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.. R O J, O G O 

Jna de las causas que we motiva a elegir el prese~ 

te tewa de te8ie, es la gr~n importancia que tienen las he-

uorragias en la práctica odontol6gica, y de ellas, las oca-

sionadas por agentes locales 1 ya que sou ~stas, las ·'iue con 
- - - .. - -

mayor frecuencia tiene que 0 coitibir el Cirujano Dentista. 

H.:. propósito al desarrollar este trabajo, es pre--

se:,t:..r un panorama útil, estableciendo una serie de concep-

tos, normas y t6cnicas para lo. relaclona<io con hemorragias_ 

de e:iologia local; su evaluaci6n, diae;n6stico y plan de --

tratamiento. 

- . . . 

.:.:s de tomarse en cuenta, que en el consultorio den 

tal, a veces se presentan ilemorragiaa profusas e intensas,-

debido de ordinario, a algtin .traumatismo o por defectos de 

ciertos maca1L.smos cie hemos tasia normales. Por consiguiente, 

el conocimiento de las diferentes cauaas locales y sus ma~ 

festacion~s cl1nicas, asi como ue las intervenciones quiró~ 

gicas diestras, cautelosas y vigilantes; y con la ayuda de 

una h~storia clinica completa, con la elaborac~6n de un 

ouen exA.lllen f1sico y las pruebas de laborat0rio que sean --



pertinentes, contribuyen notablemente al ~xi to del tra tamien 

to. 

pa.ra,lograr lo anteriorp sari necesario conocer -­

pr:iAero, los te ji dos \.>U cales en estado sal.u dable, lo mi amo 

qun :...a constituci6n y función nor~al.ea da la sangre; para -

determinar despu~e el cuadro patol6gico y diagn6scico dife­

roncial que corresponda. 

Dicho- lo an.t•rior y debido a que la, sintom.a.tol.og1a 

hemord.gica es muchas veces espectacular a impresionante p~ 

ra el pa,:'.e;ite y de gran preocupación para el pNfesioaal,·· 

me lJ.ova esto a incursionar sobré el tema que t!'ata esta -­

tesis y a reafi.rmar el alcance y 'lalor q\le tiene la O<lonto­

logia. 



:;c1::si.'I T'JCION y fUNCION DE LOS 'rEJl.1.X).3 DE LA MUCvSA BUC.~L 

. . 

La mucosa bucal es un revestiL'lien to epitéliaT-

h.fa\e.tv, que a semejanza de la epidermis cutánea constitu­

ye una barrera entre la comunidad de células que forman 

el cu9r?o y el mundo exterior, en este caso las c~lulas -

del t~jido subyacente que protege. Asi, la ~ucosa oral e~ 

:fin su fu.nci6!1. se di vide en: Hucosa m;:u;ticatoria, que~ C0!!,:8 

ta de' la encia y el revestimi~nto 4'..i.0 cubre el· :paladar d_!! 

:; J; Vi~<cosa especiali.za..~a, que eu la qué; se encuentra en el 

tl.or!!'í•,1 de la l~n.gua. y el reato di'! la Mucosa. 

ENCIA 

I.a &ncia es una fibromucosa que cubre loe arcos 

alveolaras por ou cara vestibular y su cara lingual, refl~ 

jándose, para continuarsa con la mucosa de los labios y --

las mejillas al nivel del surco gingivolaoial y gingivoyu-

gal. Por su cara bucal, cubre igualmente los arcos alveol~ 

res y la superior se contin6a con la muco~a palatina, llie_!! 

tras la inferior se prolongQ con la mucosa que reviste el 

piso de la boca. 
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I.as carac terioli.cas c.lin1 r:a.s do 1a encfa, en aa­

lu.l 1 so!1: C»lor¡ la ene fa normal eu de '10 color rcsa ráli~ 

ao '.'flrü1::d 1J según :-Ju irri5aci61., qul:rabni.::.acHrn eyi.celial 

pLt;1nent11ci0n y g.ros·:)X', seg(In la razr~ y la :;r..c·na. ¡;ingival -­

que se obset'Ve. Textura¡ se dice que es de 11 cáscara de na-

ro.njan por el pu.'l.t:i.lleo que presenta. en la zono de la en-­

c1a insertada, debido a las prolongaciones iactilares pre­

veui3ntr?s de capa~:; t~u::.1ya¡; ~n.tes,. C;.msi.atenciij ¡ la encia de-

be ectar firme y resilen~J, estar fuerte~~nL~ unida al hue 

f'O, estando esto cvnJ.i<;ionauo a lo. ltaturaleza coH1.gena de_ 

la lfuiina propia y la c.onti¿:uidad del ¡¡¡~coperioátio. La -­

,.:;r.ilino.ci6:1 del contorno papilar úebe s~r en !orrna de filo 

1
"" c:i.chUlo. 

DIVIBIONES ANATOMICAS DE LA 6NCI.A 

Se divíue en: Interdentaria o Papilar, Libre o_ 

Marginal y Ach;¡ri:la que se co.atinú.a con la ~.;ucosa Alveolar. 

i..a encia papilar o inte;·dentaria, es la es;;.r:.lcE_u 

ra l>it"awidal que fo.rma "l nicho gtnirival, situado debajo -

Jel área de contacto de:1tario, consta ue dos papilas, una:_ 

vestibular y otra lingual yel col o coll~do, depresi6n que 

las une y ea aqui doncie generalmente se manifiesta primero 

ia enfermedad periodontal. 
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Lá encia libre o marginal, .. es la parte de la mu-
. . 

cosa :¡ue rodea a los dientes, a la al.tUra de1 cuel10 1 se -

halla limitada de la insertada por el surco gingival libre 

que tiene mAs o menos l mm. de ancho, El surco giugival li-

bro es la hendidura somera alrededor del diente, limitada 

por la superficie dental y el epitelio que tapiza el mar-

gen libre de la encia, tiene forma de "V" y s6lo permite -

la entrada de una sonda muy delgada. 

La mucosii.alveol~.r, como ya 111encion6 1 ee la con-

tinuaci6n de la enc~a insertada y difiore de ~sta ea es--­

tx·uctura y función, ya que mientras la enc1a inEertada EJB 

firme, la ~uco~~ a).veolar tiene una co~isteuc3a +axa y m~ 

vil, 

.ASP3CTOS HIS'rOLOGICOS Y Biüt,tUUIICOS 

El epiteJ fo de la encia es de tipo escamoso es--

tra.tificado y consta t!e un número variable de capas celula 

res, siendo su grosor de una fracción de miluetro. se --

clasifica en cua~ro estratos aistintos, tomando en cuenta 

su bioquimica y morfologica;uente: 

a).- una capa externa carnificada que a veces est~ querat! 

nizada 



b),- 1rn::t ca1ia de cHula.s aplana.d;;i.a bas6filas con n(lcleos -

contraldos. 

e}.- unl capa de c~lulaa poligonales ~spinosas 

d) .- un'l capa basal de cHulas cuboides 

Flnos fila.Jllentoa de proteína (tonoíibrillas) .co­

nectan ~tre si muchas de las c6lulae de la 6ltima capa 

mancfrne ;;_,_. La mayoria de esta.e c&lulas b:l.oquim1camente es 

pectüi1 .. ,JnH sirven a las necesidades de procecci6n de la 

encia, al forr.:a:-:· (¡;.,•ratina a pa:-ti!' de estas to!l.ofibl'illas 

s1u ou.:~ •• :,.o, se e11cu:;:tran en pcquef',o rdu:.oro c~lulas que -

6on fcMadoras de pigmento, llamad.8.u melanocit.os-. 

L.:l epitelio ¡ingival ea avascu.lar, de 111odo que_ 

ha ci.rJ obtener su nutrición por difusión desde el tcifjldo- f,f 

o roso .:uc;racante o lá.mina pro pi.a, ~ste rae t0I' por si mismo 

li::.üta el grueso del epitelio y contribuye sin duda al en­

vejocir::iento cte sus capao ae superficie. parece, asi, que.;. 

el masaje de las encias aa factor critico para la elimi.ua­

ci6n tie eatásis en es~e proceso nutritivo y de desechos 

del epitelio, por el mismo tipo de camino. Pnoyecciones a 

aodo d~ dedoa (¿apilas) de tejido conectivo se invaginan -

en laá capas basales d•J·l epiteJ.io y con el to aumentan ·con­

aiderablomente la interfase divponib.le pa:l.'w la difusión. 
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~1roce que hay un asa capilar patente en cada I~ 

p:iJ:J.; I)i:ro la nücrocii·culací6n do las end .. :ls ha sido uoco . -
ect.u~~.'.,ib. ~~l epit<JlJ.o está 3tJpatauo d>Jl t~jido C0n!'.lct.lvo 

::rir u:ia l!l~mbre.r;a basal, de 300 ·a 700 Ams. de gru~so, la -

del equ.i.Li.brio cte Lrli:!W.bolitoa entre los tejidos adJ·acentes. 

31 lupr en el cual el epitelio fie yone en c:.:in-

tacto con el cue.:.l;:, .J..:~l d.1ente, la a.illel'•.:ncla e~itelial. -

parece ser un punto d~bil destie c.l punto ·ie vista de l..l de 

fonsu contra loa restos alimenticios y agent~s infeccio--

su::;. L.:c na::urale7h de esta un.l.6n iH 1ü·J0 deba':ida energ1C:! 

mJ!i.te ·.iu.rante medio sigl<) 1 con un t:;rupo de investigadores_ 

que c~e1an ~ae las pruebas indicaocin una uni6n estructural 

al dic:i.te 1 iLientraa otro brupo cree que la u1ú6n es sólo :· 

:por fuerte adherencia a la mucosa 'J que -por: ello existe --

11 nor:nall'!ente" una bolso. que se distiende facil.J¡¡ente. En'--

conccr1o~cia con la segunda opinión está la prueoa de que_ 

norual.Mente emana un liquido (crf"Vicular) de est.a irea al 

surco gingival, con lo cual La bolsa sana se liapia de rea 

tos celulares, pero tambibn>·quiza est6 nutriendo el cree! 

miento de c~lculos en el proceso, como exp U.. e aré en su o--

portunidad. Cabe aclarar que la bolsa nor~al a la qua me -

refiero ea el surco gingival, pero alr;unos autore;; la cieno 

minan as1. 
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P.l tejido co:iectivo ¡;;in¡;iv•ü consiste mayor-mente 

bl.Jstc :; n las cu.:úss se atrlbuya cai:;t toda la ac ti vidud l!lE_ 

tab6l:cn de este tejido, estln eu s~sponai6n en la sustan-

cia. L:nnrcelular .junto con ot~as células diversas en ulónor 

n(me:o 1 elementos vasculares 'J neu.rales. 1-:< ~úlirgica · ácti 

..;.:;nb:re •. ~~)arte de ü.1.s funcivnes de nutrición· y <CllOrtigua--

::il.,_;:t;:i del tejid) coneci:.i\'O gingiVdl, ::.us alel'l!entos fibro 

de 1;:-,s d~·mtea y son a la ve~ un lugar' de debilidad bio.--• 

y1d.,-,ica -::n infecciones gineíval,Js. 

PALADAR DURO 

.:;s la otra parto de la mucosa J:;asticatoria., ae -

trat<l üe un techo resistente que permite que lá parte ante 
! 

rior de la lengua, o sea la m!a m.óv1ble sé apoye en €ll; P! 

ra ~e2clar y tragar los aliwentos. Tambiin interdsa que la 

m.ui.:u.sa·que reviste el techo Je la b0ca a este nivel se ha 

' 
lle firmamente adherida al m.i.s:no par·¡ que .<..JS movlmientos_ 

enérgieou de la lengua no la desp1acen y su epitelio.pueda 

resistir el desgaste. 
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J~ante ~~ techo de hu0so quJ recubre la b~ca rove9tido en_ 

por una wucoL~, cuya lámina propia_ 

so cor"tü1úa por arriba con el periostin del.. r1ueaau. y cuyo_ 

erJiteUo et; de tipo plan.o eatrati fi C3.dO r. •• ': ratin:izndn 

A ioa lados la mucosa no está tan un.tformemente_ 

a<lh~ridd al techo 6seo; se halla u~in a fl por haces re--

süitentes de tejido ~'onectivo. Hay célitlns ¡;rasas ~ütuadas 

e:-. tr¿ Jicilos ha.cea por delante y las ¿J.ándulas ~gtfln. si tu.a 

das por dstrás. 

En la l.iuea m.edia hay u.~ rebord~ óseo al cuaJ. =el 

'- ~-- ¡_;Jli-2 queda fijado por una l~mina propia mu;y <.lelgada --

r;ui;} rec i.be el n0.r1bre de 11 rafe 11 • A partir de este rafa sa--

len haces de tejido conectivo. que Frn irraa1a11 hacia afu~ra~ 

son mAs :nanifies tos en las !Jrueraa t:ipoca.s de la vida quo_ 

más tarde. 

OORSO DE LA LE!iGUA 

cuerdo ·c6n el espesor de la mucosa, siehd\1 !!layar , 1 grosor 

de ~ate en los dos tercios ant.nh-rf:S y en los borde-a; en_ 

cambio es delcada y lisa por su cara inferior, 
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La mucosa th:l dorso de la lent-.ta sn encuentra f! 

ja a laa fibrari wusculares por ln cara p~orunda del carian 

lo qur hact.: que l::io mov.imiento0; d(' desl.i.za1.ü.iento de la :nut-

f,<lrct.Gd11te más rn6vil e.u los bordes. 

Eo cl~s:i.co señalarle nn:color rooadot principal-

la colo:télci6n dad'.l. por las 11apilas fun¡;iforr:>1s ast co.!110 un 

color b.ca.:11¡uel!ino en la base y en_ la !J;;;:·cí6u po2terior de_ 
! 

la llr:o:a t.eeJia., el cual e·s origina<lu por la descomaci6n --

Jel 2pi~el10 y las transformac1on~3 que sufren 10s linfoci 

tos en élo 

En ocasiones, en loe ~ios t.er<:ios a.11terie:r··e5, an 

la parte media y en sentido antero-poaterior, se encuentra 

w1a canalartura 4ue ha: sülo clescr:Ha clánicamente como aur-

co medfo, pero la mayor parte de 'las veces no ee ·1isible ... 

estando la lengua en reposo. 

Prese!ltu: ti.1.1. s1>r-co en la u.ui6a de sus dos ter---

,.,J.os ante-riores con su te1·cio poat1.11·ior, tJÜfl llama!lloa <3Ur-

e.o terminal y divide al dorso de la lengua en dos porcio--

nos la anterior o palatina y la posteri Jr o faríngea. 
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Algunos anatomistas como Sappey en 18?9, no des_ 

eri.hen el wencionad.o sureo" ter111:lnal quizá debido a que no 

t>~aopra ae observa; actualmente ea mencionado por la. m&.yo­

rfa de los autoreo como un limite exacto entre la p()rc.i6n 

f<:•ring'9& y palatina de- la lengua·,_· 

La lehgua prcseuT:a en· el extrér.m poe'terio~~&1.' -

3urco limitante UJW. Jepresi6n pro.iunrin, e.1. agujero ciegot 

la cual as conside!'<-~da como un resto e111brionario de1- cen~ 

dueto tirolingua.l.. 

Por delante de la V lingual., formada por l.-aB pa­

p!l::i.a 1~ircan:1aladaa, el1 ··ol adulto encontl'amoa. pliegu:ea q1'e 

si€;'.Ien la mj sma úirección de dicha ·:, siendo} según ... ~stut 

d~ 60 a 1 CO ?l'Oducidon _por la .:!i&po;;ici6u ue Lis !1apilas -

en la lengua (pliegues papilares) s'eilalandos& com.o rnAR nu­

r.rnroaos ~n l. _,. ~ .. :-~ 

Cabe agregar que en las porciones laterales y -­

posteriores existen repliegues salientes' forll.ladoa pe>r rud_! 

mentes de papilas foliad.as. 

Por detrAs de la lengua, se observan eminencias_ 

formadas por lao glAndulaa foliculosas y los orificios de 
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ellas, que le dan a la base de la lengua un aspecto rosado 

e irregular. ~:n au parte posterior encontrarn01-1 los teplie­

gue.o glosopigl6t'!.~oo y laterales., 

co::i. lll'la !.reeuenca del' 10 al 15 ¡,¡; .SSc, c;>bs~run --

1:.1urcoa c,,:.ng(!.nt tos Hobr6 touo en loa bordoa l¡;.t~1·ales o eu..;. 

l.a :;oe.rte medi.a ue la. len¡;ua que pul!lden ser tra.nsvarsales,­

a.nastomosac.os, etc. En el anciw10 se X'<:!Óncn entre s1 dando 

n la lengua at aeyecto el:'ltrellado. 

De la mucosa restante .;ue p1·0 te ge la ~avidad ~r!). 

l;is car!"ilJ.o..:; son de gran importa.:ic l.a ein el acto de la cie­

gluc 1.6;1, .siendo truubJ..én frecuente;¡¡ente lesianadoa. 

CARRILIOS 

La mcmb::-tu1a que reviste las mejillas tiene una. -

ca.f.'ª de ''.Pitelio bastautb gruuaa ae tipo plano estratifica 

do no qu0ratinizauo. ~a ol tiro '..le epiteho caracteristico 

de l.aa!!_uperficiea epitelialec hfunedas srunatidaa a conaiue~. 

ra'ble frote y desgaste y en. J.aa cuales no BG produce abs_O!, 

ci6n. 

Las c(üulas superficiales de esle epitelio -está.o. 

máa o 111enoa constantewente sometidas a roce, se despranden 
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de la superficie y son sustituidas por capas más profundar:; 

y a.e to i·e,1uiere 1 claro está, que las cblula.a de las capas_ 

:náu pz·Jfundaa del eµitel:i.o se dilfidan con la misJla rApidez 

La parte ::aá.ti pi·ofund.a r,o une con lo qua llaIJamon 

t1one fioraa elás:icars plE'.na.s . y gr:ut nfui.ier:) de vaoos san 

&'lnda_a 51e t~Jido tl.broe.li.Gtico de J.a lliün~ pro-
:r 

¡;U\ r;enetran fl través de la S\lbmucoua elástica y grasa pa-

ra uuirse con el tejido fioroelái;;ti·~o que acompana al mO..e-

culo aj_ tuado debajo de la ·mucosa, la parte- mfla consistente 

de la par~d de la mejilla. 

;;;s!:as bandas fijan la mucosa <tl mósculo· subyace!! 

te¡ e-n consecuencia una vez. cerrada la boca·;¡ la roucosa re ... 

lajada ·ha.ce mella hacia adentro'- constituyendo las pequeñas 

arrugas m6lti~les en lugar de nacer un sol0 pliegue erande 

que ae proyecta hacia adentro. 
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Lo anterior evita q~e se provoquen mordidas invo­

luntarias. 

Hay pequeñas glindu.1.as mucosa.a t alguu~s de el.las;... 

e~ u.naa poc.as ft;r111aa a-ec1·eto1·J&s ~ ~er;;-J..luna.reJG 4, tipo aQl'O 

'!M.. lá4 -;M.1;·t1~ interna_ de la m.ejil~. 
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Los eritrocitos realizan su func-ión en la sangre . . . ' 

pero las princip!ües funci.ones dé los leucocitos n.o ae lle 

vart a cabo cuando están en ella, sino cuando la han dejado 

para entrar en el tejido conectivo u otros tejidos del. "'-­

cu.ar.po ... vrn J.eucoci'tos BOU c6lulaa eanguim:a.s pr1ncipal.m~i~ 

te en d a•~ntido de que usan a la sangre como inedio de ---

transporte, desde que pasan al t~rrente can~u1neo hasta 

que snJ.en de H, para. realizar au funci6n. Por lo tanto 

c0nsidaro a los leucocitos, como una continuaci6n de las -

funcianeo del tejido conectivo. 

PROPIEDADES FISIC.4S DE LA ciANGRE 

COLOR .. - La sangre ·arterial oxigen~da tiene- un -

~~lor rojo escarlata, mientras que la sangr~ venosa, menos 

oxigenada es dicroica, es decir rojo-negruz~a por refle--­

xióo. y rojo púrpura por transparencia. m: color rojo asear 

:ata Ge debe a la oxihemo~lobina y el color oscuro a la he 

=oglobina reducida, los cambios de coloraci6nt responden-• 

_patologías de la hemoglobina. 

OPACIDAD.- La sangre es opaca debido a que loe 

glóbulos ro.1os reflejan la luz. cuando se provoca la diso 
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luci6n de los eritrocHos (hemolisis), la sangre se vuelve 

~rsnaparente y so habla entonces de sar,gre lacada. 

Dr~NSIDAD .• - La densid.ld de le. sangre depende de -

l.:t r:.onc•:iutrac.i6n e1:itrocitaria, 1 es por eso mayor en el·.:. 

b..ombre qai:;: en La mujer .. 

VISCOSIDAD.- La viscosidad de la Gangre guarda -

~elaci6n estrecha con su concretaci6n en eritrocitos. En -

el i1ombre, le. viacosiuad relativa compa!'ada con. la del a--

g~~ y tomando 5sta éomó unidad,· en el 1iscosimetrJ de Hess··· 

oJ:; CT.e 4.7 (! .• 3 a 5.3) y de 4.4 en la mujer (3.9 a '+.9). 

PLASMA.· 

Como ya dije, es la fracción liq~ida de la san--
.. J 

gre, en la que esté.n suspendidos los elementos figurados. -

Cua~do la sangre ha coagulado a la parte liquida se le lla 

roa suero; ;Jl plasma con ti.ene :náa o u1enos un :N 1~ de agua -

y en-contraiaoa predominio de sodio, cloro y calcio,Y aun--· 

que contiene poco potasio y magnesio, desempeñan estos , -

un papel fisiológico impovtéJ.n te, ya que junto con el sodio 

y el calcio mantienen un equilibrio i6n.ico f uncl.amental pa-

ra la vida y la función de las cblulas en el organismo.· 



Ca.pi tul o lI 

CON~TITUCION DE LA SANG~E 

.PLA.Sil.A 

La ¡¡angre ea, \Ut liquido en el cual están' euspen-

didas cHu:.aa aanguineas y fragmentos d.e .. ~itopl.asma. La --

parte liqu.1,da 1.>e llallla. plaeuia. L.as c61ulas eou de dos ti.--

pos, laJa rojas y lns blancas. I,os f.t~¡i,¡pien.toéJ d~ citO.plasu 

jerlvan de algunas c61ulas especialdn de la ~6dula 6sea; -

c.;mo ~iauan for~a de pequefioa. dlac<)S se deo.ominan plaque--

Los gl6ouloa rojo4 d~ la sangre ae lla;nan as1 

yor.;ue son los responsableo J.el Golo.r rojo de la. misilla .. 

din embargo, al microscop19. son de color paJizol s6lo ---

cuando ae juntan mucuos i;;on de color· rojo• tawuién se lea;.: 

denomina. eritrocito.a ( eritros-rojo), Los gl6.oulos blancos_ 

do la Bo.n.~re 13Ue1en denominarse_ 1 ouc ocitos, ( 1 ::"Jcos-blanco) 

cuando estlln aislados sa obsarvun incoloros p~ro an conju~ 

to son ~e .. color blanco. 



16 

?RO'rE1NAS PLASMATICA.S.- b.Stas son de gran impor-­

taucia, entre el.lao encontra;nos: Fibrinogeno, euglobulinas, 

aoudaglcbulinas, aueroalbdmina y una escaaa cantidad de -­

glucoproteinas, Las protetnas plasu1~.ticas cumplen un iropor 

tan t.•l I!apel fiS.1.(il6gico, CUa.ndo SU di.s:ninur,i6n es a.c.entua­

da (b~~0r~oteinemia), se observan lesiones en diversos or­

ganos y la cicatrización de las heridas ei; úo!icientc; ade 

mJ.s.ol agua escapa faci.lnle.ute de los vasos y se acumula en 

el liquido int,,rsticial (edema). Las princip.üef> funciones 

de las p~oteinas pl~s~áticas son: 

1).,- 1"apt':.c. .ritl'tritivo.- pues el plasw,e to.télJ. o.la sueroAlbú 

mina inyü':taJos en los vasos se util:!.z.:..r..~ en el metabolismo 

prot¿J5"c0 del crganisli'lo y en la formación~ de proteinaa del_ 

plaama, l~ hereoglobina y loa tejidos. 

2) .- Pre.si6n osm•5ti.ca.- que ti·Jli:ie a retener agua en los -

capilares, El 80 ;~ de la presión osru6tic.a ne uebe a la sue 

r1alb(H.üna J q H'I además de ser má.s abunuante desarrolla una 

presión oarn6t~ca ¿.5 veces mayor ~ue latr globu~inas y el -

fibrin65eno. 

3).- Coa¡;;·1laci6n de la sangre, debida al. fi.br;ln6s.~no del -

plasm:¡ 1 que se transforma a fibrina, por acción .:ie la trom 

bina. 
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4).- Viscosidad de la Danr;re.- que constituye una resiste,!! 

d.a a la circulación e influye en el trabajo del corazón y 
~-- ;,' 

~n la presión sangu1nea. 

5) .~· .::stabilidi:id de suspensión o seil:,:fa veioc:idJid de sedi-
~: :·-~· , · .. ·_'·f. .. ::::::'·~!.~'~ ··L:;" ·_;~-~:;:~·~' ... _ 

~en ta.c16n '1e los eritrocitos• que~ depénde a<lbre<todo del -

f.!..orin6g'2n.o. 

6) .- In.t.lUnidad.- Las sustancias protectoras contra las ba~ 

terias se encuentran generalmente en_ las seudoglobulinas -

obtenidas po: precipitaci6n. 

G.LOBULOS aoJOS 

Los globulos rojos o eritrocitos, son discos bi-

concávoB, flexibles y pasajeramente deformabl.es; estas ca-

rac.t.er!stica3 pe-nd.teu facilitar su funci6n: transportar -

el o:-:1¿;:;!1-J y el a.nlú.drido carbónico, contribuir a la ree;u-

laci6n del equilibrio ácido-base y ,eraciaa a su p.ig111euto -

cnlorante J.a ::>:::-igen a los pigmentos biliares y sus deriva-

do&. 102 P;lóbuL)s rojos tiene11 un diámetr.J aproxü1a•Jo de -

7.5 mlc ;'_¡;.,;, el espesor no alcan:t.a 1 Ull.Cra en el centro y -

llega a¿ micras en los bordes, el voldmenvaria de 80 a -

90 micras (1oldmen corpuscular), que se altera con las mo-

di!icacfones del P.H. fol medio. La superficie total puede 

calcularse (de eritrocitoa) en .3 500 a 6 000 m2 , es decir, 

cerca de 2000 veces ~ayer que la superficie del cuerpo, --
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si.tmdo la superficie de cada. eritrocito de 120 a 140 llli---

C !'cl.S • 

CONCEH'l'kACION.- En el il4mbre adulto bien aliment!_ 

t\o susl•::t encontrarse al!'f:tdedor de 5 .. 4 lllillones do eritrocJ,. 

t.os p(l!' :;iJ.
3 taiantras la medla e11 la mujer es de 4.8 millo­

n~a por 1Alll3. 8.11 al recién nacido, la concentración Yclria : 

entr~ 5 y 6 . illones, paro en las sii.:;uientea semanas dismi. 

uuye~ 

pUeden observarse var1aci-Jn'lS en la concentt"a---

ci6n de loa aritrocit0a; por exc9a0 Je deatrucción 1 por e! 

ce&o u;: f'or¡:¡a.ción, por ier.aorragüls, por aumento o d.isuú.nu-

ci6n del vol6men del plasma o p0r ~ovilizaci6~ brusca de e 

ri~rocitos depositados en el bazo. 

El aumento 3n.la concentración de eritrocitos -

se llama policitemia Y.su disminución 

COMPOSIGION .- casi dos· tercios del eritrocito 
--- ,._ 

" ·- ,- . . ' -
son at:ua, r,a he:nor;lobina representa 34 gr. por 100 cm3 de 

eritrocitos circulantes, es decir entre el 90 y. 95 ~ de la 

sustancia sólida seca, 
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El resto de los sólidos forma el estroma, del --

cual el 50 )l es proteina y alrededor del 10 ~~ lipidos, hay 

nitrógeno no prot~1co. ~1 gl6oulo rojo descompone el agua 

oxigenada y libera oxigetµl molecular en burbujas debido a 

la catalasa ~ue contiene • 

.FUNCION.- En los eritrocitos el oxigeno. se tran2, 

~orta combi.nado con la molécula hemoglobina. La cantidad -

do. oxigeno que se combina con la hemoglobina varia con la 

tensión de este gaso 

funde do~tro dal eritrocito, ~ara µroducir la oxiheooglobi 

na. ;;1 anb'.Cdri.do carb6n:j..co que existe dentro de.la cblula_ 

I)r.i..n-:. l11al '~ci en forma de oicarbonato de sodio, cedo su. SO'!' 

dio a la ~ol6cula de ~emoglobina y se difunde fuera de la 

c~lula, En los. tejidos, la baja tensión de Oxi6eno ambien-. ' 

te y la acción del anhiúriclo carbónico pasa al pl:1sma y _a 

la ~hlula sanguinea a tensión relativa.mente elevada, lo --

que desplaza al oxigeno¡ al mismo tiempo el sodio se libo-

r,a y se un¡;¡ al anh1dr ido carbónico; en el hombre. en repoeo, 
~·- ' . ' 

e;1 un m.i nu to se aboorbe~ alrededor de 250 cm3 de oxigeno y 

se producen 200 cm3 de anhidriúo carbónico. DU{',ante el e--

jercicio llega a aumentar unas 10 veces. 
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La existencia de la hemoglobina perillite transpor. 

tar cien veces más oxigeno que el que podría ser transpor­

tado por el plasma solo. Se ha demostrado q~e la forma bi­

~~ncava de los eritrocitos es la m~B adecuada para que el 

intorcn.'ilhio gaseoso se haga en el ll'tnimo dB tiew.po en toda 

ln ct:lu~e¡:, otro factor de eficiencla ea la carencia de nú­

cleo. 

f'A?:!:L DEL BAZO.- El bazo es un depósito de gl6b~ 

los rojos al cual puede recurrirse en las e~ergencias. Du" 

rante la vida ea de 2 a ,.VE>ces ma.yor que deapufla de la_ .. 

muerte, !ebido a su contenido eritrocitario. Se ha demos-­

tr"'-1lo .¡ue én el hombre, el· papel dol bazo no ea· tan impor­

tan t i:i ni tan ~opecia2.izado com.:i ae suponia. rambién se ha 

demoGtrado ~ua el ejercicio y la apinefrina caµsan un au-­

ruento de la hemoglobina y del vol6.men de c~lulas rojas a-­

glowera~KS 1 pero esto se presenta tanto en los aujetos·nor 

males co:to en los que han sufrido esplenectom1a yse acom­

paña con una disminución del voHl:nen plasmático. · 

El eritrocito esta corr.¡;uesto por ó!+ ;~ de agua y 

sustancia seca de la cual el 95 % ~s hemo~lobina. Actual-­

me~te se considera al eritrocito como una c~lula viviente, 
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en el sentido de que existe .en un estado dinámico; trabaja 

y r,;?quiere sostenfoiento para su metabol.i.smo enl!rgetico. 

Constituyentes del Glóbulo Rojo.- Además de he.1112 

glohina incluyen un sistema de enzimas glucol1tic.aa, para_ 

aportar ::.os requerimientos en(:irgeticos de las cHulas, lo_ 

n:ism.o que glu(;osa y sus proouctos de desintegración; prot~;. 

nas e~ forma de enzimas p~ra el proceso slucolitico, lo -

~ismo que otras enzimas, algunos lipidos y proteinas, vita 

minas coco ácido nicotinicc y riooflavina, que sirve como_ 

grupo proteico para ciertas enzimas, asi como ácido asc6r­

o.Lco; minerales como hierro, zinc y cobre. :U catión prin­

.:iF• l r.;·3 el potasio y cautidaues roenores de ca,lcio y ,ma.gA! 

s1c. Los aniones máo importantes son: cloruros, bicarbona­

to, hen.oglob.:..na, fosfato inorgánico y varios fosfatos org!_ 

ni coa. 

nEHOGLOBHiA 

:;s un compuesto de un. peso 11101.é~µli,I' de 68 000 

que esta formado por una proteina incolorS.;~ globina y -

cuat1 e :pequeüos grupos de mólecula Hem, estos imparten el 

color rojo a la hemoclobina. El Hem es un complejo metáli­

co que presenta un átomo de hierro en el C8ntro. 



iiJNCICiES.- La hemoglobina, pigmento res1Jirato--

rio -le .l..a sa:1gr0, descmp.<>ria las sigu.ientas funciones: 

a)~- T~ma 91 oxi;eno e~ el pulm6n, lo transporta en la san 

~re y lo cede a los tejidos. 

b).,- Contriouye al transporte del A.nhidrido carbónico 

e).- Ir,t·>.ni:;ne en la !"3.;;ulaci6n del equilibrio .d.Ci.:lo-base 

de la s&n;;re y 3.i!lortig1Ja la acumulací6n del ión .hi.dr<5gen.o.t. 

prev:i.ni;;ncic la acidosis, 

d). - D::: origen a la oilirruoina y ésta a la urobilina. 

La sangre debe su color caracter1sticoa la. he 

:noglobina y a sus combinaciones o üerivados. 

LOCALIZACION.- zn el reino animal, la ílemoglobi 
_--.--. ---·-co----~------ - -

::d se ::>!icuentra en div::rsos teji'1.8s. Sin elll·oargo, en la --

sangre de los vertebra~os sólo 7.Xiste en los eritrocitos -

en los quG su. presencia, es constante y caracteristica. ~ 

loc3.lizaci6n en los eritrocitos es ex:.:.raordinar:Lai:iente veE, 

tajosa; par ejemplo su alta concentración en el gl6oulo~~ 

jo le permite transportar 60 veces más oxigeno que si e§~~ 

viera unica;:iente tl1sU-·3lta en el, :Jlasma • 

.. -. .:. ' ' - . >-· ,' .. ·:-,-:·------~---

res pira torios pirrólicosmáa arit1guos y difundidos d~ los 
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seres •ti vos son los 11 hem11 , a los cuales pertenece la hemo-

Los m!tsculos ro jos y el corazón contienen mioglo~· 

WJ1:3 t :nrn tancia muy parecida a la h.enog).o billa) aunque no -

i.gu.tl,, 2n muchas ciHulan a.iümalec y vegeta:Les, quizá en te_ 

d>;J.s; n::,,y otras sustancias que contíenen nueme&" llamadas -

ci toc:-omos, que exi.aten rrn forro.a. reducida. u oxidada pues -

sun ca?aces de ceder o fijar electrones, y por lo tanto in 

t~1rviene1~ co;;io a5e;.tes oxidant,es o !'<;~aci::.ores. La cantidad 

d.t:.' citoc1·o.Iiioe de los tejidos guarda rd'.'.~ci6i>. c,on. la intea­

sida1 ie su reGpiraci6n. Un citocromo relucido to~a oxige­

~c y 1~ego lo cede a los tejidos. 

PROPIEDADES FISICAS. - La hnm.or;lobi.na y mejor 

adn la o:.ühemoglobina CI;'i.at.aliza coll lJlayor o menor facili­

dad s~¿;Cin la especie an:i.rnal t?n prismas r6mbicoa; la hemo;..­

globi?":a y sus compuestos y deri vadon é.;bsorben la luz en el · 

violeta y ultravioleta. 

PROPIED;,DES QUIMICAS.- La helll.oglobina as una -­

protefoa conjugada que consta de un 4 ;(, de .t\..em y un 96 % -
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<in ¿-;.lobina. La hemoglobina contiene: Carbono, Nitrtceno, ·· 

E:ldr6geno, Oxigeno, Azufre y Hierro, siendo su cantidad de 

e.:.> te óltimo bai:;tante constante (0.}38 ~). ,\unque las hern.o­

globinas de di versos <lnim;.lles ae parecen m.ucho por sus ca­

ractei:·eG y función, difieron entre a1 por sus propiedad~s. 

El peso molecular se ha determinado por varíoa -

procedim.it~nt.os. Asl, se considera que una moH1cul:a de hem.2_ 

~lobina deo~ contener por lo rnen.os un. átomo de hie::cro, el_ 

p<=SO min:\.m.:> posible .:Jeria de 16 520. Sin embargo, se ha d!:_ 

mostrado que su peso real es cuatro veces mayor (66 000) y 

:¡_U8 por lo tanto posee 4 átomos de hierro y '+ unidades p.r~ 

tei<:.as de peso 16 520 cada up.~! ~ peso 1uolecular,. .e¡; pues 

de ó6 000, lo que explica el car~.cter coloidal de sus soll! 

e iones. 8n ca1J1bio, la mioglobina ti.enti un solo á.to1110 de -­

hierro y un peso molecular de 16 80C a 17 000. 

I..a hemoglobina está compuesta por cuatro oade-­

nas proteicas, foroadas por áminoaci.doe, que e o ns ti tuyen -­

péptidos y cada una de las cadenas unida a un hem que con­

tiene hierro. 

CAPACIDAD DE OXIGENO.- Se denomina.oxigenación_ 
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Je la hemoglobina, a la combinación de ~sta con el oxigeno 

co1·1·e.s;io11diendo a una reacción reversible y no a una verda 

del'tt QXidaci611, porque el hierro sigue al estado ferroso -

(Fe++) y no pasa al estado f~rrico (Fet+.+.). se admite q~e_ 

1 gr. de hemoglobina :puede tomar 1 .. 31~ l!..l da orlgano. La º! 

y.9cida¡' de oxigeno de 100 ml de uangro es, por tármin.o me­

dio, de 21 ml en el hombre y de 18.5 en la mujer. Esta can 

tid~d de oxigeno ae alcanza tanto en oxigeno puro como del 

aire .. 

CONCE!fTRACION DE HE!10GLOBINil. - Lá Yáloración de 

la heeoglobina, pueda valorar&e por diferentes métodos, 

1.os r~nultados se expreaan en gramos do he?llogloi:>ina por -­

toe ml y do::oe abandonarse la costumbre de presentarlos de 

mar.era arbritraria. Las concen~raciones de hemoglobina en 

la san¡;;!'e del 90 'lo de las personas sanas está.n comprendi-­

dae entre 14 y 18 gr por 100 ml de sangre en el hombre; y 

de 12 a 15.5 gr por 100 ml en las mujeres norn;alea. En el_ 

embarazo hay una disminución en la cantidad de eritrocitos 

y por tanto en la concentración da hemoglobina en loe Alti 

mos meses> que desaparee~ desµuéa del parto. 

LEUCOCI'l'OS 

Los glóbulos blancos o leucocitos existen en -
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la sanere, en la linfa y en pequefia cantidad en las aerosi 

d.ades y te ji dos. Los leucocitos se clasifican en granulo e~ 

t.oi.;, mc:wcitos ''i linfocitos. _Los granul:Jdtos o polimorfo-

~¡.i:laar•.HJ se di vicien, seg(¡n la f.li'ini.;ad de sus grauulació~ 

uu• a Los cclcira.ntt:s en ueutr6li1os,. bai:;6f1los y eosinofi-

numerosos -
riúcleos de granulot:itos tienen i.rna part.Lula de cromatina 

eu !orllUl de n6ctulo o palillo de t~abor. 

L:;. baso.:.T:.ia .:itoplásmat.i.ca se debe a una ribo-

uueleoprotei~, la graniüa..ci6n de los l:>~s6filos a la hepa-

rj.na y 2.a de los neutr6filos y eosin61'ih')s a lipoprotei--

CONCEN·r?.ACION.- :sn la sangre hay de 5 000 a - -

lü 000 leucocitos por mia.3. cuando habitualmente son manos 

de 5 OOJ se dice que hay leucopenia y leucocitos.is cuando_ 

excede co~1st;;;.nte:uente a 10 000. L<:~ forma.::ión y destrucción 

de leucocitos es continua. su concentración en la sangre -.. 
depende de un equiliorio entre su produce,i6n y :iestrucc.ión 

La c_,,.,contra.::i6n loucocitari .... ae raodi.fii:a de loa vasos ---

grandes a. los capila.:-es. Gua.acto ln circu.la.ci6n os lenta, -

los leucocitos se ma::-::inan en los vas0<i y a~unontan. 
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J,:l ,_. ~rie mieloide: 

HIELOBLASTO.- Glóbulo iu~aduro, normalmente no -

existen en la sangre circulante y da origen a .mielocito y 

g::-·anulocitos .. 

k1I SLOCITO.- r.oa maduros suelen ser de nucyo!'es d.!_ 

meuaionea que las formas nás jóvenes. PU9deu distinguirse_ 

en ~·~6filoa, neutr6filos y eosin6fi.los 1 como ya antes ano 

te. En preparacioueo en gota pendiente cua11do no nay que -

ven:.:er J.a fue:-za en.pilar entre el cubro y e.l portaobjetos, 

los :id.elocitos y loa mieloblaatos se <1111even aotivam.ent.e,. 

.H·:tamlelocito o formas juvenihs.- .L.,i.<. edad de la 

L:~h.La se ve seg(m los lóbulos que presente el. nCi.cleo. -­

~u&t1o se le hace una muesca al nftcleo y toma 6ste forma -

de herradura o salchicha se L~icia la etapa si.guiente en -

la serie mieloide. 

POLIMORFONUCU~ARZS NEU'l1FIDFILOS.- La intensa ac t!: 

vid.ad de estas c6lulas constituye su principal caracteria­

tica. Son c~lulas en plena madurez, los granulocitos son -

de v0i6men uniiorme; el n6cleo estllobulado y los lóbulos_ 

están unidos con pequeños cordones de cromv.t5na. 
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EOSIHOFILOS.- Raramente presentan más de dos 16-

oulos, se mueven menos que loa neutr6fil.os ·Y sus nficleos -

son mayores. 

BASOFILOS.- Se di.stj,nguen por sus granulaciones 

gruesa.r J espesas y metacrom~ticas. Son hidrosolU})les¡ en -

consecuencia, pueden diaolwerse en el curso de la colora-­

c.ibn y ,ü lavado. Se encuentran en los tejidos cl!lulas aná 

lo gas pero el.o mayores di;nenniones, que se conocen con el -

rio.:nore de células cebadas, son menos m.ovilis. 

s~rie Linfocitica: 

. LINFOCITO.- Se forma e.n el tejidQ .l.inf~d.eto .. co.,. 

.<'10 ganglio liníAtico, bazo. timo, amigdalas y placa de 'pe­

yer. 'í'anbi~n parece producirse er. l·~édula óc;ea. Se ha suge­

rido ;:¡ue el lugar .de origen de los linfocitos es el respo_!! 

sable de su forma.- los grandes con núcleos reniformes na-­

ceu en el bazo, mientras que los pequeños y redondeados, -

provienen de los ganglios linfHicos., 

LINFOBLASTO.- cHul.a de la cual se deriva el -

linfocito, se caracte:riza por núcleo grande y estructura -

cromática mAs f in.:t <.J.Ue la d:ü lini'oci to mauuro. 
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Serie Monocitica: 

MONObLA.S'.1'0.- Es dificil diferenciarlo del mielo-

bJ.a~to. 

JJIJJiOCITO.- Es por lo contrario, una c~lula muy -

definida~ es mayor que los demás leucoc~tos. Tiene un cito 

plasma abundante lleno de granulaciones nuy finas, nócleo_ 

grande ,~eil~ralJJtente en el centro y en for:na arriñonada o -

en herradura, ~ovilidad caracteristica y movi~iento ondula 

to!'io. 

MACROFAGQ.Q HISTICITO•- .Se considera _por algunos 

autores como derivado. del monocito. Es caracter1tica la 

presencia de ~lementóS·ra:gocitarios. 

HOTii:..IDAD.- Los polimorfonuclearas poaee~.111ovi-­

lltiar.toa runeboidales y avanzan em.i.t1cndo :peeudopodos, los -

demás ele:.::.eutos son menos m0viles, sin erabargo los lin.foc! 

tos prosentan movimientos de reptaci6n (como gusanos) y -­

los monicitos un movimi~nto ondulante de su contorno. 

~~UIMIOTAXIA.- Se cree que la dirección en que se 

mueve el leucocito m:ta régida por sustancias qu..Lr.icas que 



e~anaa de particulas eztrafias o de produttos liberados 

cuando se injurian loa tejidos. 

DIA!C:~D2SIS.-:- Vj.sfos al rt.icroscopio, en crunara ca 

lient-0 a 37 grados centígrados, puede observarse que los -

:.eucocitos, previél. mar¡;inaci6n, atravi-:rnan por movimiento_ 

a~eboideo la pared capilar en el intersticio de las célu-­

las endotcliales. n aste paso se le llama diapédesis. 

1·3I'A.2üLis;·w.- Les leucocitos tieneu un intenso_ 

rr:ataboltsmo, tanto de consumo de oY..f. gsno como a.noxibi6tico 

.~ Jrr.ian ácido rioonu~l~tco y desox.irri~(inuclaico. 

CZ'JiiT2~H.i.J.) ;.:N :SNZHíAS Y O'l'RA3 SUS'f:iJICIAS.- L;:a -

:eucocitos contie~s~ numerosas 0nzimas: fosfatasas, prote~ 

s::.s ( ~-,ep tidasas), o:.üd.usas, peI'oxiJasas 1 51.ucorinida;:,a. La 

acción pl·..:iteolitica d<; l.;:.; ¿l'a:.uL:..:it,::,s Mutrófilos y !ZiOU,2. 

citos pa:'•Jce contribuir a la Jiso1 ución de los te ji dos en_ 

::.':)casos. Los leucocitos poseen sustancias (a:ninoaci~o;::;) 

que aumentan el crecimiento de los tejidos. L:>s granul·oci­

tos contienen gluc65eno. 

Los linfocitos contienen sustancias elabqrado-



31 

ras d'3 1;;lobulínao beta y las sustancias iwnu.nitarias cont.!::_ 

n.ldas en dicilas proteinas 1 además contribuyen a la expul-­

tü..ón J.e injertos (piP.l, riñ6n) por inco111patibilidad, salvo 

en el caBo de ciertos organoa provenientes do ge~elos m.on~ 

vitelirioa. Las c6lulas plasm...\ticae :producea sustancias in­

wrni.:arJ .. \H., LOs ba.s6filos y mucho menos los mastoci tos l:-i­

bo1·an hepa.ti.:na, :üatami.na y e ero tonina, al de4J.t.rui.¡:se. 

3eg(tn Menkin, en los focos infle.J!!atJrios apare-• 

c:e.n: leucot,;:,:;d.nu, que atrae a los leucocitos al sitio de_ 

la leaiful., un factor productor de leucocitosis, pir·ogenj,.na 

que produca ~iebre, necrosina que lisa l's elementos celu-

1.:i .. ('es, pirexina trunbién yro~uctora. da !'1-ebre y loucopenina 

Yincula'lt.1. co.u lu anterior y que provoca una dJ.Jmj.nuci6n en 

el n6mdro de leuc~citos circulantes. 

FAGOCI'l'OSIS.- Esta importante propiedad de lQ..s_ 

luueocitos fu~ descubierta ¡;or Hetschiru:of f ( 1883), y con­

siste en englobar en su protoplasma a cHulas o sust¡,¡ncias 

esta propiedad la poseen los polimorfonucleares y en espe­

cial l~s neutr6filos que engloban en la sangre sustancias 

y corp6sculos pequeños. 
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Dicha propiedad de fago~itar, la muestran tam---

bié11 loa monocitoa e hiatiocütos (macrofagos) .de los tejí-

dos c1ue en-~}~}; . ..,"\ :•lementoa volu.ud.noeos; eritrocitos, célu-

las_, etc• 

En la fagocitosis se distinguen varios tiompoa :-

a.- el contacto¡ b•- el englobamiento¡c.- la digestión si 
-

la. sUBtancia es p1•oteiaa y digerible; d.- en otros casos -

el leucocito puede morir o bien ser vehiculo ael germen v.!_ 

vo, si ~ste es resis~ente. La fa6ocitosis requiere de di--

versas condiciones, tales como con.tac to, tempe~a.tura, ox.1-

~eno, :'•]<ü>..~i6n a·1ecuada, eq~ilibri.o i.6nico (si2ndo necesa-

do e ·1_ calcio). llay algunos .tac tor.,,s que modifican el pro-

ceso, como 10s an&stesicos que la disminuyen, aumenta por 

ciencia tiroidea, es inhibida por ciertos productos bacte-

riauos, :1amados agresinas; la !a~ocitosis se ro~uce tam--

bién en ausencia dt~ ciertas vitaminas: Acido asc6rbico, --

~.i.a, .. ina o piriúoxina. 

PAPEL DE LA FAGOCITOSIS.- Za un proceso de de--

1ensa del organismo, fundameatal contra los Lérmenes pat6 

genos y compuestos ei:traiíos • .iolo escapan a la digestión,-

~articulas indigestibles como al carbón o bact~rian viru--



33 

len tas. 

PLAQUETAS O TROMBOCITOS 

Desempeñan un p.!l'pel ~portante en la hemostasia, 

}lor +11, ~ue eit necesario hablar :vor .separado de ellae. 

Variacionus fisiológicas ea el nt'lmero de las pl_!. 

queta~.- 3egún el sexo, no oe han demostrado diferencias -

dn el nó~ero; pero el primer dia del periodo menstrual se 

h,; observado disminución hasta del 50 a 75 ¡¡,. volviendo e. 

recupe:t·fü'Se alrededor del 1+0. dia. ou:rnr~te el embarazo no_ 

'e;dsten cambi.os manifiestos; pero se i.1an descrito disminu­

ciones µgeras durante la primera fase del pa!to y uno o -

los di.a~ de::apu~s del alwnbramiento. 

Con la ingesti~n 4~ .alimentos se observan. altera 

ciones ritmicas. La ascensión a grandes alturas produce ~ 

mento mayor que en los hematies. La inyección de adrenali­

na aUJltenta el nrunero de plaquetas en 5 minutos¡ manteni~n­

dQae una hora. La histamina tiene efectos análogos. La i.D.­

yecci6n intravenosa de pir:ldina también va .se5uida de tro! 

bositosis. pero a diferencia de lo que suc~de con adrenal~ 

na, ésta se acompaña de un aumento en el poder adhesivo cte 

las plaquetas. La hip6fieis parece influir scbre las pla-­

quetaa. 



VARIACIONES DE LAS PLAQUETAS EN E3''rAOOS ?A'NLOGI­

COS.,- Los traumatis.rnos y la asfixia pueden aumentar el nO.­

'>ero de plaquetas, lo raiumo que las fract1.1ras,. Deapubs de 

: a.a intervenciones quir!irgieas puecte ilaber un au.:neQ.to del_ 

,o o ~;Ju.,. %, el ai.unen.to i'l~ximQ 1!16. observa del 7 al 20 dli -

~eBpUét; de .La interve11ción. 

La Ur11sc.a pérdida de sangre causa aumento de pl!, 

,1uetas, pero lae hemorragias cr6uicas pueden ir acompaña-­

das de cierto grado de trornbocitopenia.; También puede ha-­

bar un aumento de plaquetas durante Jn periodo agudo de -­

: ceore reu:::ática o en las infecciones i:iu puradas. 

r..a trombociteJaia a diferencia de la tromboci.to-­

sis, es cuando hay un aumento en el nfuuaro de plaquetas en 

~~rma constante, mientraa que en la segunda es de carácter 

transitorio. 

VARIACIONES EN LA MORFOLOGlA DE LAS PLAQUE:íAS EN 

ESTADO PATOLOGICO.- GeneralJnenté se observa mayor v.~ria--­

ci6n en el tamaño, cuand<> están disminuidas en nó.mero '1,UC_ 

cuando bate es normal. So encucnt~-an elemenl.os grand.ea, -­

particularmente cuando el nfunero empieza a awnentar. ·z:sto_ 
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~s comlln después de la esple~netom1a y cuando hay prolife­

ración mielo1do. Frecue~temente se nan observado en la pd! 

pU.I'U trom.bocitop~rlica plaquetas a.normalmente gruesas, a v~ 

ces con grllnulos gruesos .. Se ha co.rnprobado la oxi.stencia -

de .pl<.:.·:uetál..s bas6filas en la ~ro!ltboc:!..topenia; y se ha pu-­

r.iJ..icau•· la diaainución .. dol nám.ero ue gran.ulacion.es que pr!!_ 

a11ata .. 

FUdCIONES DE LAS PLA~OETAS.- Las plaquetas in.te! 

·1ien.:Jn. en la coagulación ds la ~grd y en. la retracción -

d.el .,coágulo y a través de esas fuucioa.~s,. en la hem.ostas:i.a 

;¡ en :i.a trollLbosi.s. Al aglutinarse, ciarl'an dü·ectamente un 

1eiso _,a.ngutn.ec- lesionado. se ha su.geri•io que en una u ot'fa 

fora¿a guarüa.n relaci6n con la respuesta vasoconstrictora -

observa.da cuando se lesionan los vasos. 

I..a. forma en. que las plaquetas dese!!lpeñan esta.a 

distintas funciones no es clara; se les h.a descrito como -

"paquetes de sustancias far11ac6logi1.:aa muy ac.tivaa" y se -

ha pretendido hab.er aislado de la.a plaqu.etas, por lo aenos 

aeis.factore~; corao se b~l.lan tan inti.mamen.te vinculadas -

al proceso de coagulación, puede es1)erarse que las funcio-
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n.ec. de las plaquetas no est~n totalmente establecidas ha.a­

!:.~ que se clasi!iquen los detalles del mecanismo de la coa 

gulacióu, que e4plicari más adelante. 

ü:>a puntos de Vista relativos al papel de las -­

plaquetds ~n, la Cl"lagulaci6n de la. sangre, van desde el que 

lts concede una :primera irnportanct.a hasta el que a61.o les 

c=:.mc:ede una eacasa sign.ificaci6n. se na a!irmacio que las -

:-.:..'üi'-1•' tas ,;on esenciales para la eficiente formación de -­

coá;;ulos, pero la cr:>.::.,_.;ttlaci6n puede llevarse a cabo en su 

auaencia. 

Es cierto .'lue la. aglu.tinac.ión de las plaquetas -

puede realizarse; que la coagul.aci6n puede illíciarse y con 

tinua~ en p~esencia de pocas o nin5una plaquetas, co~o en 

la linfn o tuboo de vidrio que presentan una superficie re 

lativan:ente rugosa, pc.r contraste con le.. gri1n demora en la 

coa~laci6~ P.U lou tubos tratados con silic6n; que mucuao_ 

plaquetas puec.len lJlantenerse intactas en presollcia ·de a¡;u.-­

jas de fibrina y que la coagulación de la sangre no se co­

rreli:;(;iona intima.mente con las alte!'aciones en el nó.mero -

de plaque tas. 
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3in embargo, los hallazgos mencionados no in.valí 

:Ja;¡ necesariamente la hipótesis, que por lo ¿;eneral se sos 

t:Lene, on decir qu:~ lar:; plaquet'1.s S·)!l i.Jllportantes en. la -­

i.niciaci6n d'~ la coa¡;ulaci6n., Pod.ria ¡_ntiffpretarse qua ea­

to'J hal 'lazgos, tndican que no se rec.;.;_;iare la :presencia de 

mu.cha;:: :::2-:.qtli:.ií:as para tal propósito y que en ciertas cir-• 

c\lllstaucias paede ocurrir la coagulación sin su presencia.. 

Se acepta ennerall!tente que las plaquetas trua--­

bi &n interv1e~en en la retracción del =olgulo (ainéraais)­

cuando ~~1 ndmero de plaqu{'tas ea baj0:. ':?l ..:oágulo presenta 

::e'1cr p::idC'r r..<illesi.v0, consistencia, :-f.¿idez. y contractili­

-<·H' que uct:r.al.men.te, se ha comprobado experil!lentalr11ente que, 

~oexiste r~tracci6n del co~~ulo cu~njo el n.Omero de plaqu! 

tas ea .;!¿ '/Ci JOJ r: r::ene>s4 La ObBernc::..611 .ürecta del coá-

e;ulo ha demostrado que tau pronto co;;;.;, precipita. la fibri­

na 1 ae a:~hier::;n a ella y !"Or'.!lan grues;,s nudos en sus inter 

secciones. &l formarse los nudos, la fibrina se encurva, -

divide y acorta. 

La retracción del coágulo es más 9ompleta cuan­

to mayor es el n(unero de plaquetas y mayor .. la _cQncentra---
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ci6n ie tro~bina en relación a la canti~ad de fibrin6ceno. 

La retracción del coá~~lo es i~~orta~te oara la - . . - -
h0~ stanLs, decida a que lleva las pareaes de l~s vasos 

sa:~ui~eos en contacto. El trombo blanco de coagulación in 

:~a?-scalar está integrado por flaquetas, 

Muchos factores in!luyen en la trombosis; entre_ 

c_~oa 1 se halle~: la lentitud de la cir~ulaci6n, modifica-

~i:J~~ en la p~~ed ae los vasos ¡ a5lJ:~naci6n ie las pla-

quetas; ésta 6ltima está favorec~da por la presencia en -

l& circulaci6n de partículas extra~as, cJmo es:afil0cocos 

.:á come re su: :ado '.rna aceleración en la coagulaci6n, la 

liberación de un vasoconstrictor difusible potente qua 

~f2:ta tocios lJs vasoa del áraa circundante y la cont~ac--

ci6n del cob.gul.c 5ecundari0 que se une al prhlario ¡ el ---

crombo se propa5a por forocací6n y retracción sucesiva de -

les nuevos co¿~ulos. 

La tendencia a la trolllbósis y quizá famb1l!n ái -

tro~boewbol:s~c, se aumentarla asi, siempre que aullientar!_ 

l& cantidad de :Jlaquetas o '1,Ue se acelerará. la i'ormaci6n -

ae las n:.:.smas. 
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OTROS DATOS S03:E~ 11.l) PLA~UZ'I'AS.- 3e ha ano¡~uri:.l­

do ciue se producen 100 000 plaquetas. d.iarias por nun3 üe --

Sb.ngre, en al plazo de 24 horas. su -;:.da roed.Ja es alrede--

dor da 8 a 9 dias. 

~romedio de 250 OJO; en la veuosa 310 000, en la sangre ar 

terül.l. ~50 000, con desviacío::ies lil ta.ad.ard de 58 500 a - -

123 ooo. Aunque estas cifraH varian seg6n al método usado_ 

en el cálculo, 

.::1 vo16man de las plaqu~tas aglutinadas en la -­

san¿:?a !lurmal viene. a..:ser de 0.3 em3 por 100 e~ de sangre 

(alreci.ed.or de 0.3 en el h<!lllatocrito). 
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Capitulo IlI 

SUNCIONES DE LA SANGRE 

HFJ.íCSTASI.A 

COAGlJ .L..~010!4, 

Muchas son las funciones de la !:iangre a través -

de la circulaci6n, eiando las principales: 

a.- RESPIRA'l'CP.I.A: transporta el oxig•uno desd.a el pulm6n a 

J.,~'3 te ji.los v lleva de ése.os al p~Ll.m6n el exce.so de anhi--

J_r.i.do c<:1.rb6nico. 

o.- ~UTR!~IVA: ~carrea las sueta~ciaa nutritivas aborbidas 

en el intestino o p10Lcidas por el or¡;aoifüiO, para que 

sean u~iliza~as por las cAlulaa o bien depositadas como re 

s~rvas. 

c.- SX:Ct<l!:ri:J2IA: arrasna lo.s resid'.lOS liel metabolismo cel~ 

lar hasta los emuntorios donde se eliminanu 

d.- INMUNITARIA: tré:lnaporta leucocitos, anticuerpos y sus­

tanci~H protectoras. 

e.- DE COR?.:-'.:LACION HUMORAL: lleva las secreciones nutriti­

vas; hormonas, etc. de un 6rgano a otros, para regular fun 
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cionea • 

.f.- '.:"{U ~LI3RIO ACU'..:.:30 D:.:L OHGANISMu: porque el ai;;ua absor­

blc4t o 9roducida, pasa continuamente de uno a otro de los 

í:.t•aH /:;orr.partimentos 11quidosJ y luego a los órganos de ex­

cree;i·~:1<, 

g .... :\!:' ~or:,A~'.ION TBID\I:.";A: en la que interviene de diferentes 

formas: í .. - por el calor especifico elevado del agaa; - -

<.~.- J.,1 sangre, d&tido a au rápida circu.11;1ci6n, distribuye_ 

el calor 'J tiende ª· igualar la ceiaperai::uru. en todos los l~ 

t:a.::--~.:;, Jf'i Oi'.S:inismo¡ 3.- transporta el calor a las superf!:_ 

cias, ;Jcmcte se :pierde por irradiac.t6n i:> evapo!'ación. y - -

4.- pronJrciona agua para la evaporoci6n cuttnea y pulmo--

nar.,. 

h..,- fü}.1li'...f,GI0li DE LA PRESION OSMOTICA. 

i.- R:::;r::...~CION DEL ¿;~0nrnaro ACIDO/B.AS3 DEL OR-.1.AliIS!-iO. 

j.- REGL1ACIDN úEl, ~ITILIBRIO Iü!IICO: pu,~a ciivers0s equil:!:, 

brios ctel !liedio inte:'r«J son fu:i·ia: ... enta.les para asegurar el 

¡'unc.io1c..:.ien to norr!lal de lac céLllas; enti·e cationes -¡ --­

anioneo, entre cationes monovalentes (Na. ~) 1 bivale.ntes. 

(ca, Hg); y entre electrólitos y proteínas. 

k. - R~~Q~íLA LA PR.2SI0N ARTERIAL, por su volúmen. 
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Por tales funciones, la sangre mantiene la cons­

Lancia en la composición del medio interno y la de los e--

quilibrios fisicos y químicos fundamentales para la vida -

Jo las células; establece también viuculaciouea y C'H'""t"elar 

cion.es ~11tre distintos órganos y es u.no de los principalea 

l:liúdios de los que ae vale el organismo para funcionar co1110 

un conjunto .. 

Jtras funciones de la sangre son las de protec--

ct6n y reparJci6n que son la hemostasia y la coagulación.­

que m.áa abajo detallq; ya que para comprender la causa y -

el trata~~ento de la hemorragia y ie las enfermedades hemo 

:·r~,üc:,J :=s necesario tener o:rimero utv\ idea clara de los -· - -
'. c:~1biOl3 fisJ..COS y quil!l.iCGS que se presentan en la forma;.--

CiÓ~ de un coágulo. 

Ii.EMOSTA.SIA Y COAGOLACION 

Los factores involucraaos eu la detenci6n del --

flujo sa!l.(,-uinoo de un vaso (hemostasia) son de tres tipos: 

1.- EXI'IiAV..:'\.SCULA.RB.5 1 representados por el tejido subcuU.--

neo 1 lltüicular y la piel, cuya u t1Li..<lad delrnnde de la masa, 

tonicidad, consistencia y elasticidad de dtchos teji~os. 



2.- VASCULARES, que comprenden los vasos sanguíneos, los cu~ 

les varían seLrCtn la edad en tipot tamaño, ton.o, ubicaci6n y 

eetado de nu~riei6n. 

3.- INP~AVASCUI..ARES, que comprenden todos los factores que ~ 

ill.tervienen en la coagulaci6n de la &<'lllgre. 

cuando sangra u.n vaso estas fuerzas nor.alm.ente 

fWlcionan en forma coordinada¡ luego de una herida, se prod~ 

ce rápidamente la vasocon..stricci6n y la retracción del vaso 

uanguineo; al tono jeJ. tejido normal j•1nto con la presión a~ 

ment•da que ae ejerce sobre el vaso, provocada por el regre­

so de saugre en los tejidos circund.antea tiende a. detener -­

te:.i;poral1J1e1ü·~ la salida de aau¡;;re. La vasocoustricc.i6n illi-­

.~~..al se mantiene durante 2 6 3 !llÍnu tos, en l.os cuales las -­

plaquetas sani;,'Uineas se aglutinan y adhieren a la capa inti­

aa de los vasos QOatruidos. Las plaquetas que se desintegran 

liberan una sustancia vasocoustrictora, aai com.o otros facto 

res que describir~ más adelante. La coagulación de la sangre 

y la formación de un tapón de fibrina, cierra la brecha en -

el vaso destruido a1 ~eta no es deaaaiado grande, y la trom­

boplaatina tisular provoca la caagulaci6n de la sangre que -

se ha escapado hacia los tejidas. 



Aunque la coagula~ión intravancular termina prog 

to, a ca~sa de la acci6n de fuerzas intravasculares que tie~ 

den a manten•H' fluida la sangre, en el punto de sangrado se_ 

~roduce he!llostasia permanente como resultado <le la contrae--

ci6n y organiz.a.ciOn del cotgulo y en. fil.tao t~rm.i.n.o, cicatr!, 

2aci6n Je la ~eridae 

Debe señal~se~q?e, e~ ~ondiciones a.ormales, -

sl. aumento de factorea 1·ela.cionados con la coagulación, no -

acele!'a ésta. 

En e.l concepto· moderno de coa¡;ulaci6n, se con--

c:..0~ a ~sta como un proceso clinAm;i co en. el cual, .ciertas ---~ 
~~ . -- - '- :'---.;_·~~~--;_:(-~--::-'_:_¿~~ .--- ' ·f--

( 1nrzas positivas. que conducen a la coagulaci6n, son enfren-· 

tadas por fuerzas negativas y contrarias, iucluyen.do éstas -

6ltlmas a los anticoagulant~~ naturales y a agentes que ro--

~ueven el col6ulo formado. 

Parece ahora que existen tres tases distintas -

en la coagulación de la sangre, a saber: la activación de la 

trombop::.3.stina, la formación de trombin.a y la producción de 

fi bril:ia. 
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ci6n, el ,_:o:nité Internacional s::,ore J.Js i;actore;;;. de la 1.:;oa~~ 

lación, ha resunüdo los d:..vercJs fact,:,res que in:-crviensn a::::. 

ella ~n el ~iguiente cua1ro, seleccionA~dolos por n6mero y -

orden ie importancia. (Siste~a num&rico), 

- :.: ::::: :: = 

I 

II 

III 

IV 

V 

1/Il 

VIII 

IX 

X 

XI 

XII 

======== 

i•'íbrin6geno · 

protro~bin.a 

- - - - -- - - - -- - -

Tro:nboplas tina 

calcio 

Proaceleri.na, Globulina...:Ac 

?roconvertina, ACPSt Factor_ 

~ºestable. 

i<'acto:: antihemofilico F.·Ul,-

factor .... , Glo·oulina 4!.ltihemof. 

G~mponente tromboplastinico, 

Factor antihemofilico E. 

Factor de Stuart-Pow~r 

Antecesor tromboplastb.ico • 

del plasma A'r?, An:ih~:nof C 

Factor de 3~geuan, factor vi 

treo. 

= = = = = = = - = = = = = = = = - = = = = = = = = = = 
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Ya no se piensa que el factor-VI sea una entidad 

ce.riarada y por eso ha sid.o el1!!U.nado de la lista, la com.ple­

.iiuad ~·o:· la no unifornü:iad de la term1.nolog1a, es algo ya -

divipado gracias a la nomenclatura namerica propuesta·para -

11Jt1 facto res de la coagulación. 

!)l. adela1~te, considero. por separado cada !actor,. 

para tener ll.Da visi6a más· clara· del proceso: 

FIBRINOGENO 1 FIBRUlA: 

~ el resultado de la fe ri;¡ac.:i!l>n de una fina red-

1.· • ::·ilar qu~: ~nzl·Jba a :.as elementos f.Jro'3s de la sane:;re. 

l,'.1.s molr3culaa de fibrln6geno son polimeri.zadaa por acci6n de 

la trornbina para formar protofibriL.a:;; en fort:a de agujas, -

que luego sa alinean lateralu,ente, son extrc1J1adamente adhesi 

vas y poseeL la capacidad de contrae~se, habiendo una retrae 

.::ión del ccágulo eri la sangre no1·m¿il qu,; alcanza más o menos 

el 40 .:, de su volúmen original, 

El !ibrinógeno, ea el de mayor peso lll-Olecular de 

las proteicas plaamAticas (450 000)¡ se forma en el higado,­

su concentrac16n -plasmática (0.3 gr por 100 e.e,) pu~de redu 

cirse ébando ocurren lesiones destructivas graves de ecite 6r 

gano; se observan grados más leves le hipofibrinogenemia en 
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enferneClc:des ,~xternas de la médula 6asa, tar.nbi6n en úeficien 

ciaB nutricionales. 

·l'ROMBINA 

Proteína sinúlar a la alb!wl:in.a, peso 1110leaular .-

e.p ::-ox.iJLa·~ ~ de 7 5 000, norrii.alment e no se eucu !!n.tra en la an-

gre; ea capaz de coagula!', varioa cientos do ·ieces su propio 

p·'lso, al fibrin6gano. 

PROTROMBINA 

Es nn. cómplejo d~ !actores. Es una protaina oon 

consiúe;·able contanido en carooh.:\.dr:1toe, concentración --

a:¡r~i:ü.ruRi~ de 20 mg por cien.to.,. t,.'\ pr()trombina ea él antece-

de la tro~jlna y tiena UL ~~Bo molecular de 62 700, Sch~ 

!\id y ~uir.k postularon que en la <;angre existe parcialmente_ 

inactiva (Protrom.bin6geno) y en parte libre. 

FAC'í'C:~ V 

Aán T1'J ha sido obtenido en forma pura, se le -

destruye calentá' .• olo a 56 grados centigrados durante media_ 

b.orh'. o attm0ntando el PH a 10. ~'; se deteriora fa.cilmente si -

permanece a la temp':!ra.turo de la hubi.tac16n po2 43 horas o -

si se le conserva en presencia de oxalato, posee el carA.cter 



de una glcbllina; se considera que ei factor V (proaceleri-­

::<a) es ·un precursor de la acelerina. (faotor VI). 

FACTOR VII 

3a he.lla pr~senté en ií'.Í:taé cohcentracionea en el 

su0ro, ea sutable ant~ el calor; Se cree que el lac'ítor VII 1 

1,:.. protrombina son una sola sustancia, o sea que'.·ea· un deri­

vaio d•' la protrombina y se le ha 'llaraado 11 autoprotrom.bina11 -

a~e~ás de 10s nombres ya enunciados en el cuadro 1e !actores. 

'.l.'ROMBOPLJ\.STINA 

=:viste troraboplastina tisular que sl:'t encuentra_ 

t'l' los te ji dos y trombvplastina sangi.linea; la primera ea una 

l. ~p)p·oteina de alto pese> rnolc:cular, se: halla ruupliamente -­

d_stribuida en t0do ~l organis~o co~o sustancia intracelular 

se er.cuentra en más alta concentraci6n en 101.1 pulmones, la -

p:acentu, el timo y los tesLiculos. 

La san.gre normal debe tener una fuente intrins~ 

ca de t1·omboplaatina, la qut'l ea activada luego del contacto 

con una auper!icie extraña, toda111a se llalla PU discusión su 

origen. 
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Se sostiene que las plaquetas son necesarias pa­

r~1. que se inicie la coagulación, y que ellas son la l'uen te u 

origen de la tromho~·last1.na sangu1nea o que proporcionan un_ 

f:!Ct(ir t<;rportant.e pa.:::-a su g~nerac:L6n. Otros autores afirman 

qun l1Hl ~·laqnetas no son ee~·;nciales ::ia.ra la irúciaci6n de la 

~oa.güacli:in y -~ue el efecto acelerado de la formación del 

C•Já.g:l10 está régido por un fa.ctor plasmáti~o .. 

E:ztudios iüt1;;~ri::res, han demostrado que el con-­

t.:.c to con el vidrio awne.n.ta la actividad del factor VII y de 

o;,;ro f':lctor, el PCP, que sed. descrito r.iáa adelante¡ de cual 

.: .,~ ~odo aB evid.:3nte ·-1ue vartoc f~:icto;-:a lni::ensifican la -

.J.c.tivü.a.d trombopláattca de las plaqu~1;as., aunqué no rea]:i • ..; 

: n ~n~ función conjuatam8nte con ellas. 

Considerar~ i:l.b.ora,&stos factores: 

(Uobulina Anti!Ie!rulfilic•{ (GA~-!5 FAH), Componente:._ 

i::·o:.bopJ.astinico Plas:!!tltico (CTP) • Antecesor Plaa.m!tico ATP 

J otros facto~es. 

El ú.s conocido de estos factores ea la' globuli­

na antl.haaof5.Uca. que poseo lás l1ropiedadee de una verdadera 

¿;lobulina, siendo capaz de coagular la sangr¡:¡ ,fo ttn b.elllO.tili 

co. 
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La globulina antiheaofillca a~a.rece asociada con 

lao euglobulinas y el fibrin6Beno del plaama y es· ~uy lábil. 

El CTP colllo ~ü factor Vll ca halla presente en -

til sua.ro M!".11al; es esta.ble al calor y a la .~on3ervaci)n. Ea 

im post1.0 J.,,io que la trol'.boplastin.a. t.:tsulcu.· es ol equivalen.te 

de la cu'll•.ii:iacl6n del· f.;<.ctor plaquetal"io, el CAl:t~ al. CTP y -

d.~ to h.)c; los c;.¡ales seria exigida par~-t f')r11ar. la tz-mnlloplas-

'J'.:: Ll; C.JAGULACICN. 

La c.::iaculadón se irüci~ por el coutacto de la -

san g::· e con la DUper fi.cie á.apera 1 se aU.'llplen..! una serie de 

plastLna y es un proceso relati.val'ilentc ·lento¡ los teji.io.s ~ 

recen ser capaces de aportar ~uche ~ás rapiaamente . una trom 

boplaetl.na más o menos comp'.letn. 2:l1 la se;;,und.a fase la tro11-

boplaatina activa reacciona con div~raos !actc:·es para con--

vnt.ir la protromblna en trombina¡ flsta es una reacción auto 
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catal1tica que después de naber formaao algo de trombina, -~ 

continúa con una velocidad con.stantemente en. aumento hasta -

q~e la evoluci6~ de la trombina es bastante. La tercera fase 

-:::. La que la trombina convierte el fibr:Lnógeno en fibrina y 

io.t·Jta el coá&-úo. Los tiempos subs:LeuJ.entes, incluyen.. la M~ 

tra::...:Lzación o destrucción de el exceso J.e trombi.na, asi como 

la solidificación y retracción del coágulo. 

:.=;ti general se acepta que los factores plasmáti-­

cos tales col.ílO el CiAH y el CTP deoem.tieñ.an papeles importan-­

tes en la primera fase de la coa~L:.lación y que también pue-­

d:~:i catar inv·::lucrados coc ella otros .t'act.o.res, tale.s como -

el :J.'PA o ATP; algunos autoree; sostienen que los factores V y 

Vll szHl n¡:;cesarior:; (adeutáa de GAH y del CTP) para que se for 

::1e tromboplast.J.n.a sangu.inaa, de acu:.:rcto co11 el siguiente es­

quema.;-

la. fase 

2a. fase 

3a. fase 

r.;J{ + plaque tas c·rp producto. intermedio --"'---

Producto intermedi.o= factor V 

Protrombina __'f!.2Mboplastina 

Factor VII Tro! 

boplastina 

Trol!loina 
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.Durante la coagulación norr.:ial se consume G.AE Y--

factor· v, ,Y dicho consumo precede al de protrombina, la cual 

ta:~cHrn es utilizada completamente. for c:onsiguiente, se Sl.l-

po~e yue estas sustancias actúan como sustratos. El CTP, el 

TPA y ~!l :tac ter VII no son consumidos, por lo cual ae pien.aa. 

La naturaleza da la conversión de la protromt:i-

na. e::. trombina es incierta¡ la similitu¿ de composición au-

noácida de la :protrombina sin iones calcio, ni tromboplast.i-

na haota en favor del concepto enzima, aunque er problema no 

se r.a ?'(;Stlolto. 

COAGULACION DEL F!BRINOGENO 

Se produce en varias etapas, la pr1mera de 6st!:_s 

es un proceso enzimAtico, en el cual el fibrin6geno es trans 

t.'orlaaJo, por la trombina, en su forma activa da. 

Las etapas subsiguientes consisten en la oolime . -
ri7...aci6n de la moHcula alterada, lo cual tiene lugar, de ~ 

nera altai':t-:inte especifica, si.U cambios ulteriores de la con-

figurtt;;i6n ni de la forma de la molécula; pri.moro se efectúa 

una polimerización parcial, la que es facil:nente reversible¡ 
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luec;o se producen :;;ucesivas adiciones y se 1'orwa un coá.gulo_ 

con.sis tente. 

La etapa final de retracción del coAgulo, parece 

estar rec:.igida por las plaquetas intactas; so cree q1ie la in 

tensidad o la velocidad de retracción estA relacionatia con -

la adhesi vl.dad plaquetaria, 

~l calcio desempeña un papel en todas las fases 

de la coaf!Ulació?i ¡ se cree que se 16 yrecesUa en. w1ac:9rimera 

r;;i~;::c1011 .:1..if:j "'-'lgina trom.boplastina sangu1nea.1 por !l1edio de_ 

l~ ~or~~~ión de un cc~plejo con el CTP y que 'ª halla rela-­

c. ,:.::a :o con la actividad del factor Vll; ae ha comprobado 

q·~-: ,-:tcel.:::·d la conve~·a:í.On utu. fibrinógeno en fibrina y se le 

re~ -iere para la for::;aci.6n· del co~gulo insoluble eu urea. -

Es~:;, actividad tiene lugar en su forma difusible, ionizada;­

el. :::fecto anticoaculante del oxalato se debe a la pracipita­

ci~ ~ del calcio libre; el del citrato se produce po~ supre-­

sL~,n de la ionización, mientras que las reacciones de l.nter­

c~..JLbio i6nico y los agentes "atrapadores 11 1.a impiden. 

A pesar de esto la coaculación retardada in vi­

vo no puede atriouirse a la hipocalcemia porque la proloriga­

cL:.n acentuaua del tiempo de cvagulaci6n e6J.o apar·ece a nive 
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les (2.5 mg %) muy 9or abajo de .aquellos que producen man..i.­

feetaGiones clinicas de hipocalcemia. 

INHlBIOO~S NA'fURALES DE LA COAGULA<iION 

La coagulaci6A, parece ser un proceso dinámico -

t:.~Ki ruer2;41J3 oos,:i..tivas que conducen. d la solidificaci6n d.e la 

llJ.u;1rt:·; como pue12e esperurse se han reconocido fuerzas op11e! . 

tas que f~vorecen el estado fluido; tales co~c: 

ANTITROXBHIA 

cuando se agrega trombina a.l pll.lsma ~otalse -­

:1n~ctuc(>!1 dos reacciones: la illlllediata que ::onsiate en la for 

::?, ·\ !m -.le d.erta cant.idad de fibrina y lu0 ;o la absorción de 

'. ,.f¡''.ün .. poi· fibrina. Esto evii.1 la exc.énsi6n peli¡;;rosa de -

1rn tro;,~i:.J; algunos a.1.rtores o;;inan qu"' ss a.; :.iera canGiJerar·_ 

a la fiJrjna COífo) ant.itrombina füüol6gica CJás imporcaYitti .. -

st s·~ em~1le.1 un exceso de trombina o .::ii se em.plea plas:na de! 

f1~Tinado en vez Je plasma total se pioduce otra reacción -­

mltG lenta, que consiste en la inactivaci6n progresiva de la_ 

~co:ni>ina 11or medio de una antitrombina existente en el plas-

ma, 

•NTITROM.BOPLASTINA 

Tiene un carActer de l1pido, se le ha encontrado 



•.::11 ia fracciót¡ cefalina del cerebro 1 as1 como en la s~:ne;rc¡-

la d~ficienci9 en la san6re ne~0fiiica aa sijo a.rib~i1a a -

tn! 'xceso de Gi.r.ticefalina¡ se ha :ºostuj_ado "-iUC éata oloquoa_ 

la reacción entre la ;romboplastina tisular y el factor ~II. 

~sta interpretación es uif1cil de conciliar con el punto de 

vlG~a ru~6 co~ón, ue ~ue el contacto sup~rficial iibera a un 

~ctivador ie l~ coaeulaci6n y que la hemofilia es el resulta 

~)de la uef~c~encia ue una a~stancia esencial para la forma 

; ::, de ia t1·omboplast.ina. 

a?iUNOLISIS 

~=s cod~ulos son son estruct1~as p~r~anentes 1 -

,. ~~~:~~1°za ha ~roporcionado un ~ecunismo para la dilución 

,;, ._a fi ::rina, lo cual se log-ra :--or 1nr;Jio de enzimas pro;;eo­

litLCdS ierivai~s de los tejiJos y por acción de los leucoc! 

tos, p~r? existen evidencias de que la sangre miuma contiene 

?laswina, que es una 0nzi~a iiririnolitica. ~sta Justancia es 

Lá cont~~l.~a en la fracción glo~ulind ~el plasma y existe 

!Jl'l.nci: almente en forma precursora, el plasminó¡;eno ¡ un inh~ 

::·idor (~nti9l1smina) ~'.le normalmente se halla pr,.:sente en e:< 

::eso, está contenitio en i~ tracción albómina. 



ESTUDIO DEL ?ACIENTE 

para diagnosticar y tratar correctaiAente las het .. 

morragi~~ de carácter local, será indispensable, como en 

cuctlquier patologia, contar con una oueüa historia cllnica y 

hacer una exploración fisica minuci0sa y completa, Esto nos 

c.: y de. EJC?..' asi obrar como corresponda, auQ.que en el presdn·· 

te t1·a."oajo mt3 OCUiJaré s~lo de la e ti.olo::).a local. 

La hti::tn.ria clinica puede revelar antecede~~t·~S -

..::.e tl'D.u::atis:w o se puede des:;ub:-1.r si :w . .naoid.J e:q.:c.::::ici.5:-. 

-~ a:t;entes relacionados con la ocupaci6u o lli:C)bbyu del eni'er-

mo, que puede haber causaJo he~orrasia. El antecedente de h! 

Lara la sospecha de en.fe¡-medadea COCllO 11eman¿iomas o talan---

giectasia he~orrágica hereditaria, 9ue explicari en capitulo 

Los estudios hema tol6gicos y el exárn~n bucal de-

ben tener esiiecial importancia en la historia clinica de 
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nuestro paciente afectado de hemorragias por influencia lo-­

cal. 

En el exámen bucal obeervaremos: 

SENOS.- Se pide al pac1enta que abra la boca y -

~aiattt.o depresores lin!;uales at~ ex.plor<irá ctldadosar.n.en.te la 

cavidad bucal. Se eX<.\uünarAn los ueati.bulos tanto superior -

como in.f erior. 

JIEN'I'ES.~ De'oen observarse defect·::is estructura-­

les, posi cit:r., anmnalias de número, de color, anodoncias, ·-­

a1entes incluidos, etc. 

HSO DE LA BOCA Y MUCOJA BUCAL~- Se eleva la le_!! 

~;ua. en su linea media y se examina. cuidadosu.a:i.te el piao de 

.i.n boca en su parte anterior y lateral, por ambos lados y en 

tre los dientes y la lengua, en es te e:xá.men debemos exigir -

todas las caracteriaticas ele la mucosa eu salud, que señale 

2n. el. capitulo l de esta tesis. 

C.A.Rlii•lCU1A SUil.i.INGUAL.- En la Un.ea medía del pi­

so de la boca, justarnente a la derecha ºe izquierda del í'rell:!:. 

llo lingual, 8(1 puaden observar dos cartínriulas sublinguales 

que salen de la 6lándula submaxilar. La gl~ndula submaxilar_ 

debe manipularse en busca de la salida dol conducto, que se_ 

notará por la saliQa de una secreción normal, cuando no ea -
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asi puede ser aefial de inflamación o presencia de cálculos 

q ~1.c pusden ocasionar oangrados con exnudado purul.en.to. 

LZN3UA.- Debe inspeccionarse y ,alparse cuidaJo­

sament.:;; meJ.ianto palillos lingualeu par.a in.'lest.igar lesione;.: 

úlceras O fi.rcas fibrosas y duras. una Ettrofia Ulli..lateral tte 

la J1• .. :z:ia nupone una parilisis n::i:nolateral; y se desvia ha-­

cia el larlo afectado en el momento de sacarla voluntariam.en-

PALADAR.- Deben ex.plorat·se m.eticulosa:nellte el p~ 

ladar duro y blan.do • :puede baber ller:diduras submucosas o es­

~oriaci.pnes 1 si laa hubiera se hac~ la palpac16n en el rebor 

de superior del _paladar dilro. ;:;n 1:;1. lLnea media. se observa -

un defecto en. nvu con. al vértice an posJ.cibn nnterio1·. 

IS'rMO DE LAS FAUC3.'.:.- .se procede al exruncn del -

iatl!lo de las fauces, que es ·<Jl oorde posterior de la cavida:i 

oral y el borde a11teric1r de la farin:.:;e. &;ta á.rea imaginaria 

se halla limitada, por arriba 1 por el borde posterior del p~ 

ladar blando, lateralmente, por las amigdalas palatinas y 

por abajo, por la base de la lengu.a y las amigdalas língua-­

lea. 

A.MIGDALAS.- Las alligdalas palatinas se localizan 

en la fosa aW.gdalar 1 entre los pilares a.migdalares anterio­

res y posteriores. Son unas estruccuras redondeadas, con. u.na 
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muesca y q_ue deoen ser inspeccionada.a· meticulosamente. La lm 

b'"Ua se deprime con el depresor lingual de madera, o bien con 

Jn retractar p~lar de ~etal para poder ver la superficie de 

la amigdala • .;;.n .los pacientes que han sido sometidos a a.nig­

dalect.or;úa, se observa u~a fosa a~i~dal.ar sup€rfici..a.i en la_ 

que t>c • .L·walmcute sólo q,uedan un par de pilares aroigdalares y_ 

en la re¡;i6n sti encuentran. al.gunoa gant~lios peG,lleiíos de tej.?:_ 

do linfoide~ 

para el. e.xAm.e.n..,d.e. 1'lan.Gre se seguirán los mH.od..aa 

de ~iici encia !:O~obada y,. deberái:. hac:ars~e. lar; 1~terJili.n.aci.o-

nes .si¿;ui.entes: 

EL TIEMPO DE COAGUi,ACION 

Es la medición de la capacidad d.e la sangre para. 

coag,..ila.r después de que na sido ext.raid.a del cuerpo, es il~-­

cir, en ausencia de factores tisulares. PUede efectuarse en 

tub\'s de ensaye tanto siliconizadoa, como sin reYestimiento. 

Est.oG 0.lti.mos midan la coa5ulaci611 de la san.gre der;pués q:.ie_ 

ha entrado en contacto con una superficie que puede iniciar_ 

el proceso. El tiempo de coagulación se debe medir e~ tubos 

de ensaye de tacaño urliiorme y simultnnea.11ente con sangre de 

un. sujeto normal. Para determinar el tiempo de prdtrombina -
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CL• necesario emplear una tromboplastina potente y hacer al -

mi8mo tiempo una retracción testigo con sangre de un sujeto_ 

normal. es tmportante saber que cuando se sigue la técnica -

de una etapa, un tiempo de protrorubina prolongacto no indica_ 

necesari.arnente J.ism1nuci6n de la protrombina (concentración) 

ya ~~0 en la Jeficiencia de los ractorea V y VII y de fibri­

n6seno, pues estos elementos son esenciales para acelerar la 

!cr~ci6n y determinar el voH1men del coágulo, que es la fa­

se ter~inal do la prueba. ~1 diagnóstico diferencial de la -

verdaáera hipoprotrombinem.i.a se logra valiéndose de algunas_ 

pruebas especiales, que dependen iul empleo de plasma fresco 

y al~aconadJ, de suero normal y de plasma tratado con hidró­

xido de aluminio. 

TIEMI>O DE SAlWRADO 

su determinac~6n es sencilla, p~rO~r.udimentaria, 

y a menos que se haga con cuidado, puede' dar resultados fal.­

aoa •. Llt prueba depende del efecto de una pun.c16n cutli.nea pa­

ra 9roducir sangrado y mide la integridad hemostática de los 

factores vasculares y extravascularea, asi como la "fuerza" 

del tap6n de las plaquetaB. 

En la p<lrpura t1·ombocitop(mica es t1pico que el 
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tiempo de sangrado esté prolon5ado porque la ac ti ·.¡ida.d de 

las pluquetas es inadecuada. F:.n lf( he!I:ofil.ia, el tiempo i.ie -

.san,:r.:.iac ~efinido, en for;na arbi:,...aria, aparenteJ..t:üte es nor 

mal, pe~o decpuSs qug cesa la acción de los factores que i· 

nic:'...an la nemoRtasia, el escurri:niento O.e sangre puede durar 

du.rant~ dias, j'a que la coa;.;ula:::i6n es imperfecta. por lo -­
:i 

tanto, la determiuaci6n de sangrado debe evitarse en los he-

uio.filicos. 38 importante tener en cu en ta esto 1 en nuestro te 

~a ae he~orragias locales, para descartar con seguridad la -

et°L:)L:igia sistéltlca. 

Ea un p.rocedilliiento notablemente dific.il de llr. 

vsr a cabo con exactitud, por lo que los resultados deberln 

cotejarse con el exámen de los fro~isJ que revelará cualqui~r 

discrepancia ¡;rande que pudiera haber. La retracción del co! 

.:;ul:i jepende princi_paluente de un nfunero adecuado de plaque-

tas. El tiempo de retracci6n que se alar~a sugiere tromboci-

topenia. 

LA PRUEBA ~EL TOBNI~UETE 

ii:s ~til para demostrar la disminución de la re-

sistencia del endotelio capilar, ante los efectos ·del aumen-
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to de presi6n; depende, sobre todo de la inteGriaa~ de las -

c&lulas endoteliales Je1 capilar, de la producción ~ficaz de 

sustancia~ formadoras de cemento intercelular y del nft~aro -

d€ 9laquetas, Por lo general la prueba del torniquete es po-

sitiva cuando hay trombocitopenia grave, y Lambi~n por cau--

s.as diferentes, en muchos casos de pCtrpura no tromtocitop(m! 

ca. E~ la hemofilia y en otras enfermedades no trombocitopé-

nicas con defectos de la coagulación, casi siempre es negat~ 

va. Es de notar que en gran ndmero de pacientes diab6ticoe -

con transtornos vasculares, en la tü_;:1ertensi6n, en el escor-

bu to, en la enfermedad de Weil y .'P.n.. otras infecciones, y en :' .,, ·,.·,-, - -
_::ri.3iones en individuos aparent~mentáiiormal~s1a reacción -

es positiva. 

Es !lluy importante hacer las cuatro determinacio-

nes: tiempo de sangrado, recuento de plaquetas, tiempo de r~ 

tracción del coá.gulo y pr·ueba del torniquete. En los casos -

cllsicos de ~6rpura trombocitop~nica, el tiempo de sangrado 

se prolonga, el nómero de plaquetas disminuye¡ y el tiempo -

de coagulación es normal, pero la retracción del ¿6~gulo se 

retarda y la pruaba de torniquete es positiva. Cuando se ob-

tien9n ostJs ha:lazgos puede tenerse confianza en el resulta 

do de cada una de las pruebas. 
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cuando hay discrepancia, deoen repatirse las de­

terminaciones, con el objeto de precisar i.:ualquier causa que 

pueda conducir.a error. 

Procedimientos especial.es que Ge emplean en el -

eattr•iio de los transtornos hemorrágJ.cos: 

LA PRUEBA DEL CONSUMO DE P.RO'I'ROM.BINA 

Es relativaltlente simple; se basa en el principi.o 

de que, si se det~ruina la protrombina antes y despu~s que -

se completa la ~oa~ulaci6n se obtiene una ~edida de la trom­

boplastina del plasma que ha reat!c4onado coll la protro:1bina. 

Cuando hay un defecto demostrable on la coagulación, se pue­

c.~· n:cplea.:c otro :aétodo aimpl.e que consiste en añadir a la -­

mu•)S t. rn, sang!'e o plae:na úe .:ompos.ici.6n conocida para :lacer _ 

01 intento de corregir dichu dafect.o de la coa5ulaci6n; por_ 

e ,ieritplo, el plasma al!lacenado es de íicieu te en factor 'l, etc 

cuando se dispone la sangre de pacientes con -­

tral:lstornos hem.orrágicos~ puede probarse su capacidad para -

correeir el defecto en una muestra no analizada. 

Actualmente se dispone de pruebas simples para_ 

descartar los defectos de la coagulación y existen pruebas -
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especiales para determinar los a.nticoagulantes circulant·~s.­

otro procedimiento valioso es la prueba de la generación Q& 

la tromboplasiina, un ~~todo su~amente ~til que se e~plea -

p&.ra tlifereuciar los traustornoa de la coagulaci6n en los -

cual3¡; está alterado. la formación de tro:i::boplact:i.na he~6.ti-­

<.:a; ~;-\t.i·e estos se halla la hellH)fiJ..ia, la ')Afici~ncia dH fa;;_ 

tor IX y procesos en los cuales la funcioc de las plaquetas_ 

s-s anorf.lial. Sin e.1tbargo 1 el método roqulere cit:ir ta p::>e_para-­

c:l.6n y nabi li:tad técn.Lca. por lo cual !lO es a<;cesible a cual 

El! todo caso de b~:liv1"ra.5ia es conveniente 11acer 

un. astuuio m.orfol6~ict"} de los ítenatiea y d~ los leucocitoa,­

Y un l'ecuonto da reticulocitos. r,a reapues'~a c.orraal de la -

1nédula 6sea a una h1;rn1o¡·r-agia se nw.ll.ifi.~fr;t.a por el aumento áe 

ret1culocit-0s y por el grado de esta respuesta se 'l_)Uede juz­

gar m~s o ~enos la gravedad de la hemorrag~d. 

L~ ausencia de reticulocitos puede indicar que 

hay incapacidad de la médula ósea para responder, como suce­

d8 e11 la ane:!ia aplástj ca o bH•n que la he.:aorra.;:;ia fué menos 

intensa de lo que ini.cialm.eute se pe1rn6. ~l grado de leuc.o­

citosis tambi~n es indice de üravcJad de la heMorragia y de 



la capacidad de la médula ósea para responder a ella. 

u::a disrdnución en el número de leucocil.os, en -

presencia de heworragia grave, 3ugiere slgunas anormalidades 

de la m~duJa, como por ejemplo, en una leucemia aleucb::Uca e 

en una anemia aplástica. La presencia de leucocitos muy imn~. 

duros sugiere el diagnóstico de leucemia aleuc8m.ica, pero d!_ 

be tenerse en cuenta que la presancia de unos cuantos mielo­

ci tos forman parte del cuadro norrr.al de respuesta vigorosa a 

la he:norragia. 

=-,---o-- __ ,_ 



66 

HcmJrragia debida a facta~es localeli: 

INFECCION 

1.- Por Fusoesoiroquetas 

2.- Por Horpes 3imple Primario 

FUSO~SPIRO~·OSIS 

B. - r.Un¿i y0e:;;3 t o:un.ti tis Ulceromembranosa o 

c.- Angina de Vinc~nt 

cor~esponde encasillar esta enfermedad dentro de las in!occio 

sas. ~=~bi§n la nomenclat~ra ba cambiado y se ha.tornado va­

:-i<..:.:a a través del tiempo; se le llamó 11 b:::ca do tr.i.ncheras 11 

cus.:1do apa:reci6 en ·JJ.umerosos grupos tle soldados durante la -

;':·.:..::¡~ra :;;uerra :x:u.ndial. ::;I1 l858, üil!:et y narthez la denomi­

lh' r,;n 11 estomatitis vesicomembranosa 11 • 

En 1959, cuando Bergeron logr6 aislar un espiri 

lo en sus eiu',:;r:n . .Js, se le di6 su nombre. 
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)-:,;¡cerir., ¿;:i ló,H, <.i.isló u•1 ~iacilv ~;1;;;i:~'"-'3 y 

;pt6 ~ue ~ab~a uno Jiibiosis iusoespirilar 4ue uesencadena0a 

el prOCE30 1 ~or l~ que e~tJnces 3e ~e Q~~omin6 ''~nfe~~e~a~ de 

iincen.tn, 11 !'usoespiroque1;osis 11 ::i 11 i!1fe.:;;;iln de 1:.nce:r::. 11 y ---

cuaudo il~ut se aum6 a eatos trabajos ~~ le adicionó su aom--

.:)P ha cuest.i.Jna<lo :inlcno_la et{)lpg~a de la e"'1f-;r-

a. nivel de _l.as encías ":anifesr.áailo3e as: co.u:o _una gingivitis_ 

• 1 1c 0 ron~cro~-:<lnte a~·u:ia, .s.u:iqu,;! ::.c\':.;:;!.én _;Hiede extenderse a ---

otroE sitios 19 la mucoaa c~cal (ciugivJestoaa~1tis ulcero~u~ 

branosa) y cuando se ubica ~x~lusivamen:~ en las fJuces sa n~ 

en si tloa extracYJ.Cales co::io e:i senos .Ja~~anasales y mucosas oe 

la nariz, laringe, .pul:::ones, bronqui:;;s eincl.:.ooenesofago,­

in&esi~no ~rueso y aún an conjuntivu. 

má;; comunes. 
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¡,D. ie:1owi.n<:lci6n <;'1.:1c i vi ¡;is ·ll_ ce ron ecrosa.1 te a 6u da_ 

.!e10ca una ~nfer~edad infLamatoria uestruct~~a de ia a~c:a --

~·:e tis pi:!rlnn.ital fusoespirEar, e2tooa ·,i tis fétida, ooca ci.rJlo 

:Js3 ?fitrida, an~inn pseuiozembranosa y estomatitis es~i~o~u! 

~al. 

paés na sido descrita en ados poateriores á J~nofo~ta, varias 

vecas. 

'.:.'2.ene las cara.::tP.ristica.;;; de una :infecció!l agudJ. y 

p;ezenta signos y sinto~as de fácil diagn6s~~co. d9 presenta_ 

por io general, en adultos jóvenes, er:~.~~ los 15 y los 30 ---

;.;,aos¡ J :nuy rara vez en niños cie ó a 6 años. ?uede pre3en-;;ar-

se en ambos sexos. 



~e ha comprouad0 que son varios los factores que_ 

int~rvienen, por lo que debemJs con&iJer~r~ la importancia de 

las bacterias, .:!.as causas locales precti·s:;:;onentes, las causas 

'.'IL>témins y las causas emocionales. 

en i '394 y lo-36, culp~.:i.;-o;, al bacilo fusif-:.>rrnc y a la espiro,¿ u~ 

ta ie ~~ovccar al proceso de gingivitis ~lceronecrosante, aOn 

se Jiscute si son la c•rnsa primarl.a do la enfermedad, pero :3l 

concepto se apoya en la presencia cons~aate de estas bacte---

~Las. ~~~i~n se ha h~~la~0 de la ~resencia de otras bacte---

rias. Hoseoury, ;.¡o.cDonald y Clarc:t describen un complejo fus2 

~s,iro~uetal q~e consta ~e r~epoce~a wicrodentium 1 cspiroque-

tas inter~edias, ~crralia buccalis, vibriones, bacilos fusi--

formes y la Borrelia Vincenti. 31 necbo de ~ue se presente en 

~ripos t0 ierso~as res1alda su ori:en bactqria~o, ya que su--

giere el conta;io. 

L:.s are;:..i'-f.entos para no ac:aptar l¡;i. eÚóla~gia cae-
, -,o~·., :; --"·~> ·.~ • 

en otras enf er111edacias oucales, como lá. enfermedad uarodontal . . - -
destructiva crónica, la r:;in¿;i'litis marf;inal y la periéoroni--
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·-~. rambi6n se puede encontrar a~~qud en menor cantidad en -

o;, cas :.ormales. 

rlo ha sido posiole reproducir el proce~o, por i.no­

culación de dichas bacterias, en seres numanos. 3in embargo,­

ya se logró en animales de experimentación (Berke). 

CAUSAS P~!:DIS?OiEN?E.'3 l..OCAL:S.3. - Anque es raro, la 

é> :~ 9cci 6n :puede !'re sentarse en. bocas sanas, 10 :.-:ás i r'>:::c.ien 1;.e -

es que siga a una e11fermedaú gingi val crónica :preexistente• .... 

s. paroc.Jntitis, las alt.eraciones circulatorias de una inflama 

e: ón ue antecede, aumentan la susceptibilidad a la infección. 

Cualquier factor local capaz de ocasionar gingivi­

ti..s crónica es ta:ibién predisponente a la gingivitis ulcerone 

crosa.r.te aguda. Las boleas periodontales y los capucnones de_ 

:'::-:..;pc;ién cie los tercer . .;s molares son parth:ula.rmenti.:i .sucepti­

bles a la e~fer~edad y¿ que ofrecen un medio ideal para la -­

::.:.:.lti;;licaci6n .. ;el complejo fusoesyiroquetal y suele llamars~ 

~e 11 z~r~a de :'...ncubaci6n 11 • Las á.reas de encia traumatizada por_ 

~aloclusiones, asi como la superficie palatina de los incisi­

v~s superiores y la superficie vestibular gingival de incisi­

Y.:Js inferiores, son sitios frecuentes de alojamiento para la 
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gingivitis ulceronecrosante a¿;uda. 

CAUBAS SIS'l'El-IICAS.- zs t~l!';bién frec;.iente, que la 

gingivitis ulceronecrosante se superponga a encias deJilita-

·1;_¡¿; por enfer.i;edú•ks sistémicas, coru:i: def~ciencias nutricio 

Dales, ,ipJVi&amincsis 3 y C, diabetes mellitus, trans~orn0s 

,·:...stroi.ntesU.nales graves, alcoholistnc, discrasias sa::-:gui---

;:i,;ae, lP.ucerilas, focos eépt:i.cos :Je \rj as respiró. t·Jrias, e te. 

0eficiencias tiütricionalf:G·· Algunos iuvest,igad~ 

:'}::> ha:i lq~rado reproducir la enfe1·¡¡:edad en ani:.iales tajo 

~i8~ar dJficientes, describiendo un estado se~ejante E la p~ 

--<> ,, turua:ia cuyoe siutom..ls bucaJ.es consistian en ari tema 

{'..0 t:'tClUt: -0!19. hacia ln Ciléi~ l'CSÜ~ Eüperficial de difere:1tas -

l~gar~s de la mucosa oral. rac~i&u ee ha encontrado qua an -

deficiencias de vitaminas Aj c. o co~plejo B, es relativa la 

!acilida~ con q~e se pueJa 1csarrollar el proceso; sie~do nls 

frccuen~e en animales coi déficit de vitainina B. 

Las deficiencifi:e nut!'ic.ionaies (vitamina e) acen­

tCtan la intensidad delosca~~~os de~enerativos induciJ.os al 

inyectar el complejo bacteriano en animales. 
,- - ~e• 



Enfermedades Debilitantes.;;. estas pueden predi.6.P.2, 

r.or a la gin¿;ivitis ulceronécrosante aguda. Entre estas afec­

ciones está, la intoxicación metálica, la caquexia originada_ 

::;or enferUledaues como sifilis o cáncer, afecciones grastroin­

tee.tinales graves, leucellliaa,~ anemias, gripe y resfriado co-­

rotin. 

CAUSAS EMOCIONALES.- Se ha "cticho que loa factores 

e~ocionales tales como la tensión, miecto, exceso de trabajo o 

de estudio son de ¡:;ran in.fl1.t?ncia en el deseo.caá.e!lamiento de_ 

.1'3. gingivitis ulceronecroeaate aguda. 3e explica diciendo que 

la vso~onctrlcci6n que puede ejercerse en las arce~iolas tar­

v.in<<lt-t; en pa.cientea c9n strass emocional lleva 'a.. la conatr·.t~ 

<. t6n iie la. arteri'jla d1.1l5uda ter:n.inal 'de la papi.a inter;,¡ttll­

tal 1 i;;terfiriendo asi en la .·1:i.utrici6n de la zona, con la co1 

secuente necrosis, favorecieudo.:entonces la proliiarac16n de 

la asociación fusoespirilar~ 

En conclusión, pues~ ae pueda hablar de una·eti2 

logia multifactorial donde un.grupo de bacterias para actuar_ 

neceui:a un terreno especial, dado por los factores predispo­

nentes que ya enuncié, 
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.~NIFEdTA:rou~s CLiil!CAS 

3UCAL~3.- ~1s lesiones car~ctaristicas son depre--

slonrs c~aterifor~cs, ~ocavadas en la cresta, abarcando la ~a 

yila inte~úental, la encia mar6inal o ambas, La süperficie de 

los cr&te~es está cub¡erta por una pseudomembrana brislcea y 

~-.::ctGó'"·" u·:: Uil halo erir.ematoao. ~~1 algunos ca.sos las lesiones 

quedan sin la pseudom?:brana, exponieado el margen gin~ival -

que queda rojo brillante y h!~orrAgico. L~ lesi6n es destruc-

~iva a la en~ia y tej:cos parodontales subyacentes. Hay ~are! 

·.:a sialorrea, halitosis y la hemorragia gingival e~pontánea o 

provocada es abundante. 

&l. san.grado se Ol'_1:ginaen.los tejidos llecr6ticos_ 

on la superficie Je las papilas ~entarias ulceradas; la cant! 

d~~ de sanfre perdida es generalmente pequefia, pero muchas ve 

ces constituye el pri&er sintoma que observa el paciente. 

L:> lesi6n puede circunscribirse;a un;solo~diente, 

o a u.u grupo de dientes, o a toda la ooca. Es nu.irrara en de~ 

1entados pero puede aparecer como lesiones esféricas aisladas 

en el paladar. 

Zl dolor a nivel de las encías consti.tuye 1.1no de 



74 

los siutomas caracterht.i.cos del proceso. Es irr:ac\iado; in ten 

so, constante, espontlneo y aumenta con la ingestión de ali--

mentas co:"diment.adoa o calientes y con la masticación. Hay un 

sabor 71letál:i.co desagrada ole, el paciente refiere excesiva ea-

liva pastosa sensación de dientes artifici~lea. 

EX'l'R.ABUCALES.- ~-:iste por 10 general, linfoadeno-

patia regional y aunwr.i .. to ligero de la te:ir.peratura.' En loa ca-

sos graves puede naL~r fiebre alta, pulso aceleraao, leucoci-

tosis, p6rdiia dGl apetito, dacai~iouto general; las reaccio­

nes ~:lís iatensas súelen presentara~ en n.iüos. Pued~ haber t~ 
bien jnso~n:'.o, estreñiuüentc, alt.iracio::'!!.s gastrointestinales 

~~.,!i'llle<:.1,B y depr~sión montal; -~tras manifestac.ion~s ,poco comu-

nes ;¡u,~ s~ prti3ei tan corno secuelas HOn el noma o estomatitis 

._::angren1H•a, menL:i.¡;itis, peri co.r.ütis fu1:>oes oiroquetal, infec. ... -

~iones pulmonares, toxe¡¡ia y abe eso cerebral uw.rtal. 

E!VOLí..iCION.- corno ya m•:ncioné e~~ proceso se inicia 

en forma aguda. Despu6e de unn semana aproximadamente las le-

siones g1ngi vales pueden. disminuir su intensidad (etapa suba.-

guda). L~ s:ntomatolog1a se a~enúa pero es conveniente un exA 

men minucioso para detectar pequeftas n9croG~s 1 sobre todo a -

nivel de las papilas eingivalea y de los terceros molares. 
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Sin un t~ata~iento a~ecuudo y a tie~t~, la secJela 

~áe co~~n es la uestrucció~ parcial o tocal ~e ~~s papila~. -

~sc~s ~u9den quedar de;or~adas, crater~forces, lo que facili-

ta la recurrencia lel proceso, caracterizadc por una remi2i6~ 

y exace:-baci6n de las lesiones. De no tratarse puede camb1én, 

urci:henc:u' al¿;una de las afecciones sistémicas gr.ives ya ci¡;a-

:~ -~ { ... 
lo-4C.• •;>. 

EISTUPA'I\ .. L.OGIA 

Desda el punto de vista microsc6pico 1 el epitelio 

se observa destruido superficialmente y cubi~rto por un den6-

sito de fibr.:.na, células necr-6t:c1s, ó..~rncbcitós / dlverso6 ~.! 

croo.c·¡;.:..::ismoc:. por cieoajo de esta 'Lona necrótJ..ca el epiteho -
restante se ;re3enta ede~atoso y co~ 1ariaJos grados de ie~e~ 

ner.:i.ci6n hidrópica e infiltrado l.oucc.c..:..turio ln~.Jrcelular. :::n 

el tejido conectivo existe inflamación con in!il~rados leuco-

citarios, que ae proüuc'?ln especialmen:e en la. mi t.ad superiJr _ 

.'el corion. ~s necesario aclarar que este cuadro 1üstoyatol6-

gico no es especifico y pueJ.en oricina:-lo tanto la enfermedad 

de Vincent, como agentes traumáticos, medicaciunea cáusticas, 

etc. 

Al microsco~io electrónico, .. el exfune.:i de ~a GlJNA 

revela que la enc!a se puede dividir en las cuatro zonas que_ 

siguen~ 



?6 

zcna 1: Zona Bacteriana.- que es la mAa superficial 1 consis-

te en una masa da diversas bacterias. incluso algunas espiro-

quetas de tamaño pequeño, medtano y grande. 

zon:i. 2: zo~a rica en neutr6.tilos y con Jna gran c:t.n~id..ad de -

ea;;iroquetas .. 

Z,Ona 3: zona Necrótica, que contiene cé.:.ulas desir1t.cbra~~as,, -

material fibrilar, rectos de fibras col~gonas, numerosas espi 

roq_uetas de tamaño intermedio y grande y algunos otros :::tcr.:i 

:>r_:;anismos, y 

Zo:1a 4: zona de infiltr<-.d."n. de espiroquetas, en 13. qüe se o!?, 

3e:•1a tejido sano infiltrado con es"!)iro..¡ueta.s interrneúias y -

¡_;:-a:i,_-!.es, sin otros r11icroorganisrr.os. 

Estas zonas se c~zclan u.na con otra y puh!en no -

estar presentes en todos los casos. 

DIAGNOSTICO 

Se basa casi exclusivrunente en las mar.ifectac·'l--

nes clínicas ya descritas. tl dolor es sinto~a importante, la 

he~orragia gingival esp~ntánea es frt?cuente, l) mismo qu~ la_ 

sP.udomembrana gria. La halitosis es franca, en cu;::~r·:.:;.; seve--

ros la sintomatologia general Ge nresenta. 1~s frJtis c0. robo 
- -

ran lo selialado por la cl1.nica, pero el cuadro bacteriano, 

asi como la biopsia, no son especiiicos de la ~nfermedad. 
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Dl/..ONOSTIGO DI?EiENI, íAL.- Rn algunoH casos se le 

p~~de co~fundi~ ca~ Ja gingivoectoma~itL2 25uja herp6tica 

(nrl.rnoinfoccH;n), cvn b;J..s,a.s pe:·iod0utalea c1·6ni::::a8, gintt,ivi­

t.is dcmca.c.at.: .. va, gin.civoest.o:uatitis est.ropt0c6cc1ca, gingivo­

estoruatitis 5onoc6ccica y con lesiones diftéricas y s1filiti-

ca;..;. 

La gingivoestomatitis eatreptoc6ccica es una afee 

ci6n rara que se caract~riza por un erit~ca difu~o de la en--

cia y otras zonas de la ~uc0aa oucal. En al 0 un0s cas?s 1 se l! 

·~.ita a un eritema marginal con i':emorragia, No es caracteI,'isti 

co ni necrosis ni olor .r~tido. ~l .frotis bacte: i.~w ravela, ')~ 

treptococo Vi.:-idans. La estomatitis llonoc6cc.ica es rar.:. y ea_ 

producida por Neisseria Gonorrae. ···Li mucosa bucal se cubre de 

una membrana gris~cea que se desprende por zonas y eXp)ne la_ 

superficie vi va subyacente hemorrá.gica. Es :.:iás e .n1ún en el r~ 

ci;n nacido, causada por infección da los pas~ja= mate~~os; -

pero se han visto casos eq. adultos por contacta direc.t.o. 

La agranulocitosis se caracteriza p..:~ dlceras y -

necrosis de la encia, que se parece a la GUNA. :..::i. l ,~si 'in bu-­

cal de la agranulocitosiG es fundél..m<Jr.!'!tBlroente n~crot lzan~e t la 

diferenciación se hace a base de análisis san¡n¡,ineo~. 



~ a~glna de J!ncent es 1na infQCci6n fusoespiroqu! 

t.,,_ :e la ;.;ucofclr)üfé y gar¡,;anta, a dJ.fe.1·encia de la GUNA que_ 

;e establece princip:-.lrr,,mte en el margen Gill¿;i val. z.-: la a!l,<;i­

na :..o Vi:1cent hay una ulceración membranosa dolol'osa ue la ga!. 

r.:an ta, e ou edema y manchas hip6remir.as que se ro:np~n y forman._ 

(üc~ras cubiertas de material seudo111emoraaoso. El p!'o_ces0 pue-

de extenderse a la laringe y oido medio. 

El abceso periodontál da dolor muy agudo, localiz~ 

do y sensación ~e diente alr~ado, puede comprobarse facilmente 

la presencia de bolsas, por lo que ~s de rAcil diferenciaci6n. 

·rupoco pueden confundirse con las manifestacio-­

nes de la sifilis secundaria; pudiendo comprobarse al mejorar_ 

las lesiones d.e _,UNA con medicación local,cosa 4ue no ocurre -

en las lesiones sifiliticas, adem.ls es conveniente el exázen -

minucioso del enfermo, para evitar errores. ~odemos, por tanto 

decir ~ue el diagnóstico tie la GUNA es tipico y los diagnósti­

cos diterenciales ~ue hacen corrientemente algunos autores, no 

corresponden a lo que ocurre en la ~ráctica diaria (Grinspan). 

EPIJE:l-'.IOLOGL-1. Y FR.SCG8NCI!.- La GUNA suele prod~ 

cirse en forma de epidemia, aunque se le ha considerad.o conta-
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5 iosa, esto.no ha podido comprobarse. 

En la ~poca an que na .sido verdaderame!lte notorioJ. 

la aparición de epidemias, fu~ en las ios 6Uerras :undiales; ~ 

cua.nd.o apareaia en tropas aisladas y tarn.bién entre la pobla--­

ción civil. Al1r:raca en todas las ed..idea, siendo su Li·: .l·.Jf:rc1a 

mucho mayor entre los 15 y 30 años. Sst~ relacionada c0n las -

carac teristicas soci.oecon6nücas de los paises, siondo más f-:-e­

cuente en loo de niv~l bajo. 

La GUNA se considera trans:nisible, .s.u.nque no cent~ 

c;iosa ya -i.ue lo pri.m'!ro d.o;nota L:t caps.cL1::i,. de c.-'it:~e;1.nie.~~c; · 

de un agente in.faccioso durante el paso sucasi vo por un huts· 

ped animal susceptible y la pala'.H·a 11 contar:;ioso" se refiere a 

la capaciiad de r.:léintener la infección por ruadios n.itura:i.e.-; ile 

!Jropapaci6n, cooo el contacto directo a tr<.7~s ~e a,-·ua nJt:...::,J.c 

utensilios de cocina y vajilla, o por via a9rea; por estv • se 

dice que ea trnnsmisible y que no se ita cou.l)robE1do que s~-" '·· 

ta,sioaa •• 

Por 6ltimo, el hecho de que la enfertH:!fl<>d ª!)arezc..a_ 

en brotes con características de epidemia no slgni f.ica necesa­

riamente que sea contagioaa. Es posible que los grupos afecta-



80 

dos adqui.era?1 la enfe1·medad por la axisteucia de factoreo pre-

J~ sponentf's COi.úUO¿s y no porque se p-:.-opa:;ue de u¡¡a persona a -

otr'-1. 

TRATAMIENTO.- Que puede ser de carácter local o -

MEDIDAS DE CARACTER --LOCAL,.-,_ Se ha.11. us_a-do dro 13as 
'-, . . , .. -.-·; 

c~usticas como el ~cido cr6~ico y el nitrato de plata, que al __ 

destruir las tt;lr::ünaciones nerviosas, al:i via ra.µida!':.ente ol do 

co.n(m, se mautient:;- en contacto Cv!"L lab lesiones1 1.k 3 a 5 mtn~ 

':J..::, p0lr.\ ·1sarsa ha:;ta 3 Veces al_ dia y de 2 a 5 dias a lo su 

mo. Dicha fórmula es: 5 gr. de btcrumato c!.e -potasio; 4 gr. de_ 

Ac:i.ao bórico> 100 crn3 de agua destHada (ex~raida de Can.:i:w),-

30 ~otao de esencia de menta. 3e disuelven 15 ml de la f6~mula 

en el agua común. 

Es muy comó.a el uso de bi.lcb.aa de agua oxigenada en. 

partes iguales con agua colllfln, cada 2 o 3 horas • ..lee;iln Glick--

man. es capaz de regenerar la papila. i'an"bibn es co116.n el uso- -

de Solcoeeryl (oxigenante); aplicand~ U::la ampollet '' c:ida 1.2 ho 

~as (2 ml) por via intramuscular o intravenosa, o COlilO ungUen-

to por via tópica. 
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El t.:fao local de r~:itlb16ticos, como el u.n¡;11ento de 

ca:.:. lc::auent>? pued;J sensibil.iz.ar al paciente y craar reuiS··-

.tencie. bacteria:la, además no es mejor que los otr;:.•a antibioti-

co.s c:.encionad.os; por lo que su uso es ifi.\J.;/ '·t¡;.:itado. 

Se rcco:üenda. eliminar los resfáu:c;;; dü uiaca bac b . -
riana y las p.seut\Jrr.embranaE • lavando có':t-a¿~ua tibitt, enseguida 

se p'..&>':de u.u.;ir ceCJento quir~~~:ico con. bacit;·acina~ 

::;.ica, se pueden usar antibioticos del tipo de las tetracicli--

nas o penicilinas por v1a. oral o parenteral y se recomienda re 

roso absoluto. Zl estado nutricional y el astado emocional Jel 

paciente noo darán la pauta, para saber si ei1 necesario nivel~r 

la iieta y recetar vitami:ias y antictepreai·.-os. Deber~ri evitar-

se los alimentos condime•tados y el tabaco. 

PNNOSTICO.- ·¡aria seg(ln el es~ado general. En: ui-

ños con. carencia n11tricional severa puede evolucini-:.'.'.r aasta un 

noma (perforación de tejidos faciales) y en oca.alones a la ··---

muerte. 
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Por lo general, cuando no se trata, continfia eu e~ 

tado subagudo y se transforma en recurrente;_ y·aon con el tra­

tamiento adecuado puede deja.r com.o .secuela p€lrdida parcial o -

total tle las papilas gingivales, favoreciendo asi la enferme-­

dad parodontal. 

B.- GÍNGIVOESTOMATITLS ULCEROrr..EMBRANOSA O ULC3RON"E: 

CROSANTE AGUDA. 

General:i:::!1te se presenta en pacientes jóvenes. Al_ 

,,rincip:.o se observa:i man.i. '.'estaciones generales co:no fieore, -

inapetencia, decaimiento y dolor al erupcionar alg(rn :::..01.ar, -­

donde generalmente principia el cua-:iro. r,ay sint.ou:as _s.1Npondc­

runtes como aolor de boca, halitosis y sialorrea, ésta suele -

tener hilos de sangre;;" - --

Las enc1as son fungosas y vi.oláceas, sangran con_ 

facilidad y sus bordes aparecen desprendidos, con p~rdiaaa de 

sustancia. ~n la mucJsa yu5al puede observarse, por lo general 

una zona necr6tica ovalada de diAmetro mayor antero-posterior, 

que comienza en los 6ltimos molares y se rodea de un halo rojo 

pero sin edema ni induración. Dicha placa es blanda y de color 

gris amarillento¡ comienza por levantarse en sus L:0rues y rAp! 

dameute se esfacela dejando una ulceractón que generalrnente, -
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se halln unicta a la enc1a por- un pú·!h~-e necr6Uco. :.:::e ocasto--

qu,~:id.s q•.lB 1idode.:¡ unir::;c. :_.::::icas vecn,s 2~ .1f•:cta la .:.<'n{;:J:i., lt>· 

c;ú~ ;:.d.:1rif!3e fieue:ral¡:¡e;1tc en bor·.:ies y parte :ne:L.a y se ooserva 

a(m :ceno:.> en el paladar t en los pilar0s, velo J' arnigJ.alas. 

pueden eric:ontra.rse adenopati.,i.s d0loros~s,. ne su•iu­

rat.ivas sub::;,¿¡_;dlares, p~~incipalrnento en el ~;i~uJ.o c:.:.e ·la ,_¡;uü­

OU.l.<1 • ...,J. !'listolo;::.ta y 01 exáJ.len iuicrot.c6;.ico s-:·~1 ig.l::r.les a1 d~ 

gingivitis ulceronacrosan:0 a~uda. 

i~ual al de 3UNA, pueden aparecer corr..plicacio~as ~:ales como O§. 

teoperiostiti6 y necrosis Jel ma~ilar e incluso ¿an~renclci que_ 

pueden llevar a la ~marte. ;::::i. ccasior.es se ven oBl~ias ne:· nra-­

gias resrn;:idas. 2n cambio, con el trata;nicnto adecuado, la en­

fermedad cura en una o JOS sewanas. 

C.- ANGINA DE VINCENT 

En la actualidau, so observa raramente. I.a3 cond~­

ciones etiopatogénicas son similares a las des forrr.·- '' .~nterio­

ros. Cliaicament~ hay gran dolor y l~s fauces aparecen rojas y 

con membranas de color blanco-gris~ceo ~ue al·desprenderse de-



.. \<.i.:l <.cer<.•c·'. Ol\•}S que sB,agrHn. ¡. r L .;;enercü es de ca~ácte: -·· 

u:,.ilat.e~·aL ·'..l t;Sl:.<H1.D gen.;ral. er::',J. aJ te1·_,,:0 poco en rela.ci6u a. 

ce t.or.•,().ncic; en cuenta que estos procesos son bilaterales y tie­

~en gran ra~ereun16n en el e~·~~o general. 

Ln ang.ir.a de: 'Jince;it se puede asociar éon la. ffJ~.¡,~-~ 

Zl. tr,ita:úento se ÍH.Fú e1: antíb.iOt1.G0S (del tipo -

;;,e la penicilina), localmen.t;,;; ;;(;: usa:1 col<itoric.s ars~nica:ea o 

gargarisr1os ·::on agua oxigenada al 50 %. 



b ;1...;i.vitia Ulceronecro¡:.,;ant:.e Asuda Gingi vo;~s to.·;;:-t ti.. r, is 

tica A¡;uda. 

------·--·----·-'-----·--------------

st.Lolo,)ia: Np.establ~cida, posibl,2. viral especitioa 

~eu~e espiroquetal. 

L~si6n uecrotizante 

Mart-:en ¡<;i.agi val e arconüdo. 

3 'Udo:r.•,mlH·an.'\ 4ue se uesprend.e J'_ 

deja á.raas vivas. Encia marginal~. ceras esfAricas u ovslea, 

:ifectada, raramente otros teji<loa 

~uc:tles. dL·:rna de <Wcia pUd :;,e i.1-

cluir mucos~ y iabios. 

aelativamer1te rara en niños Se presen.ta COil :nayor fre 

cuencia en n.iños. 

Duración: Indefinida- De' 7 a 10 dias 

No hay inmunidad comprobada Un ataque as~dc ~roduce -

cierto gradli 14'1! illI4Unidad 

Contagiosidad no demostrada · Es contagiosa 
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G•::ff :(\LlUALlES: 

Los YirUJ3 son ai~~oorganismos tan pequeños que --­

c,c t.i ca;.uente s6 lo pueden observarse al microsc OiliO ele e tr6ni­

( ·'. ::l ta:r;aiío de lon virus oscila entre 17 y 300 mu. Los viru.v 

cr•:cen y pueden vivi: oxclu1oi 1rarJente en teji·ios vivos o :oi:.1ilü 

plBs í.•XÜl.O··l'M;ic::.ion-;:-s. E.:c •.; :onsti tu!dos por ::'.ucleoproteinds 

pt):;02.:i u1~ 56ln ti.po de á.ci~o 1rnd.'1f.co: el DNA 1eido · d;!so.árri·· 

oo~n:H,ico o el mu. á..;ido ribonucldco qi:e ocupa el \:entr,) del 

virus. 

L~ virus ~el Herpes Simple o ~1.rnplex ha sido 11.am~ 

do Her~es - virus hominis¡ es capaz de produéir diferentes ?r~ 

cesos en piel y/o:.:1ucasas, en sisteoa nervioso, como p!'i.mvin-­

fecciones o de tipo recidivante. ~l heryes-viruG homin1G suele 

dar mallifestaciones diversas en la boca, s:f.ell.do las lds repre­

sentativas y frecuentes: la ~in.:;ivoestomatitís a;ucta herr;fllica 

(!Jriloinfecci6n) Y. las for111as recurrentes o rec:_dj_ ,;r.4tes: 1.e -

listas Utimas, ie. má.s comfln es el herpes labial recidivante. 
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.:,TEA. AG!JJA 

ert ambos· Mxos indistiJ.ü.arnente. 

-_ - '" 

•• :1.tsc; de .:.as erupcione;a y de l¡i. aparición de i;:!.:lt9_ 

tie:1en co;no base un a:rLtcma di.fuao. ;:;e oh.servan. p!·i.ncipahente 

en labios, oucosa yugal, len¡;ua, encia y paladar; la localiza-

ci6n alrededor de la bú.::a o a nivel de a.m.L;,dalas os m.uy rara. 

,.·. 
Las enc1as sangran. con gran faciliJ.ad ;¡ on casos ..: 

mu;y leves, por lo menos se observa gingivitis. La l.er.gi.ta toma 

1.in aspecto saburra! , de color blanco amarillento. 

La.a "iesciculas, quo son muchas, no ae "'orupan siG! 

pre e11 ramillete, detalle caracteris tico en otraa roar.ifestacio 

nea herpbticas' además son de mayor tamafio· que las red.di.van--
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tes. y se rompon rápida»1011te. z:,-.iate sialo.rr~a, haµt.osia, m'J-­

cilo ac.::.')r~ y cons;:antc cwr.eúi_!;ción ga:.tglionar haciendo dificil 

la :<L:.·m~a.;~ i6n y la fona.c1'5n. FJ. estado ·.m general .se altera, 

naJ a.::::ento de la temperatura. taquicardia, quabrantam.iento, -

etc. si _pr-.iceso tiende a desaparecer al cabo de unos JO diaa,­

más e :::el'.i.os, :peI.:O en el curso de la enfer::aedad apa.roc.e!l nue•.1as 

vescic.ula.a.. 

La p1·.:.moin!ecci6n no deja 1nmunidad absol11ta; por_ 

ello, ::;:i o;io::· tur;idad de .:..:J.:'ricciones t int0:xicac ioues, al.ar ,:;:'..as, 

traun:a!: ii;imos, en especial. bac~ 1 et', linf.'lmas) ete. j aparecen 

GO!l f:-e;:uencia ;nani festacioues ,,;;.:-:_ 'liHlOm:..na.fo ntirpes vulc:ar o 

simpls recurrente 1 que mAs. a.delante eatuJiarelllos. 

Una infección aguda reciente es una característica 

com~n de la historia clinica de pacientes con gingivoestomdti­

tis !lcrp~tica aeuda. 1'."l lesión se produce dura.nte una enftlrme­

dau feoril, como neumonia, meninGitis, g!'ipe :-· tifoidea o i 11.m~ 

dia~a.:::.~nte despu~3 de ella. Trunbi&n se ha visto una tendencia 

a que aparezca en estados deansiedad, tansiOn o ae;otamíento o 

duran~a el periodo menstrual. También puede haber a~t~cedentes 

de co~tacto con pacientes con infecc~6n ner~6t~ca de la cavi-­

dad bucal o labios. 



:iIS'TOPATOLOGIA 

Las ulct11•aciones circunsi:r Lt:a:; de l.:i. gingj. voeato~ 

tttia herp6t.ic.a que ne orlginan de la rotnra dé· las Vt.lae1cul.as 

preoeutan una porc16n cen.tral di3 inrlamaci.6n aguda con ulcera­

ciones y diferentes grados de exhudado purulento rodeado de un 

gran grupo do ·¡a.sos i.ngurgitados. El cuadro microsc6uico de 

degeneración de las .:6.i.1.llas epiteliales. El cit0¡;larn1a cel'll...ir 

es cl3.l"o y licu<\fact:o; la membrana y el nücle,i ·· L1s .'.;h1lai.;i_ 

af'~:nicw.d tinto!"ial y por 6.1.t:l;:io s~~ C.eeinte~1·a. ;:.a fornia.ci6n de 

la.G vesciculas ·~s la conaecuancia da la fraEmencaci6n ct.o ctllu 
~ -

la.s epitelialea dvgeneradas. 

La vescicula totalmente deoarrollada ea u.na caví-

dad en las c6lulas epiteliales con algunos leticocitos polimor-

fonucleares. r..z, b.:i.t>e de las vesciculas se compone de c€llulas -

ep:tteliales ede::::atizadas de las capas basal y estrellada. La -

oarte de la aup~rficie de las vesclculas estA formada por ca--

paa de células estreliadac> suyeriores comprimidas ciel estrato_ 

c;ranuloao y córneo. A veces, se observan cuerpos de inclusión_ 

eosínófilos reaondeado8 en los nácleos de las células epiteli! 

les que oordean la vescicula. 
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~IS'rOPATOLOGIA 

Las ulce1•aciones circunsc.rí.ta;; de la giogj.voestom.!: 

titís herpética que se originan de la. roi;ura dtf las ve.ac!c1ü<~s 

preoent1.m una porc16n central de inflamación a5uda con ulcera­

cione.s J díferen tes grados de cx.h.udado purulento rodeado de un 

gran grupo do vasos ingurgi tadoa. El cuadro microscópi.co da 

l.as ve'S'd.cuJa:a se· caract&riza "!)Or ederoa in..tra y extracalular y 

degeneración de las céiulas epiteliales. :2:1. c:..t.y¡:;laBma cebl..ir 

es cl:il'O y licuo,fac1:o; la membl'ana y el núc 1-::•:l " Ltt : ~hi.lao 

reoul:a en relü.:ve. Más ta:·~· "l n6cleo degenera, p.:.e::-de su 

;,1n n:.und tinto.:.·ial y por (ilt:L'.1t0 si: desinte!)l'a.. I.a far!Dací6n de 

lhf' '!eaciculas 0s la. consecuancia de la fraRl'Jl~ntación do cl!lu 
~ -

las epiteliales dugoneradas. 

La vescicula totalme~te desarrollada es una cavi-

dad en las células epiteliales 'con~ algunos le;,foocitos polililor-

fonucleares. r..~ base de las vesciculas se comp~ue de células -

epiteliales ederoatizadas de las capas basal y estrellada. La -

parte de la superficie de las vesciculas está formada por ca--

paa de células estrellaáas su}Jeriores comprimidas del estrato 

6ranuloso y córneo. A veces, se observan cuorpoB d~ lnclusi6n_ 

eosin6filos reaondeados en los nficleos de las células epitelí! 

les que oordean la vescicula. 
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Seg(m laa teorias actual~~s los cuerpos de inclu--­

si6n puede~ ser una colonia de partic~l~~ virales, restos pro­

'. ,')!Jl~rnr..1~-1.ticon do~;ener;:itfos de las ~hlulas a:[acta:das o una comoi 

na~~j,.f.il\ de las dos coaase 

DJ"AGNOSI'lCO .. - La gingivoeetomatHis aguda herpéti.s_a 

:~~! , .. ;1conoca pcr la alt.eraci6n del estJ.do gooeral, por laa ves-

c1:ulas quo preceden a las erosiones aftoiues; ;or la mullipl! 

e i ·i<>d Je lo G ~ :!. 0111 E:tJ ~~ne y au d:i.seminaciór:. /·· r · : .,, . 1•. <:. . , ;.h· :r 

la e:c: .. s :.t:-ncin en adenopatL'.':; ~.· nor el dolor que upicio comer -

y ':·ablar,, Se p;;.ecie t-::imar materüd •\':> las lesioneG y eavia:rlo -

z,1 labor·uto:io para realizar prueoas conf:Lrmatorürn. 

DIAGNOS'l'ICO DIF'ER~NCIAL.- i:iay que diferenciar la -

ginglvoestomaticis herpitica a¿uda da las siguientes anfarmeda 

.!es: 

1,- Gingivitis ulceronecrosante aguda. v~r cuadro 

e:.- Eritema multiforme. Las veacJculas del erit<Jma. mulc.::.forme_ 

nt.':-1 más extensas, además la leneua se ve 111uy afee tada 7 puede_ 

.~:· b~r lesiones de piel concorni tan tes con los de mucosa tucal. 

~ .. ~ Liquen Plano Bulo so; Oij una afección d8lorosa cctrac ¡:,eriza­

-~ª por ampollas grandae soore la lengua y carrj.Uos. 'l'i!::'le una 

evolución larga o indefinida; presenta concomitancia con lesio 

n2e en piel, estableciendose asi la diferenci~ción. 
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i+.- Gingívitis Descamativa.- il.ay alteración difu~ de la encla 

con. iiferer.t.es grados du desca:nacif,a y t=lXposición ciel epitelio 

aubyacente. Es una anfer~edad crónica. 

5.- ,;;stomatitis .d,ftosa.,- Es de etioloeia discutida,. habiendo -

ya. desca:i;r.ado ~l virus h.;;rpes nimplax., La estomatitis a!tose -

es una entidad cllnica d.ifnrante de la c;ingivoestomatitu her­

:p~tica e.r;ude,¡ las ulceracion.N> pueden aparecer &!l los dos ca-,,~ 

soa, pero o}. e.rlt,J:ll.<'t Q.i!'u!JO de la ene.fa y los 2.Í).lt.0:11.as genera­

les tóxicos :.;0.dNi :.wnea. eaiá.ti p.:¡,~nsfm':;.e·á ~n )1:i. s1 8toiaatit.i¡;i ¡¡!­

tosa. 

COliTAGI0.3IDAD 

La [~ingivoestomatitia lierp~tica aGuda &13 contagio­

ºª• La mayoria de los ai:.iltos han adquirido inmunidad al virus 

herpes siJ:nplex como consacue11cia de una infcc¡;i6n durante la 

niñez que en gran. parte de los casos es subclinica. Por esta -

razón la t;ingi voestomatitis herpética a~ud.a es más frecuente -

en lactantes y en niños pequetlos. Aunque se haya registra1:io -­

g.i.ng.1.voestomatítis herpética recurren.te, esto no es lo corrien 

te, salvo que la inmunidad se destruya por efecto de enfer:rneda 

Jea generales debilita1tea~ 

'l'RATAMIENTO 

La gingivoestomatttia herplltica aguda debe ser --
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tratada conveniente!!lente por la repercusión general y las mo-­

leatias que ocasi.ona.. Se aco.u..00ja repo~o en cama, analgésicos 

locales y generalet1 :t r.l.iata U-11üde. con s.}. to valor n.utriti.101)­

p~i.•: 1-a.e. u:i.!icu¡ta.des alin¡eo.ticias que , en 10s lactantes,, pue­

dan traer estad.os carenciales importantes. LOs filltiaépticas 1.2_ 

cales deben ser suaves; se pueden hacer lavadoo con :l$Ua oxig!_ 

nnda diluida 1:5. puede también usarse Solcosaryi (oxigenante) 

.:.i.l!.polletas de 2 rol, un.a cada 12 horaa • .:)e ha vinto que e1 uso._ 

de antiinflamato:·~.oa, en especial: la tr:'..p3ina brineficü1 3...a le­

sión • .:::n caoos de i.nfartc.i.~ ianglionares, se aconseja el uso de 

aut:Lpi!.1ticoa del tipo ·t\~ J.,'\1'1 t;o·t1~c.1:tl:tna:s .. 

PRONOSTICO 

A pesar ciel pronóstico oetUgno, en la generalidad_ 

~e los casos, puede haber cuadros graves, en espec~al en re--­

cién nacidos prematuros, 00.ñoa con aindrome de mal absorci6n y 

cuadros de eczema atipico infantil sob.reinfectadoa con virus -

de tlerpes simple (erupción. varicelifarme de Kaposi), en que eJ. 

pronóstico debe ser reservada. 

HERPES RECIDIVANTE O RECURRE.i'.rE 

Es un proceso muy com{in¡ por ello i.m conocimient·o -

es muy impor·tante y cie interés para el odont6logo. 



:1 herpes labial rccv.rren.te es el más frecuente ue 

los de este tipo, ea 1.m proce.ao benigno 1 de curso rápido y ªP!! 

t>ici6n brusca. 

Se' localiza con frecuencia en la pie.l.io de los la---

bi.os, extendiéndose hacia la se::li.mucosa; casi siempre se late-

raliza. A vocea se registran. a:gunos pOdroraoG genera.lea U.ge--

ros (decai.m.iento, temperatura subfebril); aunque en otros ca--

sos los hay :narca.~:us {cefalea, anore:ü~. ~··::~·'c'l" .. ,:\lra, ~'-1·t~:al.--

gias),. l'ambié:! puede hnbe1· .·:._:,_'.:'.:'.OS precursores en el lugar don-

:i~~ va a desarrollarse el her:¡:;es (<lrdor, prurito). Aunque en g! 

nerai eu aparición es scrpreaiva. 

Horas después, en caso de que existan póaromos, 

aparece el proceso como u.na agrupación de vesciculas "en rai.ri-

llete 11 con el as9ecto de perlas, que contienen al. principio un 

liquido claro que ciespu~a se enturbia. ~~ nú;;iero es variable -

de 7 a 12 omá.a y su tamaño oscila entre 2 y 3 !ll.t!1. de diámetro 

su forma ea es:l'hica.y.su colorblancogrisáceo. 

, .;_' ' . 

Un ligero eritema preiio 6ub°re el aii:io donde van a 

erupcionar las vesciculas, éstas se rompen fli.cil.merite,Y la le-

si6n se hace secretante. 
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Los elementos desecat~. poBt.eriormente en costraa se 

:-osas o serohemáticas 4_Ue resque'oraj<-·-~ ::· saugran ct,;.ando se in­

tenta arrancarlas, la in!ecc~ón aecunuaria las hace a veced, -

,pu< rnlosaa o c0n costraa :telicérica.a y entonces ea dificil es­

tablecer diferencias con una piodermitis. La confluencia de -­

las vesci~ulas ofrece aspecto de ramillete de contorno arcifor 

:r.o 

Loa ¿~mglios se infartan lev-Jr<Ientt=t y duelen algo,­

especialmente si se infec~<.:....: las vesciculas. 

Er1 l5 d1as ápboX.imaÓ.a:i:ente el proceso cura. 
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Ca_yitulo VI 

IRRITAliTES LOCALES 

t.-.Dientes en Malposici6n 

2.- Aeraciones calculosas 

3.- Protesiu Diversas 

J.,as lesiones producidas por el. efecto mecAnico de -

un agente vul.~era~te. reciben el no~bre de trau11B.ti.smos. ?udie!! 

do ser éstos de car.ácte~ ;i;udo o por mecanis~os persis~eutes --

La hoca ofrece una constir.uc.:.:Sa anij.t6:.:..i..ca C.llJ 0spe-

cial, por lo que los accidentes deben ser considerados, en for-

:nu;¡ úiferen te al resto del ori;anismo, p:Jr la presencia de di en-

tes y su vinculación al c;acizo facial, al gl:Jbo ocular y a la -

oase del crá~eo, asi como la posible afectación del sistema ner 

vioso central. Pero no s6lo los accidentes son capaces de prov~ 

car traumat.i.srnos, también los propios dientes, las protes.1s 'J -

el tártaro dentario son ca_¡;aces de ocasionar diversos trauma tia 

mos, que son de gran importancia por su frecuencia. 

Las heridas de la mucosa bucal pueden ser muy leves 

con desaparición de los estratos celulares más sup8rficiales o 

tomar el espesor com~leto. Si la herida queda li~itada a los es 
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trat:.is su:;iarfici<l::.ea, óst:.:;s se r;;paran por simple ú!Ultiplica---

ci6:1 celular, que com...i.enz.a eu lj. capa cíe células basales o 11 ge! 

:ünativaa 11 • ,\l aer de todo el ¿¡apesor, laa ileridas pu':?den ser -

circ:nscritas o extendidas. La repara~i6n entonces, se realiza_ 

par 111.llt1plicaci6n celular de los epitelios vecinos, en J.os que 

hay actividad mi tó tica en las capas ·oasal y eepinosa, con forJ1~ 

c::..ón de lengi.idaa epiteliales que se .ieslizan ~obre el corion -

papilar hasta cubrir toda la extenai611 desaparecida, para ere--

c~r d.:spués en· al cura y reparar t.otal~eut.Q l<t h:,ri:la .. 

1.- Dlt~~ES En MALPOSICION 

Los efectos periodontales ca.usados por ma~.Poaici6n_ 

dentaria han sido con.ai.dez;ados, por varios f,1.Utor.es, c.omo. lQs --
--- ·~~--'O-~~'=~ -

rná1> importantes a largo plazo; seüalan que la enfermedad perio-

iontal y la resorci6n Gsea, las mal0clusiones y la pérdida de -

dientes han sido causadas pur 2alposiciones dentarias Jesc~ids.-

das durante la fase pediá.trica de la atención dental. 

Los mismoá factores ql.le aumentan la frecuencia de -
- ···--· .. -.·.:;·_·-·----.---------.:. -- ' 

la Cd.r:i,ea dental operan aobr~:l_os tejid~s blandóS. El' alojami'3!! 

to ue alimentos en la. zonu interproxi.lr.a.l es dañino ~ura la muce_ 

sa y la adnerencia epitelial y la formación de bJlaa sólo se en 

cuentra a un paso. 



La falta de masaje y estimulo natural, tan importa~ 

te ~ara c0nservar 1& integridad del par~donto y la mucosa, agr~ 

ca.;, <:lder:;atoca.s e hinchad.as s~ tornan mu<:has 'Teces san;rautes -

con la sola preci6n d.e la oclusión. I.as bolsas se profunilzan -

cuando las relaciones prox.i~ales de contacto anor;¡¡ales ~sti~u--

lan el proceso patológico. 

Las inclinaciones axial.ea an.or::ia.1.a.-;; :.r la i:iclina---

ci6n 'fo l,:,s diente:> Gil mal:pcciición crean fuerzas 1eaivas .. Las -

ftlerzas IUUCiOllalaa 'ja llO he t:ltCH~ntr,~ll dJ.stribui.das Oc¡uitativ~ 

eje ~ayor. Las fuerzas laterales provocan la ~ovilidad ¡ les 

contactos presaturos, aai la cresta a.lveol~r :::ede: al ata;¡ue. La 

p~rdida !91 so~orte 6seo ~erruite que los contactos se aoraa y -

los ~ientes se desplacen, aw:nentando a~n más la inclinación 

axial anormal. 

. . . 

'ledos estas tat:ttit:f18_·~~ªccio!).an a la pérdida rapid~ 

sima de hueso acortando entonces, la vida de los dientes. Debe-

m~s tomar en cuenta que los factores 'generales ~od~~i:au el pr~ 

ceso; siendo significativos: la preaisposici6n hereditaria y ª! 

guuoa fenómenos idiopAticos, pero na lo alteran de manera muy -

importante. 
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La malposici6n dental predispone al paciente a cier 

~o grado de enfermedad ?eriodontal, y el grado de la mis!!la de--

~ende del tipo de malposicon J maloclusi6n que ocasione, del --

cuiíi;;.do denta.l preventivo o interceptivo :f de ciertos factoras 

soneral.ee. 

· ~ ciertos tipos de malocJ.usión (ma.1posici6n.) J. l.a,;; 

enfermedad periodontal es muy severa. La l!Ordida cruzada ante--

rior, por ejemplo, ri.ebe ser correglcia inre13ñts.:t.='•'í.í.te: porqu1; en 

la zona de- ~a)...po1.üci6n s-0 p:. >;nta muy r!pido la degeneración -

¿-l d·rnplazarüento del :naxilar inferi.Or, creanc.io fuerzas anorma-

les sobre la dentición. La .mord.:i.da abierta anterior iIApidc la -

masticación en los aeg::.i.entos incisales. La estructura trabecu--

lar del hueso de soporte se hace menos densa, y estos dientes -

su.fren un p!'oceao similar a la atrofia por desuso con una reduc 

c16n significativa de su Vida 6til. 

La auceptibilldada·1aX~ecesi.6ngingi.val, recibe --
'..ce;··=·,:~~:.,,._ .. C:'~c··, .. 

tambi€3n la influencia de la po6iai6n de los dientes en el arco, 

la angulaci6n de la raiz en el hueeo y la curvatur~ "~¡;io-dia--

tal de las superficies dentarias. En dientes in~linados, gira--

dos o desplazados hacia Vestibular, la tabla ósea está adelgaz~ 
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da o reducida en su altura. La prm.ü6n de la masticación de ali. 

m.entos Juroe o de un ce-p.illado aodero.do elimina·la encia si.n --

sost6n y produce la recesión. 

Como he~os visto~ la gillgivi.tia ee in.atal.a con ma--

1or frecuencia e intensidad alrededor de diente.e en rualposic,i6n 

a causa de su prcpe1..1sión a la acu:nulaci6n de placa y materia a:1_ 

ba. Se ol?Ger'TaIL camb:U•s intensos, que incluyen a8:randamiontos -

gingivales, coloru.:i~m :-ojo azulado, Uce:-as ¡ ;';)rmac.i6n de bo};; 

c-;as p:·ofunüas je las cualt.,::,i :2'e expulsa pus. z~ sangrado al :r.e--

:10!' ostimuJ,.o, " i~cluso ru.n tiatC'I~ ea ruitoma constan.te~, 

El t.ratamiento a seguir en eatos casos, de dientes 

en malposici6n, es en pr:illler lurar devoiver la salud gingiYal,-

retirando los irritantes locales y cuando sea necesario reali--

zar la extirpaci6a,quir6r5ica de la encia agrandada. Deben ensa . -
guida, realinearse loa dientes ortodonticamente para orientar -

las fuerzas funcionales dentro de los conü..nes de la raiz. Sin 

emoarr,o, se3tin el caso, a veces conviene ilacerl.o proteticamen--

te. 
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2.- ACRECIONES CALCUl.OSAS 

zn la ouperficie .:le los di•)Jite~ se acumul::i.n dife.:-en 

tes tipos de depósito u. · ~ua pu e C. en ser blandos o duros, firme-­

r.w~1· ... unidos, adhesivos o no adhesivos, incoloros o de alg(ln e~ 

lor caracteristico. Actualmente ya se lea han asignado caracta­

risticas especificas; de los diversoo dep6sitos, describiré uní 

camence a los cálculos que son de nueatro inter6a. 

CALClJL1.:·3~- Zl cAlculo ~s una :::asa act.uarente, calci­

ficada 0 en calci~icaciOn ~~e se forma sobre la superficie de -

dientes na.;:.uNll.oe y _protesis de.atal.es, 

Los cálculos pueden ser supragingivales, cuando es­

tán u~ica.dos sobre la cresta del margen gingi val y visibles en 

la c¿_vidad bucal. por lo general son de color a.na.rillento, de -

consistencia dura, arcillosa y se desprenden facilro~nte median­

te un instrumento de limpieza, el color puede sufrir modifica-­

cion=s por el tabaco o pigmentos alimenticios. Los cál.cul:;s su­

pragin5ivales pueden presentarse localizacos en tm s6lo die,11te 

o estar en toda la boca. ;:;;u~len prosen~arse con mayor frecuen-­

cia e:l los ..iientes situaJos .frente a los conductos d•~ 1 'is glful 

dulas salivales. En ca3os extremos llegan a cubrir una o rios su 

perficies de loa dientes. 
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Los ctüculos ta~Jbié{l ~·u o Je u ser s~¡ :.1r;inc;;i vales, c;1a!!_ 

do e~¡tún ;:;;l 1;ua ;_os pot de~aJ..i .d·; la c:ces:.a de la ·ancia 1nar5inal, 

pJr lo co:!.ÚU en ·ool¿¡as yi::riodontales, y no son ·tisibles al exá-

:t1ara localizar los cti.lculos subgingi vale a y determi 

nar su ax:ensi6n, se n~cesi.a sondear c~idadosamente con un ex­

~lJI'~dor. ~l c~lculo subgingival es denso y iuro, Je un color -

p;;.,!'d)-negruzCJ, dn consist.enc.i.a pécrea :¡ ~mido firmemente '1. la 

n~~:~ficie den.a:ia. ¿or J 

y F.Jl!:Jgin¡;ivales se presentan .,l'-.iJtv~~. pero puede apa.recer uno -­

,;in d o:ro. Los cálculos de ambos ti_¡,ios, a.parE·c~Hl g2.ieral ... ent:':? 

:,;u .:.a ad;;ic-scencia y ·;an awnentarrd.o con. la edad. ai niftos son -

raros los de tipo subgingival y los supragingivales aparecen -­

Jes, u6s de los 9 ados de edad. 

Las diferencias en la ~anera mediante la cual se -­

une :l c~lcul~ al ~iente, se ven influ1Jas por la relativa difi 

cuitaJ encontrada en su remosi6n. La sustancia intercelular o -

las oacc~ri~s, o ambas, unen el c~lculo a la superficie u~nta-­

~·ia, .ie una de las si¡;uientes for:...~s o tal v0z de más de una: 

1.- Por medio de la pelicula adquirida 

2.- Por panetraci5n en al cemento y en la d~ntina 
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3.- ~ ~rean ele resorción ce:nente.ria y dentina1·ia -

::o re;arada, que ~nE,J.an e:<pu<JsLis pY!' la I ocE:sión ¡;ingival 

4.- .Por la n1:il,!:;enetra.ción de cr-:L~ta.les in6rgruücos_ 

uel cAlculo con los da la estructura dentaria. 

5.-.~n espacios creados »Or la separaci,én ce~enta--

ria .. 

ralizurse forrna el ;ti.lcuto. ¡.;s decir, .entone~::;~-· ::·~Jci1~1.G :o---

!Ilienz.a a forwarsa en el !!lO:t;c':, ~.; en '-!Ue se instala l.a placa e~ -

,_·1 superL .. cie dent~u·ia, la cu.atl (<:·ndu:-'1ce pox la pr:ecipitación. -

~·.e l_._:;.a ~'~':...i!s rü.nerules y esto suce.ie .::r..tra el Gd 6 '.iud.o y déci;no-

cuarto día de formación de la plac.a • .:10 .sier.apre se calcifica la 

placa. 

La placa incipienie eontiena una pequeña cantidad -

de material in6rganico, que aumenta a medida que la placa ce 

convierto en ctllculo. La saliva es la fuenbe de minerales de 

los cálculos aupragingiv~ea y es probable que el liquido ging! 

val provea los ~inerales para el cálculo subgingiv~l. La calci­

ficac16n supone la unión de tones calqio a los comp:. º ;¡.;s de car 

bohiuratas y proteínas de la mitriz orgánica y la p~ecipitaci6n 

de eales de fosfato de calcio cristalino. Al principio, los ---
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e ri :3 tales se forman en la matriz L1terc~lula.r y sabre las supe!: 

r':i.cieti bacterianaa, ;¡ por (lltuo dent.rG dl.'i las bacterias. 

La velocidad de ndneralizac.i6r1 varia d.e persona a -

persona~ de .zona a zona en la boca y también segñn la época de 

la vida en una m...isma persona. La zona más for~adora de ~álcu.loa 

( 9{' %) es la de loo dientes anterior-ea :iinferiores. La fo:l:"M.c.ión 

de cálculos cout.inña haeto. que se alcanza un ~:.d.?"lo y ent.mH:es 

e:npieza a decrecer, os.to se ex:plica por J;;, a~·c.jr,p :ner.áv.i.J:a da -

los aJ.imen7.,os y carrillos, J._f '"i.os y lengua. El inicio d& la mi­

\1"<!°'.1.Li zai.:.if.m de l'\ placa, es po1• le c:eneral ur.racel.ulax•mente -

0L'.1. tor·no a microorganismos grrunpositivos y cra:.~negl:ilt.ivos, aun--

qua tamhHn puede comenzar intracelularmente ~n algunas bal'te-­

ri.as gra111positiYas • .:)e extiende hasta que la utriz y las bacte 

rias se calcifican. 

DIE'rA Y NUTRICION. - .La importancia de la -'.J.,n.gesta- :+• 
con respecto a la formación del cálculo, se relaciona di.recta-­

mente con la consistencia y menos con la calidad de la dieta. -

Los alimentas duros y detergen.tes retardan la formación de cál­

culos y los alimentos blandos la prop:i,.cian. E'!l el l.a 1 ,1~ 1-.:-,torio -

la formación de cálculos responde a disnúnuci6n de vitamina A,­

uiacina y piridoxina y con el incremento de calcio, fósforo , -
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bic:J,rbonato, proteinas y carbohidratos de la dieta; en forma iE_ 

J.irectq. Se ha relacionado la mayor forraaci6p. de acreciones cal 

c:ulosas en estados de stress emocional. 

IMPORrA.NCIA Ell I..A E'l'IOLOGIA DE LA ENFERMEDAD PEFIO-

.OONTAL.- Debem.os tener en cuenta, que los cálculoa están sielll-.-

pri:l cubiertos por una capa no minera.l:Lz.a_da de placa :¡ e.a real--

:11en~e ':!Sto lo que oea..siona la gingivitis, que puede estar pre--

san te a!m en ausencia de cálculos, el cál (: ult~ él'Im '· '1 ta lovamente 

la ,::;ing:i \TÍ tis raspee to a lo q u0 ocasiona la placag Con la e dad_ 

raoda: periodontal. 

Los cálculos son un factor significativo en la en-

fermedad periodontal ya que aunque no irrita directam~nte la en 

c1a, dan nido fijo para la acum.ulación de la _placa superficial._ 

irritante y la oantienen en intima unión coit la encia, . 

})l cuanto a los cálc.ulos aubgingi vates, se ha 'Vis-
~, ' . ' -., -, 

e.o la posibil.idad de que sean el resul.tado y no J.a causa de las 

oolsas periodontales, pero, dejando esto en posibilld·1 ct;;;;>, se -

sabe ::;.ue es un factor pa t6geno importante en la enfermedad paro 

,i\>ntal, perpotuando la inflamación, ayudando a profundizar las 



bolsas y contri~uyendo a la dest~ucci6n de los tejidos periodon 

talao da soporte; as! como a las hemorrasiaa. 

El cuadro ced~ al desaparecer los 

le.s e instituyendo una iligiene oral adecuada. 

3.~ PRO'IT.,J!S DIV~RSA.S 

JA aali.id y~niudontal y las protes:1a dentales sao:;4!1_ 

r<?lacionadas cte :na.r.:ra :i.nseparable, puastv cl\H:' ::_·· t~P.h'.~ Fl"l'iCdQn 

cal es ::leces~c·i.:.. pa.~a el .\;,:: .:1rulií.ento de las proteeis, y la -

,_,stirnul.ai:!.6n fuw.::io.na.l 1¡ue p1·oporc1on.an- las resta.nraciones es -

u~en~ial para la conservación del par0donto. Ad0~~a de la esté 

tica las üualid.ades da J.aa .Protesis fijas y rehlovibles inclu-­

yen el mejoramiento d~ la eficiencia ~asticatoria J la preven-­

ci6n _,..;; la incli:iaci6n y e:<trusi6n de los cii.entes, y por ende -

la alteración de la oclusión y la impactación de alimentos. Es_ 

~or ~sto qug la finalidai máE im~orta~te de la protesis es pro­

porcion~r la esti~ulación funcional básica para la.preservación 

del periodonto de la dentadura Qatural remanente. 

Cuando una proteais no CW!lple con su ce_ ,,..i..do, en-­

tonces ~ueden sobrevenir lesiones, algunas de ellas con presen­

cia de hemorra61a. Enae&uida presento al&nnas de 18.li má~ fre~--

CU·::}Il tes: 
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MORDEDURAS ACCIDENTALES 

Pue·..iC!l s-ar o~asion<.:.das ta:;;'oi~n por dientes en malp2_ 

sl.ci6n, pLJro lo m~s frecuente es que ocurra. cuando la prot~sis_ 

no U\L:: ti rnye perfectan.ente las estructuras 'lµ,e, reemplaza, Las -

2onJ.s más comunmente afectadas son: la lengua, las mucosas yug_! 

les y los labios, Estas mo1·deduras se producen al ltabla!' o al -

co;iler. Las heridas de la iengua. ae acompüan de dolor intenso y 

muchas veces según la lntensidad del traumatismo de hemorragia, 

hematoma y edema .. q1!.1.1 alt':)ran la masticad.6n, la dP.t;luci6n y la 

.fonación .. 

1üstol;:i5icamente ;tas !.:i~i:i.·aaduras accidentales suelen 

tr.:t<lucirse en heridas cortantes y cont.uas. Se observa ruptura_ 

de capilares, producci6n de hematomas y edema, l:ieneralmento ci­

ca trizan sin problema, a no ser que se compliquen c0n infección 

Casi nunca es necesaria la sutura. 

ULCERACIONES O ULCERAS TRAU.M.ATICAS 

suelen ocasionarse por traumatismos continuados Y.:.. 

de ,tJOl;a intensidad, como el uso de aparatos prot~ticos mal ad~~: 

tactos o con bordes sobreex~endidos, ganchos, etc ••• 

La 6lcera traumática es un proceso da observación_ 

frecc:.8nte. Se presenta por igual en los doa sex0s y a cualquier 
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¿J;;;.d. 3~ localiza ca.si sieinpre a nivel de los bordes de la len-

6.:.a :,¡ ::;casJ.onalmente en su cara 'lentraJ.. con o~3nor frecuencia -

3¿ _presenta en el tercio ?Osterior de la wucosa yugal, "º en --... 

cualqJiP.r otro síti,o de la mucosa •. 

Clinicamente se observa una p~rdid11 de sustancia, -

superficial, cii~cunscrita con un. halo rojizo, in!larnado¡·de CO!! 

s~stencia elástica, edematosa, comunruente es muy dolorosa. Se -

:cuede presentB.r hemo:;·ragia. en los inicios J,;l p"."o,~.:iG·:J 

l!!n los primeros 'est~Mlios s~ prtlBenta una p6rdida de 

~.:.stancia, acompañada cie un ligero san6racio, cuyo lecbo alcanza 

s~ corion reticular, recubierto por densos exhudados infla.mato­

:· _:;s fibrinoleucocitarios y al avanzar mAs se deaarro.:..la un te­

~-do de 6ranulaci6n, que por 10 general s9 asocia con infiltra­

,:~.s inflawatcrios plasmolinfoci:arios con i)Olil:o.orfonucleares 

:·.t'u '. cófilos y concluye con una fiorosis cicatriz.al • 

.l!:l tratamiento es la mayor1a _de las. .. veces 1 sólo r~ 

~ i rar el agente causal y la ttlcera cede en pocos dias. t.:ua.:ndo -

:.. .. s O.lceras se tor.:an recidivantes, babrá -tUe ser ·cv..1•~tlloso por 

"' .• clu-actcr precanceroso. 
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LE.SION TRAUMATICA DEL PALADAR POR IRRITACION PROTErr 

CA. (ZO!IA DE SELLAOO PU81'llli10R) Las placas totales superio--

r~s, en al sellado pouterior y oobre todo cuando estAn mAs lar-

6ªª ~uo lo adecuado, ocasionan erosiones v ulceraciones, por --

irritaci6n y c014presí6n; estaa lesiones puaden sangrar con u.n -

eutimulr:> minimo. Tient1n un buen pronóstico. El tratamiento ea -

.:orrügir la sobreextenaión de la placa. 

ULCER.A:~IQNES EN LOS SURCOS. - EI>,ta, ea otra f'or111a 

frecuer.te da lenl6n por pro t.c0 »1' .s, se observa en el surco del 

tondo de •a e.o y l;}fi ocas1.onaJa prtn.:;.ip..."ll.monte por irri taci6n de •• 

·::.orJ;;;3 nal adaptados~ son lesiones dolm:·osas y poco sangrantes, 

ya qae al paciente deja de usarlas por la gran molastia que ex-

?erimenta a la masticación. 

Son de exeelente. uran6stico ya qu~ la lesión. cede ... ·-.·-- " ··. -·- ·'··. · ... ,. - -
al retirar o reparar debidamente la protesis{p¡;rb. 6.:L la lesi6n 

' " o:; .-'. :, . : 

ha persistido con acción de mucho tiempolt:~88'~~, ~l~~do posible_ 

transformación maligna. 

Tambi€!n se han observado . ulceraciones '"<:;c:.má ticae_ 

acompafiadas de hip-=rplasia fibromatosa provocadas por el borde_ 

ligual de la protesis inferior y an especial cuando las ap6fi--
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1üs geui son largas o prominentes. 

otra de la.s lesiones provoca.das :por la irritación -

c1·6nic:a de pro tesis, con algun<'s años de uso y que nunca han B}! 

f1·icio Mdi.ficacionas para adaptarlas a las condiciones crun.bian­

t·"o del ~-&borde ul.veolar, es la hiperplaaia fibromatosa, que es 

u.u c:.:u:ibio in llama torio acompañado, muchas veces, por erosión y_ 

ulceración. J..,J. localización de elección ea a nivel da los sur-­

cos i;ingivolabi.ües y gingivoyugales y .:.:>resonté.ndose más en la_ 

maxlla~ 

Histologicamente.- aya prol:iferac16n del tejido con 

juntivo, en especial de fibras colágenas, coloración rojiza ua­

h pe?" la necf'orma.ci6n vascular; al evolucionar mAs aumenta la._ 

pro iur:c:6n de fibras colágenas y d:!.a-:únuye la formación vascu-" 

lar, dis~inuyendo el proceso inflamatorio. ~n el borde de la -­

:_;)rotesis puede haber ulceraciones o finura.a dando dolor y san.~-

El diagnóstico se fundamenta con 1a clara relación 

entre i_a protesta y la lesión. para que desaparezca será necesa 

río suprimir el agente irritativo, ya sea cambiando o corrigie~ 

do la protesis y aplicar topica~en~e uagU~ntoa a base de corti" 
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coi.des. 

Es de buen pron6st1co. 

Ray tanta variedad de l.esionesporprcitesis cama 

errores al colocarlas, pero he descrito s6lo las mAs representa 

tivaa y que producen sangrad.o en a1.guna fase de su evolución. 
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.::TIOI.OGIA ?OsrqUIRllRlICA o ?OS'f-TRAUi"~.\TICJ\ 

Co111.o he1.1os visto en ca:,ilculoi; ant:;;r~ . .;res, la causa_ 

más común de he~orraóia es el t:ratll:.ati3~0, y evidentemente al -

true.amiento --iUÜ'úrgic::i .implica cierto grado de tr,J.u:::.at:Ls::io. La 

_1e.::1ori-a6i'-< causada .i?cr cirugia puede preaentarse en Ji.fe::'eu:Ja_ 

L::r:Lo, de _::1r:'lsenta du:r•:i.nte las 24 i;o: au siguientes a la opera--

cL6n y e).- San~ado Retardado 11ue uC\lrre má.s de 2~ horas des--

pu§a del acto quir<irgico. 

Una de las mani.ohras q'.lirtlrr;icas más co:i(ln en el 

~Jnsultorio dental es la extracción. y :respecto a ellas se han_ 

lecho estudios acerca de la cantidaü de san5re que se pierde d~ 

~ante esta operaci6n. se ha visto que al realizar la extracción 

Je ¡ 5 dientes, 'Puede haber pérdidas de sant;re hasta ti.e 480 ml.-

siendo el prorne :iio 261 ml.; esto puede disminuir no ~aolemon~e -

teniofüio en cuenta buenos principios quirúrgicos, ~speciallilente 

por lo que se refiere a correcta visibilidad del campo operato-
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rio y manipuJ.aci6n cuidadosa de loe tejidos. Antes de determi--

-~;ar el trata"1ient.o, es necesario J ... nver;t;igar si existe a.lg(m pr~ 

tJ.~:na de oan~rado, mediante la coru>ulta de la bistoria clln:Lca_ 

y ;.ruchas de laboratorio pertinentes (cap. IV). Ya quB podemos_ 

.)bücr.var, por ~ejemplo qua el paciente hipertenso puede tener 

problemas hemorrAgicos en el operatorio por la alta presión, es 

r<?.con:endabJ.e en este cas~J, estar en combinaci.6n con su údico -

fa.rtll.iar. 

O podemos encon;;,•;:,.~nos con pacientes que ini;ieren -

Algunos signos de preocupación, detectables en el -

pre0p0ratorio, son: 

1.- Coloraci6n rojo-azulada an el ~rea comprometida 

indica inflamación y vascularidad au~entada o conge3tionada. 

2 .. - .Evidencia radiográfica de can.a.les nutrientes ru:i 

plios en el hueso interdenta~: 

3.- P~raid~ ósea periapical que indica masa de tej~ 

do cte granulación. 

l+.- Gran área radj,olúcida. no asociada a raíces den 

t.:.les que podria indicar lesión va~cular 'J.Ue puede poner P,n ue­

lig!'o la vida del paciente, ai el dentista intenta tratarla en 

st: consultorio. 
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Si se sabe qua habrá co.mplicaciones hemorrágicas, -

deben tenerse en cuenta los sibu .... entes criterios: Si el pacien-

te se encuentra e.o. terapia a.D.ticoagulante, uo ae suspender~, P!. 

ru el tiempo de protrorebina deberá ajustarse a una y filedi~ ó 

dos veces superior al nivel de control. El anéstesico deber! 

contener adrenali~a. Deber~ haber presión digital durante el 

opo.ratorio :¡ después colocar un ap6sito de gasa con presión.. Eil 

ocasiones es de uttli.i;.;.d colocar compresal do gelatina absorbí-

ble en ca<la aJ.veol0 pa1·a ayudar al procetrn de coa$Ulaci6n. )eb~ 

rán usa:::·se s:rturaa sü11:-ipre •1ue sea posi.)le y evitar los colut.J-

rios.¡. ;.1:Ji como rec.ometHiar a,1. p::.cJ..eJ'.t.e noi beher líquidos ca.lien-

Si el exAr.Jen el1nico :¡ radiogrAfico indican la pre-

sencia je gran cantidad de tejido de ~ranulaci6n, es necesarlo 

plana.ar la operación, de m0do que se inicie en la re¿i6n poste-

rior de la boca, extrayendo pocos dien:es e:i caua ocasi6n y re-

mo,riendo perfectamente todo el tejido cie branulaci6n e:.üsteu~e_ 

en la zona, ya. llUe es éste el motivo de la profusa hemor.ra¡;ia,­

por GU gran vascularizac ión. si la hemorragia es oxcesi va dur<l!! 

to la extirpaci6n, se col0car~n gasas y se sostienen :vtc presión 
. -

del maxilar, al c~aar la hemorragia se reanuda la operación. 



113 

. 
tlemorragia de los canales nutricios.- Los canales -

nutrientes del hueso alveolar y sus conteniaoa pueden lesionar-

se al contornear el hue6c ,. que incluso pued11 aangrar a chO:rros, 

el punto sa!lgrante se localiza enjuagando la zona, y el sangra-· 

do se cohibe quemando o aplastando el fiueso con delicadeza... 

Ha.y muchas á.r.eaa. a..ná.tomicas en las que íiay grandes 
,. -_,.. 

vasos sauguineos, ttue deben localizarse illilledi.atasnente y ligar-

se o retraarse para evitar lesiQ.llarloa. Ut!•as Areas presentan -

gran vasculariz.aci6o. con •t::.3.JS ,pequeñJs y t.alllbién hay q1,4e.E,.ener 

cuidado,. 

i..as arterias palatinas, ae secclonan !JlU.Y r·ara vez -
·.' 

pero si esto ocun:;_~EB.PR-iil'~éc,C>~~~oJ.a.r_fl_e._lli h_emorraoia pinzando 

con pinzas de hemostasia o ºcon una sutura ql.te ayude a comprimir 

el tejido. 

Los vasos que salen de los agujeros ret::-oincisi 'ICJS, 

puaden seccionarse al hacer la ex~racci6n de dientes anteriores 

inferiores, provocando ur; sangrado que iro;ide la visioilidad, -

se cohibe la hemorra~ia mediante la pre~i6n suave sobre los a6~ 

j2ros, y cuando se cierra el colgajo la sutura deue ~r entre el 

e entral y el la toral para controlar el sanc;rado posterior. 
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La arteria uental inferior pocas veces presenta he­

=arragia y se controla mediante presión cou una gasa en ei ai-­

veolo y se puede colocar después una compresa de gelatina,. 

Una 1uente importante de henorragia es el colgajo -

gingival que en caso de diseñarse correctamente y de suturar e~ 

seguil1a de la operac.16n n.o deberá presentarse a monos que exis­

ta diacracia san.guinea, que deber~ tratrse en combinación con -

el médico .familiar. 

ta boca del paciente debe quedar perfecta.mente lim­

pia de toda acumulaci.6n de san.gr e, salí va o restos do te ji do p~ 

ra d~sminuir ei deseo de expectorar. Se colocará el ~1timo ápo­

aito de gasa de modo que quede presionado y detenido por los -

maxilares en oposición y por los músculos correspondientes. De­

be dejarse !lasar un tiempo razonable antes de que el paciente -

abanione el consultorio, para estar seguro de que no habrá com­

plicaciones. D~borán darse instrucciones por escrito y advertir 

le al pacienter la forma en que e~oluciODArá el post-operatorio. 

SANGRADO POST-OPERATORIO 

Cuando se han dejado restos de tejido de granula-­

ci6n, seglllentos de hueso alveolar fracturado o se desgarra el -
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coá.gulo e. causa de enjuagarse. escup.1.r o maatl.car vigoro$8.lllente 

_;;-J.ede pr1~sentarse hemorragia grave dentro üe. las 2L~ h.craa si---

¿.::uientes al acto quLr(¡:rgico .. E:l ocasiones ocurre al rom).:·erse un 

vaso pequefio, que sufrió un tra,umatisao durante la maniobra. y~ 

-:;,ue su!re una exacerbación .e. causa del edema. 

Si el pa.ai.ent& nos llama telefonicasente y exp.lica_ 

qua se ha presentado un sangrado desruéa de la oµeraci6n, se le 

dan indicaciones de que sa ponga una .Bªªª iln el lugar qu.~ s:i.ng;r_a 

y que haga presión cerrando ~- ·;. boca. Si al retir-ar lan t;í:l.sas, -

desput:s de IB.edia hora, vuelvo a .'}resentaFsE1 la hemorrag~,. en--

tonces deberá aten.dersele en el cousul.torio o en una sula, de --

ho;:.oi tal • . . 

Zl dentistadeberá. apreciar ra:pidamente el estado -

general del paciente. si. se aprecia marcada aprehensión podrá -

ad.ministra.rsele un sedante, si además el pacien:e estn páUdo, -

sudoroso, con pulso débil y presión arterial baja y ha perdido 

.:0nsiderable cantidad de sangre; entonces debe ?!"ocederse ha lo 

calizar ol punto de hemorragia, se reemplazarán los líquidos 

por v.ia intravenosa; después de localizado el origen d~ la hem~ 

~ragia 1 se anestesia y no antes ya que el ngenta vasoconstric--

tor podría cohibir el san.grado, ocultando su salida y reapare--

~iendo 6ste, al terminar el afecto del an~steoico. 
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DJspu~s se procede a to:nar. las medid.aa necesarias Da 

ra controlar la hemorragia y evita.~ su. reaparición. Si la neiw-

rragia prov:'..cne de una p,11perficie ósea, ee 1ue.ma eL agujero del 

ca.Ll.al nutri.d1te o se reb rii alcún fra@'llen to dfl hueso frac: ~arado 

o ae pi·ocede a presionar por medio de tejidos bl.andoa ajustando. 

bien las su.turas. Si el sangrada es por restos de tejido de gr! 

nulaci6n, es necesario su remosión total; ai la hemorragia se -

ha ori&~nado en los bordes de tejido blando, se colocarAn pun~-

tos de su tura adicional para man.tener el. te ji do contro.lado .. 

inf,,:!·iores, si ~stos recibieron t.raumatisJLo durante la n1aniobra, 

t1e procede a colocar un matPrial nem.ostá':.ico (co:npresa iJ.e ¿;ala-

tina), se coloca después el colgajo en su lugar y se sutura, P2 

n.iend0 11€s?1.J.és de esto, una gasa e indicándole al paciente que_ 

la ~antenga con presión. 

En caso de que paciente que llega al consulto--

río u hoapi tal para ser at.~ndido por hemorragia, no haya sido ,­

operado ani; se procede a controlar inmediata.mente el sangracto 
. . -

Y se deter;nina si hay necesidad de reemplazar 11quidos, a la --

vez que se obtiene una radi.ograf1a del ,á!'ea qu.Lrflr,_-••a con el -

objeto de descubrir fragmentos dentales, ~estos raaicula.rea, i~s 

truwentos rotos u otros cuerpos extraños, para extraerluu y con 
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s~olar ~1 san~rado. Ya controlado el cuadro, se ent1a al pacien-

ce, con su denc.isca .Para aistencie. postet'J.1.n·, a la vez que se le 

:i.n.fO!'t:lf.1. 1 a aste, del tr H.am:iento utilizado, aco.mpafiado de W1a 

placa Je col'.t.r-cü "! la f.icha. correspondiente. 

SANGRADO RETARDAOO 

Este ocnne de:;pués de pasadas 24 horas ,.e~ reall.z.2-

da la operación, y com~onte se asocia a infección. Sl san;rado 

a~ui os ocasionadJ por la presión que 3Uf~ea ?e~uo5Js V3~:~ al 

infla::ia.rse el tejido • .je in.:;; ·:dor:a al pacie~:e, pa1·a. detc:cr.ar_ 

'<l.lmento de la temperatura e inte:••rog;:-..r acerca ele escálof'r1os, do 

1or '.i Jtros ;.;¡ales.;ares. Cuando la :..afecci6n na sicL; •;r:íll.:'..ca y le 

ve, pL<ede estar secundada por un crecimiento exagerado del teji-

<l'.) de granulación, el cual sufre traumat:i.s:no por la ?.:a.st .Lcación 

y ocasiona sangrado profuso. 

otra causa es la. acumulación áe restos alimenticios 

u otros cuarpos extraños entre los labios de la heridá, '.que no -

ha sido perfecta.i:lJl'lia: suturada, ocasionando aar ia:· Feácc::i.611."º 

.e>••·>•.•·' 
,_':-=.«-:..:_ 

.:>ea cual i·uere la. causa de .presencia .d.€. r.ejido de -

gr.:fütlación, ser~ necesario quitarlo completamentej limpiando e 

üri(;ando el alveolo en caso de infecci6ny si es necesario.de--



¡ 18 

_iar u:;¿,, viu if: dren<tje del ex.:;udado. El picier. ;:.e J.ec ~l·á acudir -

puede comple~entarse la terap:'...a con antibi6ticos. zn 

general el san;:;;rado post-op;~r.:> torio es su1..:a:;¡~n te desa¿radable, -

J~ un sabor desa 0rada~le au la b~cat a la vez ~ue ocaaiona náu--

...;eo..:; ;¡ v~:nit·::. 1 ;:;reando un az.ibieute bucal sucio. Crea an5llstia en 

es .:.:~L:sto ::..iarz, -::1 J.e.:itista, La a::;rehen.sión iel pa 

ci~~~e y la hora i~adecuada ~~ ~ue casi ¿iempre ~~ pr~senta, ---

crean una tensión en el denr.i . .:;~.'' .¡ue nace a(rn :n~s deDu.gradable -

21 mo=ento de la tara}ia. ~s~cs probleuas ;ueden ~ism~nuirse no-

c.:...«:;le.:.ente, si la operación se ;:'1ce si¡,;u .. ·.:iuo :o::L.s liis rec;~ s -

de la ciru¡;;ia sistemática, res.:-e \..auao ia.:es::> y tejidos blandos v~ 

cinos y cerra.:ido la herida en for~a adecua:ia. ;Jc".:Je instruccianar 

se perfecta~ence al paciente respecto a las ~edi.das de precau---

ci6n .1 1e debe tomar, como no oeber liq1.üdos calie:".:es 1 aplicar -

presión an los ap6sitJS y l~-itar ios aoviuiencos bruscos 1 pJr -

eJ,;; ... !üo, 
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µrlr110r::i planearse perfectamente ln aperación, para que se :.tin.irni 

~en las molestias y todo est6 ~ajo el control del cirujano. Debe 

~raceders~ en forma in~erdiociplinariar es decir, consultando al 

m~aico iel paciente paz~ ~~a opine en caso de ser necesarias --­

pruebas tHip•:?Cialaa de laboratorio y si es posible realizar la ~ 

t~rvenci6n en el consultorio o si debe hacerse a nivel nospital!!_ 

rlo, para contar con laG ·rnnt.ajas de tiste, como son ::.:.edidí.l:.:; de -

emer6encia en la coagulaci6n • 

.&.unque la ca:~t:i.d:.i.d de ca3oe con ú.efectos n.em~'3táti­

coa, no es muy altaJ entre la ~.;,olaci6n general, si re¡.¡res1rnta -

un sEiri.:> problema en cL·ugia bucal; que se puedo redu,;;ir si se -

realiza, precedida de una valoracióu CJ!Lpleta del p~.ci.ente y la_ 

planeaci6n cuidadosa del proced.il!liento a seguir. 
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Kalfor~aciones cong&nitas 

1..- Hemangiomas 

z .. - Telangiectasiól li.entorrlg.tca Jlereditaria. 

El sangrado bucal por factores locales puede obede~ 

c.er ta:nbién a ~alformaciones cong{mita.s, enco'ntrándose é.nt.re --­

ellas, las dos arr:i.oa :nenciou.adas. 

Los heman¿:omas pueden tener dive;;s~. :..ocaH::.ac:.5n P:t 

el organis~o - visceral, c~tánea 0 ~ucosa -. Además existe la ?;2. 

sillilidad de tratarse de hemangiomas aisté!!licos, formar.do ;,ua- 4 -

droa clinii:os severos; p~ro a.qui sólo referiré los de invol11cra­

ci6n bucal. 

L::>s lleman.giomas son una lesión frecuente en ca vi.dad_ 

oral, predominando en el S<~Xo femenino, se dice que es u.na le--­

sión congénita ya que aparece antes del nacimiento en un 83 % de 

los casos y en un 12 % en los primeros años de la vide (Will.ia.!l'ls) 

Dentro de los limites bucales su locaJ.izaci6n más comdn es en l! 

bios~ lengua> mucosa yugal y }!aladar, su ubicación es nás rara. -

en la enci.;¡¡ y en el piso de la ooca. Los hemangiomas l4U.)' grandes 
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o bL3an:escos constituyen. s61o del 2 al 5 ;6 del total. LOs de e~ 

r!lc.ter 3.LE.;t~t.Uco son más .frecuentes y a.fortunad.arl13n.te los mali¿;-· 

llG :a sou e :xc 1Jpc.ionale s. 

Un estudio del Dr. Lautranchi reportó: de 620 casos 

en un hospital pediatrico, enc.ontr(> 22 hemangiomas (3.5 ;b). 11+ -

l'.llijeres (&3 %), y 8 hombres (3? %); el menor de los niños tenia 

3 meses y ol mayor 11 años. El labio superior estuvo afectado en 

1J casos ( I¡.) ;6). y el inferior en 12 (57 ~~), cua::-o ca.soL IH>. ex­

tendiar: a la :nucosa yuga.l. :¡ Bólo u.no a la encía, sie:te c;;;.sos se 

r roy '-'e ta ba11 a la piel del l.a.bto. La .. rua¡o.;ria. eran plano a y e.u.a t ro 

~stata~ ulcerados. 

H.ANIFES?ACIONSS CLINIC.·i.S: 

Tomando en cuenta su localización en. ca'lidad oral. 

li.EMANGIO}'.A DEL LABIO.- Es muy frecllente, displásico_ 

y evcll''i:.i'lo en niños. puede aparecer co1w secu~la d~ un trau:aa-­

:ismo o adquirirse en la edad adulta (senil). El ta::iaúo oscila -

entre el de una lenteja hasta abarcar la totaUda.d del labio. -­

?uede ser de tipo plano., cuando sólo es una mancha; cavernosa., -

::-uando se trata de una elevaci6!". blanda y difUsa; o e voces tuba 

:'oeo, si se trata do una lesión bien circunscri~a. En los de t.i­

po cavernoso llay predom.il'.l.io de hiperplasias de cavidades sangu.i­

neas tapizadas por epitelio delgadJ. 
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su color de rojo vivo, varía has.ta el rojo oscuro o -

azulado, puede tener superficie l:i.aa o ruruaelonaJa. 

Este tipo de heruangioua puede sufrir ulceraciones, en 

ese caso el peligro de hemorr~gia es serio • .La ulceración ea a -

causa de trombosia·vascularea precedidas de un trau.matism.o; pu-­

diéndose extender a la encia y maxilares. 

La variación del color esta dada por el grosor d~l t~ 

jido subyacente y por la constituci6a histol6fica del hemangioma. 

Se presentan más comunmente en el labio inferiur. Suele aumentar 

de ta.aaiio con l.:>s esf\.i.erz.:>s fisicos y m'.Jvimientc;s d.:; cao.:iza. 

El color rojo vi va o azulado, su redlctibilida.d por -

presión digital 1 la respuesta bajo estü1ulaci6n t§rC.:.ca o mecán!_ 

ca que es el aumento máximo de vold~en, facilit~n el diagnóstico. 

Cuando se trata de un hemangiol?la arteriál as evidente la pulsa--­

ci6n. 

Puede haber asociaci6n entre hte ,y un. h~gi.oma 6seo 

o de otra clase. 

HEMANGIOMA DE LA L:&NGUA.- De loa tumores que ae prose_!! 

tan en la lencua, de 1: ..... ·cii:::.;;f>r beni~o, los de mayor frecuencia -­

son loa vasculares, que las aAa de laa veces son co~génitoa y po-
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cas veces adquiridos por algún traumatismo,· heridas, accidentes,­

etc. Las manifestaciones más comunes scin m.acroglosia, disfagia,.­

y dificultad al hablar9 Puede ser de tipo t,lano, tuberoso, caver­

n.oso1 profundo, elefanti~8ico o mixto. 

La coloraci6n rojo azulada permite reconocer con !ao1 

lidad al hemangioma. ueneralmente se sitda sobre el dorso de la -

lengua y raramente en su cara inferior. Son m~s comunes en los -­

dos tercios posteriores que en el tercio anterior. ~os ~ue alcan­

zan un vold~en exagerado dificultan aWi lllás la fonaci6n y la ~as­

ticaci6n. pueden dividirse por si\ tauíie> en. pequefloa, medianos y_ 

grandes, influye mio esto en su terapeu tic a, como indicaré más acle 

lante. 

11. hemangi1>111a plano se preseüú' como una mancha rojizA 

o iigeramente viol~cea, presentándose en la punta, bordes o dorso 

y teniendo forma y tamaño variables • El heaangio~a tuberoso se -

presenta caao una neoformaci6n de tipo botonoso, neai.s!~rico y n~ 

dular. El hem.angioaa cavernoso puede ser circunscrito o dif11So, -

de color rojo azulado, a •reces pul.s!til y de consistencia blanda. 

11 htll&Jlgioaá profundo o elefanti!sico es capaz de pre 

sentar ulceraciones. Por la presi6~ que causa la neo¡vrmaci6n, la 

mucosa que cubre al tumor es de tipo irreGular e hipertr6fico. 
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Al comprirnir el tejido d<Jsaparece la coloraci(>u que -

\·uelve a aparacer e?J. cuanto se retira la presión~ 111 periodos de 

esfuerzo f1eit:o, :uenstr:u.¡ción y gravidez au;;ientan de tamáño. ----

cualqui.er lesión resulta peligrosa ya que repres.enta u.na.hemru:ra-

gi~ profusa y dificil de cohibir. 
' 

dando un hemolinfangioma. 

tiEi··'.UGIOMA DE 1A l!UCOSA. YUUA.1... Es una masa :;;l~:.u;., -

in<iolora, que puede .ser de tipo tub&rosq o cavernoso·, con pres en-

'.:ia o no Je ¡'leboli tos q_'.le se pueden de.tectar radiografica:.:.ente. 

Este ti.po Je he:nangio:na .Píl;ede verse are¡ctado po_r traU1'ia.tis.ii-.os 

oclusales 0 tener sobreagregados algdn proceso infeccioso, Se ca-

racteriza por crecimiento r~pido y eAagerado. 

ti.E!<ANGIOMA DE LA ENCIA. - ueneralwen:te es la mani·festa 

ci6u in trabucal de un heman gioma facial., otras veces se le. re J.&-·~ 

ciona con un hemangioma del maxilar superior. 

Hfil'...A.NGIOMA DEL PISO DE LA BOCA.- El tum:..r ~s de col2_r 

azul-rojizo, que desaparece a la presión, volviendo a recuperar -

el color al retirarla. Es de tipo pula!til, aum.en~a cte tama.ñp al._ 

oprilllir la vena yugular, A menudo se le confunde con un mucocele 
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o con ránula subling~al. 

HE}l.ANGiuMA iJ2 PA.l..ADAR.- .:;e presenta en forma tuberosa 

y saliente, en ocasiones pedunculado. Es de mediana frecu~ncia. 

La localización más rara es en el velo del paladar. -

Al localiza.rae en paladar blando crea interferencia al hablar y -· 

de no recon<>Cerse clínicamente, una biopsia traeria gran hemorra­

gia. 

:fEMANGIOMA EN ~USCULOS FACIALS.S .. - Localizaciór. muy -­

rar~. Involucra los mósculos 0Gqueléticos del macizo maxilofacial.. 

Ser'. los ~ue presentan asociaciones 6seas con más f!'ecue!:cia. t::.. "' 

tipo cave:noso es el predominante. No s'..telen prese.'.l'.:ar alt~rac~ón 

externa, a no ser que tenga un aumento de tamaño C.ifuso que va -­

aco~pañado de dolores agudos. 

!H~; .. fAllGIOMA DE LOS MAXILA~ES.- 3;,;n d€ carácter grave,­

capaces de producir hemorrasias muy abundantes, dif1ciles de con­

trolar especial~ente si se efect6an extracciones dentarias. son -

lesiones congénitas de tipo cavernoso. Thoma ha descrito aos ti-­

~os: el periférico que nace de vasos del periostio y de ti?o cen­

c~al si provienen de vasos medulares. su gran vascularización se_ 

:'.:~be a las carótidas interna y externa y a sus ramificaciones. 
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La forma perif~rica sufre má.s rapidamente exteriori-

Z..:.:Lc.l.6nt es decir, E>a deforma, expande y adquiere un cará.cter pul-

sátil, inici~ndose en el lecho vascular del tejido esponjoso. 

Los he~a.ngiomaa pequeños de los maxilare~ pueden uo_ 

~resentar problemas, en cambio los medianos y gra~des del maxilar 

superior, sobre todo, pueden i.llvadir el seno y tornarao graves. -

c·.:.a.ndo los hemangio:.::as son de gran ta.maño y se realiza algtm acto 

de cirugia, ae producen hemorragias muy dificiles de C"otit rolar Y ... 

:::,¡cnas veces recidivantes; OC•'.FJionando a veces c¡ue sea necesaria_ 

-'~ hospitalización para realizar alguna maniobrf quirór¿i.ca capaz 

:e controlar el sangrado; se citan en la literatura correspondie~ 

: e• algunas muertes por esta causa. 

Este tipo de nemangiomas son de desarrollo lento y -

solapado a causa de que la mayoria de las v#c:es: no muestran do--

~or, a1.1nque raramente se presenta un dolor sordo acompafiado de p~ 

~estesia. Les dientes relacionados con el hemangioma 6seo euelen - -
jesplazarse y por ende se altera la oclusión¡ aag(m el tamaño del 

~emangioma se produce alteración facial de diferentes grados. 

No existe una edad especifica para. la aparición de -

tleman.gioma de los maxilares, pero suele diagnosticarse en la edad 

adulta. Los dientes se vuelven móviles y hay marcado san~rado a -
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ni vol de L~s encias. Hay poaibi.:lidad de que se transformen en tu 

:na I' 0 a ro.a li gm:i. a • 

i'ara el diagn6s.tico de hemangiomas cenualea. de lo& -

max.il.A.res, ea necesario descart&r la biGps..ia, por la tremenda he­

morragia que esto ac~rrearia, si se sospecha de esta clase de he­

rnaneioma, mejor será li!d.tarse a hacer un buen estudio radio~rAf! 

co, donde oe pueden presenta!" algunos de los siguientes aspectos: 

A).- U;:a ex1iansi.ón bien definí :ia del huesei .;r,r. l'<''"t!'!_ 

rición i!nportante de la cortin, \ .. 

B).- Múltiples estru.ctu.r'lif; quisticas &n forma. de 11 pa­

ua.l de abeja 11 o de 11 :r;oopas de jab6n11 ,..:en r~gionea de socab;::\JO, 

(Este <R.epecto puede estar en rela~ión con cualquier oj;rc tumor 

óseo). 

C).- Presencia de Areas qu1sticas de ~ran tamaño, con 

bordes bien definidos, 

En el estudio r;tdiográfico es factible co ·'mdir el 

.. emangioma central con otro tumor; como el sarcoma os;:.:;:ogénico, 

la displasia fibrosa., gran.ulomas centrales a cf:,:!.ulas gi¿;antes, -

a~eloblastoma, fibromas, miomas, granulomaa y ~u~stea ~aradenta-­

r1os. 

Por lo que tendremos en cuenta oue el he:rangioma 

óseo va a expander hueso, respetando el periostio y adelgazando o 
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borraJ.ldo le. cortical, contando con la. presencia de nu!llerosas tra­

oáuqlas lineales que Ja.cili tan la identLücn.ción del. hemangicma.­

En cambio, eJ. sarcoma osteogénico, invadé periostio y tejidos blaE_ 

dos, dando aspectos de rayos de sol. nor. l~. presencia de esp1c,.u-­

las de hueso en forma radiada. 

El si.gno caracteristic.o, qu_e al.arma_: al paciente y qu.e 

el dentista no debe subestimar, es el sangrado a repetición¡ tam­

bién se presenta tumefacción dolorosa y movilidad. der .. t'.:'1.. 0'n:ll·fllal .. 

Esta mo 11ilidau es de peligro ~ ':' 1ue J nace pensar en la necesio:• 

· 1.:; extracción., ·lo que: traer1a una hemo.rragia profusa.,. 

Los hemangiontas de los max,ilares, d~ no tratarar. pue­

den evolucionar con extensión del tt:.mor, aparición de dolor, heMo 

rra.gias que pueden llegar a Cflusar shock y la t.ransfora.aci6n mallg 

nn. Adn con tratamiento mu..:hos pacientes sufren recidivas. 

Al tratar esta lesión, ser~ necesaria la ligadura pr! 

via de las aarótid_as y sus ramas para 4;Lsminuir los riesgos. La -

radioterapia en ciertos casos puede reducir el tamano, pero torna 

más dificil despu~s la cirugia. 

ilEMANOIOMAS DE LA- PAROTIDA ... Ce>inci4et a c:enudo, con_ 

un heman¡;ioma plano de piel. Es unilateral, compresible, el~stico 
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y lo '.:lulado. Si se extirpa deberá tenerse especial cuidado con el 

ncrYio fac:ial. 

iUSTOUlGIA DE LOS .!fEMANGIOMAi BUCAI..i:S.- Exi.steu dif!, 

reuteo tipos de hemangiomas bucales: capilar. cavernoso, mixto, -

celular, plexifo~me y escleroaante. 

CAPE..AR.- se cara~ te riza por la presencia de .alllli.ero--

sos capila!'es más anchos que l:>s normales. 

CAV-z;;:;;oso.- pre..;encia de órandes espacios .¡ui:.;; ;.:.c.:Js, 

conte:c.iendo en su interior gl6Wul.oa rojo& .. Pueden presentar trom-

~~61E y/o calcificaciones; o tumefa;ci6n endotelial. 

MIXTO.- Es una combinación de ~lamentos capilares y -

cavernosos. 

PLEXIFORME.- con presencia de arteriolas y pequeñas -

·•enas. 
CELULAR.- Uo se observa en.los hemangiomas benignos,-

son Grandes masas de c~lulas endoteliales en el ir.terior de los -

vasos, ilya niperplasia histiocitaria •• E.'.;te tipo se presenta gene-

:·almente en los he:nangioendoteliomas o hemangiosarcomas. 

E.3CL!:ROSANTE.- Hay presencia de espacios vasculares -

con hip<lrplasias de tejido conectivo. Muchas veces se l.eu diagno!! 

rica como Fibroangiomas. 

Puede haber presencia de fleQolitos (peq~efias calcifi 
' •. ~ . . '' 

:::;iciones de los he:nangior:ias). 
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He~angiomas raros en boca: 

TUMO~ES GLOMIGOS.- EXcepcionalmente se sit~an en-la -

boca, son ~emangiomaa de tipo tuberoso, que ae caracterizan po~.-

dolor intenso con c;ua.lqtliar forma de preei6n. 

Hist"opatologicamonte presenta un sector venoso sin ca 

pilares. Rodeando a los vasos, se ven c~lulaa especiales de aspee 

to epitelial, llamadas cblulas g16micas, con lll.iofibrillas en su -

citoplas:na y rodeadas :ie Lí.b1a;; nerviosas amielinicas. El tu:AOr -

~6mico es una furmaci6n patol66ica, con un gran·r:ar.::;;~:l:::' .ú ~~lo-

itus no:-i:al; óste 6.ltimo es u¡¡¡, -;specie de ·coraz6n perif~rico ~ue_ 

:~~•:sula la presión y la temperati1ra. Es :Jropio -:!.e an:i.males hor..:oter 

-:os. El tucor g;..6m:.co generalm::inte .::s :'.':.nico. ;.-:; d<! carác t :r berrif 

. ' ::o t puede aparecer a cualquier ·edad y an álibos aexos. 

se citan casos de localización en vestibulo y en el ma 

nlar superior. •: 

..SL BLUE RUBBER BLEB NEVUS .. - 'l':Lene el aspecto de he.man-

gi.oma pequeño, tuberoso. de color azul oscuro, doloroso y con con 

s;istenc.i.a de cauch¡). 'fa aco11panado de :.lanifestaciones de tipo vis 

:.eral y hemorrAgico, generalmente gastrointestinala~. 

Se localizan, en mucosa yugal y lengua¡ cuando tienen 

repercusión en boca .. Aunque t·ambilm pueden observarse en labios,-
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paladar duro y otros sitios de la cavidad oral • 

.J.~fGIOQUl:RA'l'OMA SOLITARIO .. - Se menciona su localiza--·* 

ciG;< en lengua. pa.:-ece un he01angioma con hiperqueratosis, d~ t . .i::-:a 

ño pequeño, de color oscuro. Presenta escamocostras en. su superfi. 

c.i.e y da la impresión de ser una i.avoluci6n de un.a hemorrugüi. --­

traumática. 

?UNTO RUBI Y "SPIJZR NEVUS".- Por lo general ae pr"::>.:_:; 

ta en asociación de hemanciomas sistémicos como la enf0r;:..:i 0:u.: :-"> •. 

Rend.u Osler Weber o 'fela:agiec.i...:~sis. b.emorr~gica hereditaria. s_, 10 

:w visto en labios y mucosa yugal., 

El Punto Rubi ea un puntito ro jo del tamaño de la c,1. 

oeza de un alfiler y no desaparece a la presión. 

El 11spider nevus 11 es pequeño, con un punto .central de 

color rojo y ramificaciones en. forma de araña. 

HEMANGIOMA. ULCEROMUTII...AN'I'B Puede involucrar al .:.a-­

bio y la cavidad oral. Es producido al extenderse un.a ieni6n cut! 

nea de la mejilla hacia la boca. Es necesari.o reconocerlo ya <!Ue_ 

s~ele ser de pron6stico grave por la hemorra~ia exa¿erada que sue 

~rasentar. 
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FlEMANGIOFIBROMA JUVENIL NASOFARINGEO.- Es un blasto-

~a benigno que afecta a hombre jovenes~ 

:LQa s1nto:.llas corrient~a son la epista.xís y la obs---

trucci6n nasal. El tumor crece ~n la nasofaringe hacia adelante,-

por lo que es posible observarlo al revisar las fauces, como una_ 

nasa ang1omatosa, erosiva '.l!Ucha.a veces, en su gran creci11iento --

pueGe llegar a la orbita, maxilares, oido~ etc. causando las dis-

L:~ciones que corresponden -según el órgano í.iUe afecta. ~-i" '.' t~nda!l 

e~~ a hemorragia exagerada. 

e_· --- -· .. - - • 

Es un tumor no encapsulado;,, Hay presencia de• teji<.io 
_-,,_ . . -

c.::iectivo y vasos sanguineos hip()plásicio~,·~en oca~io.ti.es t:J-omh4Sa-

d..:>s, el estroma puede tener hiSÜo~itos estrella 

.:", y sirve para su diaenóstico. 

El diagn6stico, con ayúdá de la inspecci6n clinica,-

r.:.noscopia bajo anestesia tópica yradiograf1a. I,.:. biopsia ea muy 

p:?ligrosa, deben tomarse todas· laa precauciones: anestesiageue--

r~l, intubaci6n, posibles transfusiones. etc. 

Es dificil diferenciar el hema~~iofibroma juvenil ª! 

B~faringeo con los pólipos nasofarl~geos~ granulomas piog6"~ª ~ 2 

t:a clase de tumores malignos. 
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'rRATP.MI!:J.~·ro.- Primero so intenta la terapia hormo::al_ 

c·)n gona..dotroí'in<is. ?'J.nde usarse irradíación previa a la cirugia, 

que es lo que má.::; recomiendan algunos autores; aunque esta 6.ltima 

trae consigo la consecuente hemorragia. 

JIAGNOSTICO DE L0S HEMANGIO!·i.AS BUCALC:.S.:- Deben tonar-

se en .;uenta la.a descripciones hechas de cada heli.langiorna.·por lo_ 

;en~ral el dia¡:;:i6stico se e::icauza por el color·rojoy el cambio -

de coloración a la presión digital. 

La con!unsi6n con. :fo.s· granulo ... mae piogén~a o itelangiec 
' - -. '·:· '- - -

tásicos se disipa al saber que. estos (lltitnna son sangrant.es y do-

lorosos. 

Al¿unas lesiones de apariencia angiomato.sa túbáros:.;, -

so hallan vecinas a váricea sublinguales, pero no s.on. auténticos_ 

he~angior:as 1 sino ectasias del mismo orige!:. que las Varices S<.ib--

linguales y esto ayuda a la diferenciación. 

Tambi~n debe hacerse la díf erenciaci6n entre hemangio-

mas calcificados de la región parotidea y cálculos sali'lales. 

TRA'l'AMIENTO DE LOS HEMANGIOMAS BUCALES. - El tra tamien 

to puede ser de tipo expectante, quir6rgico, radian~e, esclerosa! 
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te, ·clectrocoa3Ulaci6n, o una cambinaci6n de ellos. E incluso pue 

de hacerse el intento con corticoides~ 

' ' ' 

Seg(m s~ localización el tratamiento,, puede ser: 

LABIO.- :sn caso de utilizar radiaci6n, deber~n prote--

gerse los germenes dentarias y puntos de osificación. Si se opta_ 

~:or la cirug1a, deben tenerse on. cuenta las dificultades h.emorr.á-

3icas, y las co:,pli.caciones técnicas tam.bilm. ~neralmente se p~-~ 

f~ere la via mucosa~ 

Debe tenerse en cuea.te, que, ·a11nque es raro, p'lede ser 

Weiseman considera que los he:;;angio::ias de 1";:;5.-''.) que --

cree en después C:e varias senanas y alcanzan U!l ·rnlúme!í. :auy g-r-an·ie 

..:on gran rápidez, son los que muchas veces, involuciouan espontfi.-

nea;:,ente. 

LENGUA.- Se reco!llenda la resección parcial ue la len-

6Ua con el hemangioma incH1ido,. cuando éste no ::-e basa los 3 cm. 

Para disminui.r el ta:naño del hemangi.:ima o nR.ra ograr -

su involución completa,, puede~ aplicarse inyecciones escleroRan--

tes. 



c~an~c $8 ~~ a ~~~ctJar la resecci6~ de un ne~angioma 

uo o~~e~~i6n ¿r~n~a, es n~cesari.0 ligu~ 11s ar:erias carótidas ex 

t~rna e in:erna, as1 co~o sus colaterales. 

~~ anestesia debe ser general con traqueotomia previa 

y no iatubaci6n por el riesgo que representa 1 ;¡a que al¡:;unos tun.2, 

~·r:s s2 extienden a leri.gua fa!"ingea y ver;;ical, en alf;o"llnos casos -

se ~encioua el acceso trans~andibular. 

~ntes de realizar la ex,resis de la zona a~actada, se 

atran<>sa la lBU:!.,"UB con hilo catgut gruéso, pasado pO"!" ,..i:':· e~') de 

. , . _.s ... ci. y que sirve ;')ara ir haciendo las li~a'1uras, a me'liüa 

.:¡ae s~ realiza la incisión • .::;::_ corte .:i-oce se::' lo :::ás cor:.:;erYa.;.0::­

t0:.ancio en cuenr;a ~:.ilti es necesario por lo ttenos un. tircio ó.~ , :~ -

_¡ e~:::·ia, ::;a::-a se;_:uir cumpliend<) con sus fu:iciones • 

.Para .realizar la radioterapia; C.;:rnéa; recoiai~n:ia .La -

::...n¿;iosrafia para reconocer los limites del tumo.?'; la que se reali 

?.!\ cor.. •1n liqÜiífo yodado inyect.ado en. la carótida externa o cien-­

tro del tumor~ 

Li:,s radiaciones traerian r:.:: ,:;rasi6n del he: .. J.ue.io.~a. pro­

ncand.) c.r-c~r.bosis '! esclerosis O.el est.ro::-.a. L:>sc .. :nejores resultad~s · 

::e obtienen en los heman[iomas cavernosos. se usa en pequeñas do-· 

sis alt.ernauas. 
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MUCOSA YUGAL.- puede trar.arse con radioterapia .. Si so 

orefiere la ciru~ia dobe tenerRe on c~enta el conducto de Stenaen 

puede asociarse con el uso de sustancias eE;Gl.erosantes. La lig,.1d~ 

r,:,;. dfi la arteria facial antes de la cirugía limita la heruorre.¿ia_ 

opera tu ria, 

DE LOS MAXILA.ru!S·- Se ~ecolli.epd.a 1.a irradiación prtt·--

coz cua.'ldo a.e trata de he:nangiomas cu~áneo-mucasos asociados a he 

~angiomas óseos. 

CUand.o:f!l h.ell.angioma esWúcam.ante 6sf!IJ'., asintomatico 

y estático, se deja' sin tratar. Ya quo e1- problema :le hemorra,·ia - ·.. ' -
es grande adeiDA.s en el. maxilar inf eriol' ae ,;lnterrunrpe :!.a CQll~:..n.lJ.!. 

dad mandibular .. 

para n~ poner en peligro la vida por hemorragias erl--

po!'ltA.neas o por extracci6n dentaria, se puede recurrir a la liga-

dura homolateral de las carótidas externas y aus colaterales; la 

transfusión, comp~esión local, aplicación de cera quir~rgica, e-­

lectrocoagulación, etc., ta111bi6n son de gran ayuda para controlar 

el sangrado. 

En caso de que la lesi6n se expanda rApid.a.mente, de -

que se vea destrucción ósea en la radiograf1a , o si el paciente_ 
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obs1-)r1Ta pulaacj.on.e.s o si la aalitla do la sangre persiste después_ 

de la ligadura, entoncea será n.ecesar:i.o hacer la resección del --· 

hueso afee ta.do. 

DE PALADAR.- Seg6.n el caso. en paladar duro se trata_ 

el hemangioma s6lo con vigilanci.a periodica o se practica la re~­

secci6n de ser necesaria. 

GENERALIDADES SOBRS EL TRATAMIEWL'O DE KF.MANGIOt-lJ\5 BU­

C..;.I.ES .. - ?ara elegi.r eL trat·•miento a seguir se deben tent·}'. en cum 

._.,.,, la localizaci6n. el tam<u~'-' _, el Upo cllnico del he~:gioma.­

!;:;_ trutaniení:o expet:tante ea poco recor.iendable ~n heman~ioruu? de_ 

:r.ucosas ya que as poc.o pro.bable q11e i.n.volucian.en. p·arQ, :rln ast se 

ruede tomar en cuenta;· 

La electrocoagulaci6n, las inyecciones esclerosantes_ 

y la cirugia pueden usarse en hemangioma.a tuberosos o ca~ernosos, 

pequeños o medianos, si se local.izan en el labio se pref.i,.ere la -

~adioterapia con las precauciones Y!.S,._itadas. 

L'is illyecciones escleroeantes en heraangi.tlmas bucales 

han sido efectuadas con buenos resultados pero ocasionan mucho do 

lor y puede presentarse necrosis del hemangioma. 
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En los hemangiomas de tipo sist611Íico, ea necesario 

trata.Y" las lesion~si si a11 tamaño y tir•'> clinico ·aat lo i.udican.., 

cuando un heme.ngi.om.a se trombosat se ili.fl.ama y duele,_ 

!Jor lo que debe extraerse el trombo, a trav~s de una pequeña ittci 

si6n .. 

Loa hem.an.giOJl18.s óseos a.aociadoa a h.e~om.a..a cutA--­

neos se deben irrad:l.ar precOZJA3nte. 

'rEL.ANGIECTASIA HEXORRAGICA rn~mWITARIA 

O ENFERMEDAD DI REN DU' t)SLEli #EB'SR. 

El proceso fu~ descrito por Rendu en 1898, a\lllque ya_ 

a~tes habia sido enunciado en forma completa~ Osler demostr6 su 

carácter familiar y tieber realizó estudios !llá.s profundos. )~ as-­

;0s autores se origin6 su nombre, y se comprobó que es un fenóme­

no hereditario y de tipo familiar, qu~ ~e presenta en ambos sexos 

es :ransmitido con más frecuencia por los ~arones, pero se prese~ 

ta m~s en mujeres. 

MANIFESTACIONES CLINICAS.- pueden sopararse dos peri~ 

dos: el hemorrli.gico y el telangiec U sir.o. 



139 

PRIMER PERIODO (HEMORRAGICO).-

suele ihiciarse en la in.tanciat aunq~e puede tarda~ -

U1.!'ls en aparecer, se manifiestv. por la pr~rnen.cia de heroorr~ia.a en 

di.fe rentes partea del organismot en nariz (epstaxi.s); en labioR, -

encia, lengua, mi1cosa yuga.l y paladar (estomatorragias); en cu.ero 

cabcLludo, t6ra.x, manos y pies (cuU.neae) y en diversa.u articula­

ciones. r.as hemorragias de tipo visceral se presentan po:co, pero 

<fo presentarse lo hacen comunmente en intestinos y pul.moues.,. 

L~arici6n de e:Eo. t:.~.a hel!lo.rragias ea Yariable en. !re--­

c uenda e intensidad, pudi.endo ser i.ntrancendentes o U¡;¡.r,ar a prS?_ 

·;.')car la muerte, son ocasionadas por ol menor estimulo (.!"Jce, es­

f".1erz.o f1.sico leve, tos, es.taz.'nudoe), o pueden ser espont..4P>.<¡.ee; -

:presenÜndose general.Jnente en la piel y especial.lllente en la cara_ 

\~ejillas, ala de la nariz, labios, etc.); con menos frecuencia -

se presentan en párpados, cuero cabel.ludo, orejas y ment6n. 

3EGUNDO PERIODO (TELANGI~CTASICO) 

r...as telángiectasia.s pueden observarse en antebrazos y 

jedas y son excepcional.es en miembros inferiores. cuando se loca­

l izan en mucosas, lo hacen primero en la mucoaa naov? ;/ luego en 

ln bucal, también se ven en la 6.vula y en la ~ucoaa faringea. Aun 

~ue es muy raro tambHm se pueden ubicar en las mucosas de la. l.a-



ringe, bronqu.i.os, muco ca anorrectal, gástrica, genital, conjunti­

vus 1 cerebr0 y ruldula. 

Asociados al fenómeno t;elangiecU.sico se observan el2_ 

tientos angiomatoides,. que SWl pequeños tW11ores bt~a delimitados -

de tamaño variable entre la cabeza de un alfiler y un porato. su_ 

color es rojo o 'lio.lá.ceo y ai.i forma estrellad.a. ,Pueden ser eleme~ 

toa dnicos o estar do grupos hasta d.e 20. Gen~rallo.ente son i.ndolo 

ros pero en algunoG casos se tornan turgentes y ocasionan dolor,­

~l haber hemorragias decre' .. r: y aumentan de voló.man rapidamente -

on cuesti6n de horas •. 

Acom.pañando este cuadro., se pueden obs•rvar hemorra-­

gias profusas viscerales: hemoptisis, melenas, he~atP~esis, hema­

~urias, metrorragias etc. que pueden desviar la atonci6n hacia ~ 

transtoruos graves corno tuberculosis o cAncer. 

Los eintomas generales son los que acampanan a las -­

aneL1ias es decir, fatiga, palpitaciones, pálidez, etc. Un si6!10 -

muy frecuente del cuadro, es que la .m.ayoria de loa pacientes pre­

sentan algún transtorno hepático, generalmente cirroGi~~ 

Algunos autores como Whitaker (1947), Hodgson (1959), 

mencionan ciertas asociaciones al proceso, como les~on~s pulmona-
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res, fistulas arterio-venosas, etc~ •.rambi~n se le asocian oalfor-

rr,~\ciones cu;,é_neas: 1ctiosist nevo anfün.i.co, en!er-rnedad de Recklin-

¿:;bausen y el sindrorne de t·'.inot-Wil.lebrand, que tiene la partic-J.1~ 

riu«i de producir hemorragias profusas, en especial si el pací.en-

te toma ácido acetilsalicilicO. Qtraa JIB.llifestaciOileS aEOciadas -

al proceso son: angiomas. vtlrices, hemorroides, varicocele y 

transtornos de acróaafixia; también hepatoesplenomegal.ia. 

La telangiectasia hemorr!gica heredita=-ia, no es he!ll,9_ 

rrag1para 1 es decir, no ~ay alteraciones de discracia sangainea -

cc:.1C en la. hemofilia. Las hem.orr<.;.giai=; ae producen p<fr la fra;)ili-

d2 :1 vascular de el á.rbol ci.rculaton.o, .fado por l;:;. exta3is. Los -

tiempos de coagul.aci6n, san.gria, protramb.iqa, recuento de plaque-

t~s, etc. son normales. p0r la p~rdida abundante ~e sangre puede_ 

::aber leucoc.ir.osis y aneJJlia. 

Eay enfermo~~;~cort -telangiectasia y sin presencia de he 

::orragia y otros qú~l,~re~~k{~h hemorragias sirL:~~ll~_lfl ezµ°erme--

.. ··. . ""'~·'··· ;.~ .J:'ún'.~', · ... '_·-,,-, , . : ··~.(. '~< ' "., 
:.,_~-'.>o--';--.--.":~ :~-~,, .. :.,;,;~>'.;¡)~~\,_(,~'- ; .. ,_.•_. 

•. . 3;.~· 

Por otro lado, se pueden ~b~;~~a:¡:•; !drlli:á~ i~ves o in--
=--' .. -:.i.::·)·::,,' 

,·,· 

ca~pletas y estados graves. 



MANIFESTACIONES EN CAVIDAD ORAL: 

Las telangiectasjas se observan con frecuencia en el 

lado mu~oso de los labioa y en la lengua. Son elementos pequefios_ 

de forma lenticulilr. Las :·.\.?morrasiad bucales son. frecuentes a.nn.--

que menos que las nasales. 

Por la gran. fragilidad del vas,.,, frente ~;"~fau.matu-­

mos m.1.n:Lmos, una si.nple extracción pro-v:oca. hein.or~~~:i.ll v;ofusa. "."-
. . - .. · - -

- - . 

La.s hec.orragias se producen por orden de imp()f~il.n~~~ en: labios,-

lenzua, encias y mucosa yuga.l respectivamente. 

HISTOLOGIA.- Al microscopio electrónico se ha observa 

do que la mayoria de los vasos a!ectados son vena~ pequeñas de la 

dermis papilar y subpapilar. Eri dichas venas las c~lulas endote--

liales muestran defectos de coalescencia y alli se forman trombos. 

Se ven tambi~n alteraciones en el tejido conectivo P! 

rivascular que favorece las ectásias y las hemorragias. 

' ·."---=- ._· ~-,_: _-_:__-=-. -

a!lY ra.refacci6.n. de fi'bra.sconectivas y elásticas alre 

dedor de los vasos del corion y proliferación histloci ta.ria y 1iD. 

focit~ria perivascular, 
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DIAGNOSTICO.- Debe recordarse el cuadro clinico, ei -

paciente presenta tela.ngieetasii;.s alr.~dedor de la boca y . en el. -­

rPst.o de la cara, ade.raáe de pcúiblea hemang:Lom.as.. 

AdemAs se observan telangiectaBias en. algunos. lttgarea 

ue la mucosa bucal que ya mencionam.o~, si acielll.tia de esto, el p&i-­

cien te refiere hemorragias viscerales desde la infancia -;,,- eri 

c:ros fc..t!tl,llarea, entonces el di.agn6stica se establece. 

El diagnóstico d1feren.c1a:i con di.sera.e.fas sangu1.neas .. _ 

~e hEiCe con rrueba.a de laboratorio~ ya. qu~ loo recue.ntos t:JOn r.or­

a.ües en la .:'nfcrn•edad de Hendu-Oaler-wi:.ter. 

Se diferencia con el escorbuto porque éste muestra --

2nciaa esponjosas que sangran al menor contacto, presenta ~aatica 

:i6n dolorosa y hay pdrpura en la piel. 

Con la leucomi.a a91da, se diferencia, por la historia 

je fiebre, pá.lidezt ulceraciones gillgivales y hemorragias bucales 

con elementos i.ruls.duraa en la sangre, que presenta. 

Goldatein cita casos da familias con ep~sta.xis, hemoi 

tisis, hematurias, con o sin telangiectasias, diciendo que son --
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formas frustradas de la. enfermedad de Hendu-osler-l~ber, y que él 

llama Ang1oL'latoais Keredof'ami.liar~ 

TRATAMIENTO t 

110 hay tratamient.o especifico.,. 

Se practican eloctrocoagulaciones o ligaduras an· hemo 

r:r,1.eias severas,. se aenci.oné<.n los:. ti.ct.r6genos. y los citroflavonoi .. 

des, con alg(rn éxito. Hace algunos años se US;}.ban agentes t• scler2 

s:rntes, vi trunina p y ácido nicotinico. CaJJ.·.,eJ t ·-of:L~rr:' ·n ··;,,.no " 

en qufl fué necesario real.izar la resección parcial de la lengua. 

EVOJ,UCION Y PRONOSTICOt 

El p.r()ceso se agrava al a.van~ar la edad .. ¡_,,.,, p:-hi;;,ver.-a 

;¡ el periodo premenstrual pred:Lsponen a la hemorrag..l.lf4.· Lof, partol!\ 

i:;v!l generalmente normales. Aunque es r.;lati va.mente fá.cd.1 C!lhibir 

la hem.orragia 1 se cita un 4 % de mortalidad por esta causa. 

I..a evolución le trae e.l paciente, grandes contraried! 

Jos por que las distintas b.eroorragia.s hacen. preveer pr.ocoso.a gra ... 

ves, que necesitan demostrar su verdadera etiología. 
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Cap5. tulo IX 

e o N e L u s I o r;- &. s 

Durante el desarrollo de -es.te breve eétlicfro, he't'rat!_ 
. _·.;, J -j 

do de resaltar la gran importancia y ?esponsabili.~d que iaplica 
- -

el llegar a ser tUl Cirujww Den.tis~a• : 

Es necesario estar concien.tes que nuestra res:ionsahi.·· 

1.idad no se lJJni.ta un.icamente a mantener en e~rnelio,,"lt~ 0atado de -

s2.lu.cl 11.. los órganos den.tari.os, aino que ejercer m~atra iroresi6n 

s.ig•üfica tsl'~bi€in que debernos estar en condL;ion-3g de d it:-ecta:- -­

cualquier· &.nom.alia que se presente en bocat m.edia~te la tJ.p1ora-­

'.!i611 completa y minuciosa de cada uno de 1oa elemfln.too. '!tfe const! 

t~yen la cavidad oral. 

Para este fin, es indispensable que el Qdontfilogo ---

sienta la necesidad de enfocar la elaboración de la hj_storia cli-

:...ica, como una valiosa recopilaci6n de datos del paciente, loH ~ 

.;;·.iales nos son de gran ayuda al establecer primeramente un diag-­

:-.5stico de presunción, el cual al ser comple:..1enta4o <::'/~~ .ügnos 1_ 

sintomas, y en algunos casos con pruebas eepeciaUz.ada.s de labora 

:orio, nos conducir!n al diagn6stico definitivo, aunado a todo es 



cu~~ruciun pronta y satisfactoria de nuestros pacienteG. 

~::;,:'e;,_ 1Jr s::.:t fj_n de interesanter.; tópicos po.ra la investi:;aciC. 

l~s lfsion~a vasculares, constituyen un objetivo n alcanzar uara .. _, .. 

; ?~:::se~tativa¡ que la hará uii~rente a las dewls leGi0n~c, -

.. . -

' .. ente!-.t.:t ~~: 

siones orales, ya sean beni~11as o mali5nas 1 a.i;;ora bien, lo rele-·· 

' ... ""'V .• ~ i.....~J.. (, .. lE:. ... J 

nada capacidad para tratarlas directamente cu::..ndo sea posiole, 

;::uesto que en al¡:;unas ocaciones resulta convor~iento recurr'ir a la. 
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o:·i1Jn%a·;ión :;.ue nos puedan aportar los especialistas afines al --

p:·oolen.a que este~oá'tratánd.o. 

Es por, e.StC¡ 1; que la Qdontologia se integra a la Medj __ 

cina., ya que por un lado la boca represen.ta una de laspri.ncipa--

les vías ~e entrada para agentes pat6genos, tambi~n suele ser una 
\- ~ " -·--' - -

ti.e las zonas más suceptibles a traumatismos flsicos y=0qufmj"<fqst · -

C0:!!0 ya vimos en los capitulas anteriores. 

P-:;r otra parte, nos damos cuenta que ambas ra.aias nos_ 

21uilio::~o l•=l or¡:;ar.ismo, en otras palauras, es conservar la sa:'..~d 

~·:ir meu.:o de la erradicación de estados moroosos 1 ye. sea ge;:..::ra--

les (Medicina) b ~ie~ locales (Cdo~tologia), tasándonos sie~¡re -

¿~ ~aterias básicus médicas y to~anJo co~o pu~to de part:tia la im-

9ortancia de la clinica en la valoración tem~rana .~e los dife:-e:~-

:•.:s si¿;nos y sintotJas. de nuestros pacientes. 

. . . 

·~·~;.{'~· ¡Jl·~~i'of ·;., ~espe~.~§. -~I;-~;is~l1~.e ··tema d~· .. ·tesis, 
. ·-=-.~ ;~,~j~:_!;_-~~~~~'° ~i~\ ·ó-~s.:-r-{~f~:~,.0_:~-".~ ,:,,e;~ ·. -. · . <>: -· - : · ·. -· · -'. - ··:-

e S necesario .. f~n~zj·e,n<cU.eri.~~;clos, ~i'Jt:tent~s pu?ltos: · · 
---:--:(;_,_· "i;-'-'. >.·~,'-/ ··-

. ·•· ·· /L.C .. ·~ ·• 
,';-,,e;',' 

1 • - Ln hemorragias. son .. una Jas .rnani fes tac:!ones m~s comunes ·1n la 

ca vi dad oucal, y .d.e éstas, iaa producidas por fac to:-es locales 
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i:;on ..í..a.; más frecue::nes, de a!li la i:irt'ort.ancia (i.1.A.u t.l.ene1. }'i.i~a el 

2.- L3s hemorragias son una motivación poterite para que el ~a---

ciente acuda a la cónsulta~ 

j,- h.'ls consecuencias ,de las hemorragias: dependen d~ la duración, 

free uencia e in ten~ici~d ~~~·>:1~~ ·se ~~ese~te~;; asi' cdilic'-úe<''las con 
- >,·, . '" '.-'.-' ... _ --_·· 

.:'~i~rnes in:~<.nsecas delo~·ganÍsr.ío quf) las pádece. 

etiología, iH',á;i.ei:.do --
---,' -.-----.... ·. 

cie caráet.er infeccioso\: pClr-irritahtes locales, por tra~~at.l.2_ 
.. :os) 

etc. 

:1.- La irientificaci6n plena de la etiolog.!..a y el .convclm:lento de_ 

:a l<3si6n y su evcluci~-n -permite acertar on el' tratamiento a se--
". ;.:,· ·_.' 

guir; con la co!lsüguirn te disminución del t'iesgo, 

6.- La elabaraci6n de t:.na historia clinica comuleta basuda ~n un . -
-· -.----- __ ,______ -"- ··-;·-e·º------,_ • -- ' 

concienzudo exfut..en clinico y de ser necesario la realiza<;l6n de -
._ ,-·· 

,.. - . 

prueDas de laboratorio queyahe ind~qadoan el capitul,1 IV, dis-

minuyen notablemente léts consecuencias fatales en el tratau.ento 

->~ las hemorragias. 



149 

7o- L'.l. terapia a seguir,. en cualquier caso, debe ser de primera -

ins'tancia lo 1t1ás conservador posible, y cuando se opt~ por reali­

zar un tratamiento radical se harA con pleno conocimiento de la -

~&cnica y estado físico del paciente. 
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