sangre, salida con• 
ti11ua si la vena es gruesa y detención de la hemorragia poi· la compre• 
slón debajo del punto de salida de la sangre. 

La de origen capilar tiene carnctcres intermedios a las dos ante­
riores. y es el tipo consecutivo HCneralmcnte a la avulsión dcntnria. 

III.-Según la causa las hemorrngias pueden cla~ificarse en: 

lo. Hemorragias traumf1ticns, causndas por una lesi611 traumá­
tica de los vasos. 

2o.Hemorragias espontáneas, dcbidns n enfermedad. Esta clase 
' de hemorragia puede ser producida por una hipoprotrombinemia. por 
la ulceración o la inflam~ción de ias piltcdes de los vasos san11uíneo· 
o bten por alguna alteración como ya se dijo de los componentes de la 
sangre, como se observa por l"jemplo en la leucemia, la anemia perni~ 
ciosa, la hemofilia, la ictericia y la septicemia, también el aumento de 
la presión sangulnea puede producir hemorragim. 

Cuando el vaso que se lesiona es pequeño, la hemorragia se de­
tiene espontáneamente, obcdedendo por lo general al fenómeno fisioló­
gico de la coagulación de la sangre; pero cuando el vaso es de grueso 
calibre, o cuando sus paredes e~tán entorpecidas y no se contraen nor-· 
malmente o cuando la coagulación es anormal y no se detiene la hemo­
rragia en forma natural, debemos intervenir bien sea para obliterar el 
vaso roto o para ayudar al organismo a formar el coágulo, que es el 
medio pila cohibirla. 

Las hemorragias han constituido siempre un accidente peligroso, 
y en cualquier intervención quirúrgica debe tratar de evitarse una com· 
plicación producida por aquella~. 

En las intervenciones bucales. se hace una extracción dentaria, ge­
neralmente la salida de sangre es muy poca y la coagulación se hace 
en forma espontánea y definitiva en un tiempo que varia entre medio 
minuto y ¿¡ez. Sin embargo en otros casos, las hemorrc1gias no se de­
tienen en forma espontánea y se repiten durnnte mucho tiempo, pro-
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duciendo estados anémicos de suma gravedad que ponen en ?clígro la 
vida del paciente. 

FACTORES DE QúE DEPENDE LA HEMORRAGIA.-La 
cantidadad de sangre <>xtrav¡¡sada durante ttna hcmorragía depende 
de varios factores uno de éstos es la presión san¡1uín~a. Las pcrsona5 
hipertcnsas sangran con mayor abundancia que las de tensión sangul• 
nea normal. 

Es importante observar In relación que hay entre la hemorragia 
y el choque. Durante el estado de choque se registra un¡¡ disminución 
.de la presión sanguínea que detiene la hemorragía; sin cmbar~o ésta 
puede reaparecer más tarde al recuperarse el paciente y suhir la tc11-
sión arterial. Otro de los factores que determinnn la cantidada de san­
gre extravasada sol: la índole de la lesión y la composicíún de la san­
gre. En las personas hipoprotrombinémicas. hemofilicas, anémicas o k~ 
téricas, la hemorragia es más abundante que en las personas normales. 

SINTOMAS Y SIGNOS DE LA HEMORRAGIA.-Los sig­
nos locales de la hemorragia externa varían según el vaso de donde 
p1·ovenga. Los síntomas generales son: pulso rápido y débil, disnea, 
sed intensa. temperatura subnormal. frialdad de las extremidades y de­
bilitamiento físico. Si la hemorragia continua sobreviene la muerte por 
anemia. 

El diagnóstico de la hemorragia incluye la diferencia entre ésta 
y el choque traumático o quirúrgico, ya que tnnto uno como el otro tie­
nen muchos síntomas en común. Por regla general el paciente que su­
fre de hemorragia está inquieto, mientras que la persona que padece 
de choque está inmóvil e indiferente a todo lo que sucede a su derre~ 
dor. 

Los síntomas y signos de la hemorragia se deben a la pérdida o'· 
disminución de los componentes de la sangre. 



Capitulo Tercero 

HEMOSTASIS EXPONTANEA. 

, · .... · Antes de referirme a los procedimientos y medicamentos que se 
·utilizan· para pr.:·v(.n" o el ·tene= una hemorragia, es necesado 1·..:c<m;lar 
como se.realiza la hemostásis espontánea. 

Son dos los factores que influyen para detener la salida de san­
gre en la rotura de un vaso: Ja contractilidad de las paredes vascula­
re: y la coagulación de la sangre. 

La contractilidad está 1.:Jacionada con el vaso mismo. Producida 
la rotura de éste ya sea accidental o quirúrgicamente, las fibrillas mus­
culares lisas que forman parte de la timica media en las proximidades 
de la sección se contraen y estr:chan la luz vascular disminuyendo la 
salida de sangre, fu\·oreciendo la obliteración dd vaso por la forma­
ción del coágulo. 

Algunas veces la contractilidad no se realiza o está retardada por 
aumento de presión sanguínea o por arterioesderosis, el coágulo no es 
suficiente para obstruir la luz vascular y la sangre sigue saliendo con­
tinuamente. 

La coagulación es el fenómeno fisiológico que tiene por objeto ta­
ponar la luz de un vaso roto. Este fenóm~no se produce normalmente 
de la siguiente manera: el plasma Fanguíneo contiene en disolución 
substancias albuminoideas, sales, grasas. etc. siendo algunas de ellos 
los factores para la formación de la fibrina, substancia insoluble que 
precipita en forma de filamentos. Esta fibrina es la causa verdadera 
de la coagulación, no se enct1entra en la sangre que circula por los 

. vasos. 

Las substancias albuminoideas que están disueltas en plasma y 



q!Je son los factores para la coagulación, son las siguientes: el fibrlnó~ 
geno, el trombógeno y Ja tromboplastina. 

El fibrinógeno es una glohulina producida por el hígado, coagu· 
Jable a 56? y que se desdobla durante el fenómeno de la coagulación · 
en una substancia que se une a la fibrina y otra que queda disuelta 
en el plasma. El tronibógeno también es de origen hepático y la trom• 
poplastína es producida por los leucocitos y plaquetas que cxist!'n en 
los extractos del tiroides y del bazo. 

Estos albun1ino1deos van disueltos Pll el plasma, pero mantenidos 
en equilibrio inestable. Cuando la sangre circula por los vasos cuyas 
paredes se encuentran en estado normal, el equilibrio no se rompe. pe· 
ro con la alteración de las paredes vasculares, el equilibrio ya no es 
continuo y las substanci¡¡s se unen forniando un precipitado, que es la 
fibrina insoluble. Es necesario que exista en el plasma, ~mies de caldo 
en ¡iroporción uorrnal, pues de no haber calcio el fenómeno de la coa­
gulación no se efectúa o se.efect(1a con dificultad. 

De acuerdo con lo que dije anteriormente, llegamos a la condu; 
sión de que para que el fenómeno sea normal, Ja sangre deLe i;ontenc1· 
disueltas: 

1 o. Los albuminoideos. 

2o. Sales de calcio. 

3o. 
bulina. 

Funcionamiento normal de los órganos productores de gl~,~:, 

Es necesario pues que se forme el coágulo para que se opere fo 
hemostasis espontánea. 

SUBSTANCIAS QUE FAVORECEN LA COAGULACION. 
-De ellas hago mención al hablar de la Terapéutica preventiva de la 
Hemorragia en el Capitulo V del presente trnbajo. 

SUBSTANCIAS QUE DIFICULTAN LA COAGULACION. 
-Podemos dividirlas en Anticuagulantes directas, es decir que obran­
do sobre la sangre impiden su coagulación in vivo, y Sub1;tancías An­
ticuagulantes indirectas, que solo hacen la sangre in<"0agulable si pre~ 
viamcnte son inyectwías en los vasos del animal vivo. 

Entre las primerás conocemos: las soluciones concentradas y las. 
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soluciones concentradas de azúcar y de goma, los decalcificantes sales 
neutras, (cloruro sódico. sulfato sódico, sulfato de magnesio) oxala­
tos neutros de sosa o potasa) y floruros alcalinos. 

Las substancias anticungulantes indirectas son más variadas: en­
, tre otras, extracto de cabeza de sanguijuelas, extractos de diversos ór­
. ganos, extractos· de animales en teros, histonas de origen leucocltario, 
suero de algunos animales. leche. diversas diastásas algunas ponzo­
ñas, varias toxinas microbianas, y muy principalmente y en primer tér· 
mino las albumosas que se form.:in en los intestinos y en el higado. 

TlEMPO DE OAGULACION: Este se determina extrayendo 
una pequeña cantidad de sangre, de una vena del pliegue del codo, 
mediante una jeringa de vidrio parafinada. dcpositandola en un vidrio 
de reloj, en una cámara húmeda a 20 gra<losC. inclinando entonces el 
vidrio, y' repitiendo ésta operación, co•: 11°.queños intervalos se com· 
prueba el momento de comenzar qüc es generalmente a los 5 minutos 
para terminar a los diez. 

MANERA DE LLEVAR A CABO EN EL CONSULTORIO 
EL TIEMPO DE COAGULACION.-Esta prueb:i se puede llevar 
a cabo, de una manera sencilla y práctica en el consultorio, de la si­
guiente manera: se colorn una gota de sanare extraida por punción 
digital o del lóbulo de la oreja sobre una laminilla de cristal perfecta­
mente limpia, después de transrurrido unos breves minutos se toma la 
laminilla por uno de su:i bordes y se inclina lentamente, para observar 
las deformaciones que pueda sufrir la gota. ésta opcr¡¡ción se efectúa 
cada treinta segundos. tomándose como tiempo final aquél en el cual 
la gota de sangre al inclinar la laminilla no pirde su convexidad, re­
sultado éste que se efectúa normalmente entre los siete y nueve mi­
nutos. 

TIEMPO DE SANGRADú.-Se re.;ili:a mediante el método de 
Duke, de la manera siguiente: Se punza el lóbulo de la oreja, previa­
mente se tienen preparadas tirillas de papel secélnte o de papel fil­
tro. Al medio minu.to de haber aparecido ];:¡ gota de sangre sobre el 
lóbulo de la oreja, se chupa con la tirilla de papel secílnte. vuelve a 
salir otra y al medio mincto se vuelve ¡¡ chupar en líl misma forma que 
la vez anterior. Así se procede sucesivJmentc hasta que y;:i 110 sangre 
la punsión. Entonces habrá terminádo el tiempo de sangría, que se es-



.. 
·tima entre tres y cinco minutos. Por lo que se ve es mlls rápido que 
lo que corresponde al tiempo de coagulación. 

METODO DE LEE Y WHITE.-Si el tiempo de coagulación 
sobrepasa de los diez miiutos, se recurrirá entonces, máxime si se tra­
ta de un hepático o conceroso, n otra prueba mlís precisa como es la 
investigación del tiempo de coagulación sobre 1 ce. de sangre tomada 
de una vena. Se practica ésta como sigue: Se toma 1 ce. de sangre 
mediante una jeringn de cristal y después se deja ésta verticalmente, 
sin moverla. debiéndose coagular dicha sangre en estado normal en un 
tiempo que oscila entre 5 y 1 O minutos. 

RETRACTILIDAD DEL COAGULO.-Cuando la temperatu· 
ra no es muy baja, comienza el coágulo en el término de media hora 
a una hora a liberar un s ucro amarillo claro. retrayéndose. sin embar .. 
go esta retracción puede ser imperfecta o bien puede ser nula, for­
mfmdose entonces una masa única .. especie de gelatina que se adhiere 
a las paredes del tubo. Otras veces el coágulo una vez formado. se di-. 
suelve en el suero, lo que se llama fibrinolisis, que se debe a una días-

.·. tasa de nombre trombolisina que obra actuando con este fin. · 



· Capiiulo Cuarto. · 

DIATESIS HEMORRAGICA . 

. Ademá~ de las causas capaces de provocar una hemorragia, ya 
.mencionadas en el capitulo anterior. existen otra que no se han podi· 
do ácalar y que son del gr.upo de las enfermedades denominad~s he· 
morragíparas. 

Se han dividido las causas morbosas que intervienen en una dfá· 
tesis hemorrógica en dos grupos: 

a) Forma primitiva, constitucional y hereditaria: que compren­
den la hemofilia y la enfermedad de Werlhof. 

: b) Forma secundaria que se relaciona con enfermedades pro· 
pías de la sangre (leucemia, anemia perniciosa, púrpura hcmorrágica) 
o a consecuencia de enfermedades infecciosas (tuberculosis, tifoidea. 
difteria, escarlatina, diabetis, gota y malaria) o por avitaminosis (es• 
corbuto, enfermedad de Barlow) o de afecciones hepáticas, renales, 
ca.rdio vasculares, e intoxicaciones exógenas ·o endógenas. 

1. FORMA PHIMITIV A. 

J..;..La hemofilia es una enfermedad hereditaiia que se manifiesta 
solo en los hombres. pero que es transmitida por las mujeres. Se ca· 
racteriza por la propensión a las hemorragias, las que casi. siempre son 
provocadas, muy abundantes. persistentes y con tendencia a hacerse 
incoersibles. Esta propensión es menor en la pubertad y por lo regular 
desaparee después de los 30 años. 

Al examinar la sangre no demucs•ra alteraciones químicas ni celu~ 
· lares, pero cualquier traumatismo por pequeño que sea provoca he~ 

morragias muy rebeldes. 



. . . enférmedad está caracterízada por un retardo· de la coagu-
. ladón, más o menos que puede variar de mínutos a horas. 

El coágulo formado no tiene consistencia sólida, se rompe con ab­
soluta facilidad y es menos adherente a la superficie cruenta, lo que 
explica Ja persistencia de la hemorragia. 

Para el diagnóstico de la hemofilia nos basamos en: 
:. · · a) .-Limitada esta en fermcdad únicamente al sexo masculino. 

b).-Hay un retardo en el tiempo de coagulación, sin nlterarsc el 
tiempo de sangría. 

e) Mantenimiento normal del número de plaquetas en la sangre. 
d) .-Hemorragias frecuentes, como consecuencia de la más leve 

herida. 

Las heridas que sufrn cualquier hemofilico son por lo gem!réll 
graves. 

No hay terapéutica deteminada para la hemofilia. 

2. La enfermedad de Werlhof o trombopenin es hereditllria y 
crónica, es más frecuente en la mujer, pero no especifica en ninguno 
de los dos sexos. 

Se presenta al terminar la infancia; en el cuerpo se encuentran 
manchas hemorrágkas; menstruaciones frecuentes y largas, hemorra~ 
g!as gingivales. Estas hemorragias son por lo general provocadas. 

Las siguientes alteraciones son propias de esta enfermedad. 

a) El tiempo de sangría mayor que el normal. mientras que el. 
de coagulación es inalterable. 

b) Disminuye las plaquetas y a veces desaparecen . 
. c) La contractilidad del coágulo se retarda o falta. 

Es posible encontrar formas .isociadas de la hemofilia con esta .... ; 

enfermedad. •· ;:~ 

Una dieta adecuada. administrar extracto de hígado y vitamina.e. 
es el tratamiento a seguir. 

II. FORMA SECUNDARIA. 
Se encuentran en este grupo tod<1s las enfermedades que ya he. '· 

citado anteriormente. Su carácter hemorrágico de acuerdo con lú ú1ar~ · 
cha de la enfermedad que la origina, puede ser transitorio o permanen~ 
te. 
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Los elementos de diagnóstico son: 
a) Número nonnnl de plaquetas. 
b) ninguna retracción del coágulo. 
e) Rápida disolución del coágulo. 
d) Retardo notable de la coagulación. 

Capítulo Quinto: 

TERAPEUTICAS MEDICA Y QUIRURGICA . 

Preventivo 

Sales de 
Calcio 

Vitamina K 

medios 
mecánicos 

ligaduras de vasos 
Taponamiento 

agua caliente 
.termocauterio y 
galvanocauterio 

agua oxigenada 
adrenalina 
sales de calcio 

. gelatina y sueros 

músculos de animales 
preparados a base de 
tejido muscular, hígado 
o elementos sang•.!íneos 

Ergotina· 
Adrenalina 
Pituitrina 

Sales cle Cakio 
· .. Vitamina K 

RoJci de Coi1go · 
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Como puede observarse en el cuadro. el tratam!e~to de la :hemo~ 
rra9ia ha :sido clasificado en: · · ·· 

1} Tratamiento Preventivo. 
2} Tratamiento Curativo. 

TRATAMIENTO PHEVENTIVO 

Cuando los cxáml'ncs del tiempo de >:oariuladón y de sangría nos 
lo aconsejen, hemos de scg11ir este tratamiento. 

Como ya antes vímos cuando la sangr.<: sale de los vasos, se rom­
pe el equilibrio de las substancias y éstas al unirse forman la fibrina 

. que es la base del coágulo. Claro está que un mnl funcionamiento he­
pático o una alteración de los leucocitos y de las plaquetas causarñ 
moclifícadón en el tiempo de coagulación. y en este cnso el tratamien­
to preventivo de j¡¡ hemorragin 1;crf1 el de la mism;i enfermedad; pero 
aún cuando las substancias albuminoideas cstfo en perfectas condicio­
nes, es necesario que el plnsma contenga su cantidilCl dr. s:ilcs de mi- .. 
cio. para q~c se produzca el fenómeno de la coa-uulnción. 

Cuando existe entonces un retardo en la congulación por causas 
desconocidas, debe ndministrarse sales de cakio ni paciente; sin em­
bargo las 1.ise~ de ca!c'w solas no son tan dkaces, como acompaña­
das con cloruro de amonio. segí111 lo ha demostrado la investigación del 
Dr. Paoletti, quien dn la siguiente proporción y dósis: 

Cloruro de calcio 
Cloruro de amonio 

Jarabe simple 

Agua destilada 

20 g 
2 g 

120 9 

360 g 

E:sta solución debe tomnrse en los 5 dias anteriores a la interven· 
ción: 5 cucharadas d'arias, una cada 2 horas. Pero tomando en cuenta 
que la hemorragia puede ser dehicla a un defecto de la contractilidad 
vascular, es conveniente agrcHar a dicha solución 2 g. de ergotina. 

Cuando investiguemos que existn una hipoprotrombinemia, po­
demos pensar que la falta de protrombina es la causa que prolonga el 
tiempo de coagulac<ón. 

En este caso es nuestro deber, coregir este estado san¡¡uín.~o. 
tes de intervenir quirurgicamentc. 
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> El investf¡¡ador Dam comprobó la producción de hemorragias, en 
diversas partl!S del organismo de pollos. a los que administraba una 
dieta pobre er. substancias liposolubles, dimdose cuenta de la carencia 
de vitamina!<. (nombre que Dam le asignó) y por lo cual se provoca­
ban dichas hemoragias. La vitamina K es llamada también antihemo­
rráglcn y como es sabido se encuentra en las hojas de zanahoria, en 
la alfalfa. en algunos aceites vegetales, en h espinaca y en la grasa 
del hígado de cerdo. 

Se encuentra también gran cantidad de esta vitamina en la car• 
ne putrefacta de pescado debido a la acción de los microrganlsmos. 

La absorción de esta vitamina se efectúa en el intestino, en presen.• 
cia de las sales biliares o de la bilis. 

La vitamina K puede obtenerse de los elementos animales o vege­
tales que la contienen o bien producirse por síntesis . 

. . . Puede administrarse por vía oral o por inyecciones. Por vía oral 
a razón de 2 a 1 mg. por dia y en un lapso de 12 a 36 horas se logra la 
normalización del coeficiente de protrombina en la sangre. 

Es preferible utilizar la vía intramuscular cuando se trata de ín· 
· yecclo11es, y en este caso la dosis es de 5 mg. en solución oleosa, cada 
24 horas. 

Existen varios preparados comerciales, que pueden ser adminis• 
trados por via bucal o por vía parenteral. 

II) TRATAMIENTO CURATIVO DE LA HEMORRA­
GIA. 

Si a pesar nuestro, es decir después de tomar todas las precaucio· 
nes y seguir el tratamiento preventivo la hemorragia se ha producido, 
debemos tratar de cohibirla. 

Contal objeto debemos: 

lo. Disminuir el aflujo sanguíneo al territorio afectado. 

2o. Cerrar los vasos lesionados. 

3o. Aumentar la coagulación de Ja sangre. 

1o. Favorecer la retracción del coágulo. 

Esto puede hncerse ya sea por 



TRATAMIENTO LOCAL. 

indispensable la quietud general del individuo hemorrágico 
disminuir el aflujo sanguíneo al territorio local. debe mantenerse 

la lengua y la mándibula y derivar la corriente de la sangre 
otro sitio. 

La posición del paciente dcb~ ser de preferencia sentado. 

Debemos administrarle los medios mecánicos, físicos. químicos y 
biológicos, de acuerdo con las condiciones del sujeto. 

MEDIOS MECANICOS.-Estos pueden ser de dos clases: por 
ligadura de vasos o por taponamiento. 

Lo ligadura de vasos se efectúa para detener las hemorragias de 
las partes blandas o en grandes troncos arteriales. Al cirujano dentis­
ta solo le interesa la primera. 

Para ligar un vaso hay que descubrirlo primero y después tomar­
lo con las pinzas, es fácil descubrir el vaso cuando la que sangra es una 
arteria que da un chorro en el sitio de la lesión, pero a veces, la arte­
ria está escondida entre las partes blandas vecinas por lo cual no es 
fácil localizarlos. entonces es necesario tomar con lé's pinzas, no sólo 
la arteria, sino las partes próximas. 

En las hemorragias bucales, las pinzas hemostáticas que de pre­
rerencia se usan son j¡¡s de PEAN, que desgarran menos. 

Cuando hemos tomado el vaso, debemos ligarlo de la siguiente 
manera: el ayudante levanta ligeramente d vaso con las pinzas que lo 
tienen sujeto y anuda alrededor de ellos un fino' hilo de cat.gut que se 
hace deslizar a lo largo de estas hasta llegar al sitio que se quiere ligar: 
hecho lo cual se aprieta fuertemente el nudo, al mismo tiempo que el 
ayudante retira las pinzas se hace un segundo nudo y con unas tijeras 
cortamos' las extremidades del hilo a 3 ó 1 mm. de aquel. 

El procedimiento más común del tratamiento mecánico es el tapo­
namiento, es el método de elección contra las hemorragias alveolares. 
es favorable este procedimiento dada la configuración alveolar, que 
permite la retención del tapón que se aplique. 

Este recurso eficáz puede llevarse a cabo en Ja mayor parte de las 
intervenciones bucales, solo en los casos en que el vaso roto esté den-
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. t~o del hueso en el que no haya cavidad que taponar, se puede recu~ 
· irir al aplastaudent;i de este por medio de un instrumento romo, per­

cutido con un martillo. 

Cuando la hemorragia tiene por objeto el espacio apical, el tapo­
namiento se hará con gasa impregnada de alguna substancia hemos­
tática, y en esta forma la acción física del taponamiento se añade a la 
acción química de la substnncia hemostática. determinando así la con­
tracción y formación del coi1gulo. 

El taponamiento siempre se hará con gasas y nunca con algodón, 
pues este último se deshilacha y puede dcjnr restos en la cavidad, los 
que se impregnan de sangre. infectándola. Es necesario que la gasa em· 
picada sea antiséptica, y Ja mejor es la yodoformnda y a m.'lnera de 
·cinta de un ancho no mayor de 2 cm. 

No se emplearán gasas ¡1séptícas simplemente; pues se infectan de 
inmediato en la vacidad bucal y hay que tener en cuenta que el ta­
ponamiento debe qudar en su sito muchas veces dos o más días. No 
hay que retirnrlo después de algunos minutos, pues en el 90% de las 
hemorragias. estas continuan. Debe dejarse por lo menos durante 48 
horas y con frecuencia más tiempo. El taponamiento debe hacerse pre­
sionando fuertemente. Es de importancia que la gasa llene el tercio 
externo. pues tiene por objeto permitir que la sangre que ocupa los 
tercios restantes de la cavidad alveolar forme el coágulo y permita la 
reparación conjuntiva del proceso de cicatrización. 

Para evitar que la hemorr11gin vuelvn a aparecer ni retirar Ja ga­
sa, debe realizarse esta operación· con mucho cuidado y delicadeza. 
mojándola constantemente a medida que se le saca de la cavidnd ósea. 

MEDIOS FISICOS. 

Se han utilizado el frío y el calor con objeto de cohibir las hemo­
rragias bucales. pero su acción es muy limitada. 

El frío se ha utilizado en forma de colutorios y lavados que de­
terminan el estrechamiento del calibre de los vasos; al frío se le atri­
buye la vasoconstricción intensa que provoca es pasajera. 

Los colutorios de agua fria, después de las extracciones por lo ge­
neral son suficientes para contener las hemorragias comunes y corl'ien· 



tes, en cambio si existe una paradentosis. conviene más el agua calien­
te, entre 409 y 609. 

El agua caliente es un bu\'n hemostático en los hemofilicos, en 
quienes la sangre tiende a cuagularse a los 50'' más o menos; pero no 
debemos olvidar que a los 561• se destruyen los elementos coagulantes 
de la misma, facilitándose la hemorragia por consiguiente. 

El termocauterio y el galvanocauterio han sido empicados parn 
la hemostasis. 

El t~rmocautcrio se emplea ni rojo sombra en las hemorragia~ 

de pequeñas arteriolas de las encías y los alveolos, y se ha visto que 
dan buen resultado. 

La cauterización ignca puede empicarse para cohibir las hemo­
rragias óseas, cuando son producidas por un vaso de calibre redu­
cido, pero si este vaso es de alguna importancia el procedimiento es· 
insuficiente. 

MEDIOS QWMICOS 

El tratamiento químico, se divide en tratamiento local y trata~· 
miento general. 

Hemo$táticos de acción local. La Adrenalina, Eplnefrlna o supra· 
rrenína: es un polvo blanco. cristalino, de sabor ligeramente amargo, 
poco soluble en agua; es el principio activo de las glándulas supr;i­
rrenales, pudiendo obtenerse por síntesis. 

Las disoluciones acuosas de ad~enalina en contacto con el aire, se 
alteran por oxidación. tomando un color rosa. 

Tiene acción vasoconstrictora intensa. tanto local, como general. 
exita las terminaciones nerviosas del simpático. así, como la contrac­
tibilidad cardiaca, elevando la presión arterial. 

La Adrenalina tiene acción electiva sobre las mucosas: como va­
soconstrictor local se emplea en forma de gasa adrenalinada en diso­
lución aluno por mil o al uno por diez miel. En las mujeres product­
.espasmos uterinos, por lo que en estado grávido debe usarse con mu-.. 
cha precaución. 

Además tiene el gran inconveniente de originar hemorrag(as se~,. 
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cundar!as, pues a la vasoconstr!cdón que provoca se. sucede el fen6· 
meno de vasodilatación. siendo éste tan intenso que favorece la apa~ 
ricíón de una hemorragia. 

Pcrclorrrro de Hicrro.-Es una sal soluble de metal antisép­
tica; provoca la retracción de los tejidos. el cstredrnmiento de los va­
sos y la disminución de las secrccíones de las mucosas. Se presenta 
como lalllinillas brillantes, solubles en dos partes de agua y cuatro 
de alcohol. Tiene el inconvcnieJte de provocar la 'formación de trom­
bos en los vasos, que pueden ser la causa de cmbolios, debido a que 
realiza coagulaciones muy intensas. Por su causticidad produce con 
frecuencia escaras. por lo que en la actualidad casi ya no se utiliza. 

Taníno.-Es un producto vegetal que ne presenta como polvo 
amarillento, amol'Ío, inodoro, de sabor astringente. Soluble en agua, 
alcohol y glicerina, siendo en solución con (•sta última como es más 
frecuentemente usado como hemostático en odontología. 

Se aplica localmente y obra favoreciendo ·la coagulahílidad de 
la sangre por coagulación de la albúmina. Tiene el inconveniente de 
ser irritante. 

Agua Oxigenada.~El peróxido de Hidrógeno, sus caracteristi· 
cas son; liquido, inodoro, de sabor picante y soluble en agua en cual~ 
quier proporción. Se emplea a toó 12 volÍlmencs como medicamento: 
en contacto con los tejidos desprende oxigeno naciente, que además 
de desinfectar provoca la c0agulación de la sangre. Es un hemostá· 
tico débil, al cual puede recurrirse a falta de otro mejor. 

Trombopla.~tina. ( Squibb) Hemostático fisiológico que contienen 
las substancias lipoideas del tejido cerebral. prepar;1do por el Dr. 
Hess. 811 acción facilita y apresura la coagulacíón natural de la san• 
gre, sin producir constricción o cauterizncíón de los capilare.s. Cuan­
do se usa localmente no debe aplicarse él la ligera. sino mantenerse 
en contacto con la superficie sangrante de •l a 5 minutos. hasta que 
forme un coágulo consistente. 

El efecto de la tromboplastina consiste en aumentar la substan· 
cía tromboplástica de la sangre. formm1do ~sí un coagulo natural fi. 
brínógeno de consistencia permanente. Nosotros nos valemos de la 
tromboplastina SQUIBB para detener las hemorragias alveolares. Y. 
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para obtener un campo operatorio incruento. Puede aplicarse en: to- . 
· dos lós casos de hemorragias por extracciones dentarias. 

Las sales de calcio, gelatina y los sueros tienen también aplíca­
clones locales y coadyuvm\ con el taponamiento a detener las hemo-
rragias alveolares. · 

CLORURO DB CALCIO« Se presenta en forma de prismas 
bhu1cos, inodoros. de sabor akalino, es muy soluble en agua y en al­
cohol. En forma de poci61~ se aclministrn en dosis de 2 a 1 gramos 
por vía oral en 24 horas, puclié:ndose en algunas ocasiones elevar la 
dosis. Es de sabor amargo y desagradable por lo que deberá tener 
un correctivo como el ¡.1rab.~ de corteza de naranjas amargas, tomán~ 
dose de prcfere.ncia despu<':s de los alime:itos, por ser un poco irritan­
te: de la mucosa gá~trica. 

Como tratamiento ¡¡cn;::ral, también se administra el Cloruro de 
Calcio en inyecciones intramusculares y endovenosas. 

GELATINA.-.Es una substancia alb:nninoídea que se obtiene de 
los huesos y los cartílagos. r.e presenta como láminas delgadas, que 

· tienen propiedades inodoras. solubles en agua caliente. Las soluciones 
al .1 % se convierten en jalea al enfriarse. Se administra por vía di­
gestiva o por vía subcutánea se aconseja su uso en aquellos casos en 
que se ha comprobado que está muy aumentado el tiempo de coagula~ 
ción, pues con su uso en las pequeñas hemorragias se: corre el ries~ 
go· de provocar fenómenos de hipcrcoagulal)ilidad. que son bastante 
peligrosos. 

Lu acción hemostática de la gelatin11 se debe probablemente a 
su contenido de sales de calcio. Se usu en soluciones del 5 al 10%. 
es necesario que sea esterilizada perfectamente. 

MEDIOS BlOLOGlCOS.-En los últimos tiempos se ha intro­
ducido en la terapéutica d empleo de los tejidos vivos, para el trata­
miento de las hemorragias: como müsculos de paloma, de conejo o 
de ternero, lo que aplicado inmediatamente de extraídos, y en íntimo 
contacto con la superficie sangrante, determinan la ho::n1ústasis, casi 
en seguida. Sin embargo, tienen el inconveniente de poder infectar 
la herida. 

·an-



Este pellgro ha sido eliminado mediante la preparación de pro-
. duetos, n base de las substancias fundamentales de los tejidos vivos, 

que hoy realizan los labomtorios modernos y por lo tanto son más 
aconsejables; así hay preparados a base de tejido muscular, de teji· 

do hepático y de las substancias c:1gulantes de la sangre y de los 
órganos hematopoyéticos. 



RESUMEN DE LOS TRATAMIENTOS LOCALES. 

lo.-En cualquier herida de la boca, sobre todo cuando queda 
una cavidad, es decir en la extracción de dientes o en la extirpación 
de quistes, debe limpiarse perfectamente a que no quede ningún cuer­
po extraño que obstaculice la coagulación normal. 

2o.-Cuando la hemorragia es de las cavidades óseas. el mejor 
tratamiento local es el taponamiento de la cavidad. 

3o.-Cuando se presentan casos rebeldes. o en sujetos predis• 
puestos. a la acción del taponamiento se aunará la de sustancias he· · 
mostáticas. 

40...-En algunos casos estos procedimientos locales fracasan. en• 
tonces, deberá pensarse en las causas generales y completar el trata­
miento local con el general. 

2.-TRAT AMIENTO GENERAL. 

Este tratamiento variará según la causa que lo provoca, por 
ejemplo cuando se trate de una hemorragia provocada por una afec· 
cíón hepática o por trastornos de los órganos hematopoyéticos. debe­
rá atenderse al tratamiento de esta~ enfermedades; en los hiperten· 
sos debe procurarse el descenso de la presión sanguínea. 

Cuando el retardo de la coagulación no tenga una causa deter~ 
minada, debe recurrirse a sustancias que aumenten el poder coagu~ 
lante. 

Para prevenir una hemorragia o cohibirla se emplean medica· 
mentos que pueden ser de dos clases: Vasoconstrictores y coagulan­
tes. 

a), Medicamentos vasoconstrictores .. La ergotina es un podero~ 



· so· vasoconstrictor, que se suministra en dosis de 2 cm'. como máximo, 
en inyecciones hipodérmicas, o hasta 4 g. por vía digestiv¡1, Su acción 
constrictora se debe al poder que ejerce sobre la?. fibras !lluscuiares 
l!sas, por lo que no debe empicarse en épocas menstruales ni de gra-

. videz, ya que su acción sobre el útero puede detener el flujo mens­
trual o bien provocar un falso alumbramiento o aborto. Además !io 
debe olvidarse que todos los vasoconstrictores no deben emplearse 
con los hipertcnsos, en los cardiacos y en los renales. 

Para los cardiacos puede usarse la adrenalina, en solución al 1 ~7,, 
en dosis progresivas de 20. 40 y 60 gotas por día. 

En el caso de que estas sustancias fracasen, puede usarse la in'­
yección hipodérmica de 1 a 2 cm'. de piluitrina. que parece tener una 
acción rápida y eficaz. 

b} Medicamentos coagulantes.-EI cloruro de calcio y el lac­
tato de calcio aumentan el poder co;igulante de la sangre, de allí que 
deban usarse en hemorragias relacionadas con diátesis hemorráglca 
de c.ualquier naturaleza. Existen otros medicamentos que se usan con 
este objeto. pero estos son los más comunes. Ambos se emplean por 
vía digestiva en dosis total de 20 g .. dividida en 5 días. 

A estas dos sustancias puede asociarse el cloruro de amonio que 
refuerza notablemente el poder coagulante de b sangre. 

La vitamina k es un recurso que debe tenerse siempre en cuenta, 
en los casos que se compruebe la hipotrombinemia. 

En los casos de hemorragias rebeldes y difíciles de dominar, pue­
de inyectarse sueros minerales o animales, que son excelentes restau­
radores orgánicos. además de su acción hemostática, debido a su po­
der vasoconstrictor y coagulante. 

Los sueros minerales se inyectan a razón de 200 a 300 cm'. por 
. vía endovenosa, dosis que puede ser repetida después de algunas, ho­
ras. 

El suero de caballo se utiliza también como hemostático, inyec­
tándose por la ·.fa subcutánea, en cantidad de 20 a 30 cm'., o por vía 
endovenosa en dosis de 1 O cm'. 

Existen preparados comerciales que contienen sustancias coagu~ 
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!antes de la sang;e y de los órganos hematopoyétkos, que pueden ser 
ndmínlstrados por via hipodérmica, o intramuscular o endovenosa. 

Para Waldorp y Alvarcz, las sales de calcio, los sueros, etc., no 
tienen influencia alguna en el tiempo de coagulación, en las hcmorra .. 
gias de los hemofilicos. Estos doctores, aconseji\n como rewrso más 
eficaz la inyección endovenosa o intramuscular de rojo congo, (R.C.). 
en dosis de 1 cm'. por cada diez kilos de peso corporal. 

Para los doctores Beretervide, Fitte y Neira, los coagulantes por 
vía oral deben prohibirse, pues su acción. según ellos es insegura, con­
tradictoria e inconstante. Ellos aconsejan el "Arhemapectol Gnlller" 
y el Fibrinógeno Mcril" por vía oral. y el calcio, como coagulante. en 
inyecciones endovenosas o intramusculares. en soluciones al 10% v 
en dosis de 10 cm'. . 

Sin embargo en nuestra especialidad. es conveniente como diji­
mos antes, usar como preventivo el lactato o el cloruro de caldo con 
el cloruro de amonio por vía digestiva; y sólo recurrir a las vías en­
dovenosas o intramusculares en caso de alguna hemorragia grave o 
dificil de coagular, es conveniente ngregar también, por vía digestiva. 
una dosis de 5 mgs. de vitamina K. 

El investigador dinamarqucs Dam de Copcnhaguc, entre los años 
1929 y 1930, observó en los pollos que ciertas dietas desprovistas de 
grasas provocaban en estos animales una diátesis hemorrágica, en­
contrándose derrames S?nguíneos bajo la piel, en la musculatura de 
las piernas. del tórax. alas y cuello: pero raras veces en las cavida· 
des abdominal o torácica. Se encontraron además, erosiones tlpicas en 
la molleja. Se observó que faltaba un factor que retardaba la coagu• 
ladón de la sangre y u11a reducción en la protrombina del plasma; 
con la administración de la vitamina C, el padecimiento no cedía. pe­
ro se curaba o podía evitarse por la administración de la fracción no 
~aponmcable ni csterólica del hígado de cerdo. El factor contenido en 
e~ta fracción fué llamado vitamina K por Dam, tomando la inicial de 
la palabra "Koagulation", 

Poco después Ahnquíst y colaboradores en California, encontra­
ron que esta misma enfermedad hemorrágica del pollo, podla curarse 
por la administración de alfalfa. 

Tanto Dam como Almquist demuestran que la vitamina K no só~ 
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lo se encuentrn en el alfalfa, sino en las hojas verdes de· numerosos 
vegetales y que las bacterias del intestino pueden hacer la síntesis de 
dicha vitamina, por lo que se encuentra en el segmento intestinal ir.­
terior de animales sujetos a alimentación deficiente de ella. Además 
s.e comprobó que la vitamina K crn necesaria pMa que la protrombina 
de la sangre se mantuviera en cantidades normales. y que la deficien~ 
cia de la vitamina K producía disminución de la protrombina y cau~ 
sabn consecutivamente las hcmorrGgias. 

La vitamina K se encuentra en lns partes más ricas en clorofib 
. dé: los .vegetales, especialmente en las hojils; se encuentra en cantidad 

i:o11siderable en ln alfalfo. col, jitomate. cspirwca; así como también 
en el aceite de grano de soja y en l,1 grasa del hígado de cerdo, lo-> 

· de hígado de peces y el aceite de germen de trigo no contie· 
cantidades opreciablcs de vitamina K. 

Las propiedades fisicas y químicas de la vitamina K no son com­
pletamente conocidas, debido a que hnsta hace poco no se había ais~ 
lado en forma pura y además, porque existen sustancias que ejercen 

· ·efectos fisioló¡¡icos idénticos a ln vitamina K. 

. Alinquist y colaboradores demostraron que aluunas bacterias eran 
· capaces de hacer la síntesis de la vitamina K y lograron aislar un mi· 
crciÓrganismo de la carne de pescado que contenía vitamina K ha sidn 
l:lfslada también de otras bacterias. encontrándose probablemente en 

. lafracckín lipoide de ellas. La Eschcrichia coli. el Staphilococcus au­
:; Í'c~.s . .y_.el Bacillus subtilis 1<1 contienen. 

Existen dotas que inclinan a admitir que la vitamina K es sinte-
. ·. tiiada. también en las bacterias del intcsti\10. Como lo demuestra. el he­

cho. de que algunos hombres sometidos durante una semana a dietas 
sin vitamina K tienen una gran cantidad de ella en la fracción lipoide 
de las materias fecales. En las heces nornwles o acólicas también se 
encuentra. 

Se puede obtener un producto rico en vitamina K. sometiéndo la 
carne de pescado, la caccina o el salvado de arroz a la putrefacción. 
o bien extrayéndola de las hojas del alfalfa. 

La absorción de la vitamina K. en condiciones normales, se hnc'e. 
a través de la pared intestino!. ndministrada por vio oral. 

La bilis es indispcnsoble para Ja obsorción de la vitamina; IC a 
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través de la pared intestinal. pues si en el intestino hay vitamina K y 
no hay bilis, no hny absorción; si en el intestino existe bilis y no vi­
tamina K. se produce el estado de déficit; e:> pues, indispensable la pre­
sencia rle ambas para evitar la deficiencia. Asi mismo Butt y colabora­
dores llaman la atención sobre la importancia que puede tener la in­
tegridad anatómica y fisiológica de lasupcrficíe intestinal parn la ab­
sorción correcta de la vitamina. Ailn cuando se conoce bien el sitio de 
absorción óptima en el intestino. Se cree que la vit<lmina se absorbe 
rápidamente en el yeyuno y en cambio el estómago y el colón casi no 
la abson·en. 

La administración de la vitamina K también se ha ensayado por 
via parenteral: en la inyección intramuscular se observa una disminu­
ción de tiempo de coagulación que se hacia evidente a los 5 o 7 dias 
después de la inyección, pero es menos efc:ctiva que la administración 
oral. La intravenosa, utilizando emulsiones de la vitamina K. se ha usa­
do tambien en la experimentación clínica. normalizando la coagulación 
dentro de las dieciocho horas que siguieron a la inyección. 

La vía oral (administrando la vitamina K junto con la bilis) y la 
vía Intravenosa son muy rápidas en actuar, espcdalmcnte la última: en 
cambio tienen el inconvCJ1iente de que sus efectos solo persisten duran­
te corto tiempo: en cambio la inyección intramuscular de soluciones 
oleosas tarda más tiempo en obrar, pero su efecto es de una duración 
bastante mayor que el de la administración oral o intravenosa. 

La vitamina K está indicada en todos los casos en que haya una, 
deficiencia de ella, demastracla por la baja de la protrombina circulan­
te. Se pueden aceptar como causas ele deficiencia de la vitamina K las 
siguientes: 

lo.-Déflcit de vitamina K en los alimentos. 

2o.-Falta de absorción de la vitamina K por el intestino. Esta 
puede deberse a que no llega bilis al intestino, sea por obstrucción de 
las vías biliares, que es el caso más frecuente o porque el hígado se­
creta escasa bilis. En otros casos la falta de absorción se debe a una 

" alteración de la superficie intestinal por diversas causas, tales como 
obstrucción intestinal. co!itis ulcerosa. etc. o bien a intervenciones qui~ 
rúrgicas que reducen la superficie intestinal de absorción. 

3o.-Aún cuando la vitamina K se h¡¡ya absorJido,puede no utli-



Se ha estudiado también si la vitamina K es útil en la corrección 
de las hemorragias en otros padecimientos, y Dam en 1937 administró 
grandes dósis de vitamina K a un paciente con Hemofilia sin lograr 
reducir el tiempo de coagulación, lo cual es explicado por Butt y cola· 
boradores, porque encontraron normal el tiempo de coagulación de la 
protrombina en sangre de pacientes con hemofilia, púrpura trombocí­
pénica, púrpura tóxica, hematuria esencial. síndrome de Banti, ícteri· 
cia hcrnolitica no complicada, tendencia hcmorrftgica familiar, anemia 
aplástita, así como pacientes con úlcera duodenal menorrágica y metro­
rragia. Sin embargo, Burch y Meade obsevaron un caso de hemorra~ 
glas retinianas múltiples de causa indeterminada, que mejoró por]¡¡ ad­
mJnistracíón de la vitamh111 K. no obstante que did ¡¡ vitamina no dl6 
ningún resultado en retinitis de enfermos diabéticos. 

CONGO ROJO.-Es una substancia colorante de gran molécu~ 
'Ja de reacción neutra. Es uno de los colores rojo de ben:idina de fór· 
mula compleja. 

En 1930 Wedekind comunicó el efecto hemostático de las soluclo-. 
nes de rojo congo inyectadas intruvenosamente en las hemoptisis, ha~ 
llasgo ocasionalmente observado mientras este autor estudiaba la con~ 
ducta del sistema retículo endot~~l en los enfermos de tuberculosis 
pumonar. · 

En el mismo año Behr confirmó estas observaciones, desde enton­
ces el Congo Rojo se ha venido utli:rnndo con gran éxito como lu~mos· 
tático estudiándose su mecanismo de acción. 

El trabajo fundamental de Behr sobre la acción hemostátic~ de 
esta droga fué realizada con una serle numerosa de pacientes, a Jos 
c;uales les practicó tomas de sangre antes de la inyección intravenosa 
de 10 cm. de la solución isotónica al J '};, de Congo Rojo y pocas horas 
después de la misma investigando en ellos tiempo <le coagulación. ve­
locidad de sedimentación, cuenta trombositaria y alteraciones del cua­
dro hemático, observó en todas ellas una eceleradón en el tiempo de 
coagulación y un aumento de la velocidad de sedimentación sangui· 
nea, así como comprobó por el metodo de Lambert, un considerable 
incremento a los trombositos. 
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: .. ·Basado en el aumento de la velocidad de sedimentación y en la 
disminución del tiempo de coagulación llega a la conclusión de que el 
·congo Rojo provoca un aumento de fibrinógeno. 

El Congo Rojo adcmá~ de su ncción hemostática ejerce una ac­
ción hematopoyética no dcsp1·eciable. 

. E¿istcn algunas referencias de que el Congo Rojo es de gran dcc· 
tividad en las epistáxis y la gingivarragias, sobre todo en estas úl­
timas después de las extracciones dentarias. 

MODO DE EMPLEO.-La aplicación de inyecciones de Con­
go Rojo sera unicamente por vía intravenosa. ya sea de manera preope· 
ratorla o postoperatoria. 

Se inyecta generalmente una ampolleta de !O cm. al día. pero no 
hay lnconvenietne en repetirla después de dnco horas si la hemorragia 
no ha cedido a la primera inyección. 

Por último un medio hemostático muy favorable es la "Transfu­
sión Sanguínea" que deberá intentarse en todo caso de hemorragia se­
riá y de ser po,:iblc de mnnera precoz sin dar lugar a que se grave el . 
estádo del paciente. 

Obra desempeñando dos pi1peles principales: 

lo.-Restituir la masa de sangre perdida y, 
2o.-El efecto de su acción hemostatica. 

Si la cantidad de sangre perdida no es muy grande. se adminis­
trarán únicamente de 20 a 30 e.e. buscando solamente la acción he­
mostática. 

Si por el contrario la pérdida de sangre es muy grande la trans­
fusión será de 100 a 200 cm' con el doble objeto de· obtener la hemos- · 
tásis y restituir la masa sanguínea. 

Algunos investigadores aconsejan la aplicación de una inyección 
de suero seguida a la transfusión, pues equivaldría a elevar la tensión 
11 la par que proporcionaría suministro de gran cantidad de agua muy 
necesaria en enfermos desangrados. 

. .' '',: 
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