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OAPITULO I

"INTRODUCCION.

Desde hace miles da éﬁos,' en donde el hombre-

empezo a tener uso de razon, ya existfan padeoimientoe buoa
105.,1

uayas, Egipeios, Hebreos, ete., ya tenian conoctmientos

“de tecnioas para llevar a cabo determinada ejecucion que gse

presentard en su vida dlaria.

Como vemos la practioa odontologica we ha llevado a ca~

bo desde que existe el hombre; rudimentaria, pero’ que mu --
hos de sﬁs'pfocedimientos siguen siendo la éufa prinéipal—

para tecnicas de hoy enidfg, claro, hemos de ver que confor

me avancé el tiempo se descubrirdn procedimientos mas aim -

~ples ¥y con pronosticos sumamente favorables,

Los que ejercian la odontologia, hace algunos sigloes, =
eran los peluquercs, con el pasar del tiempo estas personas
desaparecieron y se dice qﬁe el primero en ejereer'la odon~
tologia como especialidad, fue Guy de Chaunliac {1298-1368)-
autor de un sumario de odontologia ds la dpoca en éu "Chi ~
rurgia Magna" que se publicd en 1478, nlcanzando 130 edicio
nes.

Desde esta época comienzan a resurgir notables peraonas
que se dedicaron a estudiar padecimientos que requerfan de-
un tratamiento adecuado, as{ encontramos que en 1483 on Ve-
necia fue publigada una obra sobre cirugia practica, ou au-

tor profesor de medicina y cirugfa de Bolonia y Paduu om —
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Giovanni Arcolani, a esfeiéutor se le §6nsidera como el pio
nero de la cirugfa bucal. En su libro se encuentra como re-
llenar laa caries con oro; countiene grabados del instrumen=
tal usado- pelicanos férceps curvados y un pico de ciguefia
para la extracoion de raices.

Pue Guillermo de Salicileto (1200-1280) y Teodorico, ~-
obispo de Cervia (1205-1298) los que introdujeron la {déa -
de que las heridas debfan de curar de primera intencidi e -
insistieron sobre estd.

Mas tardg'Pierré Pauchard (1678-1761) comprende la im -
portancia de laé enfermedades de la. boca con reldeidn n la-
saldd corporal. Su obra "Su le Chirurg{en Dentiste" fud &l-
compendid mas completo de la época: contenia diﬁertaciones—
sobre ortodoncia, cirugfa, implantes, piorrea, dolores re -
flejos dentarios, anatom{a dental, patologia, materia médi-
cay pf&cedimientos de prdétesis.,

Un gran diac{pulovde Fouchard fué Robert Bumon (1702 --
1748) autor de cuatro tratados dentales, que seflalaban el -
uso de prétesis bucales para el tratamiento de fracturas de
mand{bula y 8se oponia a la idea predominante en eés¢ onton -
ces de que las mujeres embarazadas no se les podia practi -
car extracciones,

En 1778 se publicd el libro "Traite des maladies et dee
orérations réelement chirurgicales de la bouche". Publicado

por Anselmo luis Bernard Jourdain - Berchillet (1734-1816)

Este libro contiene temas que hoy en la actualidad constitu

yen la especialidad: abscesos, caries, necrosis de luo arca
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das, entermedudga,dé.laa gl&nduiaa ealivales Y de sus 665:4 '
ductos, célcﬁloa; tumores, heporragiae Y vroblemas sinusa -

1es, ; ‘

, Infinidad de datos nos engefla como la espebialidad ée -
cirugfa Haxilo - facial ha sido précticada desde hace si —
glos, pero el dato mas importante-de que se téﬁga conoed ~=.
m1ento es el de Simén Hullihen (1810-1857) nacido en PFlori-

‘da Yy autod1dacta, practicd 1a cirugia dental en Ohio y en -
el esta de Virginia; raconociendolo como el primer cirujano
imaxilo - facial. Perfecciond numerosos instrumentos denta -
les y consiguid reunir una 1mportante cantidad de trabajoa-
sobre prognatlsmo, paladar hendido y una formidable deacrlp
¢idn de muchas operaciones.

S1n embargo el padre de la eirugia oral fué James Ga —-—

rretson (1829-1895) ya qus fuéd el que le dio el.nombre a es
ta eapscialidad.



€APITULO - II

ASEPSIA Y ANTISEPSIA.
Etimologicamente asepsia, del griego "a" pri-~
vativo y ™sepsis" putrefacoifn, connota la idea de evitar ~
la contaminacién éor agentas aépticoé (germenes o virus), -
| de todo aguello qus va a téner contacto con el campo quirﬁg
gico. ‘

En tanto que, antisepsia, del griego “anti® contra ¥ ==
“gepgia® butrefaccién, hace pensar én la fofma‘de combatir-
1a infeccidn provocada por agentes microbianos.

Coho vemos la asepsia tiene por objeto destruir gérme -
ﬁes paré evitar la entrada de éstos al organismo y antisep-
sia se encarge de¢ destruir dichos gérmensn cuands ya han in
vadido dicho orgunismo.

Pero en téenicas quirdrgicas se considera como asepsia,
al conjunto de reglas y procedimientos qus se ponen en ——-
prictica para conmsguir la esterilizacidn del material qui-
mirgico y de todo aquello que tenga contacto con el campo -
operatorio. As{ encontramos que existen medios quimicos y -
f{eicos para lograr dicho fin; esterilizar,

Dentro de los de accion f{sica encontramos: el lavado -
de las manos del cirujano y ayudantes, y de los tegumentog~
dsl caméo operatorio, calor seco, aire caliente, agusa hir -
viente y vapor a presién {autoclave),

Calor geco.-~ FLAMA: se utiliza en laborato?ios bacterio

logivos pera calentar asas de platino o nicocromo havta la-
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1nca§descenc1§.’ En odontologf;i ae utiliza para destruir mi=-
croorganiamoa que se encuentrah en loa'otas-.de metal .o p‘ie -
dra, o cualquier otro »vinsirumental. mo.ho' procedimienfzo' no-
es muy af&ctivo aungue el iqstiumental a6 encﬁentr& incan -
deeqenfeg_aste procedimiento ademds de ser iveficas tiende-
a;daﬁar‘el inetrumental por la altg.témperatura4a que o8 8o
metido. ‘ . ( _

ﬁiré;calieqte.- los hornos constan de una éémara'extﬂ -
‘}ior donde se calienta el aire que despuds se péﬁﬁ a l§ 66~
mara principal dei'horno,fél/calentaﬁiento es'efecfuado con
gaa‘o:éléctricidad. Los materiales que pueden ser esterili-
zados Son: enseres de vidrio, algoddn, papel, jeringas’'y ==
agujas colocadas en tubos de vidrio ¥y aceite minerél. Dicha
estufa debe alcanzar la temperatura de 160%c. por un tiempo
de una hora, como minimo; entre més tiempo este ol material
‘en lé estufa ‘sera ﬁejor.

Agua hirviente.- el material que 88 esteriliza con ests
procedimiento es, los instrumentos, jeringas, agujas para -
inyectar} agujas pafa suturar, guantes de caucho y las son-
das, El agua debse ﬁervir durante periodos minimos de trein-
ta minutos, para que el material no se oxide se afiade un —
agente qu{mico antioxidante como el carbonato de sodio, fos
fato tris&dico, nitrato de sodio al 0.2%, cloruro de sodio~-
¥y bicarbonato de sodio.

Vapor a presidn (autoclave).- dicho aparato consta de -
un cuerpo que contiene una cdmara de esterilizacidn cilin -

drica rodeada por una funda conteniendo al vapor. El axte ~
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‘r;lor-,tie 1a funda estd aislada y oubierta. La cdmara se 1le-

na con el material que se va a esterilizar atravéz de una -
puerta que ciéfra'la poreidn anterior de la autoclave, Esta

es una pﬁeftg de seguridad que cierra por accidn del vapor-

_que la mantiene firmemente adosada a un ampaque flexible rg

sistente al calor, Ia presidn se genera primeramente en la-
funda de vapor, eneeguida‘se-&dmite el vapor a la cdmara’ de
estérilizacién, lo que.calienta la oargé hasta alcanzar la-
m{sma temberatura que el vapor. Durante el proceso dée este-~
f{liz;ci6ﬁ, se mantiens una presidn oconstante en la funda -
de ;aﬁof, con el'objeto de mantener necas y calientes las

paredes:de la cdmara de esterilizacion. La humedad que se

condensa en 1la pusrta ¢ porcidn posterior de la cdmara de

asterilizacién, escurre hacia abajo, detrds de una placa de

flectofa,_haata el fondo de la camara dounde es desnchada. -
Cuando se reduce la presidn de la cdmara repentinamente, el
calor transferido inicialmente a la carga ayuda-a secar a ~
la misma. Este calor residual causa la véborizacién de la -

hﬁmadad de la cérga; si se permite escapar libremerte, la -

R ’ . N .
carga -se secara satisfactoriamente en poco tiempo.

Mediante eate procedimiento logramos esterilizar, ba -
tas, %oallas, esponjas, apositos, guantes de caucho, sor -
das, delantales, instrumentos, jeringas, agujas y solucio-
nes de hidrocloruro de procaina.

los agentes quimicos, llamados antisdpticos o germici~-
das, ton 108 que Se usan para esterilizar material que por

. . o L, 4
accidn del calor o la humedad pueden sufrir modificacidn,-




tambieén noa sxrven como coadyuvantes en'la aeepsia de los =

tegumentos en el area quirurgica 'Yy en el lavado de las mng -

nos,

El mecanismo de amccion de estos agentes quimicos son de

doe formas, por 10 qua se dividen en coagulantes y desbidra

" tantes.

Los coagulantes destruyen los germenes floculando i~

protoplasma por coagulacxon de las substanciag proteiony —-

que forman el coloide plasmatido. En tanto que los- deﬁh1dra

tantes provocan 1a floculac1on por deshidratdacidn del proto
plasma, modificaﬂdo el equilibrio en la éuﬁpen316n cqloidal »
provocando asi la suspension.
- Para ‘que el éntiséptico obre de una mejor manera se de-
beniseguir 1os'siguientes pasoa;
. io) Que la superficie del objeto por asterilizar, -
_eété limpia y desprovista de toda substancia insolu
‘ble en el medio antisdptico.
.20) Qué el objeto se mantenga en total inmersidn en
8l liquido antiséptico por un porfodo mi{nimo de 12-
‘horas y como per{odo maximo de 24 horas.

Mult{tud de férmaéos han sido emploados bara este fin,
entre los de maq usoc por sus propladades gon los derlvadon—
fenolicos colorantes, el dcido carbidlico y el formaldheido.

Ya se mencionaron los medioa por los cuales cbtenemog -~
la esterilizacion del instrumental quinirgico, sin embargo~
falta hacer mencion del procodimiento de lavado de las ma -
nos y del campo quirdrgico, 501 coﬁo 1la preparacion de 1la ;
ropa quirirgica para su esterilizacidn.
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El grupo del personal duirﬁrgido esteril estd formado -
genéralmente}por la instrumentista, el ciruja@oi el primer~
ayudante.j el segund§ ayuddante; de aqui que el‘;r{mér bulto
éonteﬁdré cuatro batas, la funda para la mesa dé mayo y la-
: oubierfa para 1a. mesa semicircular o de rifion,

'l'tg ropa debe ser siempre doblada de cierto modo, siem -
pre‘iguéi ¥y con'la m{sma colocacidn para'éoder identificar-

rébidamente cada una de las prendas.

Las batas se doblan a manera que puedan ser manejaday -
con las manos estdriles pero sin guantes, pues no obstante~
no deben de ser tocadas por su euperfiéie oberatoria. El -~
. primer paso es dobldr a. la altura de las sisas; hacia.den ~
fro. EL cinturdn estard recogido y anudado en el centro de~
1a bata y.la sobrebata extendida cubriéndolo. E1 segundo pa
so es el doblez a lo largo de la bata, a modo que sus extre
mos queden en el centro‘y tocandose entre s{. El tercer pro
cedimiento es igual que en el sagundo paéo. El cuarto y il-
timo, es enrrollar la bata, deberd ser de su parte inferior
hacia 8l cuello. Para que no se desdoble se sujeta con un

alfiler, cuidando que su punta quede oculta a modo que no

vaya a herir al personal.

La funda de Mayo, se dobla sobre s8i misma desde el »ax
tremo abierto hacia la cabeza cerrada, aproximadamente en -
sus dos terceras partes del largo. En la orilla resultante-
én la boca de la funda, se praclica otro pequefio dobles gue

sirve para proteger los guantewn al enfundar la mesa,

La sabana que cubre a la mgsa de rifion o semicircular -

8



e8 oerrada y ‘8l procedimiento para doblarla es el alguiente-

a lo largo se praetican ocho doblecea, de ‘manera que uno ' co=

rpeeponda al centro del ancho de la prenda, quedando cuatro-
de ellos a cada 1ado del centro; proaeguimos a redoblarla a-
lo ‘largo en forma de acordeon.

3El'sagundo bulto cdmbrende la ropa de campo y esté‘com -

pueeto por lds eabanaa (una eerrada ¥y una hendida), las com=-

presas para los primeros campos, las de los- segundos campos—

y las compresas para absorber.

La teenlea para envolver la sabana cerrada ya fue descri.
ta anteriormente. La sabana hendida se eénvuelve de la si -
guiente'forma: se practican ddcevdobleces a lo largo, seis -~

a cada lado de la hendedura y despuds se enrrolla sus extre-
mos hacia el centro.

Las compresas para los primeros'campos deben doblarse a-
lo>largo, un cuatro dobleces y a su vez en otros cuatro -——-
uransversaiea formando un cuadrangulo. En.cirugf{a de cabsza-
se acostumbra colocar en el bulto cinco de estas compresas;-
dos para la parte superior de la cabézé y‘tres restantes pa-
ra circunscribir el campo.

las compresas para los segundos campos se doblan igual -~
que 1a anterior técnica descrita; en dicho bulto se incluyen
por lo menos tres.

Las compresas de. absorcidn, no importa mucho la téenica ~
de envoltura ya que se acostumbran esterilizarlas en un bul-
to espacial.

Los guantes deben ser entalcados por su cara interna, se-—

9




'dobla sobre sf la‘parte dd‘ia muﬂeda; como a la mitad de su-

longitud y procedamos a introducirios en su cartera espec1al

para contenerlos, nna a cada lado de ella, por dltimo se en—

‘vuelven en una cubierta pequefla para protegerlos de la conta

minacidn.

la ropa ya preparada se envuelve en una sabana; antes de-

_cerrar la primera sabana se coloca el papel testigo, y se su

jeta con un alfiler, procediendo a cerrar la segunda sabana.
Recordemos que los bultos deben ser proparados conformo ge -
va a usar el mater1al, as{ encontramoa gque al abrir el bulto
1o primero que debemos identificar es la bata del instrumen-
fista, seguidas de laé cubiértas de las mesas, etc.

Las’ compresas pequefias se utilizan para colocar en ellas
el material de sutura qué puada ser estorilizado al autocla-
ve, o‘para otros usos. Estas compresas se esterilizan en un-

bulto separado.

En el papel testigo se emplean substancias sublimables -
como el yodo: este metaloide se utiliza en suspensién en en-
grudo de almidéﬁ, dando una mezcla de color azul negrusco, -
con el cual se impregnan tiras de pupol que =e dejan secar,
colocando un pedazo de esta en el intorior de cada bulto, --
Cuando la temperatura de la Qémara de nnterilizacidn llega a
l20°c;'y se mantiene por veite minutos, ol yodo se sublima y

el papel pierde su color azul, quedando blanco, lo que indi~
ca que.el proceso es correcto.

Para comenzar el lavado de mano?, diremos que 8o llova a

cabo con un cepillo quirﬁrgico; ol cepillo puede ser esteri-~

10



B lizado é no, y con 1a ayuda de jabdn o cualqpier agente qui-
' mioo. Antes de ejecutar la tecnlch laa uflas deberan ser oora

Vtadas lo maa poaible y evitar tener padrastos en los dedos.

Lograno lo anterior procedemos a humedecer los brazos, =~
procurando mo jar hasta el codo, nunoa se debard 1nclinar los
brazoa hacia aba;o ui toear cualquxer obaeto a No: 8er que ==
sea’ el cepillo Para 1ograr esto existen en los hoapitnlea,
un mecanismo que por accxon del pie 0 rodilla cae el liquido
(agua con jabdn ¢ un agente qUImICO), a la altura de lon hom

bros, el cep%llo se encuentr& on gabetas especiales a un la-

do de donde sale el liquido.

Una ‘vez mo jados 1os brazos y el cepillo procedemos n ta-
llar las puntas de los dedos descendisndo hasta el codo, he-
cho esto se enjuagan los brazos y procedemos a sl 1avado, pe
ro ahora el lavado se hara hasta’la mitad del antebrazo, me-
vuelven a enjuagar los brazos & por Ultimo procedemos hacer-
un-nuevo. lavado, en las ufias y eb las manos ﬁnﬂcamente[ in—-—
°1§tiendo el lﬁvado en las uflas y en la uni én interdigital,~
hecho ésto soltamos el cepiilo ¥y se enjuégan las manos.

Ya que se han enjuagado los antebrazos y manos, se proce
de a baflarlos con alcohol o con un agonis quimico; para ssto
existen aparatos idénticos al lavavo quirirgico en donde la~
solucidn cae a 1la altura de los hombros con el fin de no ba-
jar los brazos, Hecho esto se secan los brazos con una toa -~
1la previamente esterilizada, la cual nunca dehbe regrosarse-~
de 1la porcién inferior a la superior.

Antes de hﬁber practicado el lavado, el parsonal ya tuvo

que estar vestido con su ropa quirdrgica no esteril, con cu-
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" brebocas y su gorro quirdrgico.

El personal qnirﬁfgico que practicd ya su lévado; proce=-
de a ;éstirae con la ropa quirurgica esteril y enguantérse -
laadﬁanqa. ' ‘.

Para ia preparacidn del campo quirirgico a incidir oxis-
ten;depaéihdas polemicas, varios auforea opinan que no 0@ ng
dgsarid‘précticar la aaepsia-momentbs antons de practiocar la-
intervbncﬁén; siempre y cuando el aréa quirdrgica haya nido-
lavada cﬁn solucidh de agua y jabdn durante varios dias da -
anticipaéién, gin embafgo se mencionard dioha técnica de -
asepsia considerandoss como una regla general de toda inter—
vencidn, -

El aréa quirdrgica primeraments debe ser rasurada do to-
do cabello o-bello que exista y ser lavada con agua y jabdn,
esto se lleva a cabo antes ds que el paciente sea incorpora-
do al quirofano.

Una vez que el paciente se encuentra en el quirofano y -

antes de ser colocados los campos opsratorios procedemos a -

-practicar la asepsia de los tegumentos; para esto nos ayudu-

mos con una torunda de gasa empapada de un agente quimico, ~
dicha torunda se sujeta con un portaagujas,

El procedimiento es el siguiente, la torunda se coloca -
en gl c¢entro del aréa quirmirgica y con movimientes rotato —-
rios la llevamos a la periferfa. Este procedimiento se llava
a cabo varias veces: tantas veces se pruactique, tantas veces
ge usard torunda nueva.

Obtenido lo anterior se procede a colocar los campos ope
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ratorios e inmediatamente sabana hendidé; teniendo presente~
que‘ una vez colocada eaté dltima todo esta ;Listo para reali=

zar la intervencidn.

13



CAPITULO  III

INCISION.

Ta incisidn proviene del 1at1n 1nctdere =
cortar, por 10 tanto tiene por objeto practicar 6l corte y -
separacion de los tegumentos y planos blandoe.como primer(-- )
tiempo preparatorio de la tébnica por desgfrollar. Dichas in
cisiones se pueden practicar con cualquier instrumento de —=
didresis; como es el bistur{, tijeras, sonda, etc,

Como hemos aprendido en tdcenicas quinirgicas, desaribi -
mos las intervenciones por tiempos. Y por lo tanto el primer
tiempo es generalmente la incision, para dicho tiempo deben-
seguirse ciertas reglas.

Una incisidon se debe practicar en un solo trazo, perpen-
dicular a los tegumentos, y por dezlizamiento, con una ampli
tud, direccidén y forma nececaria, a la profundidad requerida

vy de ser posible que tenga un apoyo g¢seo.

Recordemos que 8l bisturi se toma con firmeza, pero sin-
tensidn, cualquiera que sea la forma en que se use. No debe-
asirse rigidamente, de manera que haga temblar la mano, 0 ~-
gue pueda influir en el movimiento necesario para lograr una
incisién limpia y atraumatica.

El bistur{ debe tomarse o empufiarse segiin la incisidn a~-
practicar, ya que, hay que recordar las relaciones tegumenta
rias para planear la direccidn, forma y amplitud de la inci-
sidn.

El bistur{ se puede tomar do muy diversan formas nogin -

14



..8ea la 1ncia%on ‘que se practiqye 1a ‘primey forma o8 empnﬁnr ”
el biatur{ en forma de pluma da asor1b1r, esta forma .de empy
fiar el blaturl ‘nos alrve para praeticar pequeﬁos trazos ¢ in

-e131ones. ,

la segunda forma es tomarlo ¢ empufarlo como garfio;(es-
t4 forma es con el fin de hacer una pequefia inciaidn én 18 -
que ge ieﬁuiéfa controlar la profuhdidaa.‘

'ﬁnd tercera forma es embuﬂarlo como cuchillo de mess, es
te tipo de empuﬂédura nos sirve paré vracticar inoisionos am
plias; '. ,

1a. cuarta y d1tima forma de empufiadurs es tomarlo con la
palma de la mano, esté téonica'aa muy poco ebpleadé an oiru-
gla dentali ya que s utiliza‘para la ampgtacién de.hiembros.r

AL ﬁlanear la incisidn se decide si su forma sefa recta,
ourva 6 ﬁixta; su topografia, de acuerdo a la intervencidn a
fealizar}‘su amplitud, debe ser suficientemento amplia, para
no sacrificar la comodidad quirﬁrgioa; su profundidad, estd-
dada por las relaciones profundas anatdémicas de la region, -
Todo esto es con el fin de realizar una intervencidn deéeada
sin lesionar, innecesariaments, Srganos nobles,

Ya se han considerado los elementos anatomo - quirﬁrgi -
cos de una incisidn, ahora veremos lan razones estéticas.

Los.factores anatdmico - estético daben de complementar—
se 1o méa posible entre of, para obtener una cicatriz lo mas
aceptable para él paciente y la sociedad. Eato s3a obtiene si
guiendo los pliegues de la piel y que sea paralela a las 17~

neas de fisura de Langer $ 1i{neas do tension. Talan l{neas -
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gon fdcilmente visibles con la ayuda de una lupa. Cuando el-
corte se hace paralele a las lineas, obtenemos una cicatriz-
dalgada grn{tida, ya que la direcoién que se sigue es la mip
ma de los faso{culoa fibrosos de tejido conedtive del coridn.
No solamente podemos tomar en cuenta las 1{neas de Ianger; -
la incisiqnvtambien 8se puede 1levar a cabo en arrugan natura

les, linea de ihseroién del pelo, a lo largo de 1as uniones-

muéoéuténeas; 0 en las regiones sSombrsadas como el raplisgue

nasolabial y la zona submandibular cervical.

Lé dirsccidn della ineisidn es de izquierda del operador
a derecha o de arribs a abajo, ya que de esta forma se visua
liza mas el campo y se facilita la incisidn. Cuando se prde-
tica una incisidn amplia se ayuda el operador con los dedos-
indfce y pulgar de la méno izquierda; en sentido contrario a
1a direccidn de la incisidn; los dedos se van corriendo a me
didé que el bistur{ avanza, con el fin de sujetar loa togu--
mentos y no perder las relaciones de corte.

Esta es la forma cldsica y mas usual de practicar la in~
cisidon, pero no siempre se prdctica este método, ya que hay-
otrap formas de realizarla; puede hacoerse con tijora, en for
ma de hojal, o bien por tranfixidn. Eotd dltima consiste en-
empufiar el bistur{ como garfio y se hunde en el espesor de -
los planos blandos, cortdndolos de dentro hacia fuera; lu ma
no derscha empufia el bistur{ y el dedo anular sirve de topa-
para controlar la profundidad del corte.

Cuando la incisidn no ha sido lo suficientomente profﬁn-

da, es decir, que no llegd hasta la zona de excercsis, se re
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ourre & la diseooi6n‘rom&- practicandose con tijeras, pinza-
roma, biatur(, porta-agujas, e inclusive con el dedo enguan-
tado del cirujano. .

Eate tipo de corts Se lleva a cabo désgarrando los teji-
dos tisulares que no fueron cortados al practicar la inci -
sidn, dicho desgarro tambidén debe seguir las reglas d0 una -
incisidn. Con esta téonica logramos llegar @ la zona de axce
resis sin lesionar drganos nobles y sin llegar a traumatizar
o lesionar el drgano a excidir.

la técnica e8 introducir un instrumento con la menor pre
8idn sobre el tojido y después retirarlo conm la mayor pre —
sxon sobre el tejido a desgarrar; ejem: introducin el porta-

agujes cerrado, sobre la herida y retirarlo abierto.
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CAPITULO

denota'que

v

SUTURAS.

Del lat{n sutum = supino 'y de Suecre = goser,--

‘tiene por objeto reconstruir los planos ineididos

pare favorecer la cicatrizacidn,

Al igual que la incisidn la sutura debe reunir los a{ --

guientes requisitos para ser considarada como una sutura adg

cuaday

40

60

Que una tejidos de la misma naturaleza, con coto~

quiere decir que la sutura se llevars a cabo por-

planos, reconstruyendo los distintos elementon -—-

k4 -
anatomicos.

Que dicha sutura por planos sea perfecta a modo -

de que- no quedsn espacios muertos.

Emplear la clase de sutura y material adecuado --
para la finalidad que se requiers.

Que la sutura sea llevada a cabo en una herida --
limpia, desprovista de codgulos, tejido esfacela-
do, o desprendido de sus bordes y con una perfec-
ta y definitiva hemostasis.

Que los Qudos de la sutura, no toquen los bordes-

de la herida, para que el exudado o cuerpos oxtira

fios no se retengan en el nudo y retarde la cica -

. 4
trizacion.

Que los puntos sean equidistantes entre s{, an -~

cualquier punto que se practique.
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Para reunir los requisitos anteriormente desoritos debs-
mos tomar enkcuehta que el material de sutura se divide on ;-

abeorbibieé y no absdrbibles.

Los-matarialeb absorbibles son de origen bioldgico: como‘
1o es el catgut.

Para:muehos autores el nombre de catgut lo cohsideran —-—

inadecuado yaAque este material se hace de la capa Serosa ==

. del ihtéstino de borregos. Se fabrioa simple y crémico, esté

¥ltimo material se absorbe mas lentamente seglin sea el grado
de cromo que contenga. As{ encontramos catgut (crdmico) que-
se absorbe en 15, 26 y 30 dias.

Los materiales no absorbibles son de origen vegetal, ani
malk mineral é sintéticos; los de origen vegetai; son los hi
los manefactufadds con.fibras de algodén o lino; los de ori-
gen animal, son la seda y la crin de Plorencia; los de ori -
gen mineral (metdlicos) son los alambres de acero inoxidable,
de oro ¢ plata; y los de Qrigen sintético son derivados de —
la celulosa, como 1o es el nildn o el dermaldn, estos Ulti--
mos tienen la ventaja de ser mds resistentes y mejor tolera—
dos por los tejidos.

Los materiales de sutura absorbibles se ocupan cuando el
punto es perdido, es decir que quedan anglobados en el espo-
sor de los tejidos y tienen que ser absorbides, sin embargo-
pusde utilizarse material no absorbible, cuando se desea que
la sutura ssa perdurable como es en el ligamiento de vasos,-
suturas en tendones, suturas deeams, otc. ESto ltimo no oig-

nifiea, que no se pueda usar material absorbible para dichos
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‘casos. Nunca se debera practicar una sutura ‘de material abse

sorbible en tegumentos, pues al smer absorbido dard como.re -

sultade una cicatriz defectuosa.

Aotuéimente en cirugia, se prefisran los materiales de

3

=

sutura inabsorbibles para la piel, mucosas y capas profundas.

81n embargo, se utullzan todav{a 1os materiales absorbihles-

para las capas no superficiales,

~ Ya hemos observado que tipo de material se ocuparé an =

los tejidos incididos, segin sea el requerimienta,necesério-

o el eriterio del eirujano en dicha intervencidn; pero no —-

hay que olvidar que cada plano por reconstruir requiere una-

Punto
aislado

Sutura
de
tegumentos.

' 4
Sutura de

Suturq de
tension

Sutura' de
oclusion o

Lde jareta.

afrontamiento.

 puntada adecuada, asi Que se clasifican en:

-

Sutura o surgate

continu

. Be Sutura de
Sutura o surgete tegumentos,

discontinua.

Sutura en punto [Sutura de
de U, musculcs.

Sutura en punto [Sutura de
de X. aponeurosis.

{ Puntos de CushingfAparte de a

o de Conmel, frontar los
planos sir-
Se emplea en ca |ven como me
sos de que los= |dio da ado=
bordes de la he |samiento de
rida se sneuen™ |dos superfi
tran muy separa cies.

dos y por tal -

motivo se tenga que hacer ---

gran tension para aproximar -
los,

{ Para llevar a cabo suturag --—

oclusivas c1rou1area an perfo
rag¢iones o ped{culos.
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Como vemoa el punto aislado 1] el machote de todos’ los -
puntos oxiatentea en oirugia Y el buen desarrollo de este -
punto noa facilitard el desarrollo de 108 demaa A continua~

. ion se describe la tdonica de 1levar a cabo el punto aisla-
do, para esto se s1guen cinco pasos que son:

l°) Se toma con las pinzas de disecciéh el borde de la =~
herida opueato al operador ¥ se atravieza la aguja a unog =-
2 o *3 mm. d1atantea del borde; la direccidn de la aguja debe
ser perpendicular a 1a herida y la trayectorig, eg de la gu-
peffiéié a la profundidad hasta pésar uﬁ tercio de la aguja.

2°) Hecho lo anterior se suelta la aguaa, se toma de su-
tercio inferior que se encuentra en la profundidad y se atra
vieza la parte faltante (dos tercios; medio y superior)

3°) Procedemos a atravezar el borde de la herida cercanc
al operador, se toma el borde con las pinzas de diseccidn Y-
se introduce la aguja de la profundidad a la superficie a mo
do que sglga 2 ¢ 3 mm, del borde de la herida, hasta pasar —
su tercio inferior, perpendicularmente a la herida.

4”) Soltamos la aguja y la tomamos ahora por la sﬁperfi-
cte para pasar sus tercios faltantaes,

5°) Procedemos & practicar el nudo, para cerrar sl punto.
Existen varias tdcnicas de llevar a onbo el nudo, se hard —-
mencidn de la técnica mas comin al finalizar el capitulo,

Los surgates (sutura continue y discontinua) se llevan a
cabo realizando primeramente un punto aislado, el extremo —-

1ibre iel nudo so corta y conservamos el extramo principal -

para comenzar la sutura.
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El]aurgete‘cont{dub‘ea una cdhtiﬁnaoién de puntos aiela-’v
dos pero siﬁ ser interiuﬁpidoa an su trayectoria;'al llegar-~
al extremo opuesto ée ia'herid&, de jamos el extremo del hilo
por fuera de la dltima. puntada, corriendole poE el ojo de la
aguja de manera que queden dos cabos para practlcar el nudo~
como observamos en la fig, 1V - 1. Observese en la figura, -

‘que las gazas de regreso-quedah diagonalments en la her{da.

¥ /77T

FIG, IV ~'1
El surgete discontimio 0 punto de colchonero es iggal al
anterior, con la diferiencia que log puntos aiélados son in-
terrumpidos, ya que las vueltas de -regreso se fijan por me -

dio de gazas cruzadas, quedando dichas gazas perpendicular -

mente a la herida. (Fig. IV - 2)

7/
FIG. IV - 2

El punto en U es la cqntinuaoién de dos puntos aislados-
y paralslos entre s{, la forma de llevarse a cabo es practi-
cando primeramente un ﬁunto aislado sn la forma habituazl; no
g8e dobe practicar el nudo, hecho lo anterior se vuslve a =——-

practicar un punto aislado pero en sentido inverso (ntrave -
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de:sangré; Dicho proéea@ éd’inicia con la oonsfrigéiénkdel‘fl
vaéo.y 1a formacidn de un tapdn hemos t4+4 0o temporal de pla-
quefas; seguido por la conversidn del tapdn en codgulo defi-
nitivo.

k ﬁasoconatriccién local.- la constriccidn de una artario-
la lesionada pﬁgde ser tan marcada-que se oblitera su luz, -
dicha constriccidn probablemente se debs a la serotonina ¥ -
otros vééoédnstrictorés liberados por las’plaquetas que ge -
adhieren a las paredes de los vasos dafiados. Dicho mecanismo
es idéntico para arterias de gran calibre cuando son sacecio-
radas transversalmente, pero no es excusa para retrasar la -
ligadura del vaso dafiado. Cuando una arteria es seccionada -
longitu&inalmente o irregularmente no presentan comstriecion,
por lo que no se ocluye su luz arterial ol sangrado conti-
nia,

Tapdn hemostdtico temporal.- cuando un vasc sanguineo es
daflado sl endotelio se destruye y &8 expuesto un estrato sub
yascente de‘colégeno. El coldgeno atras a las pladuataa, laa
cuales se adhieren a 61 Lioerando serotonina y adenosindifog
fato (ADP). El adenosindifosfato atrae rdpidamente a otras -
plaqﬁetas ¥ ve forma un tapon laxo de plaquetas agregadas.-
Dicho tapén no 6o afectado por las dosis usadas clinicamente
de los anticuagulantes heparina y dicumarol.

Mocanismo congulante.- el tapdn laxo de plaquetan (tnmpg
ral) es juntado y convertido en el codgulo definitivo por la
fibrina. El mecunismo de la coégulacién, responsabla do la -

formacién de fibrina, implica una serie compleja deo reaccio-
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nes. La complej%dad del eistoma ha eido eomplmcada por varia
aiones en la nomsnclatura, pero - la aeeptacion de un s1atema—
nunérico para los diferentes factores ooagulanteg ha simpli-
ficado 1a aitﬁasién, obBervese ol ouadro V - 1. .
la principal réaocién en la coagulacién de la sangre es-—
la conversicn del fibrindgeno, en f\brina. (?1g. Vv ~2), las
moleoulaa de fxbrxna se poltmerizan para formar una malla la
xa de fibraa 1n§olubles entrelazadas, dicho polfmero es con~
fartldo au un aggegado denso y apretado,. por la formacidn de

enlaces cruzados ocovalentes. Y que es catalizada por el fac~—
tor XIII.

CUADRO V - 1

SISTEMA NUMERICO PARA DESIGNAR A LOS
- FACTORES DE COAGULACION DE LA SANGRE

FACTOR

I FIBRINOGENO.

11 PROTROMBINA .

111 | TROMBOPLASTTWA.

v CALCIO.

v PROACELERINA, PACTOR LABIL
GLOBULINA ACELERADA.,

VIt PRECONVERTINA, ACPS, FPACTOR
ESTABLE.

VIII FACTOR ANTIHEMOFILICO FAH, FAC
TOR ANTIHEMOFILICO A, GLOBULI-
NA ANTIHEMOPILICA (GAH).

1X COMPONENTE * TROMBOPLASTINICO DEL
PLASMA (ctp), FACTOR DE CHRIS-
TMAS, FACTOR ANTIHEMOFILICOH B.

X FACTOR DE STUART - PROWER.

XT ANTECESOR TROMBOPLASTINICO DEL ~
PLASMA (atp), PFACTOR ANTIHEMOFL
1IC0 €.
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XIT

PACTOR. DE HAGEMAN, PACTOR VITREO
©oxan

FACTOR ESTABILIZANTE DE LA FL|

BRINA, 'FA'crnoa‘ DE LAKI - LORAND |

. FIGURA V ~ 11

_ SUMARTO  DIAGRAMATIGO DEL MECANISMO *COAGULANTE,
XI1I
. TROMBOFPLASTINA

E LOS TEJI-
S

(VIA INTRINSICA) (v_m' EXTRINGICA)

Ca++ FIBRINOGEHQ,

LIPIDOS
v .
PROTROMBINA ———————®TROMBIJA——>

FIBRINA
( LAXA)

XLII
FIBHINA
{ APRBTADA )
Lg.conversi6n del fibrindgenc on fibrina es catalizada ~
por la trombina; la cual es formada, a su va:; por su procur
sora oir@ulénta; la protrombiﬁa, medinnte la sccidn del fae-
tor X aot{vaﬂo; EL factor X puede ser activado por reaccio -
nésVAue preceden a lo largo de.cuslquiera de dos vias, una -
intri{ngeca y 6tf€ extrinseca;

- La reacoién inicial de la via'intrinseca es la convar --
8180 del factor XII inactive en el fnotor XII activo, dute ~
actfv# al'fuctor.XI;~el faotor XI activa al factor Ix; el --
faptor IX activa al faotor VIIT y fate activa al faotor X. -

En preaencﬂu do 1{pidos de las plagquetas de catt

y al Tactor
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;V, al,fsctor X activado catqliza la coqveraion ds protrombi- :
na en tromb1na..i3? C . ,
La via extr{nseca 1mplxca 1a- aotivaoion del: factor x di-
__rectameﬁte por 1a.tromboplast1na du los tejidoa -un,complejo
-flipoproteico liberado por 188 paredos de loa vasos sangum
neos y otros, teiidos dlversos cuando aon 1esionados. la’ acti
,vaeion ea catalizada por ‘el factor VXI En prasencia, de Ca
y faetor V* el factor x activo ‘cataliza’ 1uego la conversion—
da protrumb\na en trombina. La xromhoplastina de 1os tejidoa
puede ‘satisfacer los requerlmientoa de llpidos de. esta catd~

lisis y. no se neceaitan 1os 1{pidos de ‘las plaquetas, oomo -'
en. el ©as8o del sistema intrinseco.

1

Meoannamos,anticoagulantes.--la tendencia dé la éaﬁgre -
a coagular esta en. equilibrio in vivo por.un, numero de rely -
p a limitantes que txenden a impedir la coagulaoxon den~
tro. de vasos.sanguxneos ¥y & la destruccidn-de cualquier cod-
gulo que se forme.,Estés reacciohes.incluyen la - liberagion,
de ia sangre coégulénte; ﬁe<subatané1as‘que‘impiden'la cbagu
lacidn ulterior y la remocidn por.elh{gado de algunos facto-
88 aoagulantes activadés;;El.aporte de factbfes coaguléntaa
tambidn es reducido al grado de que:son consumidos durante -
la congulacidn. Observemos que también.Qx{stg’en el»dﬁerpo -
un~aiatema~fibrinol{tico;-el-euél limita el procaesc ds coagu
lacidn,

Lu plasming o fibrinolisina es al componente -activo del~
sintama fibrinol{tico, dicha enztmn‘no 86lo lisa a ln fibri~

na, ¢ino que tambidn ataca a los factores V y VIII, nu{ como
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i al ttbrinogeno, oon lxboracion de ﬂubstanoxas de eate que - ==

'znhiben a la trombxna.

La.plaamtna o' fohr1nolisina ae fotnn a: partzr'de su. pre-

: oadente inacttvo. el plaaminogeno, por actmvadorea que pare-

cen inolu1r a.Bubetanciaa de los teq1dos, el factor XII aot1
vado y a la’ trombiha.
la. relanion existenta antre nada proceao, que interviane
on. 1a hemoataais se" reaume en la figura V - 3.
PIGURA V-3
RESUMEN DE ' LAS REACCIONES QUE INTER
VIENEN EN 'IA HEMOSTASIS

LESION DE: LA PARED
o " DEL VASO. SANGUINEO.:
N I

CONSTRIGCION.

) —3
. COLAGENO, TROMBOPLAS TTNA
; “‘--;~\~<<;//4DE LOS TEJIDOS.
_REACCIONES DE ' '

ACTIVACION DE -
. LAS (PLAQUETAS. LA COAGULACION.

AGREGADO LAXO

AGREG TROMBINA.

E . PLAQUETAS, S

Qf’equ . . P

TAPON HEMOSTATICO .| TAPON HEMOS

TEMPORA-IL. » -{ TATICO D E

- ' FINTTT

' VOC N
{

®Lla flecha de guiones ’ © REACCIONES

. indioa xnhmbioion..

LIMITANTES.
uAnt?coagulantes.-.la hepariha es un potente anticoagulan
te que’ se enouentra normalmente en ol -cuerpo y que se oncuen
ira ¢ompuesta por una mezola de mucopolizacdridos Hulintados

con reaoqnon’fuertemente.acida»y una gran. carga electronega-
tiva,

. Eatd. actia-impidiendo le activacidn del factor IX y- jun-
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'co oon un oofactor plaamhoo,dnhibwndo la aoc’ion de la -

}protroqbina. . ‘ . IR R

s protamxna que ‘a8 una protdfns aItamante basxoa forma—

tap. complejo 4rreveraible'con la hopcr\na y 8sa'usa olxhioamen
ﬁte para nautralzzarla.

La heparana se enouentra en, loa granulos de 1oe bauéfi -
los circulantea y,nn los granulos de las celulaa cebadua.
La coagulacion pueda sar impedida, in ViVO« 91 26 814mi <

na el Ca+* de la aaﬂgro por adicion de euhstancias como los-

.oxalatos Que forman al'igual ‘que los’ citratoa 4 otros agen--

tes qualantes, saxes 1nsolubles que fijan ca .. 108 derivndc

a de la\cumarxna como es el dicumarol - inhiben por competenc1
a al v1tam1n K. d10ho vitamin. oataliza la slntesxs de pro —
tromb1na y de los: factores ViI, IX y X Los der1vados de la-
cumarina. son. usados amplxamante como anticoagulantes.

Anormalmdades de la hemostasis.- in.vivo un n1ve1 ‘de Ca
plasmétioo suf1c1entemente bajo, para interferir’ con la ooagu

lacidn sangulnea,.es 1ncqmpat1ble.con~1auv1da, pero enferma-
dades hémorragfparas‘debidan a defﬂoiuﬁciaa.selectiVaa de-ca
ai mbdoa«ios otros fgctores.éoagulantnsvson deséritas en 8l-
cuadro V - 4. I

La abuoreicn de vitamines K, junto- con la de otros vita-
mines liponolubles;iesté deprimida en-la ictericia obstructi
va, debido a ia falta de bilis on el intestino y la conng -~
cﬁente dgprosidn en la absorcidn de las grasas. El abatimien

to resultnnte de la sinteeis do protrombina puede caucar el-

desarrollo de una tendencia importante a sangrar.

Una diominucidn en la cantidad normal de plaquetas causa
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que la retraccion del coagulo sea deficiente y por lo conaoa
cuente la vaaoconstriocion del vaso 1esionado gea de mala 1)
lidad -El. smndrome 0115100 resultante (purpura trombocitcpe~

nica) eata earacterizado yor faoil magullabilidad y milti -

‘ples hemorragias subcutdneas. Sin embargo el nimero de pla-—

quetas.puede ser normal’ pero puede ser qus dichas plaquotas~
sean anormales de alguna manera (purpura trombastenice)
Se le da el nombre de trombosis a la formacidn de codgu-

los dentro de los vasob sanguineos, y qﬁiza se deba a la ciy

culacidn sangufnea lenta ya que dichas personas =on muy pro=~
pensas:a adquirir dicha enfermedad, tensmos como ejemplo: en
las venas de las pantorrillas despuds de las opefacighes y -
al parto, porque el flujo lento pormite que los factores coa
gulantes -se acumulen en luger de sor retirados., Tambidn se -
presentan:en vaéos tales como los coronarios y las arterias-—
gerebrales, en sitios doude 1a intifma esta lesionada por pla
cas arterioesclerdticas y sobre lan areas de lesidn en el en

docardio.

Dicho trombo muchas veces llegu o soliar particulns pe—-

queflas, las cuales se-denominan embolos.

Cada una de las circunstancias mencionadas anteriormonte

deben de tenerse en cusnta para tratur de modificarloes, o --

utilizarlas para facilitar la hemosnitusig.

La hemostasia pueds ocourrir exporténea amernte, cuando la -

rerorregia proviene de pequofos vanen qua se obliteran al —-

retraorsa, o por la accién del codgulo que obra a manora de-
tapén cerrando su luz, siemprda y cuando el tiempo de coogule
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GUM!RO Ve 4.

ENFERHEDADES DEBIDAS A IA DEPICIENGIA
DE .10S DISTINTOS PACTORES DE LA - COA=-

S . ~GULACION: ,
“ DEFICIENCIA SINDROME CLINICO. |.  'CAUSA . '
" DEL S o Co
FACTOR : B
I - APIBRINOGENEMIA. AGOTAMIENTO DU -
, , RANTE LA TOXEMIA
DEL EMBARAZO CON
SEPARACION PREMA
. TURA DE LA PLA =
CENTA; TAMBIEN -
L CONGENITA (RARA)
I HIPOPROTROMBINEMIA | SINTESIS HEPATI~
( TENDENCIA HEMORRA | CA DISMINUIDA, -
GICA EN LAS ENPER= | USUAIMENTE SECUN
MEDADES HEPATICAS). | DARIA A LA DEPI-
CIENEIA DE VITA-
MIN K.
Vi PARAHENOFILIA. CONGENITA. .
VII HIPOCONVERTINEMIA. .| CONGENITA,
VIIiT HEMOFILIA A (HEMQ | DEFECTO CONGENI-
~ FILIA CLASICA). TO DEBIDO A UN -
‘GEN ANORMAL EN ~
EL CROMOSOMA X;~
.‘LA.ENFERMEDAD SE
TRANSMITE POR,~-
TANTO, COMO UN ~

CARACTER LIGADO-

AL SEXO.

HEMOFILIA B (EN-—- CONGENITA.
. FERMEDAD DE CHRIS- e

TMAS )

X DEFICIENCIA DEL -- CONGENITA.
FACTOR DE STUART -
PROWER.

X1 DEFICIENCTIA DEL ATP.| CONGENITA.

X1I RAZGO DE HEGEMAN, CONGENITA,

¢ién son normal, pués de lo contrario ms recurrird & modios -

toerapouticos modificadores del factor quo impide la congula-

cidn.
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Cuando la hemorragia dcurré"en'un V£doida‘ﬁayor caiibre}
vla hemostasis no se afactda rapidamente Y por lo tanto ten '~
drs que sar lograda medxante el amploo de diversos prooedi--
mientos de acuerdo con la intensidad de’la hemorragia; tales
procedimientoa son: de origen qﬁimieo, biolﬁgico y t{aio00.
o Medios quimicos(- hemostﬁticosg que son clasificados en:
coagulantes y vaaoconstrictor.

' Los coagulantea ayudan a 1a formacidn y retraccidn del -
coagulo, de los cualas encontramoa el psrcloruro de hierro,
el dcido oxallco, el dcido tdnico, etc.

Los vasoconstrictores actian disminuyendo el calibre del
vaso y por lo tanto su -obliteracidn; entre ellos encontramos
- 1a adrenalina, spinefrina, la antipirinas, ete.

Medios bioldgices.~ de origen orgdnico, como la espuma =
de fibrina, la albimina, la grenetina, la celulosa, etc.

Dichos medios {quimicos o biologicos) homostaticos, se -
utilizan, generalmeunts, en aplicacién‘local

Medios f{sicos,~ son los mas usedos e importantes. Apli
cacidn de bajas tomperaturas provooando vasoconstriceion, Y-
aplicaciép de altas temperaturas; termocauterio, la electro-~
coasgulacidn y la electrodesecacidn, actian carbonizando los-
tejidos, formando una escara dura 8 manera de taponamiento -
en la luz del vaso seccionado.

Presidn a8 otro de los medios de los que sa valo la ciru
gf{a para producir hemostmais, pudiondose llevar ¢ cubo, por-
compresidn digitnl directa vobrs la herida o sobra ol trayec

to del vazo, con empleo de torniquate, del garreto homootdti
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‘fco, o de. la banda elaatica de Esmarch. o
‘ Exiaten laa pinzas para ooasionar la hemoataaia por pre-
sion. aln tener que estar el ocirujano o el ayudante preaio-- :
nando-el vaso. EL taponamiento es otro recurso, pero a este-
_se. le asocia la accidn de un agenfe quimico o bioldgico.
la manera maebeegura y propiamente quirdrgicﬁ de obtener
hemoétasis, es por medio de la ligaduia del vaso que nangra,
ya'qué solémehtq se uaapén los procedimientos descritos ants
riormente como med?oa'de urgencia.
la ligadura de vasos son efectuadas bajo tres condicio-~
nes especiales que son: que el vaso este seccionado y pueda-
ser pinzado, que se efectud la cldsica ligadura previa, como
medio preventivo para evitar la hemo}ragia durante el tiempo
quirﬁ;gibo, o cohibirla a distancia cuando no se pueden pin-
zar los extremos sangrantes.
Fl primer ?aso gse logra mediante la ligadura por pinza--
miento, efectuandose en cinco tiempos:
1°) Pinzar el extromo del vaso.
2°) Se pasa el matorial de ligadura (catgut o seda), ro-
deando ei extremo por,ligar, para 1o cual es necesario colo-
car la pinza perpendicularmente a loa planos.
3°) la pinza se luxa paralelamente a los planos con obje
to de hacer oobresalir el extremo y poder bajar el asa lo ~—
mas posiﬂle.
4°) Aqui‘os donde practicamon ol nudo, (la forms de como
es 9l nudo es igual al que se prdotiocn cuando terminumes de-~

suturar) para hecer la segunda vuslta deol nudo retiramos las
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pinzae.

5°) COrtar loa oxceaoe del material de ligadura.

Heoho 10aanterior<hemoe obtenido qpe el vaso deje de san’
grar, pero se dan casoa de que el ‘asa ya anudada se oorra, -
dejando el vsso euelto ¥ sangrante, por lo cual sg rocomien-
da ocolocar un punto de tranafix}on, esto consiste en f1jar -
el'vasé éi‘tdgumento mas oereano.

Otra’ ‘forma es practicar la previa ligadura ¥ ligadura a=-
distancia- esta tecnica comprende dieg tiempos que son los -~
slguientes.

1”) Se refiere a las relacionea tegumentarids’que‘se.de-
ben tener en cuenta para practicar la incisidn, no.debemos -
olvidar que la 1{nea de corte tiens que ajustarse a las con-
diciones de comodidad .quirirgica, sin apartaras de las re --
glaé1generéles dadas para practicar las incisiones,

2°) Se refiere a la incisién, su forma, direccidn, ampli
tud y profundidad, todo adecuado & las- condiciones anatémi-—-
cas y a la intervencidn a realizar, oués es 1dgico pensar -—-
que una incinidn fuera de lugar, o pequefi,. dificultaria las
maniobras necesarias para cfectuar la ligadura y ﬁna inei -~
sién demasiado grande resulta inttil. Lo mismo resulta en —-
profundidad; poca profundidad no permite un buen acceso, en-
tanto que demasiada profundidad hece perder las relaéiones -
anatémicas e inclusive llegar é daflar elementos nobles,

3°) Localizacidn del vaso por ligar y para esto debemos-—

tomar en cuents las relaciones anatdmicas profundas de dicho
vaso.
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4 ) Aielar 01 vaso de. tojidon adyaacentes.
5 ) Bl vaso ao coloca sobre ‘una’ zonda acanalada con el -~
“fin de nnneiarlo libremente.

6°) Una vez cargado dicho vaso se donuda de su tinica ox
terna, pg:a ‘lidrarlo della inervacidn simpdtica o vasomotora
y éQitar el ﬁeligro de que degensere on todo su'trayeoto ¥y no
,hnata ln colatoral uaa proxima, ya qua la ligadura ojerce -~
praaion aobro ‘o1 vaso, causando una excztac1un vasomotora.

' 7 ) Se pasan cuatro asas de matertal de ligadura, separa
das entre s{ 3 0 4 mm,, a manera que existan dos medianas y;
dos distales al punto donde se seccionari el vaso, para que-
ai.éortarlo; cada cabo contenga dos asas anudadas.

8" ) Se -anudan las asas por el procedimiento habitual y -
8é cbrté;el ex&eso de material de l{gadura.

) Se.seociona el vaso en el centro de las dos asas me-
dianas esto se hace si es necesario interrumpir definitiva-
mente -1a irrigacidn sanguinea.

Cuando se desea interrumpir por un periodo, la irriga --
cion eaﬂgu{nea se liga el vaso con material absorbible, una-
vez que se absorbe dioho material, el trombo del vaso se ab-
sorbe o se adhiere a las paredes y la circulaciéﬁ se reesta=-
blece. Pero el poroentéje de dicho procedimiento es muy bajo
ya que el vaso trombosado muy pocas veces suele ser apto pa-
ra la circulacidn,

10°) Reconstruccidn de planos incididos.

No siempre omia indicada la ligadura de un vano, ya gue-

cuando no existe circulacidn colateral, lo mas indicndo es -
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'antmf dicho vﬁao;' ‘vero cuando’ las paredes ofracen un npo'c”v'
'to tortuoao o lon oaboa hnn quedndo aoperados, debido a la ~
'perdtda de aubatancia. es indispensable practicar un injertq“

‘dicho injerto se lieva a "eabo tonando un podazo de venag; go-
-neralmente de vena aafona.

Dieho‘injgrto.ofreoo un cuidado, ya qué hay que recordar

que la t?onboguinasa o8 ol principal elemento en la forms —-

cidn del codgulo y que proviene de la destruccidn de células,

‘por 1o tanto, cusnto mis se traumaticen las paredes del vaso,

grihcipalmente la pared endotelial, habrd mas oportunidad de
produciré‘ tromboquinﬁaa y ol beligro de una trombosis serd-
inminente, Otro factor.que s# debe tomar en cuenta.es la con
ser#acién'de la integfidad de la pared endotelial, pues cual
quier alte:acién, discontinuidad o aspsreza de dichas capa, -
favorece la formacidn del codgulo, ocasionando el cierre de-
la 1&2 del vaso. Un dltimo facto; e8 la presencia dé cuerpos
extrafios en gl'intérior del vaso, ya que es otro factor de -
la formacidn de el coﬁgulo.

Como hemos visto anteriormente la sutura de un vaso, re=
quiers una desfreza muy amplia, para no interrumpir la co ==
rriente éirculatoria por mucho tiempo, y exponer los tejidos
a 18 muerte por falta de riego.

la téonica que as nigue es la cldsica sutura termino-ter
minal, con las caracter{zticas para tan especial caso, Y ge-
requiere dol'siguiente material: las agujas deben ser reotas
atraumgticaa, enhebradan con aoda torsal de 5 6 6 coros, con

una longitud de %0 ecm. y lubricadas con vaselina blanca; di-
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‘dho‘ﬁﬁterial se mantendra en la vaselina blanca hasta el mo-
'mento de ser usado,

Portasuturau- 68 un instrumento que airve para coaptar -
los caboa del vagso seccionado y, fijar la lfnea de autura. Pa
ra la intarrupoxon de la oorr1ente circulatoria se usan dos-
pinzas sarrafine ] bulldog.

La tecnloa que .se 8igue para la sutura de un vaso es la-
éig@lenta,.se empieza‘por localizar el vaso por reoonstruir-

vy aislarld, para colocar las pinﬁas a cada cébo, a una dis-

‘tancia de tres centimetros, primeramente debe de pinzarse el

cabo céntral y posteriormente el distal y a cada cébb’se va-
cia su contenido por expresidn. Una vez lograda la hemosta——
sis, se seca lo mejor pesible el campo para cblocar una com-
presa ds gasa, por'dabajo del véso, ento es con el fiﬁ de -~
aislarlo y poder mansjarlo mejor. La arteria se hace plana,

a manera de cinta; 8i la seccidn es incompleta, se hace en -

su totalidad, eliminando las parades desgarradas, dejando un

corte transversal limpio. Esto se obtiene denudando el vaso-
en susg exﬁremosj con ayuda del dedo pulgar y el indfce se ti
rade la capa 6 %tuUnica. edventicia ¥y 8e corta al raz de las —-
ofras ﬁos capas, al practicar el corte sa vuslve el rasto de
1a ténica adventicia hacia atris de jando él descubierto la ~
tunica media.

No‘se daebe practicar la sutura oin antes estar soguro de

que on el interior del vaec no exioten coagulos, exprimiendo

. con puavidad cada uno de 1oB cabos para arrojar cualnuier --

cofgulo que pudiera haber quedado, enseguida lo 3o08tanemos -
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_do un extremo y se seca su salida con gasa. teniondo culda&o :

de no’ tocar el: andotelio para no alterarlo- enseguida se des
jan- caer unas gotas de aoaite de 6liva estéril, en el 1nte-—
rior de la luz del vaso. para posteriormante exprimirlo Y ss

carlo, dicha maniobra biene por objeto eliminar exudadoa que

»oontgngan tromboquinasa y a la vez lubricar la capa end&ie--

lial parg'protegaria de la desecacién.>durante la maniobra,=
Hecho lo anteriorments descrito en amboa'oabos; se'piooado a
tomarlos mediante sutura ¥ lo mas per{mo ﬁosibie ai borde,

tres puntﬁdas de refersncia { equidistantes entre‘sf )}, empg
zando de fuera hacia dentro en uno de los muﬁoneé ¥ de den==
tro hacia fuera en el antagdnico; dichags puntadas,?deahués -
de anudadas, se montan en el portasuturas, de tal mansra ﬁue

por la tensidn del muelle del aparato, la luz del vaso toma=

la forma triangular, (fig. V-5) eve?tiendo los bordes, 1o =

cual facilita la sutura. La sutura se hace mediante puntadas

en U continda y dobie; ejecutada con dos agujas y dos hebras

(puntada de zapatero), Este tipo de puntada tiene la propie-

dad de lograr una outura fuerte y hermética, que ademds deja

un endotelio contindo y terso.

Otra téenica ob la anastomosis 8in sutura, para esto se-
ocupan dos tubos de vitalliﬁm ¥y un injerto de vena safena. -
Dichos tubos tienen la forma de un embudo con un cuello am--~
plio y suficientemente largos para poder tensr dos canaladu-
rug, estas sirven para retenes de las ligaduras.

.El injerto es lavado con suero, para quifarles codgulos -

y fibrina, se pasa por el interior de uno de los tubous para-
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’bolocérlo en un extremo del fragmento de vena, de tal modo -
'.quelse“pueda in&ertir dicho extremo en la cara externa del -

. tubo, para cubrir el cuello de este y sujetarlo con una liga

dura colocada en la canaladura préxima al borde del cuello.-

De igual manera se procede con el extremo opuesto y con el -

otro tubo. Los bordes de loswcuellog quedaran hacia el’ gen—-

,tfo del ‘fragmento de vena y las bogquillas cépicas<hacia los~-

Fig. V-5
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~extremos, con el fin de formar un botén en cada extremo, en- -

.1ps;chalpélho enohﬁfa reaﬁéctﬁvgménte cada cabo del vaso por

recpnstrﬁ?i, para ser aujetQQos‘sobra lg canaladura proxima-

_a 1a boquilla, mediahte}unqa segundas ligaduras. Dichos %u-- -

bos de %itdiiiumﬂdepen de ser de un didmetro menor qlie el ==
del vaso & recoﬂétrﬁ{r, esto es con elhfin 4o que al formar-
el boﬁén,'eate pueda entrar en ia'lué del vaso sin ser fores
do" demasiado. o

QEéte procedimiento permite el contacto a6l endotélio del
injerto con e;‘endofolio déi vééo, dejand& una eupérfidie -

téi§a-y continia, ademas evita la sutura, facilita la manio-
bra y reduce el trauma.

3
1 -t
L
-1
]

1.~ Tubo de vitallium,
2.~ Vona (injerto).
3.~ Arteria. '
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© CAPITULO . VI .

ANATOMIA DE 1LAS  GLANDULAS ' SALIVALES .,

En la mucqsé que recubra aila booa, 0 la capa=
inmediata subyécente, éxigten numeroaés gléndulas mucosan y-
aerdsas, 1561alea, bucales; palatinas y 1inguaies que mantig
nen constantemente himeda la membrana por virtud de una oe--
crecién mucosa eemajahfe a la jalea diluida por 1iqﬁido sero
80 y acuosSo. ‘

El volumen de la saliva aumenta por la secrecion gue =—--
vierten tres pares de gléndulas salivales voiuminosas: paro-
tidas, submaxilares y suﬁlingualas, con algunos restos ectd~
picos menores de tejido salival en diferentes loéalizaoiones
de la orofaringe; como reacciSn a estimulos especiales que -
van desds técar la mucosa bucal hasta, oler, ver, incluso re

cordar alimentos,.

Las glindulas salivales mayores son demasiado volumino--

sas para estar dentro de la boca, por lo cual son adyascen--~
tes a la misma; como era 1dgico, cuanto mas largo el conduc—

to principal, tanto mas acuosa 12 secrecidn.

Las gldndulas salivales menores gon pequefios acumulos de
tejido glgndular situades en la muéoaa de mejilla, lengua, -
paladar, auélo de la boca,'faringe, labio y senos paranasa--

les,

En cualquiera de las localizacionva citadas, pucde apare

cer un tumor de glédndula salival.
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GLARDULA PAROTIDA (G1. Parotia)

: Es la mas volumtnosa. amarilla. lobulada y:de forma seme

jante a una ouﬂa cuya sacrecion es aeroaa- preaenta tres oa-

-ras que son' una extarna, una posterointerna ¥ una antoroin-

terna. Y encontramos que eatd recubierta por la aponeuroais-
varotidea (fasoia parotidea) v

Cara ex?erna.- de forma triangular; ee:auperpone'al'ep-—
ternocléidbmastoidao'hadia atrée, se’extiénde haéia adelante
debajo del arco cigomatico, se adelgaza sobre la poro1on pos
tertor del masetero ¥y 98 agudiza hasta el. extremo inferlor,
donde la’ glgndula cubre al vientre posterior del digdstrico-
¥y est5 é;ﬁarada de 1# gléndulq suﬁmaxilan soloyporlel liga~—
mentb egti;bmaxilar..El conducto de STENON nace de la parte-
anterosuperior de la glédndula, Se extiende hacia adelante —-
cruzandé al masetefo, antre el conducto y el aréo cigomdtico,
esta sxtﬁada la porcién mis antéf{or de la gldndula, en oce-
siones se encuentra separada; recibe el nombre de‘gléndula -
pardtida accesoria 6 prolongacidn anterior de la.pardtida.

Caryg posterointerna.- moldeada por‘el este;nocleidomas-—
toideo, la apofisis mastoides, al conducte auditivo externo;
el vientre postaerior del digdstirico y la apofisis estilvides
y mﬁaoulos que Ba insertan on ella; mas profundamente guarda
relacidn con la venA yugular intorna, la arteria carotida in
terna y 168 ouatro Ultimos pares craneales. (Glosofaringoeo,
Neﬁmogéatrico o vago, Bapinal o Hipogloso)

Cara anterointerna.— moldeada por el mdisculo maquioro, -
el borde posterior de la rama dol maxilar inferior incluyen~

do articulacidén temporomaxilar y misculo pterigoideo intarno
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‘]; sntre el ligamento esfenomaxilar y el maxilar 1nferior, 8e

1ntroduce una paqueﬁa prolongacion de 1a glandula.

. Organos que atravxezan la glandula.— 1a carotida externa
asciende profundamente en relac)on con la glandula, atrav -
zando su cara posterointerna ¥y a la altura del cuello del ma
xilar inferior, aproximgdamente; se bifurca en arteria maxi-~
1ar 1nterna, dlrlgiandose hacia delante desde la cara antero
interna de la parotida, profundamenve en’ relacion con el ma-
xilar, y en arteria temporal superflcial, que continia ascen
diendo y sale ‘por el angulo posterosuperlor para oruzar el
arco, clgomatloo ‘la vena facial poetarlor ( retromand1bular)
' superf1c151 a la arterla, que es formada en el espesor de-
la glandula por la unidn de las venas maxilar interna y tem=
poral superficial y aparece en dos ramas, umna por delante y-
otra por atrds del extremo inferior; los vasos transversales
de la caré; ramas de los temporales superficiales, salen y -

entran por el borde anterior entre el conducto de Stenon y -~

PN
el arco cigomatico.

Por la cara postercinterna entra el nervio facial, diri-
giendose haoia adelante superf{oialmente en relacidn con los
vasos,vy soc divide on sus ramas>terminalos que salen por de-
bajo del borde anterior,

El nervio auriculo temporal sigue su curso detrds del --
céndilo'déi maxilar inferior y sale del borde superior de la
gldndula hacia atrdn, inmediataments por atrds do la arteria
tamporal superficial., Los filetos del ramo antorior Jdo la ra

ma auricular-del plexo cervical superficial pueden onotar en-
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xtremezclados en el extremo 1nrerior de la glandula y salen -

de la cara auperfiozal para diatrtbuirse en la piel supraad-

yaacente. Tanto el nervio aurieulo temporal yla rama auricu'
.1ar del plexo oervical superficial se anastomosan en el pa—

‘renquxma‘de la parotida con ‘ramas del nerv1o facial, -

El conducto de Stenon o conducto parottdeo, ‘se. forma en~-
el espesor de 1a parotida por dos’ tributarioe pr1ncipalea, -
8e dirmge hacia adelants, atravezando ol masetero 1nmed1ata-

mente por debaao ‘del arco. cxgomatieo. del que estd separado-

por los vasos transveraalaa de 13 cara;. rodea el musculo, a-

trgvxeza la bola adlposa de Bichat y el buccinador para de-~~

sembooar en el vest{bulo bucal a la altura dél segundo molar

superior, donde éuede'Ve;se una pequefln elevacion o bien la-
lengua paipa una depresidn. El orifioio que tiene el didmg~~
iro mas extrecho, perﬁita solo el paso de una cerda’s mien)Q-
tras que el conducto tiens un didmetro de tres milimetros, -
que puede incluso ser réaérvorio de saliva, lo cual explica-
1a precipitacidn de sdlidos, que de cuando an cuaﬁdo forman-
calculos qus fdcilmente experimentan impaccidn en ‘el orifi--
cio. En el sujeto vive, el conducto do Stenon se diferencia~
de los(vﬁgps transvergales por su blancura, y‘de-lasframée -

del nervio facial por su mayor calibra. Sus vasos sangufnéoa

proceden de los que atraviezan la gldndula,
I

A

on ganglios linfdticos parot{deos, estdn incluidos en -
la odpsuls dd la pardtida; algunos suporficiales y otros pro
fundos; reciben linfdticos de la pardtida, vasos profundos -

de lu nariz y el ofdo y vasos superficiales que provisnen de
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1a suparficie lateral de la cara y cuer? cabelludo. Drenavy -

en los ganglios llnfatxcoa cervmcales profundos superiores.,
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~ GLANDULA SUBMAXILAR (Gl. Submandibularis)
Amarilla, lobulada, de volumen de una castaha ¥ plegada- .
qobre 8{ misma’ rodeando el borde posterior del musculo milo~
‘hioideo. Su poreidn guperficial»o prinoipal,.xncluxda an el-= -

tridngulo digdstrico, estd adosada lateralmente a la Zona —

/
osga_liad“de,la fosilla submaxilar y al pterigoideo internos

sobresaliendo del maxilar gnferior‘més‘o menoé hacia abajo;-
su oars interna estd en contacto con el mﬁacuio, los vasos y
‘el nerfio.milohoideos, el tendén del digéstfioo ¥y la ‘insgre—-
cion del estiioﬁioidep; 1a.cara inferior esfé separada de iﬁ
p1elveélov§or»la delgada capa del misculo cutdneo del cuello
la vena facial y el filefe cervical del nervio facial. Sﬁ 8x
tremo aunterior de la gldndula puede alcanzar el vientre ante )
rior delkdigéstrico; el extremo posterior,'acanalado por la-
arteriavfacial, estd separado da la gldndula pardtida por el
11gament§ estilomaxilar. Ila gléndula rodea el borde postes—-
rior del milohioideo y la brolongacién anterior o porcidn -~
pfofunda 88 introduce en el espacio formado por el hiogloso~-
hacia adentro, el milohioidoo hacia afuora y la mucosa bucal
hacia arriba, 1llegando hasta la glandula sublingual. Sobre -
el hiogloso, la proloﬁgaéién anterior oatd entre el mervio -
‘1lingual y el ganélio gubmaxilar que cuelga-dél mismo situa~-~
dos hacia arriba, y sl nervio hipogloso con su vena situados
haeia abajo.

El conducto de Wharton o submaxilar (consuna distancia -
de cinco a seis centimetros de lérgo) comienza en la poreién

principal pasando entre la prolongacidn anterior y el hioglo

50



ao, conttnua haoia adelante sobre el genlogloao cruzando una
curva. del nervto lingual que primero dasoiende por fuera del
conducto y despues asciende por dentro del mismo. Canmbia de-
dxrecc1on haoiandose medxal en relacidn con 1a glandula gub-
llngual, géclende a la mucosa del suelo de la boca y 8o abre
on 61 tubdrculo sublingual al lado del frenillo de la lengza.
'Uha fina capa de fascia oer&ical, que se desprende del ~
hioi&éa, envuelve la gldndula ai desdoblarss ;. la hbjé exter-
na se'iﬁégita en el borde del maxilar inferior, y la interna
en la lfnea oblicua interné del maxilar inferior, Por dentro
'y por fuera ce la vaina hay algunos ganglios linfdticos.

Esta gldndula puede palparse por su porcidn superficial-
o prihcipal, durante la deglucién,'huciendo presidn contra -
el milohioidéo tenso situado hacia atrds. En si la gldndula-
puede palparse entre el {ndice introduciondole por la boca y
el pulgar colocado pof dentro del dngulo del maxilar por su-
parte anterior, ya que solamenie esta ocuhierta por mucosa ==
hacia dentro; p{el y cutaneo del cuelio hacia afuera.

Estd gldndula estd irrigada por ramas de las arterias fa
cial 'y lingual y venas acompafiantes., Los ganglios linfaticos
submaxiiarés se encuentran cerca de la gldndule o incluidos-
en ella; recibiendo drenaje superficial de la porcidn ante--
rior de la cara y vasos de las gldndulas sublingual y subma-
xilar. También reciben vasos de lon ganglios linfdticos aub-
mentonianon y de los ganglios cervionles profundos, incluyen
do el yugulodigdstrico y el yuguloomohoidao, Su inorvscidn -

nerviosa parte del gnnglio submaxilar, fusiforme y pequafio,
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) euolga por ‘dos filotes oortos del nervio lingual por arriba-

del oonducto de Wharton, adosado al hioglOSo ¥ cubierto por-
el milohxoxdeo. la’ anastomosis posterxor del nervio 11ngual-

incluye las rafoea senaitiva tr1gem1na1 ¥y varasimpdtica del-

ganglis; la rafz s1mpét1ca nace del plexo de 1a arteria fa--

L
cial ouando este vaso cruza el borde del maxllar inferior, -

Del gangl1o surgen cinco o seis fxletes que Se dxatribuyon -
en la glandula submaxilar y su conducto algunas fibras para
simpatlcas en realtdad atrav1ezan el ganglio para formar si-
napsis con oélulas d1sem1nadas en el pardnquima glandular. -
Otras fibras yuelven al nervio l1ngua1 por la anastomosis an

terior, y siguiendo sus ramas se distrfbuyen'en la.gldndula -

sublingual y gldndulas de la lengua.
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. GLANDULA SUBLINFUAL (Gl. Sublingualxs)

Tiano forma de almendra. oon una’ langmtud de 3 5 cm. de
largo, sltnada inmedtatamente debajo de la mucosa del suelo~

(piso) da la boca.

Su extrano anter1or queda cerca. de la porcidn anterior -

del frenillo y casi toca a la glandula del lado opuesto; ol~-

borde auperior, se dmrxge haoia fuera, eleva la mucosa en sl

pliegue sub11ngua1. La cara externa se encuuntra adosada a =
‘1n fosita subllngual del maxxlar lnferior la cara lnterna -~
‘guarda relacxon con el genlogloso, el hiogloao, el nervio =-
"lingual y el conducto de Wharton; su extremo poater1or alean
za a la glandula.submax1lar, y el borda inferlor ‘egtd adoua~
do al milohioideo; Estd gldndula no poges compartimiento pro
pio; sus 1ébulos son péqueﬁcs; unidos de manera laxa por te-
jjdd>areolar; presenta doce o mis conductos sublinguales de-
pequefio calibre que se desprenden del borde superior y se -~
abren en el pliegue sublingual; sus conductoé son de un cali
bre muy.péquéﬁo, por lo cual es demasiado dificil observar--
los a menos que se encuentren ascretando saliva; desembocan-—

en pequefins papilas. Su inervacion norviosa y arterial es la

misma quo estudiamos en la gldndula submaxilar.




'siones ds las glandulas salivalas.

OABITULO  VIT'

m'romdix- E GLANmms  SALIVALES .

Recordemos que . 1a glandula parotida vy los

anglioa lmnfaticos cervioalea, 1ncluyendo 1os ganglioa pnro

.tfdeos, 8o desarrollan simultaneamsnte ¥y en una misma zona -

del feto, los ganglios 1$nfat$cos cervicales contiensen inolu

aionea'de epitelio glandﬁlar. Por 1o cdnnéouente la réid e

oion ex\stante as de importancin para oomprender algunaa le~
(BHASKAR)
_  LESIONES NO NEOPLASICAS, ,
Paperaé.- (parotiditis infecciosa, parotiditia epidém1'~
cay . péperoh, orejones) enfermedad viral, infeociosa, con la~

propladad de ser traqmmslblo por la saliva del pacxente. Aty

ca primordlalmente a 1los nifios afectando la mayoria de los -

casoa, glandula pard4ida, Afecta también a personas gdultasy

involuerando otras gléndulas salivales, gdnamdas, ndnrcreas o-

gldndulas mamarias; en algunod casos.

Esta enfermedad endémica y contagiosa, tiene la propie--

ded de que-se vuelve spidémica on' ciertas dpocas del afio, -~

particularmente en la primavera & 8l otofn

Los signos caracterizticos, son que tiene un par{odo de-
1ncubnci63.de dos a tres semanas, comenzando con fiebrs, ma~
lentar y dolor en la regién parotfdea, lo cual 1ns’gléndulas

parotidas se wvuelven tumefactas. Dicha tumofaccidn se locali

za primero.debajo de la orejun y es acombaﬂnda de dolor mode~
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rado. progresa pooo a pooo extendiendoee a toda la glandula-

_y hacxa 0l lado contrario, haata adqui“ir grandss. dimensio--

nes y causar mucha deformidad, empujando hacia arriba el 16~

bulo da. 1a oreja, Muy poeas vecey observamoa inflamacion uni

. ldteral. Dxcha tumefaccion progreaa durante tres dias, perma

nece estao1onaria por un periodo de tiempo mas o menos 4gual

Yy decrece gradualmentg.‘Existe le falta de'apetlto ¥ sabor -

desaéradibld en la boca. Por lo general en Ios‘adﬁltos, en -

algundsﬁcésoa; puede sobrevenir unu’orquitié seguida de esie
rilidad.

El diagndstico se basa en las siguientes consideraciones:
edad del pacienie, antecedentes de una epidemia, tumefaccicn
dolorosa en toda la regién paroticea, falta de trismo, aumen
to de la molestia durante la ingestidn de alimentos Zeidos y
falta de fluctuacidn.

La enfermedad debe ser diferenciada de la linfadenitis -
cervical aguda. En la parotiditis, el 1ébulo de la o?eja a8
td cerca del centro de la tumefaccidn, la cual se extiends ~
hacia atréa, hacia el misoulo esternocleidomastoideo, y ho -~

cia adelante hasta el arco cigomdtico, mbarcando sl dngulo y

- la rama de la mand{bula. la linfadonitis estd situada gane -

ralrente debajo de la oreja y detrdo do la rame mandibular
y la inflamacidn no se extiaende hastn la cara.
Microscopicamente encontramos cambion degenerativos en ~
el epitelio del condueto, infiliracidn intersiicial 4a los -
16hulon glanéulares por linfocitos y cdlulas monoxucleares,

zonas de atrofis acénica y cuando exinie una infuccidn hagte



rians secundaria, encontramos leucocitos polimorfonucleares.,

Una vez adquirida la ehfefmeddd, otorg& inmunidad duran-

te toda 1a vida, su curacxon prooede sin oomplioaciones ya =

que nc‘deaa secuelas, su tratamiento a8 aimplemente gintomd~

t]co, como todas las enfermedades viralea El enfermo debe =

ser encamado, particularmente los varones, para evitar la or
quitis. Tener cuidado eépecial con la booa, ¥y ordenar lava--
dbs,con'alguna solucidn antisdptica aloslina. La diets debe-
ré ser liquida durante el perfodo agudo. Los fomentos calien
tes proporcionan algin alivio al dolor, o bien la aplicacidn
dé una pomada que contenga belladona e iotiol.

A La parotiditis epidénicé'tiene poca tendencia 8 la supu-
racion, a menos gue sbbrevenga la invasion secundaria de mi-
croorganismos piégenoa. El paciente se queja no aoiamente de
dolor, sino también de una sensacidn de tensidn de los teji-
dos. La porcidn tumefacta es dolorosa a la presidn y el do~--
lor y la molestia aumenta durante la maeticacidn y deglu E—.
cion.

Lag complicaciones son: las infecciones mixtas con supu-
racidn, abeesos del ofdo, la artritis, la endocarditis, la -

meningitis y la orquitis. Lo cual, dichas complicaciones se-
ran tratadas segun el caso.

Enfermedad por rasgufio de gato.~ producida por los micro

organismos del grupo Bedsonia. Tiens un porfodo de incuba -

¢i6n de 1 a 3 semanas y se es producida por un razguflo de ga

to, ascciada con una reaccion inflamatorin. Los afectados

e

gon personas con una edad menor de 3O afon y genaralmente
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manifissta durante los meses de 1nv1erno.

La afeccion prxnclpal ocurre en los ganglios 11nfat1oos,
sin embargo cuando invade ganglios 1infdticos submaxilares y
parotideos dan la apar1encla de un tumor parotideo o submaxi
lar; elinicamente; razén por 1o cudl se menciona d1cha onfer
medad.

‘Se ha observado que el microorgan1amo; puede entrar por-
conjuntiva, produciendo una conjuntivitis que se asocia onn~
1a inflamacidn de un ganglio linfdtico parot{deo. Lo mencio-
nado anteriormente se le conoce con el nombre de Sindrome -~-
oculoglandular de Parinaud.

Cuando los ganglios regionales se agrandan y se wvuelvarn-
dolorosos; los pacientes se quejan de malestar, fiebre, nay-

seas, escalofrios y dolor ds cabeza,

Microscopicamente se observan ganglios linfAticos hiper-

plésicos y abscesos miltiples, este tipo de absceso consiste

en una arda central de necrosis circundada por una acumula--

cidn densa de neutrofilos, lo cual podemos observar alrreds

dor una zona de histiocitos. Ld glandula aparece normal.

Mediante la prueba de sensibilidad cutanda, llamada Han-
ger-Rosé obtenemos nuestro diagnostico.

El prondstico es favorable ya que onte tipo de enferme—-
dad es autolimitada y experimenta una rogrooidn en el térmi-
no de neis semanas, cuando no es tratadn. 9in embargo, a ve-
ces, la linfadenopatia puede persistir duruntie seis mecaes.

Su tratamiento es puramente sintomiilce y las losiones -

curan nin complicaciones.
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Saroo{dbsia.- (énfgrmadad de Bﬁéniéf:f‘ﬁdéck'r Schaumann)
»aupuestgmentéiEé;acidnada con la fuberéuioais,y-es tna:enfeg >
madad grhnﬁlomatdéa cronica. Generalmenﬁebafecta‘puimoﬁéa, -
bazo, ganglios‘l{nféf%coa, piel, gldndulas pardtidas y huo-—-
sos de la mano, su incidencia es en peraonaa'jovenea.

188 maﬁifestaoiongs bucales, reportan esatar afectadas --
glépdula paréfida‘o la mucosa bucal, en donde aparecen lesip
nes como nodulos o agrandamientos submucosos circunscritos.-

;ObserQamos'qne la parétida experimenta un agrandamiento ya =
sea unilateral o bilateral; siendo esto, a veces, la primera
manifestacidn clfnica de dicha enfermedad. Dicha alterécﬁ6n~
pardtidea se puede asociar con pardlisis facial. Encontrando
que las lesiones granulosas presentan el aspecto de zonas ~—-
granulosas o masas granulomatosas miltiplea.

Los enfermos reportan que existe malestar, fiebre y ain~
tomas respiratorios o bien la lesigdn puede ser asintomitica-
y descubrirse por casualidad.

El diagndéstico lo llevamos a cabo mediante sensibilidad—
ﬁuténoa llamada prueba de Nickerson - Kviem, siendo positiva
en un 85% en los casos activos de Sarcoidosis;

la lesidn de la gldndula pardtida as{ como la de la muco
sa bugal, revelan una cantidad escasa 0 numerosa de pequefios
granuldmés circunseritos que sustituyen el parénquima glandu
lar, y gque consisten en una o mds cdélulas gigantes y un sin-

cicio.de histiocitos, los cuales parecon sser supsrficialmen-

te un epitelio, razén por 1o que 86 laes denomina colulas --

epitelioides. Las células gigantes puedon contener ouerpoa‘—
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~ basdfilos de Sohaumanh o asteroides. No aevqbservén areas de

"necrosis.

La perlferla de los granulomas muestra una 1nfiltraclon-

ylinfocttarla escasa.

Su' prondatico em favorable ¥ no existe tratamiento looalv

"para dicha enfermedad.

Uveoparotiditis.~ (fiebre uveoparotfdea o aindrome de ~-
Heerfordt) esta enfermedad repraesenta una earcoidosis‘y G
grandamiento de la gléﬁdula parotida asociados con‘fiebre e-
1nf1§ﬁacién del tracto uveal del ojo (coroides, 1ris y cuer-
po ciiiar); Pudiendose acompafiar con malestar y paréiis1e fa
cial. '

Experimenta gensralmente regresidn expontdnea. Y micros—

copicamente la gléndula lesionada reporta una sarcoidosis.

Enfermedad de .Mikulicz.~ (soudohipertrofia, lesidn linfo
epitelial benigna) es una afeccion unilateral, bilateral o -
mﬁltiple de las gléndulaa salivales. Afacta en un 90% la pa-
rétida y en lo reétante, las submaxilares.

Cuando la lesion esta afectando la pardtida, es acompafia
da,'en ocasiones con un aumento de Volumen de las gldndulas-

salivales menores (lengua y paladar) y de gldndulas lagrima-

"les.

Se presentan tumefacciones asintdmaticas, cuyo tamafio va

ria gonforme pasa el tiempo y su duracidn abarca desds algu-

mesen hasta aflos; las tumefacciones pueden ser difusanm o im-

plicar la mayor parte de la gléndulu, 0 presentiarse coh gl -

aspecto de nddulos simples o miltiples.
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El 80X0" prodiaponento es el maeculino, eon una inc\den--
cia de:2al y aparece de los 20-a 60 ‘afios. Las lesiones Q0N
que 86 acompaﬂan en algunos casos son reacclones inflanato--
rias 1ocales; podiendo ser abacesos de dlentes, infecciones-
del tracto reapiratorio superior, etc.

. La enfermedad puede presentarse en dos formas, difusa o~
nodular. lLa forma difusa, encontramos que 1os lobuloa glandu
;aresihéh sido reemplazados por linfocitos, donde observamos
islotes de epitelio‘eacamoso. Los dcinos de los 1dbulos afec
tados desaparecen, péro ﬁigunds se agréndan formando micro~-
quistes. La forma nodular, muestra al micrdécépio una gldndu
ia salival normal en donde puede verse uno o mis ganglios --
linfdticos n{tidamentg demarcados, ‘paro hiperpldsicos.

La enfermedad representa una hiperplasia de los ganglios
linfdticos que normalmente estdn incluidos en las gldndulas—
salivales; pardtida o submaxilar. Dicha 128idn es inflamato-

ria'y no'debe ser tratada, a menos que sea necesario. Expon-

taneamente suceden regresionss.

Sindrome de Mikulicz.- afeccidén que es causada por una -

infiltracidn leucémica, linfosarcoma o tuberculosis, abarcan

do gldndula pardtida u otras.

Sindrome de Sjdgren.- (xerodermoateqsis) consiste en el-
agrandamiento de las gldndulas salivales, boca seca, Seque-—=
dad de lénconjuntjva y de las mucosag far{ngea. nasgl y la--
ringesa y artritis. Ataca con mayor incidencia & mujeres de -
edad mediana y avanzada. No ha side revelado su causa pero. -

se pionsa que ropresentc un fénomeno autoinmune. Dobido a la
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’alquadad da la mucoaa ae preaonta una inflamacxon seeunda-- '
ria on dxchna zonae."

Ilerosoopicamente 15 glandula afectada revela infiltra--

cion linfoc1tarte y atrofta de los dcinos.

El tratamiento es empirico y por lo general consiste an—

la adm:nistracion de hormonaa, vitaminas o antibidticos.

Infiltfacién adiposa.- enfermedad que raramente ataca —-
unilété;glﬁente o bilatefalhente gléndulae'mﬁybreé, particu~
;érmehte, parotida, a oonsecﬁencia de una infiltracidn adipo
sa. Su et%Biogfa 88 desconocida, pero puede ser acompaﬁada -
por una deficmencma proteica, alcohollsmo, clrrosis hépatice,
tuberculosxs, embarazo, lactancia y menopauala Se trata de-
una enfermedad indegente en paises pobres.

Al microscopio se observa aue los lobulos estdn infiltra

dos con celulas adiposas normeles. No esta 1ndlcado trata—m—-—
miento alguno .

Hipertrofia.- pueds ocurrir en una gléndula salival ma-~
yor, que clinicamente manifiesta un agrandamiento difuso. la
parétida‘suele estér afectada, su presencia se asocia con ~-
las mismas condiciones descritas en'relacidn con la infiltra
cidn adiposa.

Las gldndulas salivalos menores manifiestan ura hipertro
fia, mucho mds comdn. y clinicamento observamos una pequefia-
elevacion sdail de mucosa bucal o longuu. En este tipo de le
sion, suele practicarse la escisidn.

Microscopicamonte observamos una cnntidad abundantoe do -

tejido glandular salival normal que genoralmernte oG mucoso.
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Su pronoetico ee bueno, ya quo la 1esion es benigna

Sialadenttin.— (parot1d1tia aepticn) cl astado de la le-

sion revela uns lnflamacxon de glandulaa ealxvalea. Que se - ‘

derlva de ‘una inteccion bacteriana ¥ obstructzva.

La sialadenitis bacteriana ataca generalmente a niﬁoa y-

anc1anos, produciendo un agrandam\ento doloroso, agudo y re-
. ourrente de la glindula afectada. Este tipo de inflamacidn -
1nf§cgioa¢ puede;ger primaria o secundaria.'El fipo de lewwmw

sidn primario se debe a la invasién de loa'microorganismon -

aepticos por med1o de una herxda externa, obtruccxon del oon
ducto de Stenon o por extene1on de una infeccidn bucal El -
tipo de lesxog sscundaria, se presenta despuds de alguna en-
fergédéd infecciosa aguda, como la escarlatina, el sarampidn
la fxebés tifoidea o la meningitis., Aparece generélmente on—
el Ultimo periodo de la enfermedad, y puede presentar abace-
%0 ya eéa unilateral o bilateral.

La piel suprayéscente puede encontrarse roja y aparsde~—
el dolor pulsante, al presionar la glandula pusde producir -
una deeearga.purulenta por su orificio del conducto. Se ha -
observado que el microorganismoc que ataca a los Hifios 88 el-
Streptoeoccus’Viridans.y a los pacisntes geridrtricos es el-
Staphyiococcué Aureus. la infeccion estropiocécica va acompa
fiada casi siempre dé una gran tumefaccidn de los tejidos, .
asiendo rara la supuracidn. las infeccionaes mixtas prodﬁcen -
casi siempre la destruccidon prematura de los tejidos y ol --

abaceso.

La inflamacidn puede ser unilateral o bilateral. Aparece
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;prinero dolnnta de la oreaa Yy mas tarde abarca toda la glan- -
dula. La ovolucion ea siempre rapidl, el paciente se quaja -'"~
de dolor y sensacion dolorosa ala praexon, que aumenta con-
>los mov1mxentos de 1a mandmbula.

: El dolor'y tumefaccxon no estdn relacionados con 1a in--
gostion de ‘comidas. En caaos gravea existe edema considera--
‘ble de la mejilla y el cuello. La tumefaccidn es acompuﬂada—
de fieltre ¥y otros sintomas de 1nfeocxon.

‘R tratamiento consiste en aplicacicn de calor, drogan -
analgesicga; antibidticos y algunas Veces de canalizacidn. -
En l;s pacientes gériértricos suelen preséﬁtar alguna oira -
alteracién sistemica (desnutricidn, cdncer, déshidratacidn)
Su tratamiento es igual que la de loe niflos, pero tambiédn —-
hay que eliminar la alteracidn asociada.

Este tipo de lesidn pued? seguir la via hematdgena. la -
sialadenitis bacteriana revela microscopicaménte edema e in~
filtracidn de los conductos y lébulos por leucocitos polimor

" fonucleares, en una cantidéd de 8,000 a 10,000.
la sialadenitis obstrucfiva es debida a la formacicn de-
sialolitiasis (calculos salivales) o tapones mucosos. En es-—

tos casos el conducto de la glandula tambidn se halla infla

mado (sialodoquitis). Aparece en personas de edad media, ata

cando mas el sexo masculino. La gldndula debido a su dolor -
experimenta agrandamiento, estos sintomas son especialmente-
prominentes, antes, durante y poco deapués de 1las comidas,~—
Donde existe una disminucion, de qacreclon salival. Bl dolor

no 88 un s1nmoma constante.

Cuande la lesidn ya ha tenido un largo periodo deo dura--—
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foton, la glandula 80" vuelve firma. su agrandamiento a8 per-': 
‘ maneuto ¥ daja de doler. A la palpacion y clfnicamente se re‘v}
ivela la. prosencis de un calculo en el eonducto exoretor. Bn—
casos puede ser reeultado de la conatriccxon o estenosia del
‘conducto por cicatricas u otra patologia circundante. Bl pa~-
ciente acude al médico por la inflamacign aguda producida -~
por el cuerpo extrafio.

El orden por la que son afectadas las gléndulas saliva--

" los son.las siguientes: Submaxilaree con un 75%, Parotidas ~

208 y lag’ sublxngualea mayorae 5% (BHASKAR).

Submaxilares con un 92.9%, Pardtidas
4.3% y sublinguales mayores 2.8%  (MEAD STERLING V.).

Rad%ografﬁcamente‘observamoe un ecdlculo salival en el --
conducto mayof o menor. Y cuando es aplicadaluQQ substancia-
rad1opac§ en el nistema de conductos de la gléndula MG
tram una éxtrugtura irregular de ese sistewma, asi como la ~-
presencia de dilntaciones pequefias y numeroéas en los condue
tos.

Microscopicamente 1la zona indicada revela calculoe sali-
vales quas ge presentan con el aspecto de cuerpos compuestos-
ds capas concéntricas rosadas y azules. Lds conductos mayo--
res 8e sncuentran dilatados. En el tejidc intersticial de --
los lobulos glandulares es po2ible observar edema e infiltra
cion de plasmocitos, liufocitos y neutrefilos. Los acinos se
encuentran atrofiados, lo cual dicha atrofia esta en rela---
¢idn con la duracién‘del procero.

En dicha enfermedad su larga duracion, el grade do fibro

asis y atrofia as condiderable, hasta sl punto que la totali-
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: dad ae la’ glnndula puede aer reonplazada por tej1do conec---

tivo, cn donde unlcanento observamoa loa conduotos de la -=-
glandula. Su tratamiento d1fxere- Tos calculos que 88 encuen

tran cerca del or1f1cio pueden ser eliminados a mano. Cuando

‘1a obatrucclon e8 profunda se han eneayado elalogogoe. En la

*eigladenltie aguda no obstructiva. sl prooeao cura ‘con admi-

nistracion de antibidticos. En la sialadenitie obstructiva -
erqnica de larga duracion, a menudo resulta necesaria la es-
éiéiéniquifﬁrgicd. En ¢asos, el mejor tratamiento consiste -
en lazligadura del cbndﬁctq con la consiguiente atrofia to--
tal de la glandula.
’ Ea rara la vez que esta 1nd1cada la exploracidn del con-
ducto, ‘'ya que existe el peligro de provocar el absceso o la-~
célulitis.'si se decide explorar diﬁho conducto durante el -
gériodo agudo, debs usarse un explorador muy delgado y flexi
ble, proéurandb causar el minimo traumatismo que sea posible,
En lgs'gléndulas submaxilares, suhlingualea ¥ labiales -
de nifios con fibrosis quistica del pancreds, se han descrito
lesiones parecidaa‘a las observadas on la aialadeﬁitfs.'Por~

tanto, ae.ha sugerido. la biopsia del latio como recurso —~---

diagndstico en esa enfermedad.

Ranula y mucocele.- dichas afecciones se obsarvan en la-
tﬁnica @ucosa, no obstante las bodemos observar dqntfo de ~-
glﬁndulda salivales mayores, donde su agrandamiebto 68 poco-
definido.

Obuorvémos que la ranula es una tumoracidn grande on el-

piso de la boca, consistencia blanda y lleona de mocuo, nfec-
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ta a glaudulae de uayor tamaﬁo, por lo cual en dimension oa-

mayor. Es produetda a consecuencia de uns ateoc1on en el con

ducto de Wharton a en el de Bartholin.

El tratamleato a veces coneiste en la esemsion del quia-
te y la glandula. Sin embargo, es nejor recurrir a un proce-

d1miento que establece una conex1on con la 5uperf1c1e pars -

el cdnducto afectado.(marzupxallzaclon) En casos es poa\ble

desalo;ar ‘el cuerpo extraﬁo ‘mediante mana jes. »

Al 1gual que la ranula, el mueocelo 08 un quiste que oop

tiene mocua aparece on lds glandulaa aalivalee deé la mucona~

bucal, comprendiendo ‘8l 2,84 de las biopsias oralea. Cifna-
camente observamos una lesion pequefla circunscrita por muco-
sa,'genérélmente'élevada#; translicida y azulada‘ S{ se ioca
liza. profundamente a la palpaclon 88 pone’ de man1f1esto una
formaclon c1rcunqcr1ta, ‘que es fac11mente dezplazada. Esta -
lesion aparece en cualquier parte de la cavidad bucal, con ~
excebeién'&e la mitad anterior del paladar Que cqfécé de -
gldndulas salivales. Siendo los labios y leﬁgua’los mas.afec
Atados Laailesionea superficiales se abren frecuentemente y-
luego de descargar una substancia mucdide. viscosa se colap~-
san. La lesidn parsce haber curado, paro al cabo del tiempo~
rec;d1van. Toda esta secuencia descrita pusde continuar por-
meses.

Tanto el mucocele y rdnula ponen de manifiesto microscd-
picamente, una cavidad quistica llena de un material homogé~
neo lavemente basdfilo, que es mocus. Dantro de la substan—-
cia phse¥vamos célﬁlaé redondas, tumofac;ap, al.pareoer‘ez
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:dogenerae1on. El quiste generalmente se encuentra revest1do-
:;por te;mdo de grandlaeion, en oircunstsnc1as extremadamente-
f?raras. por epitelio. La glandula aalmval asi: como el teaxdo
‘conectlvo en ‘la vecxndad del qu1ate. muestran infmltraoion -

de neutrofiloa, llnfocitoa Y plasmoeitoa. Resulta 1mpoaible-

obaervar una cavxdad qu{st1ca n\ttda, ouando la les1on 89 en

-cuentra em un astad;o temprano o cuando Se ha roto Y deeuar-

gado su contenido, sin embargo la lesién consiste en una in-
filtracién difusa de 1a zona gfectéda con mocus.

. él dﬁiste mucocele se qrigina.como consecuencia de la --
rupturﬁ traumitica del conducto excretor, de la glandula rg-

lival y la posterior acumulacion de saliva en los tejidoé. -

Su tratamiento consiste en la eliminacidn del quiste junto -

con la gléndula asociada.

Quiste linfoeritelial.- aparsce en la glandula pardtiday
produclendo un agrandamisnto clinicamente discernible. Sien-
do una lesion relativamente rara. Facilmente desplazable, —-
asintomatica e indolora, Esta lesion se forma como consecusy
cia de uu. cambio quistico en las inclusiones epitelizles que
son invariablemente obaervadas en los ganglios linfdticos pa
rotideos. Por lo tanto la lesidn os {dentica al gquiste bran-
quial y éimilar al quiate'linfoepiteliai de los tejidos blan
dos.

Microscopicamente observamos una cavidad quistica reves-
tida de epitelio y rodeoanda de tejido linfoide. Su tratamien~

to consiste on la escinidn, ya que dicha lesidn imitn a los~
tumoresn.



Qum utu glandulur apoeteutoaa.- d\cha lesxon se carao' ~.
b toriza por \m sgmndamento cronico y eversion de lmo o am--~
’ “3boa lablos. Siendo el labio 1nterior el mas freeuentemento -
. afectado. Se- preaenta endurocIdo y su suporficie mucosa, ox-l
puesta, Be halla oubierta do numeroaas aberturaa roaaa qu. -
exudan un mucue viecoao.
', La oauaa de la enferﬁadnd no ha sido descubierta; sin am
,bargo ha aldo relacionada con factores heredxtarios expos1—
cidn al vuento scl y polvo Yy tabaco.
l1croacoplcamente obeervamos hxperplasxa de lasg glandu -
las ‘mucosas e 1nflltracion de linfocitos y plasmocitos.
El tratamiento de dicha lesion conaiste en 1d apllcaci6n

de ungientos o pomadaé protectoras de los labios.

Ehfgrmedad de inclusidn ciiomegaxica.- observamos que 04
traté de un virus éue se alberga en el epitelio de los con~-
ductos de-la84gléndu1as salivales, afectando a niﬁos, esta =~
le€1on eﬁsocasionea puede‘tener serios compromisos en orga--
nos vxtéles, como soun el bazo, higado, médula ¢sea y pulmo--
nes. Dicho virus se caracteriza por prbducir un aérandémien~

%0 marcado de las cdlulas en las cuales se deéarrolla,'&'por

tal motivo se le denomina Citomegalovirus; la afeccion gque ~
ocasiona es la enfermedad de inclusién citomegdlica. Lag —-~
"glandulas salivales airven de habitat para_el,v1rus; ¥y la -

presencia en dicho drganc no siempre es indice de manifesta-

¢idén’ olinica de la enfermedad.

Tuberculosis.de la parctida.- la infoccidén puede llevarse

a cabo por via ascendpnte, por via ciroulatoria o propaga-—--
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'cion a partir do un ganglio caaeificado.
Y la podemos obaarvar en dos formas-;
a) leusa.- 1la. glundula eata rallena de zZonas casemfica-

: das y dlsoninadas.

b) 01rounecrita.- cuando evoluciona hacia el absceso ——~
'k‘rmo.v‘ B ‘

Exiaten pocos 8ignos de didgnéstico salvo la tumefaccidn
muy 1nm1tada, que e vuelve fluctuante, ¥y una adenopatia sa-
‘telxte. No hay pus en el ostxum del canal excretor. Cuando ~
ocurre evolucion eapontaneg se hace hacia la piel la obertu-
ra; . )

Nuestrd diégnéstico descansa en la éialbgraf{a, que muesg
tra unos éanales normales junto & unas imigenes cavitarias -
mﬁitipleé.:No hay que ﬁacer a un lado los tests cutdneos y -
los exémeneé sanguineos.

ﬁl tratamiento consiste en punciones con inyecciones de-
lxquidoﬁ'modificadores. Antibioterapia,‘radiotarapia y rayos

ultravioleta. Redon recomienda la exéresis total de la gldn-—
dula.

Sifilis de la parotida.- estd enformedad es rara hoy en-
dfa debido a los tratamimntos bien llevados desde el periodo
del chan&po.‘Eventualmehte puede manifestarse al terminar el
primer afio béjo la forma de una.tumefaccién gensible con w--
pial rojizé y edematizada; ee generalmente bilateral y es —-
acompafiada de sialorrea, de dolores y de disfagin muy acusa-~
daa. El hapla, la masticacién y la deglucidn son moloutan, -

Sin tratamiento, puede aparecer supuracidn, pero con menor -~
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frecuenc'la en la glandula que en los ganglioa.

En al porfodo terciario la hinchnzon unilateral do una ";
glandula se ‘hace poco 8 poco E:-T:) vuelve indurada, adharento—'
l a los tegumontos- pars deapues aperecer una Zona de reblande
‘cimiento y de fluctuncion que termina an la aberturs a nivgl
i do 1a piel y. dando aal1da a te;xdos gomosos. ,
El d1agnost\co debe hacerse con los diferentes tumoren -
1nflamator1os de la glandula. La anamnea&a, los’ antecedentnm
. la coexistaneia da otras manmfeatacionea de la swfmlza; ol -
tratamlento de prueba, laa raacciones,aarolqucaa y la biopu
sia aboftan los argumentos necesarios para el diagnééticp;
Y el tratamiento es especifico para el estadio en que me

encuentre y que conduce normalmente a la c¢uracidnm.

AUMENTOS DE VOLUMEN NEOPLASICOS .

Antes de observar las caracterizticas biologicas de los~

tumores, haremos cita de definiciones de una neoplasia § tu-

mor, ,

" Un tumor es una masa anormal de Yejildo, cuyo crecimien
to excede y no se coordina con él de 1oB'tejidoebnormales, Yy
que persiste de la ﬁisma manera excesiva después devque cesa
6l esti{mulo que la ha producido. " (WILLIS)

" Una vez establecida, 1; malignidad celular we transfor
ma en un §roceso autoﬁético independiente de la precencia de
un agente causal externo que artlie en forma continda, y la -
nueva caracteriztica celular es trasmitide sin modificaqio—~

nes a los slomentos descendientes. " (COMITE DE INVESTIGA-——
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~OION BASICA DEL OANCER)

" Una neoplaala es un crecimlonto nuevo no: controlado d&
’_te31do. " (ANDEBSON) '

" Un tumor es un orec1miento patolog1oo de te;ldo. » (RO
!BBINS)

" Un tumor ea un tealdo que crece aotlvamente, formado ~
por cqlulas derivadas de una que’ ha qufrido un tipo anormal-
de’ d1ferenclacion irraveraible- su crecimlento 88 progresivo,
‘debldo al’ retraso persistente en la maduraqun de las ceJu--
las de origen. le naturaleza ‘esencial de la diferenciacidn -
irr;versibie. bioldgica o quimica, todavia

se descounoce, " ~
( BERENBLUM)

" Cualquier agrandamiento de tejido iocalizade 0 cuale~—
quief crecimiento, ya sea la enfermedad de naturaleza infla~-
matoria,  quistica o neopldsica. En otras palabras, la mayo--
ria de cdnceres de la boca son tumores, pero no todos los tu
mores son cdnceres. " (ZEGARELLI)

Observemos que 2l nimero y la variedad de las clasifica~
ciones corroboran el hecho de gue se trata de afecciones in~
teresantes, poro al mismo tiempo, ol poco conocimiento que -
sa tiene de ellas., Por ser alteraciones que se desarrollan -
muy siniestramente.

Debido a sus caracterizticas biologicas, los tumores se-

dividen en dos grupos distintos que son: tumores benignos y-

tumores malignos.

TUMOREY BENIGNOS.- son aquellos cuyo crecimionto es len

t0, no invade tejidos vecinos, ni da metdstasis, suolon ser—
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aaintomaticoe. no, var{an de tamsﬁo.;Tienen un perxodo de due
  rac1on largo y auelen preaantarsa como. noduloa staladoa qpa- .
no aatan ft;oa en la piel 0 micosa suprayaacente. Cuando 00~
”te tipo de lesxones soa racurrentes llegan a-ser multinodula

‘ res. Solo compromete 1& vida del aunfermo por su posooion [

por sus secrec1onea internaa.

TUHORES HALIGNOS.- su crecimiento es rapido, invade tefi

doa que 1o rodean ¥y generalmenta da metdstasis. la plel o mu
,'cosa suprayascentes pueden eatar ulceradas 8. inflamadas.
' Los tumorea que afectan a la gldndula pardtida pueden -
asociarse con pardlisis .del qerVIO facial u otros sintomas -
neurologicos, y es posible observar agrandamiento de los gan
glios linfdticos regionales. Los tumores de paladar y giéndu
1as retromolares producen una infiltracidn temprana del hue-
S0 subyascente ocasionaﬁdo imagenen radioldcidas difuaﬁs ya
flojamiento de los dientes,

El tratamiento de dichos tumores, sea de caractef benig-
no o maligno consiste generalmente en su extirpacién quirdr-
gica, por la razdn de que dichos tumores, aparte de comprome
ter la vida del enfermo por la deformidad que producen, fon-
en en peligro la vida del mismo.

Cuando el tumor ya produjo una gran veriedad de lesiones
(paralisis facial, matdstasis, secuastro, necrosis, etc.) —-
puede estar contraindicada su extirpacidn, segin sea el ‘caso
y sstard indicado el tratamiento radiactivo. Sin embargo en-
cada alteracidn se dard el tratamisnto mas légico, para cada
cago.

A continuacidn observamos opinionas de " BUXTON y colabo
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: ﬁradorsa " aa{ como la de " JAIIES v SALEEB‘! " acerca del tra-
"taniento de dichoe volumenos naoplasicoa. "
Buxton ¥ colaboradores. ”La preaencia de ‘una masa tumo-~
i ral en glandulas aaltvales es auficiente 1nd1caclon para ex-
' t1rparla. Todoa los tumores, benignoa o malignos, deben fier-
» tratados medianta ext1rpaoion total.

Jamee y Saleeby. "No 1mporta el grado de ben1gn1dad. a1

ustan encapsuladoa >} no, o si estan ubicados superfic1aiman-
tes dichaa‘lesiones soi potencialmente peligrosas. Muchos tu -
Qorea malignos ae‘encuentran bien encépeulados,& revelan {in-
filfraciénAlocal o disemiﬂacién regional. Por lo tanto el =~-
diagnéatico ﬁatologioo no deberia causar mayor prescupacidn-
si el‘fuﬁor de glandulas salivales se extirpara en forma ro-
‘dical."

Las manifestaciones‘cl{nicas que se dieron anteriormente
de tuﬁores benignos y halignos 80n reglas génerales de qf =~

chos tumores; pero en cada alteracidn encontramos manifesta-

ciones especificas, y serdn mencionadas en cada caso.

TUNORES MIXTOS.- Se les da dicho nombre a tumores que a-
parecen en las distintas gldndulas salivales, 1égrimales y -
ciértas extructuras de origen poco dufinidé. Su nombre se da
be al gran polimorfismo de imdgenes microscdpicas que presen
tan y por'anontrarse compuestos; supuestamente por: tejido-
Tibroso, mucoso, cartilaginose, celulas epiteliales y ondote
liales. 7

Ataca con igual frecuencin a ambos sexos, observandose -

dentro do la tercora y quinta ddcada de la vida, aus dimen-~
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'gsiones varian doado una masa peqpeﬂa (un.) hasta una maaa ——
'fconaiderable. La glandula mas’ afactada es la parotida, segui-

"da de la aubmax1lar y poateriornento la sublingual siendo -
.'vmuy rara asta ultima.

Su atxolog1a as deaconocida, poro rec%entes estudiou, de
muestran que dmchos tumores son primarianente de origen epi-

tellal, ¥ que loa demas elementos provienen de degeneracion-

) netaplaeia de las . celulas epitelmaloa. Sin embargo la teo-

r1a ‘mas aceptada [-1:] la de COHNHEII. que revela que dlChOB tu

 mores proceden de epmtelxos abbrranten. Esta ultimn opin1on—

es la ‘que tiene mds a su favor, porgque, es posxble 1la apari-
cmon de tales reatos aberrantes en la vida fetal y porque la
payoria de las veces eetos tumores asientan en la fascia pa-
rétidea.

. El primer signo es un pequefio nddulo eafdrico situado en
el esﬁeaor de la masa glandular, mévtl, facilmente desplaza-
bls, pero’a medida.que crace se adhiere a los tejidos adyas-
centes. Ds evolucidn lenta, 1ntermiton£q e indolora ¥ puede-
1legér a adquirir un gran tamafio, conuisfancia firme y bien—
encapsdlado, haciendo saliente hacia afuera de la gldndula.

El ératahiento de dichos tumores gonsiste en la escisidn
total de la masa tumoral con una amplia zona de tejido alrre
dedor; Ya que dicho tﬁmor permanece en estado de cardcter be
nigno mientras su céﬁsuia no haya sido rota, una vez rota fa
¢ilmente se difunde, tendiendo a la malignidad.

Su dimgndstico es facil y se confirma por la sialograf{a,

en donde el tumor aparece claro y los canales son rechazados
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“no u dobe praoticar la biopsia pues podna exeitav- una dege o

‘“.'neraoion nnligna

Dicha malign1dad suele prsaentarso bajo dos perxodos cl{
niooa l°) 1nxermadiario. durante el cual abaolutamente nin-
.gun aigno cllnico peruite darse cuenta que la cdpsula ha de-
'saparccido 4 qne los elementoa epltelialea se han vuelto neo

k ﬁlésiéob. 2°) maligno, con francas manifestaciones clinicas,
~ con la aparicion de dolorea expontdneos, paral1sls facial y-
' desarrollo rapido del tumor son los Bignos esenc1ales~quu re
velan’ una oancertzac1on. Deapues el tumor se reblandece, se-
adh1are ‘a.la piel, a 1a que finalmente ee ulcera. Las metds-
tasts v1sceralea no son frecuentes. Las lesiones se pre3on--
tan bajo dos formas- encefaloide, que responds a la descrip-
cidn precedenie con una adenopatia mas o menoa importante y-
una forma escirrosa en Que lo3 signos locales son reducidon-
pero donde la pardlisis facial es precoz.

El tratamiento ya fue mencionado coh anterioridad, la ra

dioterapia deberd usarse como un complementc de la cirugia -

cuando el tumor se ha cancerizado,

ADENOMA .~ generalmente se presanta on la tercera decdda-
de la Qidg, ataca en un mayor porcentnje a las gléudulas sa-
livales menores, presentandose como un nédulo circunscrito Y
pequeflo que se dezplaza con facilidad. Bon los tumores epite
lialeé n8s pequeflos y menos agresivoo.

Al microscopio se pone de manifientp una lesidn ancapsu-~
lada, compuosta de una sucesidén mondtona de conductot reves-

tidos de apitelio cibico o eilfndrico, oste tipo de tumores—
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v aon raros loa que consistan exclusmvamente on: celnlae uucn-
‘,sas o aeroaas.'

Su tratamiento consiate en la eaciaion, con una amplia -

‘zong de. tejido a su alrrededor .y las reourrenc1as 800 pPogo -
‘frecuentas.

oncocmon.- aparece después de la quinta aécé}ia d6 1a -
v1da y ‘ol eexo predisponente es el femenino, pero sin oxclu-
ir al sexo mascul1no.

: Al mmcroacop\o obserwauss un tumer encapsulado, dioho tu
mor consiste en un solo ttpo de célula; el oncocito. Dicha -
¢élula es eusinéfila de'gran‘tamaﬁo, n{tidamente‘delineada.
con nucléo oscuro y pequefio de localizacidn central. Dichas-
células 88 disﬁoneh en hojaé Y en columnas. El trétamieuto -

consiste en la escisidn con una amplia zona de tejido alrre-
dedor.

CISTADENOMA LINFOMATOSO PAPILAR.- (Tumor Fe Warthin) -
aparece de 1la cuarta a septima ddcads de la vida, pr;sentan—
dose con mayor frecuencia de la quinta & sexté decéda. Gene~
ralmente ataca a personas de saxo maseulino (90%). Puede 1lle
gar a atacar bilateralmente, ya que goneralmente es unilate-
ral. Se caracteriza éor atacar gléndula pardtida, pero lo po
demos observar en éléndula submaxilar o en cusllo,

Aparte de las caracterizticas cl{nicas que se dieron al~
principio; suele dar el aspecto de un tumor mixto, pero a la
palpacidn suelen demostrarse mde quisticos. Aparecen oomo ma
sas esaféricas u ovaladas quiotiocas, sncapsuladas, con un did

metro de 2 a 5 cm.,, hubicandose en ol tercio inforior de la-
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gléndula pardtida. |

L licrﬁéc6picahente observamos un tumo:/gﬁeapauladé con mu
chos eépécioa qu{aticos, que contienen un material’eosfn6fi—
1o hdmogénéo ¥.cuyas paredes forman papilas ¥ pliegues, y -
qﬁe se encﬁent:an revestidas de una doble capa de célulun; -
Qiendovlas‘internas de tipo oflindricas y las éxternae eibi-
‘cas (ambas eusindéfilas).

" Este tipo de tumor nace de inclusiones epiteliales glan-
duléres. Su tratamiente consiste en la escisidén con una zona
amplia de tejido; siendo 1as recidivas mucho menos frecuen—-
.ty.es..‘

MUCOEPIDERMOIDE.- seglin estadisticas el tumor sé presen-
ta en cualquier periodc de la vida, pero la mayoria de estos
reportan que sSe presentan en la seguﬁda, tercera y cuarta de
cddd de la vida. Atacando generalmente & personas de Sexo --
masculino. Las éléndﬂléé3afectadaa son en el orden siguiente:
pardtida (69%);vpalatinés (15%), sdbmaxilar (74), mejillas -
(5%), labios y piso do 1a boca (4%).(BASKAR)

Dicha tumoracidn se encuentra compuesta por tres tipos -
de células que son: mucosa, epidermoide y la clara. La célu-
la mucosa es igual a las que se observan en las gldndulas mu
cosas, en tanto que la epidermoide tiene un contorno variado
y distintas formas y se parecen & las células en 1as diferen
ten capas del epitelio bucal; las células claras son de ma-

yor temafio y sl citoplasma dn el aspecto de estar vaefo.
éuando el tumor on cortado on su superficie obnurvames -

un aspscto viscoso, samitranslicido, odlido o quintico.
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Las celulas de que esta oompueato dioho tumor laa encon-

‘tramos en proporciones vnriadaa y en una dxeposicion morfolo
~g1camente divsrsa. Estaa celulas las podemou observar coloca
fdas en torma de hojas, rov1stiendo quistes, ya sean grandes-.

‘o pequaﬁoa, qun oontienen mocua. Por 1o tanto frecuentemente

obaervamos una cantidad var1ada de mocus en el cuerpo dod tu

‘mor.

Este tipo de tumor tiene 1a cualidad de presentarsy tan-
to en la forma ben1gna como mal1gna, causa por la que existe
una gran polemica. Observaremos que son malignos aquellos -~
que presentan algunos o muchos razgos de un adenocardinoma -
(auSencia'ya sea total o paréial de las caracterizticas mu-—-
coides, anaplasia, hipercromstismo, etc.)., Dicha malignidad-
suele producir metdstasis en ganglios ltnféticos; pulmones ,~
vhueso ‘0 encsfalo- causando 1a mierte en un periodo de dos -
aﬁoa.

El tratamianto ds dicho tumor cousimte en la escisign —-
quirdrgica amplia, ya que ain as{ la euracida ofrece un mar-
gen ds cinco aflos en un 92%.’En el entadio benigno. La radig

terapia suele ger beneficiosa para ocontrolar las metdstasis-

o como procedimiento paliativo.

CARCINOMA DE .CELULAS ACINOSAS.~ clinicamente parece -
ser un tumor benigno, aparece en la tsarcera decdda y se 1imi
ta a la gldndula pardtida, ataca con mayor frecuencia al se-
xo masculine. De muy bajo grado de malignidad.

Este tumor tione un perfodo de duracicdn de tros aflow; mi

crdscopicamente rovela que sun caracterizticas son t{picas,
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‘:lsiondo que oonsiate en un tipo oalular unico, dicha célula o
.oa muy grande con un nueloo redondo y oscuro v an~ citoplasma
granular acentuadamente basof1lo. Este. t1po de celula tiene~-
la caraoterxztxca de parecersa ‘a la celula acinoqa de las -~
‘glsndulaa seroaaa,-eneontrandoaa dxspuestos en_forma de ho--
ybjas énﬁhaa; A

L Pueds producir metdstasis en génglioa regionales ajendo~

raro que produzca metdstasis distantes.

El tratamiento de eleccidn y que ofrece un prondstico —-

bueno es la escisidn amplia.

CARCINOMA = ADENOQUISTICO.~ {Cilindroma) se presenta en -

la guinta décdda, atacando jgualmente a ambos seﬁos Presen-
tandose en giéndula parétida, enseguida paiatinas ¥y en menor
gfado en gldandula éubmaxilar. De crecimisuto lento, relativa
mente, produciendo meiéstasis tardiamente.
' Generalmente cuando se presenta en gldndulas salivales -
mayores podembs observar caracterizticas clinicas de un tu--
mor benign6 o producir dSlor, sintomas haurolégicds 7 fija-~
cidn de tejidos circundantes.

Cuando la leéién'ae limita a las gldndulas palatinas las
manifestaciones cl{nicasvson: odontalgias, aflojamiento de -
d1eﬁtea y radiolucencias, en caso de llevar a cabo una ax---
"traccidn el alvéolo no curd.

dbservamos microscdpicaments que el tumor consiste en cd
lulas epiteliales pequeflus de color oscuro. BEste tipo de cé-
lula en dispone an islotesn, deinosa, tubos y columnaa, Log d-

¢inos y tubos ue sncuentran vacios o puoden contenor mate-—-
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rul homogeneo, baaofilo o oosinoﬂlo. uo contiano capeula -

por. lo tanto ae inﬁltra en to}idos circundantea y mzon por‘ 5

la cual sa obsarvan frecuentomnte celulam tumoralea ‘an 1oa-' S
i ganglios linfatioos permeuralaa.

Este tumor txena 1a caraoter\zt1ca de aer malmgno cuan-'”“

do a 1nvad1do ganglioa llnfaticoa reg\onales, pulmonsu, hua- .

8os y otras vxecaraa, ea eumamante agrasivo localmente por -

la las1on que produzca por extension, como e® ol tumor 48 =

glandulaa‘palatlnaa que se’ extiende en la base del craneo, -
ocaeionaudo lesionea fatales«
El tvatamiento de eleccidn es la eacision con una amplia

zona de tejido. Ente. tipo de tumor es muy radmorasxqtents ~

por lo cual no debiera practicarse su radiacidn.

ADENOCARCINOMA .- devido a su morfologfa se han.desqﬁbier
to una gran varieda@ de dichos tumores, unicamente por sue -
caracterizticas microscdpicaé se diferencian entre s{,'por -
lo cual loé {ncluiremos solamente en un grupo.

MSus manifestaciones elinicas son: crecen répidamente, 8o
presontan, en personas d4s edad muy avanzada (sexia déqada de~
1z vida on adelante), es frecuente 1la ulceracién y f1ijacidny
as{ como neuralgias y metdstasis en ganglios linfdticos y re
giones dila?.a.ptes . |

» 60m0 anteriormente observamos las caracterizticas micros
copicas varian de un tumor a otro, haromoﬁ incapié en esto -
tema;

El varcinoma de células escamosas de gléndulas saliva-

loo d¢n parecido o idéntico al que mo presenta en otras -
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rogionu. : b, L

: Bl adenocarcinoma preeonta, tubos. oordonna. talotes y
actnoa de. epitolio glandular anaplasico.~‘ _

e Adenooaroinoma trabeoular, ubnorvauoa celulaa annplasi
oas h\peroromsticaa, de direrenton tormau, conetituyon -
hojae grandes o trabeculaa sin indicios de formacion -—-lﬁ’

- glandular. \

Tumor mixto‘maligno, en pﬁrtea de la célﬁla tumoral —
presenta curacterfztlcaa de un tumor’ mixto, ‘mientras que
en la otra, las. oaracter{zticas de un sdenocarcinomn.

Carcinoma de células tranaioionales, observamos anchas
ﬁojas~dé eéiﬁias de bordes mal definidos y ausencia da -

‘formacton glandular, 7

Adenoearcxnoma papilar é qu1etico papllar, dtcho tumor
es qu1st1co, observando que dentro del quxste se proyec-
tan células pap1lares.

El trétamiento es la eitirpacidn’r&dical del tumor con -
una amplia zona de tejido, siendo que en casos inﬁperables -

se-raecurre'a la radioterapia como tratamiento'balfﬁtivb y -~
profildctico.

TUMORES MESENQUIMATOSOS .

HEMANGIOHA.- es un tumoer que se presenta a los pocos me-
seg de nacer (dentro de la primera‘infancia), la mayor{a de-
los porcehtajes reveln que éparece dentro da los primeron --
seis meses de vida.

Ataca mas comunmente a los nifios er un indfce do 3 X 1.

Y la gldndula afectada, gensralmente es parétida, a vaces ——
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;;obaorvamoa qno puedon eatar tanbion afoctadln glandulaa sub~ o
;nnxilaroa, labioa 0 glandulnnasublingualca. Ahatonopatologi-

. cannnte aon honorragiaa oapilarls. cuvernoeoa o hemangioondo
teliomaa.'

2

Dobomou aoapechar da dicho tunor cuando la glandula parg
tida.§gtup,rocian nacﬁdo aumenta gradunlmente de volumen, y-
se observe una mancha’color fresa durants el hrimer mes de -
vida. En&ontiando'Que la porqién profunda del;tumof'la’poda—
moé recondcer pdr ser una masa suave comprenéiﬁle. Esta re--
gion presanta un color azul, sin embargo podemos observar a~-
veces el color propio de la piel.

El'hemang1oma cavernoso es mis suéve, semeja una bolsa -
de gusanos que se distiende con cualquier manibbfa que.eleve
la preéiénbvenosa.

Dicho tumor requiere de tritamiento quirurgxco, extirpan
do todo el tumor ain con parte no afectada de gldndula. Se -
debe tener cuidado ya que cualquier porcidn residual puede -
sufrir crecimiento activo con recidiva. Hay que respetar ner
vio faoial..Cuando se encuehtra'yu en etapas muy avanzadag -
el tratamiento{m&a gimple y satiufuptorio consiste en implan
tacién de agujas radiactivas.

LINFANGIOMA.~ dicho tumor es poco frecuente y se limita-

a gldndula pardtida; sin embargo a veces llega a invadir to-

da la region y afectar.
Sus tres formss caracteriztiicas son:

Linfangioma simple, formado por redes de vasos linfdti-—

col que provocan solamente abultamiento de piel ¥y no un tu-—
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‘ v"nor propimanto .

‘haces retorcidos o alineadas de tal manora que sus rmicleo

Linfangioua cavernoso, formado por multaplas tumorea da~"
consxatenoia paatosa, su maaa ge encuentra formada por cavi~
dades lﬂnfaticas.

Linfangioma quistico, se consliera Agual qpe el higroma.

Sue msnifoatac1ones olxnicaa son: de consistencia tuave,
facilmente comprena1bles e \mportantes por.la deformaeion =
qua producen ¥y por ser el aitio de reourrencia de lmgeran ——
reaccionaa‘inflamgtoriaaﬁ

" Su tratamiénto de predileccidn es extirparlos gquirirgica
menﬁé; éero algunas ocaniones se pueden obitanar beneficiosy -
con radiacidn, si es usada por implantacidn intersticial do~
agujas de oro radiactivo, siendo que se puede dar la midximp-

expogsicidn, con el menor dafio a la piel,

SCHWANNOMA: 0 [EURILEMOMA.= se originan de vainae nor--

viosas, y ®e limita a gldndula pardtida, pero también suelen

- apracxarse en lengus, labios, paladar y mejxllas. De creci-~-

miento sumamente lento ¥y suelen ser aQ1ntomatxoos. Gensral--
mente Se presentan como pequefios crecimientos s‘sm;es de su-
perficie lisa. Cuando-la lesidn se sncuentra en plancs mag -
profundos; @ la paipacidn revela nddulos circunseritos
!icroscépicamente obaeriumos que se encuentra encapsula=~

do interiormente consiste en células de Schawnn y prolifera-
cidn fibroblastica. Dichas células se encuentran formando -—-

-

8e colooan "hombro a hombro".

Los llamados "Cuerpoe de Verocay” {(Tejido Antoni TIFO"A")
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v'ultun fornndou por oantidadea de celulas do Schawnn, que se-
rounen en grupos. Encontrandoaa que tambien oonatste en una-‘l
) ountidad variable de tej\do Antoni TIPO np, que no es sino— i

una mezcla 1axa. desorganizada, a veces qu1stica, de oelulaa

'de Schawnnn, fibroblaatoa y fibras.v

Su tratamiento cona1ate en la esciaxon.
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COAPITULO | VILL

CUIDADOS ~ PREOPERATORIGS DEL  PACIENTE.
- Salud. es 1gn;1 al ooﬁpleto.eetadd'deébienog
tar, tante’ fisico comg‘pafqnioo ¥ social. ‘ ,

Enfermsd@d.sa‘la.reaocién funcional y anatomica,del orga
nismo ante un agente morboso. '

De gran importancia reviate el,ﬁrétamieuto‘préoperatorio
de un paciénte; ya que acude al médico, en buﬁoatda'ayuda pa
Ta la resglucién de su enfermedad, desde este momento el mwé-
dico observa su estado de salud un tanto superficial, envcami
nado solamente a resolver el estado patologico actudl. Pero-
una véz establecido su diagndstico necesita una base para eg
tablecer un pronostico favorable en la cual no existan o ~—
sedn minimos los resultados indeseables. la "Historfa Clini-
¢a” logra dicho objetivo.

Como e8 motivo de esta tesis, la extirpacion de glandu—
las salivales; ya fueron descritos anteriormente los estados
vatologicos que requieren de dicho procedimiento; para dicho
procadimisnto tomemos en cuenta que el estado bucal se debe~
sncontrar en un eatado de salud aceptable.

Por lo tanto, la cavidad bucal debe estar libre de micro
organismos lo mis posiblementa; procesosAcariosoB, placa den
tobacteriana, uléeraa. irritaciones, fisuras, estomatitis, -~
restos dantarios, bolmas parodonitales, ete., deben eliminar-
88 an su totalipad. Obtenido esto sa proeeden.a hacer enjua-

gas bucales con substancias antisepticas, hasta el df{s pro~-
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"grnnsdo para la intervoncion, ooupando oxidantes ‘como el per"
1borlto sodico al 4$ cada hora ¥ %e conplementara con engua--

‘ ges de agua oxtgenada dilu\da al 50$

El area quirurgica ha eido ya preparada para la interven'

cxon, pero no es suficiente dxcho procedim1ento. Falta haoer :

el exanan gonoral del 1nd1v1duo para establecer ai se oncuen

;tra ‘en condiciones, para la intervencidn a realizar.

Asi ercontramos que Arce define el procedimiento proope-
ratorio como la apreciaéién del estado de salud de un indie- -
viduo en v{qperas de operarse, con el fin de establecer 8i ~

la operacidn puede ser realizada sin peligro y, en el caso ~

contrario, adoptar las medidas conducentes a que ese peligro

desaparezca o sea reducido al minimo.

La mayoria de las complicaciones poatoperatorias suceden
cuando sé ha olvidado ¢ practicado una téenicu preoperatoria
dsficiente; nunca se deberd hacer omisidén del estado de sa--
lud general del paciente antes de entrar al quirofano, ya —-
que de ;sto depende el éxito o fracaso de la intervencién —

quirirgica.

Observemos que la “Historfa Cl{inica" esta compuesta ie:

Los datos generales del paciente.

Los datom que contiene la histor{a cl{nica dentro de es-

te tqma son:

Ficha de iden*ificacidn.- consta del nombre, direccidn y

telefono del paciente; ostos son datos de gran, importancia-

en un momento dado. Recordemos que al dirigirse al paciente~-

se hara conforme a su nombre.
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!dnd.- noa narolr‘ lu pauta do nuaatro oonportamtonto, -

u,yn qpo ol trato no cn ‘ol niuno para un niﬂo quo para un edul

5 ,,‘°' Adqp;u‘noa,gujaga_hncin ol diagnostxco.de alteraotonea -

© que 38 presontan oonfmég frecuencis en el adulto que en el -

-

: nifio o tnvnrsamento.

Soxo.- a8 importanto por diversos datos de los ditoren——”
- tes estadoe tzsuologxcos. principalmente en la mujer.

*  ofxcio u ocupaoxon.- debido a que determxnadas alteracio
nea bucaloa son conaocuencia de la rutina diaria del trabim.

'jq,‘y_en ocqazonea por la ‘profesidn del paciente tengamos

que realizar un tratamiento espscial,

Estado civil f lugér'de-nacjmiento son datos que anotare
mos..

Habitos externos.~ es el conjunto de particularidades -—-
que podémos apreciar en una persona doude el primer momefito-
en que la observamos sin hécqr iptervonir ningund de los pro

cedimientos de exploraciorn clinica.

Existen varias caracter{zticas que estudiaremos: talla,-

constitucidn, eon?ormacién, actitud y facies.
Talla o estatura. Es la distancia que existe entre un --

plano que pase por la planta del pie y otro Que pase por el-

Qértice‘dezla.cabeza estando en posicidn erguida.

» Léa tallas se dividen en: grandes (1.75 a 1.85m), media~
nas (1;76'3 1.75m) y pequefias (1.55 a l.60m); en el hombrs -
édulto. En.el sexo femenino ton las miamas cifras menos 10 ~
cm. aproximadamente.

Constitucidn. Esta depende del grado de desarrollo del -

misculo esquéletico.’'Y se clasifica en fuerte, mediana o de-
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conformaoion. Ea la relacion que guardan ontre af las ai
ferentea partea del cuerpo humano. Pa*a conocer la conforna~-
cion 8a toma oono medida la alturas de la cabeza.

Actitud. Es la poetura que adopta ol cuarpo. aen un momen=-

to dado. Enoontramos que se divide en-

VQluntaria.- 1a que adopta un 1ndiv1duo con pleno e;er-—
cicio de su voluntad. ‘

Irstintivas.- la que adopta un individuo pare aliviar --
una moleetia, poro que si lo deeea lc modifica.

Porzadas.— actitud determlnada que no puede modificar la

persona adn con la voluntad.

PRBIVBB.— es aquella en que la voluntad es toualmente —
an:quilada. )

Facies. Es el semblan#e especial que tiene ol pacgiente -
cuando la enfermedad imprime su huelle en &l1. k

Podemos definir el tipo psicoldgico del paciente, cque --
puede encontrarse entre los siguientes;

Receptivo.- es el paciente que acepta de tuen agrezdo lo-
que va & recibir; tiene deseos de colaborar y prestard ayuda
'con su pac@encia y con respeto‘quo guarda al profesional que
lo atienda.

Escéptico.- es el ircrédulo respecto a nuestro tratajo,

tiene poca fé en nuestros procedimientos y en ocasiones no -

cree en nuestra habilidad.

Histérico.- es un ezcéptico avanzado pero agredaivo, Todo

astd y entard mal. Cree poder darnoes indicaciones y iantién-
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‘la tndifer1oneia, es neceaario que 10 bagamos comprondor

o toner el dorecho de parttc{par en el tratanﬂonto~ nuestra —

»~aotitud dobe ser: pacicnto pero ala voz firme.

Paaivo.- es aquel que deja trabajar pero su oondicion 68"

’nueetro oafuerzo y lo que importa el tratamiento para é1 mig

mo.
El estado de salud actual: antecedentea personales- ants

oodentes famxliarea y quirurgieoa.

Antecedentes perscnales.- chstituyanﬁel fglato de galud
del pad{bnte desde su nacimiento hasta la iniciacidn de la ~
enfermodad actual, |

Bsta informacion provee una impreoion del estado de sa--

lud general del paciente y puede aportar informacidén perti--

nente a la enfermedad.actual.

Los antecedentes familiares, pos dan la oporturridad de =
valorar las %endencias ﬁereditarias del paciente o las posi-
bilidades:de adquirir la enfermedad dentro de la propia fami
lia.

kLa salud actual, los antecedentes personales y quirirgi-
cos, asf como los antecedentes familiarea; loa.éonocemos por
una serie de preguntas que se le hacen al paciente desdé el-

punto de vista personal y familiar, con ellas sabremes si su

salud actual es buena, mediana o mala,

Aparato renal.- preguntaremos ;

Mixiones.- numero de ellas; poliurfa dﬂauria nioturia;

hematur{a; piurma; edema de pdrpados.

Sistema nervioso.- interrogaremos al pacients sobre;
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Sucﬁo, pareateaina- pnr§l1aia- temblor- 1rr1tab111dad~ -
7f‘cattdos de tenaion- nocasidad de htpnoticos.
Siatomn musculo eaqueletzco.- se pregunta si ha padeoido-
Iialgiaa- atralgias- paralisxs deformaciones.

Tambien se pregunta si ha padecido algunas-de lag gi=eee
guientes anfermedadea-

Diabetes; hepatltis- gripe; sinusitis; bocios tumores ;..

tox1oomanf&s paludismo- s{fil1s- enfermedadea propias do la
ntﬁez. ‘

-Antecedentes quirirgicos:

Intervenciones quirirgicas anteriores.- golpes; fractu--
ras.

Propensidn Hemorrdgica:

Historfa de hemorragies en operaciones, extracciones, he

ridas.~ hematomas; petequias,
Experiencia a la anestesia: local y general.

Alargias: vegetales; substancias quimicas; alirensos.

Metodos de Exploracidn.

Son las maniobras que empleamos pera poner en gvidencia-

los sintomas y as{ averiguar el estado aratdmico y funcional

del organismo.

Reglas que se aplican a todos los métodos de exploracidu.

l.- Antes de ﬁsar un método debemos de saber tode 1o ra-

ferente &l mismo.
2.~ Atencidn en la exploracidn clfinica que se eatd ha-—-
ciendo.

3.- la. exploracién cl{nica cualquiera que saa ¢l método,
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'dobe do oxdstir la conodidad tanto para ‘el operndor como el-
*operantb o

4.- comenzar el eatudto del enfenmo ‘con un juieio impar-

.9131.,4-

5em Basarse en datos ostencibles que cualqnxer pereona -

"pueda darae cuenta de’ ellos.

6.- Procedar con orden. »
nos metodos usados an la cltnioa son:
Interrogatorio.- procedimlento que B8e ejecuta por medio-
dei lenguaje, el metodo pugﬁe»ser directo o indirecto.
édfa método necesitamos usar un lenguaje adecuado 8 =
la peraéné que estamos exploiando- no sugerir con la pregun~-
ta la respuesta Yy que eataa preguntaa tengan un ob;eto -para -
el dtagnost1co. La finalidad es obtener uatos que revelen si
eymsten o0 no alteraciones secundarias aparte de la menifesta
cién principal de la enfermadad Obtaniendo lo siguienta:

1l.- S1ntomas subjetivos,
2.- S{ntomas del pasado.

3.~ Antecedentes patoiégicos personeles y familiares.

4.~ Antecedentes no patoldgicos.

5.~ Tratamientos que hayan seguido para el padecimiento-
actual."

Inspecoion.~ es el método de exploracién por medio del -
aentido,'pueda ser simple o inptrumental. Llevandosé a cabo-—
con buéna iluminacidn, que la regién a explqrar quede bien -
expuesta y debemos comparar las ragiones simétricamente. Con

e8to obtenemos: nociones de forma, color, volumen, nimero ¥
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eatado de la suparficie.

: Palpacion.— ag la; exploracion por medio del tacto, la -

oual puede ser- marual ¢ 1natrumental.

Llamese tacto e la palpaotou que se efectua introduaien—~"

do uno ) doa dedos de la mano en laa cavidades naturalas delv
organxsmo. '

' la palpecidn instrumental como su nombre lo indica.es rea

lizada. por medio de instrumentos, con estos descubrimos per-

dida de substancia de orgédnos.

Percusidn.~ es un procedimiento de exploraclon que con-~

_sists on golpear metddicamente con el fin de producir movi--

mientos o‘locelizar puntos doloroéos.

Auscultacién.~ Procedimiento llevedo A cabo por medio --
del oido. Como resultado de edte método Se obtienen fendma-—-
oo} acﬁsticos; de cuya ihterpretacién se deduce el estado ds
salud de un drgano. Podiendo ser directa, a distancia o bien

instrumental.

Este métode es de gran utilidad para la exploracidn del-

aparato circulatorio inveatigando le presion arterlal la ~

presidn sistolfca normal llamada también mdxima, es de 120 e
140 mm. de mercurio y 1a minimz o diastdlica, es de 75 a 90.
Sin embargo varian corsiderablemente de acuerdo con factores
talas comobla edad, el sexc, eutado fisico y'emocionﬁl del =~
paciente.

Para madirla utilizamos ol Baumandmetro, cuyo principio-
general g8 le compresidn de una arteria por un compregsor --

neumatico y la interpretacidn de los ruidos producides por -
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-_laa varisctonea an el oaltbrs dal vnao aegun 1aa presxonas -
'j'qne eobre el so ejeroen.;‘»

‘ c°m° compreaor nlumatico el baumanometro tiene. un mango-"'“a

‘ :de hule: qus aata oncerrado enael extremo de una tunda, a cu~”
‘Vyo conjunto 86 le denomﬂn& bruzal.

" DPichd brazal contiene dos tubos de hula, que comunicen -
uno, con el manomatro de mercurio y el otro con una pera de-
insuflacion, la eual tieno una 1lave para dejar eseapar al -

'atre y descomprim1r poco a ‘poco el mango.

Se -coloca el brazal encima del pliegue del brazo (dondo—
- oncusntrg la arteria); se 1nsunfla aire hasta ascender la
columiz de mercurio e que desaparescen laa'pulsaéiones. lue~-
go en el sitio que le corresponde a la arteria s& coloca la-
capsula de un sestetoscopio biauriculer, y las olivas del mis

me en el of{de de el explorador. La auscultacidn rebelers un~-

' sileneio abaoluto,. pero a medida que se hace bajar la pre—~

sidn se escuchg una serie de fendmenos aeusticos dos ruidos
y entre ellos una pausa silenciosa, el gilencio menor; deg~-—
pﬂaa dél gsegundo ruido hay otro intervalo sileﬂcioso cde ma-~.
yor duracién; es el silencio mayor.

1a presidn sistdlioa debe ser f£ijads on el momento que =
se oye el primer ruido. lLa diast6lioa debéfa‘éer marcada, se

gin. la mayoria de los 1nveatigadorea en el momento an que el

segundo ruidoe cambma al sileneio mayor.

Medicidn.~ es el método de exploracidn que permits compa

rar una megnitud depconocida con otra conocida.

Es {importante on los tratamientos de Ortodoncia por la-~
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,cefalometrfa, en yarodonc'la por 1a medicion de 1aa bolaaa pn
rodontalea Yy de g'an utilidad en Bndodoncia.‘

Estud1o Rad1ogggfico. -

la radiografia es un valioso auxiliar en 12 elaboraocidn-
de un diagnéatioo,'pero'de ninguna mandré nos debemos basar-
en élla exclusivamente para llevar a cabo un tratamiento.

ia rédioéraf{a es de gran ayuda para coﬁprobar los pro—-
gres&s del tratami;nto, nos permité.apreciaf el resultado dé
medidaé tefépédtiéés tales como la extracbiﬁn'de'cuerpoa'er
ﬁraﬁué.

la interpretacidn de radiograffas exige un couccimiento-
clqroAy preciso de las extructuras anatémicés normales.y -
aparienéia radiogréfica.

8619 por el conocimiento da lo .que es normal podemos dis
tingﬁir 1o’qué’es anormal, en corclusién el diagndstico ra--
d1ograf1co de las condiciones patologicas de los organcs de-
pende de un claro oonoc1mlento de lags peculiaridades y exe~~
tructuras caracteriztioas de cada uno de los elementos.

-Por tﬁl motivo 2 continuacidn se describira la téenica -
para la sﬁalograf{a.

Sialografia.~ Dicho procedimieanto se obtiene inyectando-
suhstanéias radiopacas en lo® conductos, tal substancia con-
tiere Pantopaque 6 solucidn de Diodrast, la cantidéd suminig

trada es de 1.5 a 2 cm3

Pécnice. se procede a dilater el conducto, con un dilata
dor menor del conducto lagrimal o utilizando un entilete de-

aguja  de calibre 20, Una vez dilatado el conducto introduci-
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‘}mos una aonda urettal, unida modiante una agujn a una 3er4n-
L ga que contione 1a aubatanbia radiopaca. La jaringa oon la -
sonda Be mantlene durante la toma de radiograf{as para avies

tar escapa de la solucion. Las radiografxas son ohlicuas la
i terales y oclusales.
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Prudull-dc 1thoratorio.

Eatas pruebas aolo deben de efectuarse cuendo estan 1ndi5;

cadaa por los datos cl{nicos Yy lag 1mpresiouea que se obtie-‘«;*

nen dospuos del examen del paciente. No han de realizarse in
diatintamento gran numero de pruebas da laboratoric antss de
hacer el ‘axamen clfnioo del paciente tratando de llegar A un
diagndatico.

Estudio- hemitico: a oontinuecidn daremcs las cifras por-

maleg de cada uno de los componentes que debemos tomar ey -
cuenta:

qui{mics sanguinea.

Glucosa 80

-110 ¢
Ures 26 -~ 32 miligramos %
Acido Urieco 2 - 4 miligramcs %
Creatinina 1 -3 miligramos %
Colesterol
total 230 -~ 270 miligramos %
Bilirrubine
directa 0.3 ~ C.5 miligramos %
Bilirrubina
indirecta 0.C ~ 0.3 miligramos %
Proteinas
totales 6.0 ~ 7.5 miligramos %
Albumina 3.5 - 4.0 miligramos %
Transaminaza
oxalacetica 50 =~ 120 unidadaes.
Fosfatasa
.alealina 5 wunidadas,
Transaminaza
piruvica 5¢ - 120 unidedes,
Foafatasa ’
aeida

T unidades,
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~ caleto 425 miligranos
“Ph. .2

" Biometria hemitica.

" Eritracitos 4.5 - € millones por 3
 Hemog16bina flé_— 16 gr. por 106 om?
 Hematoorito 47 = 56 mililitros %
_Eritrosedimentacidn ‘

en una hora de 4 -8
Tromboci ton 1200 = 300 mi1 por mm3
6000 ~ 9000 por mm3

- Leucoed tos .
‘Concentracién média de hemoglobina 31 -~ 37 %
Mislociton; ﬁuvenilés 0-1%

en banda 3 -5 %

segmentados 54 - 62 ¢

Neutréfilos 60 - 70 %
Linfocitos 25 - 33 4
Yorocitos 3-74%
Eosindfilos 1-44%
Basdfilos 0 -1 %

Tendencia hemorrdgica.

{empo de sangrado (TECNICA DUCKET) 1 - 3 minutos.

Mempo da coagulacidn (TECKICA DE LEE WHITE) 5 - 10
minutos.,

Tiempo de protrombina (TECN]CR‘ﬁE WUICK) 12 - 195 ge-
gundos.

Concentracidn de protrombina (WUICK) 70 - 100 4.

Densidad general de orina.

Dersidad 1012 — 1030
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P, de 5-6 :
élbﬁpina'--;;‘neédtjvﬁi‘
;/Giuccss:—f;-‘hégéiivi;i
Bilirrubina - negstiva,
Laucocitos Qf negativos,

Eritrocitos - negativos.

Tod . lo menciorade, son-prooésdé, que 8sa 1levan a cabo, -
cuando 1la intervencidn a reelizar astd clasificada como WE--~
LEC@IVA“,‘iaa idtervenéionap que se clasifican en "URGENTES"

ya son actualmente muy raras. En el sentido de que son muy =

pocae veces, que el pacients aborde el quirofans e.intarveni
do inmediatamente.

Asi encontramos que Blaleck divids en cuatro gruﬁos loag~
casos quirdrgicos que son:

‘105 Uigencias verdaderas en las ouales sae recomienda la-
intervencidn iumediata, como hemorragias, intensus o extar—-
nas, masi?as e incortrolables.

2°) Pacientes en los cuales sstd indicade una ‘interven——
cidn precoz, perc antes de oporar es necesario corregir la -
deshidratacidn, la insuficiencis circulatoria periférica u -
otroa‘frastornos genefales; cagos de apendiéitis éguda y de-~
obstruceidn intestinal con estrangulacidn ﬁertenecen a este-
grupo.

3°)‘Péciantes que deben ser operados, sin urgencia inme~

diata y en los‘cugles se puede emplear todp el tiempo necesa

rio para prépararlos adecuadamente,

98



4 ) Plotentea on lon cualos se- coneidoru 1ndioadk una in

tervoncion, pero esta. deuominads operaciéﬁ do eleccion, no- 5'7
Y] abaolutamentoxnecesaria. ’

Henoe observado factores, por los cualea, obtenemoa un -

reeultado, dioho reaultado 1ndica la oapaoidad de resistir -
’una 1ntorvnnoion propueeta. ‘

De esto obtenemoa qua, se c1as1fica en dos grupos a tod& -
peraona que va & ser 1nterven1da quirurgioamente, eatoa doa-
grupqs son:

1°  lLos de buen pronéstiéo.k
2° Los de mal prondstico.

Lo§ pabien{ee'de‘bueﬁ‘pfSﬁéstioo hbn aquellos que acuden
al medico, antes de qﬁe‘la enfermedad cause ‘trastornos siate
micos generales y que .ain revelan buen estado f{sico. A pe-—-
sar de esto, ld meyoria revela datos que hacen que fesan cla-

sificados dentro de los de mul prondstico.

Los pacientes de mal prondsticcs; congiderados dentro do~

este grupo por las siguientes causas;: por 1s ex{sténcia de &

alieracionesa funcionales causadas por el proceco quirﬁrgioo-

que se desaa aliviar; d efloionte sstado flSICO anomalias de

funcionam1ento, debido a una enfermedad anterxor- o combina~
cidn de estas circunstancias.,

De todo lo anteriormente descrito, concluimos que 41 los
datos revelan que no existen trastornos importanted y el es-
tado de salud es aatisfactor{o, cualquier preparacién espe-~

cial es innecesaria, por lo cudl no se debe retracar la in--
tervencion.
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En el caso contrario. on donde ex1sten traatormos funecio

‘naloa y el eatado de salud ea 1naatiafactorio, el pac1ente -

debe someterse a una preparaczon especial,

‘la preparacxon que debe segu1r el paciente eetara irdica

: dﬁ 6 mas bien regida por la alteracidn que presente. Para —-

* ¢al motivo se buséaré la ayuda de su médico general S 'de un-

especialista, seglin sea el estado pafologioo.;Logrando con —

‘esto, resultados que ademds de favorecer al médico, tambidn-

favorecerin al paciente.

A coutinuacidén haremos mencidn de factores que modifican
el riezgo quirlrgico.

EMBARAZO.- cor toda seguridad, un embarazo normal no cau

sa trastornos fisiolégicps que disminuysn la recistencia de-

la paciente para una ivtervencién quirdrgice, ni para la :
anestesia. Por otra paris, nipgdn dato anterior llega a pro-
ducir ahérto. Sin embtargo aiisten éxcepciones, an caso de em
bdrﬁzoa complicadoé y de vémitos incoercibles, sl rjezgo qui
rirgico aumentia con el grado de desnutricidn, deahi&ratacién,
acidosis y avitaminosis. Estos trastornos puedsn ser combati
doe c&n éx{1to empleando la via endovenosa y la‘alihantaéi6n~
rica en calor{es administrada cor tubo de Levin.

En cierto modo, el riezgo es siompre ma&or. ya que son -
doé las vidas amevazadas ¥y no una; por tal motivo, en muchas
ocacionss es prudente posponer una operacién electivy hasta-
el tédrmino del embarazo.

INFECCIONES PULMONARES.~ es fracuente que los pacientes

ordnicos s hallen desnutridos y neceniten un tratemivnto -=
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pnopemtor{o para m;)omrloa. En talea caaoe es muy 1mpor—-—
' tanta 11mitar 1a exteneion da 1a operacién ¥ elegir ‘81 ares-
v’tosico. Su ha visto qno daspues de la intervencion, 8l pa~—-’
c1ente pueda sufrir una experiencia daaagradable ¥ya que & pa
sar de sus moleatias postoporntoriaa‘puede aﬂadirse la neee~
n\dad de. toser Y expectorar la secrac1on bronqu1a1 aspesa ¥y~
~ adhersnte qué caracteriza una complicaomon pulmonar postopg-
ratoria. Ilegando inclueo a preeentarae Bronooneumonia y ata
leotasia. Es por tal motivo que cuando el paciente presenta-
alteracion pulmaonar debe de sar suspend:da la 1ntervencion~
durante un pernodo de tiempo. |

ARTEBIAS CORONARIAS.- en onfermadades de las arterias ~
coronar\as as de suma importancia oonsultar con el medtco ds
cabecara debido a la inberencim de la enfermedad y d sus pe-
‘-1agrcsbs &esqniaeés fatales, la ayuda del’ facultativo aperte
de proporcionar datos de importancia, es muy uecesario para-
“razones médico-legales. 1

ANGINA DE PECHO.~ enfermedad proﬁucida por la constri-
ceion de las arterias ooronarias y dolor reiroastefnal en ~=
excesos fisicos o emocionales, dicho padecimiento cambia su-
curgo cuando el paciente so encuentra reposande y bajo admi-
nistracidn de vasodilatadores coronarios. la medicacidn pre~
via es importante y va acompafada de bartitiricos de accidn~

rdpida o del emplec ‘de atardacticos administradés una hora an
tes de la intervencidn.

En aetos pacientas el emploo do anastdsico local aata in

dicado; cuando el paciente es muy aprensivo, debe de acompa-
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V‘,-nnrn ﬂo prenedicniou.

A peaar de 1aa graudea polemicaa del aneatasico loaal
'por ‘su contanido de adrenalina, sxgue siando el aneetosico -
vusual la unica reoomendac\on ea evitar aplxear el anontesiw

<o 1ntravascularmente. El motivo de la apltcacion de onte a—v
ineetoaico local con vasoconstrictor ee la’ duracmon de 1& —
anestesia ya que el anesteslco 31n vasoconstrictor 80 “d4fun-
| de muy rapido deutro del aparato circulatorio. Esta rdpida -
difuaiqn puede dar 1ugar a una anestesia lnadecuada ¥y ol do~
lor ocas1onado probablemente, darfa lugar ‘a la apa*icion de~
'adrenalxna de or\gen endogeno en mayor cantldad a la del a—-
nesteaico local.

" INPARTO AL MFOCARDIO.- er esta enfermedad son muchos =
sus nroblemaa funcmonales y demasiado rlezgo el nractmcar U~
na 1ntervencxon, por lo gue, la unicy persons en decidir =~
cuando practzear dicha intervencidn es el médico de cebecera
4 el facultativo.

EX mismo tratamiento que se da para la angina de pecho -

se¢ aplica a astd anfermedad. an embargo existen dos caracte
rizticas sustanciales. que aon:.

%) Factor tiempo: el pacients que durante seis meases no

aqueja sintomatologia se prasta pard realizar cualquier in--

" tervencidn adin con anestesia general. Pero aquel que ain prs

senta infartos, los seis meses siguientaé gsterd bajo cuida-

do mddico 'y é1 mismo deeidifé el momento de la intervencidn-

¥y bajo que cirounstancias.,

'2°) Estos pacientes suclen estar bajo adminisirncidn de-
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-lnticulgullnt.l'y cl mlyor probloma 1] deoidir cuando dejar-

los de adniniatrar. 81n onbargo LT obtihnnn mayorea rnaulta-bi:

Vvdos actiafactortoa, cuando el nival de protrombina se mantie
‘,no al nivnl de 1 5 a 2. 5. el dla de la intcrvencion y 88 =
‘ aplioa unn honoataaia local satisfactoria durante la intere— -

‘voncion. ohtaniendo una rocuporaclon rapida.

PIEBRE RBUIATICA.- y enfarmedadea cardiacas~de origon -

reumatico. Enfermedad producida por eatreptococo B-hemol(t1-

- ¢o dsl ‘grupo ”A", produeieudo infecciGn ganeral no Supuradaf

1eaionando el endocardio del corazon, dando como resultado -

‘fiebre reumatica cardiaca.

Bsta‘enfermedaq ataog con mayor roourrénctdua las valvas
cardfacas; Poé ip‘que'ei.éftio de impluntaciSd‘ﬁe7b£étefias-
en ei,endoéardio; dando iﬁgar'a uﬁa endocdrdjtis'bactefiana.
Diqho badécim(epto'se-ha oomprobadquuo 8e debe a invasidén -
de b;ctdrias al‘torrente oirculatorio. _

Por lo cual, el prinpral objetivo del cirujano es}

1°) Prevencidn de endocarditis bacteriana,

2%9) Fliminacion de focos primarics de infeccidén dentro -
dé 1a cavidad oral.

3%) odontologfa profentiva.

El ¢irujano juega un papel-importante en la prevencicn -
de esie padecimiento mediaﬁte la indiocmoidn de profilaxis an
tibﬁética adecuada con el objeio de ruddcir el rﬂozgé de se-
rias eomplicacﬁones que pueden ser causa del tratamiento den

tal, que es extirpacion de ocualquisr organo u organismo que~
afecte la economfa del paciente.
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la. mudicaoion auele adminiatmrse ‘en las sxgmentes do--
siss '

| . 1 ) Para adolescertea y ni ﬂos mayores de 4 aﬁoe 6 que- pe

. ' sen ©ds de 20 kgs. B ;

- Pemc'llina procafmca 800, 000 Ul. vxa intramusculax- -
cada ?4 hrs. Un dfa antes y un d{a despues de la ine=
tervenoton. _ R ,

- Penioilina '80dica cmstalma 500, 000 UI. via mtramus

4 culaz. apllcada ‘30 minutos antoa de cada intervencidn.
2° ) Para nifios menores de ‘4 aflos que pesen meros de 2¢ -
xgs. |

- Pex:icil“.na procainice 400,000 Ul., via intramuscular -
cada 24 hrs. Un dfa antes y un dfa despiués de la in=-e

tervencion.

-- Penicilina sddica cristalina 500,000 UI. via intramus
.. cular, aplicada 30 minutdm antos de cada intervencidn.
la premedicacién anteriormente descrita em con el fin de
obtener un alto nivel de peniciline 6én esangre, y asi conse—-
guir resultados efectivos desde el punto de viata profildeti
00,
Si en el caso de que el peciente resulta ser alérgico a-
la penicilina recurrimoe a la admiristracién de eritromicina

en l;s s-iguiente doéis-.

1) Para adolesoentgs y nifios mayores de 4 aflos é que pe
sen mds de 20 kgs.

‘ -~ Iritromicina, 250 mg. via oral cada € hro, § bien 500

mg. cade 12 hrs. Se inicia con dos dfas anton y dos -
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~kgBe

dfas después de la intervencidn.

2°) paras niﬂpskmenoreé da.4 afios § que pesen menos de 20 -

Eritromioina, a razon de 30 mg, por kg. de peso, via-

,oral oads 6 hra Se- 1nioia oon doa dfaa antes .y dos dxau des
pués de la xntarvannion. '

INSUPICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA.~ en alteraciones -~

del corazdn ai'estaqn mas grave, es la muerte, devido 'al ———

gren esfuerzo que hace el corazdn por compensar la verdadera

causa del desastre. Por tal motivo 8e le proporciona al pa--
ciente ﬁnos dias de reposo entes de le operacidn; incluso a-
1los cardfacos perfectamente compersados. Este procedimienio~
perﬁite‘un déseanso f£{sico y mental, y brinda el tiempo necg
sario para estimar las reservas cardfacas. Podemos mencionar
qke los enfermoe cerdiacos ro necesitan mda farmaccs que 1lcs
cadantes’; esto les fgcilita repeso, No deben aé admin;atrar-

se digitales, a no ser que exista insuficiencia congestiva €
fihrilaeizn auricular.

HIPERTENSOS 0 DE NEFRITIS.- 1a intorvencién puede pre-

- cipitar el desequilibrio del mecaniamo vascular en uno de —-

sus elementos vulnerables, cerebro, corazdén o rifion; o de —-
que se pierda gran cantidad de sangre., Sin embérgo el pali—-
gro de accidonte vascular cerebral durante la intervencidn o
después‘de ella es pequeflo, eiempfa y cuando se adopten las -
pracauciones debidas para evitar una elevacién excesiva de =

la presidn arterial,

TRONBOSIS .~ pacientes con altsracidn venosa como 08 la -
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’bquuéo cardfaco es de origen vagal, ya qﬁe en otros tipe

‘ trombosis ofrecon un gran riezgo ya que peligrn la vida dol-

,psoionte, puea los tromboa pueden deaalojarae ¥ producir una

embolia pulmonar masiva mortsl. _ .
BLOQUEO CARDIACO.- axxsten varios tipos y diferentes --
grados de gravedad dentro de cada tipo. Los.cuales solamente

se pueden -d'stinguir por sus carncterfzticgs alsatrocardio--

graficas.

En pacientes que presentan esta alterac@én pusde: antar -
indicads la atropina antes de la intervencidn si es que el -
puede ser perjudicial ¢ incluso 7o ser Util, debido a la ta-
quicardfa que produce.

' A estos pecientes a la hora de ser intervenidos quirirgi

camente deben de estar acompafados -del cardiclogd.

ENFERMEDADES' HEPATICAS.- en dichos enfermos se tomaran-

en cuenta dos alteraciones: sus efectos sob?e la hemostasia-
j las repercus{ones del empleo de la anestesia genaridl, espe
oialmente barbitiricos.
‘ En altéraciones que se encuentra involucrado el hfgado,
se sospocha do una deficiencia en la produccidn de.protrombi
na; por lo tanto estard alterado ol tiompo de coagulacidn,
Dicha alteracidn no implics gran riozgo cuando el tismpo
de protrombina se encuentra entre 1.5 a 2.5 veces y superior
8l tiehpo control normal, siempre y cuando se adopten medi--
das hemostdticas locales adecuadas. Si el tiempo de protrom—
bina se encuentra entre 2.5 a 3 veces el tiempo control nor-

mal so administrard vitamina K antes- de la irtervencién para
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,mejornr el \ulor.

cuando el tiempo de protrombina alcanza 3 veces el valor
nornal y exxata otra complicac1on en algun factor de la coa=-:
'gulacion, se suspende toda 1ntervencion por la posibilidad -
ds provocar hemorragfaﬂ expontanees cerebralea o de otra re-
gion. .

k £l otro factor (-1} que los barbitur1cos (inductor anuete-
sico) se metatolizan mis répidamente, oblmgando a adminig---
trar mas medicamento. Cuando se administra el anestésico ge-
neral sucede lo mismo por 'lo que se necesita una meyor ecanti
dad que un 1nd\viduo normal, aumentande consxderablemente el
riezgo qplrurgico.

DIABEIES.- el pacienté posee la caracteriztica de presen
tar un‘oatadobde coma.dﬁrahte la intervencidn, es ﬁor asto -
que el Unico criterio para decidir cudndo debe operarse 6s -
la urgencia de la intervencidn. En todos los-diabd4icos’la -

medida prqoperatorﬂa ras importante consiste en as«2tyrar la-
" existerioia de una reserva adecuada de glucSgeno en el higado
y on los tejidoa, El ampléo de Eter como anestdsico esta con
traindwcddo debido a su depresor sobre las resarvas glucogé~

nicas del higado, y porqué su administracidn va seguida fre-

cuentemente de niuseas, vémitos e imposibilidad de tomar ali

mento por la booca. También retrasa la eliminacién de log. ~—-
cusrpos cetdnicos.
HIPERTIROIDISHO,~ el enfermo tirotéxico compaensado, pus-

de ser tratado de forma similar al paoiente que goza de bue~
na salud,
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A estos pactentes 8e les roconoco por su nerviostalo, fif
1o temblor de dadns al realtzar movﬂmientos de exteneion ¥y
. recientes datos de perdida de peso conservando el apstito.
cuando vaya a ser 1ntervenxdos quirurglcamenbe daben aer‘;,
tratadps con mucho cu1dado por la fac111dad con que 86 pre--
' senta un derrumbamiento tiroideo con desenlace fatal. Ia ad- )
ministracién de adrenalina y atropina estd contarindicada pa
ra este tipo de enfermos,
, >EPI$BfSIA;f los pacientes epilepticos se encuentran pené
ralménte trdtados con difenilhidantofna (DILANTINA) y;feno—-
‘barbifal. Por lo que su tratamiento debe sef cuidadoso ya4 —-
que pusder presentar un ataque de grap mal. Dicko atague de-~
saparece en poco tiempo, si perdurd, se administrara un bar-
bitirico de accidn ultracorta endovenosamente. Las dosis del
barbitirico debe de ser a juicio del mddice, hay que recor~-
dar que'una sobredosis causa una depreuidn posconvulsiva.

El anestésico ideal, en ausercia de contraindicacion, ~--
suolen ser los barbitiricos de accién ultracorta.

ANEMICOS.- pacientes que reportan estados desnutriciona~
les deben de ser tratadoe¢ adecuadamente ya que dichog tras-;
tornos en el paciente quirﬁrgico son de gran importancia, no
8016 porqué la meyoria de las complicaciones postoperatbrias
provignen directamente de carencias dietéticas existentes an
tes de la operacién y en ol periodo postoperatorio, sino tam
bién porque el acto quirurgico en si puede complicarse por -

‘hemorragia intensa debida a avitaminosis K, o edems dol in~-

testino causado por la hipoproteinemia.
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AGRAHULOCITOSIS -~ 80 caraeterlsu por dolor de garganta y
diaminueion 1ovc é marcada, 1logando haata no encontrar graa
: nnlocitoa en aangre. Eata. enfermedad suele estar produnida -

‘por_unn,mdiosincrapia, depxdava la ingostxon ‘de algunon far-
‘maced. o ' _

Elvtratamigntp<conasrvador durante manifestaciones‘agu——

. das euslen ser los antiﬁééticbs, en dosis hasivaa, PARYA Gom~
’batir xnfaccxonea que se preaenten o evitar reinfeocionen —
que pudxeran aparecer.

La intervencton qumrurglca eatara indicada cuando exiuta
la cant'tdad adacuada de lsucocitos (6000 ~ 9000 por mm3) ,

LEUCEMIA.- en enfermos leucemicos encontramos una proli-
feracion amplia y anormal de leucociton y de sus pPrecursores
a travaz de todo el cuerpo, especialmente delAaiatema reticu
lo endotelial.

Encontramos que también se encuentran disminuidas el ni-
mero de plaquetéa. Ocasionando serias hemorragias postopera-
torias, aun cuando &l hematologo permita le iuteryencién, e
tendra cuidado en practicar unA hemostasia local adecuadé.

HEMORRAGIA.~ pacientes con alteracion en el factor de ~—

coagulacidn serdn tratados segin la alteracidn que presenten
{Capitulo V).

Cuando se sospeche de alteracidn fisiologica que modifi-
que el riezgo quirirgico y el postoperatorio, ee nomoteré‘dl

pacionte a esiudios clinicos mas detalledos que comprusben -
dicha alteracidn.

Para dicho fin, el mddico genersl serd el que compruebs-—
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la hltoraoiGn y ol on diiijﬁ el trntamionto'deiiecuperacfén‘}
‘praop-ratoria, cou eata ayuda obtenemoa rosultadoa aatiatac- k

torioa durante Y despuea de 1a intervenclon. Logrando ‘que el

'paciontq‘ae recupere agradablemente.
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cAPITOIO. X

‘ 1nswnuunumnn ~ QUIRURGICO.

Qua importa que el clrujauo sea muy dieatro -
8i en un momento dado no tiene lo necesatio para llavar a ca |
bo un’ procedimiento detgrminado por la falta de 1nstrumental.
» ‘Fl 1netruemntal qu1rurgxco se debe de preparar desdo un ~
afa antea_de la intervencién, siend&'prebarado ya.sea'por el
cirujano o-al instrumentiata. Hay que tomai an onehta, qua - ‘
este paso es important1axmo ya que como sea preparado el ins
trumental se llevara a cabo 1a intervencidn sin perdlda de -

" fiempo. o

As{ encontramos que el instrumental se clasifica en-.---
equ{pé de cirugia genérai ¥y para espec{alidades;

El equ\po de clrugxa general es a8l quec ss ut1lxza en to-

da gperacion y no se puede prescxndxr de el y es el siguien-
te: ‘ A
1° Instrumental de campo. Son pinzas pera fijar compre--

da8, 0 grapas Yy pinzas para ponerlas, para colocar -

los canmpon.

Instrumentos de diéresis. Son el bistur{, tijeras, —-

sonda acanalada, estiiete, ganchos saparadores y pin-
zas de diseccion.

Instrumentos de hemostasis. Todas las pinzas de forei
presian, '

Instrumgntos de sutura. Pinzas de dissccidn con dien-

tes de ratdn, agujas, portasgujas y sutura.
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El equlpo de cirugia para esta especialidad es muy exten

so, encontrandoae fue muchos inatruuentos ttenen diversas de-

nom1n301ones nombre del autor, apodo segin la eapecialidad

apodo conforme & su extructura, eto, Observemos que el equi-

po de cirugia general consta de inBtrumentos que estdn jn—-—-

cluidos dentro del equipo de cirug{a especial y biceversa, -

e8 por esto que en la lista descrita anteriormente solo ag

hizo mencion del inatrumental gin abarcar su nomenclatura.

, Asi tenemos que el 1nstrumental es el siguiente:

1°p

?0

70

cha cdnula es menos curva y mds corta quo la que 8o usa

80

inzas rectas finas de Cushing.

Pinzas para tejido de Martin. Sus dientes finos evi--

tan el deslizamiento y scn muy atrauméticaa, por lo -

que se puede utilizar para vason.

Pirzas finas para tejido de Adson., Para procedimien—~

tos plasticos y disecciones fi

e
21008,

Pinzas pera tejido de Doyen.

Pinzas con ramas de Bayoneta. Sus puntas de trabajo =~

son muy delgadas, muy utiles pera secar cavidades muy

poquefas.

Cdnula de traqueostomia con exionsidn de Martin
extonsidn en la cdnula interna tiene valor cuando cs-~

necesaric aplicar un apésito voluminoso. (para adulto,

calibre 6 u 8).

. la

Cdnule de laringectomia con extonsidn de Martin, Di-—-

1n troqueostomia, (calibre 12).

Portaagujas de Sterz - Brown.
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l39 Tijeras de diseccion de Mayo.

9

'1o°

11°

12°

-15°

16°

17°
18°

19°

20°

21°

A
10

Portaagujaa de Hager - Mayo. Ex1sten de d1ferentes lon;“
gitudea. ’

Pinzas bulldog o de Potte - Jahnke ~Por medioc. de un-'

tornillo 8e ejerce su presion. Para oolusion tempo—-

ral de vasos, . :

Tijéréﬁlcurvas pequefias de iris. Ayudén a la d18g-—
lccién’fina, perticularmente al aislar nervios faoia-

les o laringeos recurrentes.

Tijeras de diseccidn de Metzenbaum. Curvas.

Tijeras de Neumann.

Tijeras laf{ngeae de bunta oaferica. Utiles pere la-
ringectomia parcial.
Pinzas de mosquito recta® y curvas. De Kocher, de -~

Halstead de Rochester — Ochaner.

Plnzas hemostatmcaa de Kelly. Curvas.

Pinza hemostdtica pequefia de Crille. (curva) Muy t--
t11l para obtener hemostasia por su tamafio

Pinzas de conducto biliaf. De Iahey o de Mixter. Uti

leg para colocar ligaduras ot vasos,
Pinzas pera arteria amigdalar de Bosttcher. Para pin
zar vasos en la profundidad do una herida.

Pinzas rectas hemostdticas do Allis.

Instrumentos para huesos:

Cucharillas: existen infinidad do formas. La® hay rec

t#as ¢ acpdadas y su parte activa tiene difarentes for

mag y diametros distintos. Lan do mango maloahle son-
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kutilas para raspado de aenos paranasales.

~hoja oscdlante.

10°

B
10

16°

?Osteotomo. :

Cincel.

S1erra'dé‘cigii.v;

Pinza ﬁara cortar hueso.

Pinza gubia. De diversos tamafios.
Lééfés; k

Per{ostétomos.

Espatulas romas. Espatula de Freer.

Separadores:

S&erra electrica. nuy util la sierra de Stryker con -"

Abrebocaé; existen de variadas formas, pero todas tie

nen la misma funcidn: separar lon maxileres durante -

uva intervencidn bucels
Depresor de lengua.

Retractor de labio y carrillo.

Retractor del Ejército de U.S.A.

Seperador de vena.

Retractor o separador de asa, do Cushing. bara
rar musae musculares o vasos.

Retractor Garchur.

Separador grande de rastrillo.

Separador paquefio de rastrillo.

Gancho ds Shepherd. Para separacicn cuidndosu

des cutangos.
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. 110 Qﬂnchﬂ para nﬁl‘vioa. R

L 12§ Ganoho traqueal Para alcvar y fiaar la traquea al w
e efectuar 1a traqueostomla. , N
J13°‘80paradores de Farabuf. Cuyos extremos estan acoda--:‘.’
j dos.“ _ . ,

)  1§°vSeparadorea de Volkmann. COnstan de un mango y do un

: tallo’ que termxna en forma de dientes Los cuales se
. ) 1nsinuan dabajo del coIgajo mantaniendolo fijo.
”159.Retractor de Hupp. Para traquea de tres puntas romas

y 11.5 em. de largo.
16°

Gancho De Dural - Adson. Para pxel.

17 Sondas De Bowman.

"G, Drenes.

Existen dos técnicas que tienen la funcién de vaciar el-
contenido de una cavidad purulenta o liquida hacia el exte--
rior del organismo humano para mantener libre dicho organis-~

mo de liquides patdlogicos; las técnicas soun:

Drenaje por tubo.~ los tubos genseralmente son de caucho,

de didmetro variable- menor gue 1 cm. y de un largo que va--

ria segun con el proceso a drenar. Practicdndole al tubo or1’
f\CIOS con tijera cada centimetro, aumentamos su capacidad -
de dreraje. Este tubo se.sosténido a los tegumentos mediante
sutura.

Drenaje por gasa.~ este procedimiento actua por capila--
ridad., la gasa tiene sus bordes dobladillados y puedo estar-
embebida de medicamentos como el yodoformo o xeroformo. Tam-

bién se pueds impregnar en elimomento do usarla con fenol ~-
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‘élcéﬁfdrado, bélsamo del‘Perﬁ,_tiniuré de Bgnjq{,jo célbéai- ff
la gasa aimple. o " o o

Toda la lieta menclonada es la que generalmente 8e usa -
,para lntervenclonas qu1rurgicas de oabeza v cuello. Existe: -H
la probabilidad de’ que ‘una lntervencion dada no se coupe to-
do el 1nst?umantal;‘d1cha lista se ha dado con el f{n de co~‘
nocgrvel nombre del instrumental y considerando que lu perso

na que excluye.material 88 porqué yau tiene suficiente sxpe--

riencia dentro de la sala quirirgica.
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CAPITULO X - |

TECNICAS QUIRURGICAS DE LAS GLANDULAS SALIVALES .

Extirpacion de Glandula Parotida.— dmoho procedimionto-

se lleva‘a_cabq‘parctal 0 totalmente, queremoa_decxr total 3~

cuando se Glesiona 1a.borci6n.superficial Y ﬁrofunda do la-

gldndula pardtida, llegande & inéluir hervio facial, cudanaé
ganglionar carot1dea y carotida extarna en caso que la le—-
8ion qea de caracter. Con su deformluad resultante; parali-~
sis facial definitiva. ‘

Cﬁando la 1ésién no sea dg caractér maligno se cuidd que
el nervio facial sea lo menos déﬁado, mediante diseocfén cui
dadosa;

La extirpacién parcial de la gldndula se lleve a cabo —-
unmcamente‘cuando astd comprometida la porcidn superficial.
Siempre y cuando el motivo no sea un tumor de caractér malig
nd. En ddnde tambidn el nervic facial se mantiene intacto.

Recoréamoé éue 81 se sacrifica el nervio facial, 8se recu
rre a unir los parpados para eviiar la ulceracidén de la cof-
nea. Dicho procedim1eﬁto se efectia dorudando cuidadosamente,
con pinzas y bistur{ fino, pequéﬁou bordes palpebrales de ~--
aproximadamente 2 X 4xmm. cercanod 4 las comisuras externa o
interna. Se unen los bordés mediante puntos de tenéién

s an -
vaz de colocar botones se colocan pequefios tubos de ceucho,

el material de sutura serd seda fina.

La incisian, que se practica para ento procsdimientio tam-

bion mo aplica para descomprimir gldndula pardtida y extirps
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cion parcial de la misma. Dicha 1ncision solo abarca pxel y-
tejido celular auboutaneo- se lleva 8 cabo desde la parte au' 
pertor de la tase del trago Aprox1madamente a 8 mm., donde-‘4
contornea toda la’ base del trago haata llegar a el 1obulo de :
la oreaa, para d1r131rse hacla la apdéfisie maato1daa y me wmmm
dxante una curva cuidadosa contornear todo el angulo de 1a -
mandxbula y seguir paralelamente su borde cervxcal, poco an~
tes del trayecto de. la arteria facial,

Otro método es 1ncid1r por deiras de le oreja, l1goraman
por arriba de la apof1aia mastoides y seguir el corte 8l -~
iguai que la primera técrica; hacia su porcidn cervicel

Se procede a despegar tejidos subcutdneos y piel med{ian—
te dideccidn roma, cuidando de no romper su cdpeul:, enveltu
ra fibrosa, delgada y irénsparente; quo forma un solo cuarpoe
con la gldndula; por lo tanto, pare que la extirpacids ssa -
completa seideberé practicar extracapsularmente. Logrando es
to, observamos la porceidn externa de la gldndula pardtida.

Enseguida procedenos a'ligar ¥y seccionar el pediculo an-

terior, que estd Tormado por el conducto de Steron y la arte

r&a transversal de la. cara. Mediante diseccidn roma levanta-

mes su porc1on anterﬁor, primero del misculo maseterc y des-
pue° del borde poqtor1or de la rams ascendente de la mardxbu
la. Como siguiente paso es la scparacidn del borde inferior,
este paso es fécil ya que lo Unico por hacer ot separar la =
gléndula paiétida de la fubmaxilar, quo se encuentran unidas’
por la cintilla eubmuxﬂloparotfdou,nde caracter fibrora

. A -
afte nivel hay quae ligar y coriar la vena yugular e¢xlorna
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. En ocasxonea 86 hara lo mismo “con’ las venas 1ntraparot1deas.

: en 1a anastomosis con la vena facial Se continua con 1a di-‘

aecciqn del borde poster1or- 1o cual se e;ecuta con b1stur1,
ya que aqu1 es donde ae une con el v1entre anter1or del mus-
culo esternocleidomasto1deo, ‘an el cual ‘£ 1nc1d1ran algunas
flbras muscularea,wque quedan adheridae a la hoja fibrosa, =
con la qpe"tiénen.(ntiﬁé Gnion; dichas fibras muscularas se-

inciden para tener la seguridad de haber extirpado toda la -

~ gldndula. Continuamos con la diseccidn hasta llegar al horde

inferior de la épéfisis ﬁdstoideé, a modo Que solamente qus-
de unida en unavpequeﬁa porcién superior y sus demas Sordes-
queden liﬁres.

Ahora se debe desprénder su cara profunda, también me—--
diante diéecciGn roma, desprendiendo aproximadanenté sus dos
tercios inferiores, aqui se tendrd cuidado de no desgarrar -
la carotida externa, ya que forma un grueso ped{cuio, aproxi
madamenteven la unién del tercio medio con el tercio supe-~--
rior de la glandula. Cor un retractor levantamcs la parte in
fer1or de la glandula para poder aislar la arteria y practi-
car en slla un ligamiento; de la misma forma como se lleva a
cabo 8l ligamiento a distancia.y cortar entre las dos asas-
medianas, Cuando la arteria se encuenira acompafiada de la ve
na antes citada se ligan separadamente. Una vez cortéd§ el -
pediculo carotidec proseguimos con la diseccion de la cara ~
profunda hasta la punta de la apéfisis astiloiden,

Continuamos a disecar la poreidn superior,

primeramente~
debomos identificar a el pediculo venoso exiracond{lso, pin-
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“;Azarlo con doa pinzas de mosquxto y seocionarlo. Mas de+ras - :
fideapegamos con bxstur1 laa adherencias de la glandula con eli‘
v l1gamiento posterlor de le articulac1on temporomandlbular, -
cu\dando de no penetrar en la artleulacion. Ident1f1camoa -
105 vasos temporalea superf1c1ales, lo cual se ligan ocomo en4‘
la’ teonica a d1stanc13 y se cortan.

El pad1culo euboondlleo eq 10callzado Yy seccionado, ongg

gu1da deepegamoe la prolongacion farxngoa de la parotidu. Es

"ta paso es sumamente d1f1c1l por ercontrarse anteriormente,
8l borde posterior de la rama ascendehte de lakmand{hula; y-
que si se préctica una sscotadura en dicho borde, de dos o -~
més'éentfmetros de profundidad, empezando a dos centimetros-
arriba del dngulc de lz mandibula y terminando dos certime--
tros debajo del cuello del cdndilo se facilite dicho procedi
miento. Muéhaslveces, aungue se practique dicha escotadura -
el grado de difﬁcultad gserd el mismo, debido a la extensidn-
que presenta el tumor, por lo tanto estard indicada la extir
pacidn total de la rama ascenderte -del maxilar. La prolonga~
oién_far{ngea de la pardtide se despega con el dedo, tenien~
do cuidado de no fracturar la apdfisis estiloides ya que es-
protege a la vené yugular interna y que s8i es fracturada-
corre el peligro de lesionar a la vena, complicando gran-
demente la intervencidn por la hemorragia.

Como siguiente paso, disecamos ol borde posterior de la-
gléndula, é1 cudl es el Unico medio por ol que se sontiene.
tor biastur{ separamos a la glédndula del borde anterior de la

apéfisis mestoidas, cuando se localize lu arteria auriculzr-
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: poaterior ae prooado a pinzarla, ligarla y secclonarla, dea-
: g,pues con una sonda aoanalada noa ayudamoa para despogur la -

;;*fglandula del oartflago aé conducto auditivo externo.

de Penrose, la sutura gue se utiliza para piel, es sedé

Por ultxmo nos queda localizar en la. parts profunda a ~”

: 7;1 ped{oulo eatilomastoidao, tormado por el nervio facial y-
'vla paqueﬂa arteria eatilomastoidea. Para lograr esto luxamos

-ala- glandula haOIa'abajo y adelante, una vez visuallzado el

nervio facial se oorta.k

'De eata manera obtenemos la completa extirpacion de la ~
glandula salival parotlda aunto con el nervio facial. En don

de observamos el misculo masetero, Angulo del maxilar, vien-

~4{re anterior del misculo esternocleidomastoideo y fosa yugu-

lar. Ia cavidad resultante es lavada con suero fisioldgico -
tibio, procediendo posteriormento a secar. Enseguida se sutu
ra por planos colocando en la poreidn mds inferior un drene-
I
ra el misculo cutdneo y la aponeurosis superficial, catgut ¢
algoddn. La anestesia general endotraqueal es la que se apli
cn en este caso por la gran quistud que produce.

Y cuando la extirpacidn total de la gldndula pardtida no

incluye nervio facial se dobe disecar cuidadosamente de di-—-

cha gléndula, es posible que exista un trastorno facial post
operatorio pasajero,-dabido a que se lomionan pequefios tron-
cos 4 conexiones con el nervio, pero que no son de tan gran-
importancia, como cuando seccionamos narvio facial,

El tipo de anestesia que so oocupa para este procedimien-

to 08 la troncuiar, aplicada por una parte al Canglio de Ga-
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sser y por otra al plexo cervmcal auperficial. COn este t1po
: de anesteaia obtenemos ayuda del pacxente, ya que se 1e 1nd1

. ca que esta movxendo muaculos ‘Anervados por el fac1al; cuan-

do el proceso de disecoién se encuentra cerca del nervio, el

‘musculo inervado por el se contrae y el paciente p\erde el -

contrcl sobre. el misculo ; -siendo de gran ‘ayuda este procedi~

miento: para la localmzac1on e 1dent1f1cacion de los f11etes-

nerviosoa del facial.

Si por otro motivo se aplica anestesia endotraqueal (ge=
neral), de déja descubierta lz mitad de la care, como medio-

de observacidn, ya que cuando se encuertra cérca la disec—--—

-¢idn dé los filetes nerviosos, se contraen los misculos de —

la cara.

1a incisidn es la 01381ca Y ya que ha sido disecado el-
colgaao se procede a identificar el plexo nervioso cervico--
facial que'se encuentra en el polo inferior de 1a gléndula v
mediante diseccidn progresiva seguirlo hasta el tfonco prin-
cipal, donde se identifica laz rama temporofacial., Dicha rama,
incluyendo sus ramas perifericas deben ser vigiladas cuando-
se procede a dicocar el torde posterior, que como ya mencio-

namos, se efectda con bisturi. Recordemos que no es secciona

do el nervio facial. Obteriendo la completa evulsién de la -
gldndula superficizl. El corducto de Sienon se liga y corta

Para la extirpacidn de la poreidn profunda se deberd toner -
cuidado de¢ no daflar a la arteria cardtida externa y la vera-

facial posterior; la temporal superfi¢ial se liga y weccions,

durante esta maniobra: pero para mayor peguridad se ligan --




laa dos restantea ya qne alguno de estos vasos. o los dos pu§‘ 
: den eatar incluidos en el parenquima glandular ¥y la hemorra-v7
 g{a de 1a maxilar lnterna, rama da- la carotlda externa, pue-

- de oompl\car la lntervenoion por el grado de dificultad que~

presanta para obtener hemoatas1a.

Teniendo en ouenta las anteriores consideraciones proce-

- demos a levantar 8l nervio facial hacia arriba’y afuera para

disecar la poroion profunda, recordomos que- para la extirpa-
¢ién de esta porcion 8e praotxcara una  escotadura en’ el bor~
de posterior de la rams ascendenta, con el f1n de facilitar-> 
dlcho procedimtento. Una vez disecada, ol nervio es colocado
en su sitio, para continuar cor el tratamiento de 1z tavidad
y el cierre de la herlda- dichos pasos son iguales a los que
se efectuardn para la.parotidectomia total incluverdo nervio
facial. '

Este proéedimiento (parotidectomia total), también pdede
llevarse a cabo ldcalizando'primeramente el nervio facial, -
ehtre'el égujero estilomastoideo y el borde posterior 44 la-
gléndula pardtida para disecarlo hacia denffo. Esto se logra

moviendo la pardtida hacia delants, o ir disecando cuidadosa

mente hasta localizar el tronco nervioso, inmediatamente que

sale del agujero estilomastoideo. Tomando en cuenta las mis-
mas consideraciones que cuando se localiza el‘pléxo cervico-
facial y se sigus hacia atrds,

Estas dltimas dos tdcnicas se deberdn conocer ya que ge~-

gin la lesidén quo presente la gléndula se debord oncoger el-

procedimiento QJirﬁrgico que Ses mds aceptable.
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Extirpac1on pnrcial de Glandul& Parotmda.- como se. men--

= ciono ya anter1ormente, dicho proced1miento solo ebarca la -

porcipq superfﬁc1al. ?or lo tanto,'el'proeedlmlento 88 el --“
mismo gue el que 8e sizue bara lé'parotidectdmia total, pero
sin evulsionsr la porcion profunda y respetando nexvio fa-—-
cial, '

El'tratamientO'de la cavidad es el mismo, con la dnica -
dxferienéﬂa de que el drenaje se practicard hacia lo cavidad
bucal mediante unipunto de sutura en U de seda tdrzal; en la
cual ccmunlque la cavidad resultante con la parte 1nterna -
del carrillo, a la altura de 18 desembocadura del Canal de -
Stenon, lo bastante préximos entre si para poder ser anuda-—-

dos a un botdn ordinario. Esto es con el fin de que las se—-

creciones de la porcidén profunda que no fué extirpada drenen

hacia el interior de la cavidad bucal. Y de no llevarse a ca
bo se originard una fistula en la piel, que despuds tendrd -
que ser derivada a la cavidad bucal,

El punto de sutura sera retirado hasta ercontrarse segu-
ros de que se ha establecido una fistula hacia la cavidad bu

cal. La forma de rotirar dicho punto ya fué descrita en el -
capitulo 1V (suturas).

Descompresion de Gldardula Parétida.,- la incision es la -

clédsica, desprendemos el colgajo de piel ¥y tejido calular —-

subcutdneo e inmediatamente se observa el parénguima enfermo

que se dictingue por su color verde seco, del gris rocadc de

la porcidn sana.
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A continuacion 8e procade 8 1ntroducir un portaauturas -

j,‘oerrado, inc1diendo la capeula de ls glandula y retirarln -- ,1;
,abierta, 8e Dractican varmas 1ncisiones que son delante delm"vu

'ttrago, detras del gonion v debajo del. gonion.

‘Las . inclsmonss y dzvu131ones 8e’ debrtn practicar parale-

lamente ‘en dxreccmon teortca a 1as ramae del ‘nervie facial, -

: nunca perpend\culares 'a estds. Observamoa 1nmediatamente la-

sal1da de burbujae gaeeosas y una que otra gota de pus; an -

dxchas divulsionéds se co;pcan”tlras ge goma de un cent{matro

de sncho e iumediatamente sobre estaa,ae.oolbea gasa humede-

N . . . .
cida, que abargque %toda la herida. lLa gaca deberd cambiarse =

frecuentemente y una vez que la gldandula a sido‘restablecida

se procede a cerrar la herida, para eoto sa deberan aviver -
los bordes. La reconstruccién se llevd por planos y ‘el mate-

rial de sutura es el mismo ‘que se empleo para las técnicas -
anteriores.

Sialolitomia intraoral del Conducto de Stenon.- se lléva
& oabto introduciendo ﬁna sonda de Bowman en él conducto sali
val, haata gque tope con el cadlculo, dicha sonda servird como
guia para sfectuar la incisidén, encimd de 1ls misma. Poste~——
riormente por la parte externa ejercomos presidn hacia la ca
vidad bucal, en donde podremos visualizar con mayor claridad
a 6l célcﬁlo y poder retirarlo con pinzas de Addoon. La heri
da no se sutura.

Eete procedimiento solamente ¢s eficaz cuando ol efleulo

8o sncuentra por delanta del borde anterior del misculc mase
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‘7tero.

Cuando ol calculo ae encuentra posteriormente al borde,

ae prooade como s:gue- la 1nciauon es cemilunar, por delantev
| de la caruncula.

No- debe aer muy profunda dicha incision levantamos al -

,cdlgajo de mucosa, para asi poder 1dentificariel conducto y~-

medinnte ‘diseccidn roma llegar a la localizao1on del célculo.
una vez 1dentiftcado, se praotica una incisidn en direocion-

al conducto ¥y as{ poder retirarlo,

la heridé sera suturéda, mediante puntos'de colchonero -

profundo, el conducto no deberi ser suturado.
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Extxrpacion de Gléndula Submaxilar.- prooedimiento rela‘

o tivamente facil y que sa practica muy rara vez, aqui no pode

mos hablar de extxrpaciones pavciales por ser un’ elemento -
anatomxco pequeﬁo, razon por la cudl se extirpa totalmente.
La inoision abarca solamente piel y museulo outdneo del~-
cuello. Exiaton ‘dos formas de llevaree a cabo, ‘la primera o8
siguiendo la trayector1a de la poreion anterior y posterior-
del muaculo digastrico. Para detarminar el curso del muaculo
se toma como base una 11nea que parto de la apofisls maotoi-
des tocando la superficie externa del hueso hioides y fina<-
lizando en les enminencias gen1. 1a incisién tendrs una lon-
gitud aproximada de seis.cenﬁfmetrdé, encima de 1a 1{nea ima

ginaria y directamente por encima del polo inferior de 15 -—

-glandula,

La segunda forma es practicarse paralelamente al borde =
inferior del cuerpo del max1lar, aproximadamente a cuatro -~
centfmetros, empezando desde el dngulo del max1lar ‘hasta’ de~
trds del mentdn.

Enseguida se procede a levantar-el colgajo cuténeo cuida

dosamente, para no daflar la aponeurosis cervical superficial

¥y poder obsasrvarla integramente, Esto se logra siguiendo a ~

el misculo cuténeo en su superficie inferior. El colgajo no-

debe disecarse mids alld del borde inferior del cuerpo del ma

xilar. Posteriormente se incide, siguiendo su contorno en el

borde inferior de la gldndule; primero practicando un ojai.—
para introducir una sonda acanalada y sobre estd, con tije—-

ras, cortar la hoja aponeurética. Una vez descubiarta la -——-
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; glandula se. deboran identifioar en el borde super1or los va-'“'

Bos’ faclales (arteria y vena facial) ouando abordan el bordo*f.

‘;«cervical de la mand{bula- delante de la inaerciGn del misou~ '
‘1o maaetero. ' L

Dichos vasos 8e, 1igan- con la tecnica a dmetancxa ¥y son-

aeccionados, 1o mismo sucede con la arteria’ aubmental que se

- localxza en la porcion anterior de la glandula.

eomo siguiente paso; con: 1a ayuda de un lnstrumanto Tromo,
ge 11brara éompletamente el borde super1or de la glindula y-
progreqlvamente su porcxon (oara) profunda, con una dxrec-unv
¢idén ‘de arriba - abajo y.desprendiendola hacia fuera y abajo,
En este'procediﬁ{ento se cuidaréﬁ 6£ganos éﬁbyéscentes, espe
cialmente nervio hipogloso y venas linguales. Antes de 1i-——
trar la ‘porcién profunda encontramos en la poféf6h ahterior—
a el conducto de Wharton, que sSe pierde en el borde litre --
del mﬁscuio milohioideo.baré penetrar a el piso de la toca.
Este conducto se liga con la técnica a distancia y es seccio
nado.

E inmediatamente proseguimos con la diseccidn. El nervio
lingual se encuentra nituado por dentro; en relacidn a el ~-
conducto; y lo cudl oa'respetado. Una vez desprendida su ca-
ra profunda, la gldndula se encuentra uoateﬁida por un pedi-
culo posteroinferior (formado pof arteria y vena facial),
as{ como por la arteria mexilar externa qﬁé aborda la gléndu»
la en su borde posterior.yra divel del borde del maxilar. Di
chos vamos son aisladoc y ligados por soparado, pura ser se-

ccionados entre le ligadura y la gldndula.
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As{ ea oomo obtenemos la completa avulsion ue 1a glandu-t

la nubmaxilar.f

La cavidad sera lavada con agua tibla y una vez ya colo-"'

‘ cado 01 dren de Penroeo, la herida aera cerrada aproximando-

loa bordee del muaoulo cutaneo del cuello con material. de su

tura roabaorbible. La plel sera suturada con puntos aialadoa

. de aada del n° 0000 * & 00000.

“Sialolitomia intraoigl'del'conducto Subpaxilar.- pérﬁ ;~‘:
efectudr cualquiera de las téchic@s descritas a cbnﬁihﬁao16n,
se spliéé>§nebtesia-looal & el nervio lingual.

Debeﬁda recordar'qﬁe la borci§n antaerior del conducto -;
guarda astrecha relacién con la glénduia sublingual, por lo-

que si el cdlculo se localiza en estd porcidn, la incisién -

se practica ligeramente hacia le 1{inea media con respecto a-

la plica sublingual, pero abarcando la long1tud del cdlculo.

§1 el cdlculo se encuentra en la porclon posterxor se -—
tendra mas cuidado ya que el nervio lingual se encuentra ‘por -
ancima y afuera del conducto, lo cruza eﬁ el extremo posfe--
rior del reborde milohioideo y pasa hacia dehtro, por lo que
8i el célculo se encuentra en estd porcién, la incisién serd
poco profunda y se continuard con diadccién roma hastariden—
txficar el nervio y ya retraido este, hasta la identifica—~~
eidn dal calculo. v

Para localizar el cdlculo cuando se encuentra en lu por
oi6n anterior, se ayuda con una sonda do Bowman que o intr
ducida con cuidado en el conducto hastn que sé obtiong cief—

‘.
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:ta resistencxa, enseguida ae toma ‘una rad1ograffa para oom-—?'

: probar que la aonda se encuentra en oontacto coh e1 calculo. .

une vez comprobado se suaeta a el oalculo mediante un- punto-”
de sutura que”ee oploca.por dqtraa del miemo; para efectuar-
esto nos a&udénés'pohihna aéuja curva que ea introducida 6n-l
el'piso‘dovla'ﬁoca; pasando por debajo del ‘conducto y boute-
riormqﬁféuanudada,festo'eviﬁa que ‘el ‘cdlculo sea deaplavndo;
hacia'di interior del conducto. ' S

Como siguxente paao efectuamos la inczalén recorﬂemoa -
que el conducto guarda.estrecha’ relac1on con la glandula sub
I{ngual. El primer ayudante deterd empujar a la glandula ha~
cia el interior de la boca, mediante presiéh_externd.-con el
objeto de poner los tejidos tensos y asi localizar mds faeil
mente el cdlculo, esto se llgva & ocabo hésta lograrvla extir
pacidén del cdlculo.,

Ya que se practicd la incisidn el conducto serd localiza
do mediante diseccién rema, obteniendo la visualizacidn di--
recta del calculo y practicando una incisidn, en direccién a

81 conducto con bistur{ fan {nimero 11 ¢ %), lo ‘suficiente

para que sea retirado ol cdlculo con 1a ayuda de cucharillas,
Acto seguido se lavé 1la cavidad.y se procede a suturar con -
seda 000; en el lugar que se oncontrd ol cdlculo se coloca -
una canalizacidn de gasa yodoformada o goma, 1t cudl ae fetl
ra hasta que los bordes de le herida hun ciecatrizado, péra -
encontrarse éeéuros de la pernmoabilidad del conducfu.

El procedimiento para la extirpacidn de un cdleulo situe

do en la porcidn posterior del conducto os el mismo «que se ~
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‘efectua para 1& extirpacién on la porciqn enterior. con la -

‘,nnioa diferiencia que la inciaién ea por encima del eonduoto”f

: y que el calculo no"es sujetado en- au poroion posterior.

Harzup\altzacion.- intervencion t\pIca para. la ablacion-’
de quxstea sa11vales, princxpalmento la rénula.

‘La cual eonsiste en. la extirpncion de 1a pared anterosu-
per1or del quISte y la. eutura del borde resultante’ de 1a cagil
aula, con la membrana mucoea del p1so de la boca.

' Proced1mmento que se lleva a cabo con la aplicécién de -
aneateaia troncular a el nervio lingual A continuacxon se -~

procede a incidir atravez de la mucosa Yy 1a capsula qulstx-

ca, en el centro de la tumoracion. Se aspira el contenldo ——

qu1stico y posteriormente se llena la cavidad con gasa, has-
ta que sean distendidas sus ﬁaredes por completo. En el cen-
iro’de l# incisidn, se coloca una puntada que sirve de sos—-
tén a la'gasa Y a‘las paredes del quiste. Y con la ayuda de-
tijeras se corta la membraﬁa mucosa y la cépsulé, en todo el
pegfmetro de la cavidad yitan bajo como la reflexidn, lo per

mita.

Y como dltimo paso se sutura la pared de la cavidad g
tica con el piso de la bocﬁ; Usando sada 000,

Este procedimiento se emplea también para lévablacién de
mucoceles de gran tamaflo pero en los pequefios se recomienda-
éxtirpar por completo la cavidad quistica y la glandula muco
oo productord que se encuentra incluida en dicho quiste y ~-
conseguir la epitelizacidn mediants un injerto por dosllza--

miento.
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thirpacxon de Glandula !ublingual.- henos do mencmnar-

que la mayor1a de loa autoree recomiendan, que el mejor tra-"

tamiento para ‘1a ablae1on del quiste ranula 68 la marzupiali

zac10n. Procedimtanto qpe fue tratado anterIOrmente.

an embargo la tecnxca de marzup;alizacton; reporta que

81 no es extirpada totalmente la bolaa quistica la recidiva-

‘a8 segura.

Por lo que el me jor tratamiento y el de eleocwon para el

quiste es la exois1on total.

Para llevar a cabo dicho procedimiento exﬁaten‘éos téeni
cas: la intraoral y la axtraoral.

Para ejecutar la técnica intraoral la formacidn quisticz
deberd ser pequefia; se incids la mucosa que cubre la bolsa -
siguiendo el contorno del mexilar; al conducto de Wnarton y~
el nervio no daberan ser lesionédos; una vaz inecidida 1la mu-~
cosa es rechazada hacia arriba y en direccida nacia 1a piica
lingual, mediante diseccidn roma. Cuando las formaciones =--

tienen relaciones ganeticas con el conducto tirogloso se de-

_ bordn sgguir sus prolongacionss mediants una diseceidn cuida

dosa y ser extirpadas, Recordsmos que cualquier resto jJue bpu
diera quedar incluido puode ser causa de recidiva.

Cuando la formacidn es de meyor tamufio se opera abordan-
dola por via submentoniana. El procedimiento es incidir si--
guiendo el borde del maxilar inferior, en doado nos encvontra
mos al ﬁdsculo milohioideo, en el cual se crea un aecnso en-
forma obtusa, para casr en el polo inferior de lu gldndula,

que s extirpada junto con la bolsu quistica mediante di-—--
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- giorn sublingual.

aeoo%on obtusa. Antea de extirpar la glandula, la artarza y- 

vena sublxngual son 1igadaa.

la nolsa qpxstlca osta adherida en-au superfiote con la-

micosa bucal, eata ultzma o8 escindxda para poder dejar 1i--

bre a la 3landula ¥y el saco qp\stxco.

Para la ext 1rpav10n de la raaula submandibular, se orpa-~

© una inoisién cpténea,.eneima de lz prominsncia que determina

el guiste. Mediante diseccidn roma se localiza su polo infe~

rior y se diseca a lo largo de su paradspropié; hasta 2l lu~

gar por donde ss da paso a travéz de los musculos, dicho pu-
30 se dilata obtusamente, hanta obltenar un acceso a 13 ré~.-
Se procede a localizar el quiste y gléndula

para ser eéxtirpados. Vena y arteria sublingual se ligan; ol-

nervic lingual dehard ser tratado cuidadosmmente.
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CAPITULO - XI -

| CUIDADOS = POSPOPERATORIOS ~ DEL ' PACIENTE,

’ En'eate“oap{tulo uo se mencionardn tratamien-

'tos postOperatorios de” anfermedades gigtemices de caragter -

general. Ya que se oonsmdera pertinents gque 41cho trataninsn~

to0 es nada mds da sostén o muchas wveces no son tratados don~-
pués de la intervencidn.

Hay que tomar.en cuauta que tambidn ol tratamientc deho-

ser conforme a el caso que se presente siendo muy raco 31 se

han tomado las precauciones necesarias avtes de efactuar di~

cha intervencidn, el capitulo VIII (cuidados preoperatorisg)
fué una idéa pura darse cuenta, que dapende mucho el cuidade
preoperatorio para obfener una buena mejoric. postoperatoria.

Sin embargo no olvidemos gque pueden existir coxplicazio~
nes pogtoperatorias de caracter lccal y algunas de orden»s1a
témico pero que son ha causa de la intervencidnm, pdr lo quo-
sardn tratadas an eate capltulc.

Una vez torminada la intervencidn, la enfermera iiens la
obligacidn de limpiar la sangre que se ha depositado sobre -
la cara aaf como proceder a irrigas la eavidad oucal con una
solucidn antiseptica o un desinfectante megin sea al caso.

Cuando ss limpia 1a boca intariormeate s¢ cuida de que -
oea de la manera mds rigurosa ya que la sangre, saliva y res
103 que puedan quedar alojandos; eutran on putrafaccidn cola-

borando al aumanto de 1a microflora dueal, provocando una po
8ible infeccidn.

134




“Bn la extirpacton de laa glandulaa aalivalea esta 1ndioa

"do el vendaje a- preeion que se retira en un per{odo de 48 a- "

72 horas si no existe supuracion.

En la descompresion de glandula parotIda la gasa embebi-
da se deberd estar cambiando en un tiompo lfmite, procurando
que el material purulanto no a8 quade estancado en la gasa.

De gran ayuda es la colocacidn de:compresas frias en el-
sitio de la interveneiﬁn; ya que evitn la congestién y dolor
pdstoperatorio; previene los hematomas y las:hemorragiaa, -
dism&nuye y concreta los edemas postoperatorics. Esie metc-
do se aplica cada 15 minutos con una duracida de 15 minutos-
durante los primeros tres dias despuds de la interveacidn. -
Despuds de los tres dfas es inftil o perjudicial aplicarse —
las compresas de agua fria por ajercer dolor y la no cesg——-
¢idn del dolor postoperatorio,

Despuds del tercer dfa de la intervencidn lo mas indica-
do es aplicar compresas calientes (que sean toleradas por el
paciente) con el objoto de disminuir el dolor Postoperatoric.
También ss omplea para madurar los procesos flogfsticos y -~
ayudar a la formacidn de exudado purulento.

Lla alimentacidn del ,paciente no debs estar

rectringida -

por la administracidén de la ancstesia goueral, con 83to que-

remos dar a enten@er que el pucientq nocesita un tipc de ali
mentadidn dado las circunstanciss de ooie procedimiento. La-
primera comida serd después de 6 hru. de la intervencion y -
corsiate en una tauza de thé con lache tibia. Y daopuds de 12

hrs. se podra tomar ol sigutento mend:; axtracto do carne, —-
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caluo oon jugo da earne, pure do papaa y batataa, gelatina -

“de aves ¥ campota de aves $ jugo de tomates, fideos con man~

\;teoa, huevoa pasados por agua y dulce de - leche. 51 aI pa---'

\ciente ro- puede deglutlr se adminzstrara con sonda nasal.

Se haqe nencion,da qug deapues dg'cada alimento se dobe-

“rd’ practicar una rigurosa higiene qual con atomizadores que

N s d L
. contengan soluciones antisdptioas.

Se debe tomar en cuenta que la alimentacidn del pacisnte
debe ser regida por su peso, con el fin de no producir un es
tado desnutricional. A oohtinﬁaciéu se da una alimentucidn -

con sonda en donde observamos sus valores nutricionales,

FORMULA 1
Leche =~ 1 litro.
Huevoé - cuatro. 1000 :m3 contienen;
Leche descremada Calorias - 1018
en polvo- 100 g,

Protefnas - &3 gr.
Azucar -~ 50 g.

Grasa - 40 g.

Carbohidratos -99 g.
FORMULA 2

Leche al 10% =~ 1 litro.

Huevos - geis, 1000 cm3 contienen:

Jaraba de mafz- 120 g.A Calorias -~ 1604

Leche descremada

Proteinas ~ 55 g.
en polvo ———-~ 50 g.
Grasa - 99 g.
Sal --------- 5 g.
Carbohidratos - 123g.
Lavadura -——--- 5 g.

Acido ascdrbico 200 g.




“Eqrmﬁlé‘dé ieeha'descieméda;
:tLe¢he deégre@ada én;pdlvo?;‘24oig; o
Agua 4‘V3_fazgs;," 1000 om3 contienon:
ROEEORE calorfas - 634
7?rofefnae ~ 68 g.

(raga -—— 2 g,

Carbohidratoz ~100g.

. la sonda debe ser instalada en la mesa de operaciones ya
que mds tarde la insercidn puede dificultarse por el edema -
ds lengua y laringe. Y la administracidn del alimento 5o ~-—-

cfectia cuatro veces al dfa. Ia solucién alimentidia se colo

ca en un frasco corriente de inyécciones intravenosas que es
conectada a la sonda nasal y se deja pasar gota a gota con -~
un ritmo de 100 gotas por minuto. Despuds de esio se colocen
unas onzas de agua en el frasco para mantener limpia la son-
da.

De gran ayuda es la aplicacidn de antibioticos y sedan-~-
tes. La aplicacidn de antibioticon de amplio espectro se de~
bs a qua pudiors presentarse uma infeecidn, se aplicen cade-
6 hrs. durante cuatro 4 cinco dfas. 0 bien aplicar el medica
mento gue se describid en el capftulo Vi1l para el paciente-
cardiopata. En caso de presentarse una infeccidn se practica
ré un antibiograma para adminisirar el antibiotico adoéuado;
pero mientray se¢ obtigue el resultudo 3se udminivira lo ante-

riormente deucrito.

Para ol dolor se aplican compresan frias comwd 0u mencio-
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no anterxormente o madioamentos como la antipirina, piramie—
f‘don o bisn: ai no cede el dolor e aplicara pequenas doeia de
- Deme*ol yun barbIturico. cuando el paeiente no puede deglu-

tir se admintstran aupoaltor1os que expende el comercio bajo
‘dxstzntaa formulae.

. E1 drea de Penrose se quita hasta el tercer o cuarto 4fa

- 81 no existe’ ealmda de liqumdoe, "los puntos da autura oh. la-

piel se guitardn de las heridas de la cara 10 més pronto po~

sible. Si se ha efectuado un cierre cuidadoso de la herida,-

¥y los tkjidos'se encontraban sandé, loz puntos podrdn quitar
pe al caﬁo'de tres a cinco dias. S5i existe duda acerca des la

vielidad de tejidos, o bien después de emplear radiaciones,~

los puatos en piel se dejardn mayor tiempo. Los puntos de au
tura en mucosas suelsa quitarse al cabo de siete a diez —=--
dlaé. Despuads de guitar lod puntos de sutura en piel se colo
can vendoletes er la herida.

Las complicaciones locales mas frecuentes son las sigia.

Infeccidn. Ya fué descrita anteriormsnte.

Homorragia. Como primer paso se retirdn los codgulos 3an
guineos. Si hay abundanie sangrado dla muniobra resulta mas -
@ificil por lo que se deba praecisar inmediatamente el sitio-
por donde mana la sangre ¥y colocar torundas que obran como ~
tapones de presion sobre la regidn. De3puds de transcurridos
cinco minutos se lavanitan cuidadosamenic las torundas y se -

obaerva qus tipe de sangrado se trata. Una vez enconirado el

vaso amngranto y haver controlado la hemorragia temporalmen-—

t0 se procederd a obturarlo definitivamente.
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En la region donde se’ enouentra ol vaeo se apltcara un -”'

anaataaioo 1ocal y ai prov1ene dsl. tedido blando, sea de ori

‘gen’ arterlal o venosa, el vaso sa liga.;
En camb\o lasvhemorrag1aqoapllar de tejidos dlandos pue-
de ser tratada con varioa métodos,. como son 1oS a:guientea‘-

en el sitio sangrante sa puede hacer presion con torundaa om

‘bebidas en solucidn de clorhidrato de epinefrina al 1%, qui-

tandoles antes el exceso. La eaponja de gelatina absorbible-
(GELFOAM) o la espuma de fibrina embebida en trombina, pue--
den colocarse en la regidn. Otro método.hpy bueno esrcolooar
bajo compresién una gasa oxidada absorbible en el lecho oapi
lar sangrante. La -solucidén de Monsel (sulfatolféfrico) a8 —m
muy eficéz pero aplicandose en dosis muy paquefies, actia coa
gulando la sangre sn el sitio que Se aplica; se debe tener -
cuidado de que no se extienda por toda la boca, por su pro--—
piedad de producir hemostasis en tejidos que entran en con--
tacto con la solucidn, motivo por la cual se utiliza muy po-
co.

Sin embargo el factor mas importante del tratamiento de~
1la hemorragfa, cual sea su origen, es el taponamisnto a pro-
8idn en el lugar de la hemorragia, ya que muchas veces la --
presidn basta pura oBstruﬁr el vaso sangranrta y detensr la -~

salida de 1f{quido.. sanguineo.

Hematoma. Entre 1lza causas mad frecuentes por la que se-
presenta son:
a) Homostasia deficiente (mula téenion),
b) Coagulacidn defactuosa.
¢) Fragilidad capilar.
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‘d) Terapia ahticoégﬁlénte
e) Polioitemia vera: o

Dicha elterac1on consxate en la entrada, dlquIOn Y depo'

' aito de- aangre en los tejidos vecinos al sitio de la opera--
'oion, duru de ocho a diez dias podiendo adquirir un volumen~

_oonaide*ablo. con el consiguiente cambio de coloracidn on -~

.-las areas que cxrcunsorlben el sitio de 1a operacidn,

Cuando el hematoma llega a supurar, origina rapercisidn-

'ganglionar, escalofrios y fiebre. Su tratamiento es igual --

- .que el de un absceso; 8e iucide ya sea con bistur{ o galvano

cauterio.

las complicacioneé genarales mads frecuentes son:

Choque. De origen hipovolémico, debido a ura disminucidn
de la éangre cireulante, como rasultado de una hemorragia --
franca, de la pérdida de ﬁlaama por extravasacidn a las par-
tes traumatizadas o por deshidratacidn.

Dicha alteracidén es reversible, pero es irreversidble —--
ouando por reaccionss fisiologicas,'caidiacas'y vasculares -
gobreviene la muerte, &1 no es restaurado el volumen sangui-
neo intravascular,

Para feetablecer el volumen sangufnso se debera adminis-
trar aproximadamente la sangre que 6o ha estimado pérdida 6-
bien ser lo bastante para lograr que la ‘presidén artarial 1ls
gue 8 niveles normaiea y mantenerla ah{.

De gran importancia es que el dolor y miedo osa disminui

do. Que ol pacients no este ni muy frio ni muy calients y es
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i prefermblo que la: oabeza la mantenga baja, con ol ffn de man’ &

r,atener una circulacion cerabral aatisfactoria.

Si so utilizs plaama para eubstituir 1a sangre, la canti;

dad que lo uso debe ser 1gual a 1a aangre que Be emplearfa.-

"7Lt tlbundna 40 suero: tambien puodo utilizurao.

Lol valoconstrictoroa lon de gran ayuda para el tratn——-:

"mtcnto. pero ha de tenoras cuidado cuando existe hemorrasfe.

: Para asts fin e8 de gran ayuda la norepinefrlna, ya que nu--‘

menta 1a presion aanguznea, 88 pusade aplxcar 1ntravenoaaman-

te a una velocidad de ocho a diez microgramos por ninuto y -

una vez que ya 8e restablecis el nivel hormgl de presidn oan

guinea, se pueds empezar'a reducir de 2 6 4 ﬁicrogramos por-
minuto. EL bitartrato de levorterenol también es de gran ayu
da para restablecer la presidén sanguinea. Nunca estos msdica
ménfos se deben aplicar como subutitutos de la tranafusién,
s8 aplicah/comb recurso de urgencia cuando por algﬁh‘motivo~
no se puede aplicar inmediatamente la transfusidn.

Equiiibrio de l{qu1doe y eleotrolitos., Los factores mas-~
‘comunes que son consecuencia de la pérdida del equilibrio de
los 1{quidos son la abstencidn de comida y liquidos durante-
seis hords antes de la operacidn, la hemorragia, vdmitos, su
dacidn, hiperventilacién, diarrea o poliuria.

Clinicamente la' deshidratacidn se obeerva cuando se ha -
pérdido un volumen de lfquido equivalonte a, mis o monos, el

6% del peso dasl cuerpo en liquides, o noa una deshidrataridn

_ligsra. No es grave mientras la alteracidn no exceda deo 24 -

horas, ya que la deshidratacidén puede ver compensada con la-

140




‘ 1ngestion de lfquidoe durante aste tiempo. Ahora qpe si exce
’;ilde do 24 horas osta indicada 1a adminiatracion 1ntravenosa -
d‘_ﬂde lfquidoa.vwg. : EAOR a
: culnno 1; doahidrntaoion .88 dobo a una ingestidn dismi--
-nuids dc qupidoa, se indics . adniniotrncion de soluciones
~ salinas o doxtrola; dc 0.5 a1 1itro de dichnt 1{quidos son-
:lauticicntcl en una deshidratacidn nodcrada.

Cuando’ al tactor aangre es - ol responsable de una deshi--
drataoion, sea cual fuera la: oauaa, el mejor liquido para el‘

ireenplazo o8 la sangre total.

Una doahidrataoion perturta el eqnilibrio acidgobdsico. Y

- 1la aparicion de acidoaia o de alcaloaia depende del curso de
1a deshidratacién y de que si la pérdida d& sodio es mayor o
menor gue la de c;orufos.

Cuando la deshidratacidn es debida a la falta de inges--
tidn, generalmente ocurre acidosis y se cree que as débido a
hidremia gon depresidn de los procesos oxidativos qﬁe como ~

'consecuenoia acarrean una aoumulacicon de metabolitos écidoa.
Otra causa de rétenéién de metabolitos acidos es la circula-
cipn renal lenta. Dichoéfpacientea presentan como s{dtoma -
una sed intensa y como signo psouliar ia boca seca, Sin em--
bargo si la deshidratacida se debe a la pérdida excesiva del

‘ 1fquido por la piel, 1la péfdida dé sodio y cloruro son casi-
Tgualeé ¥y generalmente el equilibrio acidobdsico no estd psr
turbado. Lo ihportante de esta‘tipo de deshidratacion es re-

ouperar el lmquido pérdido, tanto en volumen como on composi
010n elaotrol{tica.
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Cuando ao pierdan lfquidoa an la vfa gastro:ntastin&l du'
rante una oparacion bueal, es debido a vomitoa, azendo jugo-‘
,~gastrico el que mas se pierde. El jugo gastrioo contiene 20~

meq. de aodio Y 145 mEq. de oloruro por 1itro. 8i la perdida;l

88 grave, el cloruro dlsminuye con mas rapxdez que el asodiow-. -
; presentandose una alcalosis. Loa eetudioa e quimica aanguf-
nea muestran n1veles bajos de sodio ¥ cloruro, eiendo ol clo
_ruro. el gue se eucuentra a niveles sumamente bajos. EX unh{-
.drico. carbon1co es retenido en 8l cuerpo en un intento por -
compensar la desigualdad y aamenta el poder de combinacidn -
del didxido de carbono.

Cuando la deshidratacidh ocurre por una diarrea prolonga
da, el sodio se pierdeyhaa que el oloruro, pdr 1o que &l po-
der de combi£aci6n del anhidrido carbdnico se disminuye pre-
sentandose como consecuencia una acidosis.

En si ia necesidad de 1iquidos y electrdlitos en un pa~-
cientea. que ha sido sometido & una iﬁtervencién guirirgica se
dividen en tres clases:

Clase l.- on esta clase estan los pacientes gque su nivel
de 1fquidos y elecirdlitos es normal, antes de la interven=-
¢i0n ¥y que durante estd es minima la cantidad pérdida. Su re

querimiento de liquidos es de 2 a 2.5 litros, o sea el reque

rimiento diario normal.

Clase 2.~ son los pacientes que antes de la intervencidn

811 nivel de 1iquidos y elsctrolitos os normal pero gque duran
te la intervencidén o despuds de entd pierden cantidades apre

ciables para el organismo, ya que puoden perder de 500 a 700
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: cm3 de I{quidoa, la perdida de sangre tambian es conexdera--yfi
'_ble. La perdida de snngre debe de calcularae euidedosamante-”““

¥y ser reemplazada por madxo de una transfusuon, cuando la ——

perd&da de sangre es m&nima puade ser reemplazada por solu—-

-oion salina 1sotonica.

3 8 requer1m1ento de lfquidos debe sar siempre el normal-.

. mas el que se p\erde durante la intervanoion- recordemos que

.en el trabaao de Collar y colaboradorea menciona que el Y{-—

fion despues de 24 hre. § map de haberse efectuado ung inter-

.vencton no puede tolerar un oxceso de Bodio poro 8i el dg —=

agua, por 1o que por precaucidn se adminiatra solucidn sali-
na en cantidades m{nimas.

Clase 3.- en esta'élaaa entran los pacientes que deade ~
anies -de- efactuar la intervencidn padescidn ya perturtacioues
metabdlicas graves, con acidosis o alcalosis intennas y pér-
dida del equilibrio, el tratamiento var{a en cada caso y en-
este flpo_de casos es mejor que sean atendidos por el meédico
de cabecera o eliméd{co internista. Pars, cuando gs.efectué -
la intervehcidn se integrard por todo el squipo médico del -
pacienfe.l

Cabe mancionar quo las substancias que se utilizan para-
la restitucidn de agua y electrdlitos son cuatiro, que a con-
tinuacidn se mencionan.

1) Solucidn de dextrosa al 5 ¢ 104,

2) Solucidn salina Tisiologica ( 0.9% de Cloruro da Sodio)

3) lLactato de potasio, mejor conocida con al nombre de —-m
Solucién de Darrow.

4) Sangrs y substitutos.

1143




| CAPITULO  XII

¢ 0 §N.C L U 8 I 0 N.

El: ciru;ano capaoitado para una mntervenoion

gulrurgica no es aquel que ee entraga a estudios teorieos 80

lamente, sino qué, es aqual que: mediante 1a practica en cada

vér y aplicando sus qonocimientos adquxere la habilidad qui- k

Tirgioa.

Sin embargo no es lo mismo; ya que un ca&avér esta rigi-
do y sus drganos también, no importa ouantas veces se tengan
erroreé, es un humano gue no los va a m&nifestaf; péro'obser
vemos que conforme se practique aobre ellos se irdn dismiru-
yendo diéhos,erroresl hastd que se esté’capacitado pAra in--

tervenir un ser humano vivo,

El intervenir un ser vivo ya es uﬂa gran responsabilidad
estamos ya con un humano que nos va & ser ver cada error y -~
qﬁe segin sea la magnitud del error serd la gravedad del pa-
ciente, pudiendo ser una necrosis, un chogue, una deformidad
peEmanente o hasta ocasionar la muerte de estd.

Infinidad son los requiuitos que 38 deben seguir antes,
durante y después de una intervencidn con el objeto de evi--
tar 'a lo mdximo un posible fracaso y obtoner un éxito.

Es por 1o que en estd tosis se ha procuradc informar lo-
mus explicitaments los requisitos que no pusden descartarse-~
da un procsdimiento quirdirgico y quoe son 1a pauta parn ol de
sarrollo de una satisfactoria intervencidn quirdrgica.

As{ es como se han mencionando los pndecimientos que wda-
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colmmme'xte afeotan a glénﬂulaa sal‘lvalos, con su tratam‘iento'

adecuado- pero como mottvo de eaté teais se" mencionan unica-' .

ments 1oa~p'ocedimieatos qpirurgtcos.

Para deaarrollar una tecnica quirurgioa aai ocomo para ‘=~

diagnostzoar una alteraoion an d\cho organo (GLANDJLA SALI-=

VALY se tendrd la obligacion de conocer sus r‘llcionea ¥y su-
. constitucton anatommca.

Ya hemos vuato como anatdmia, patolog\a ¥y la tecnica qui

-rurgzca se conaugan, pero tambidn aotores deomsivos, es la~

asepsxa, ant:sapaia, incisidn, sutura y obtencidn de hemoata‘

3is ya que reoordemos que una incisidn debe p“acticarse a =~

'una ¢ierta profundidad, debe de ser de un solo trazo, debo -

de efectuarse de arriba hacia abajo, etec.

Al practicer la inmeisidn o la evulsidn da un orgdno as -

natural que exista sangrade y que muchas veces ya sea por un

factor u otro se tendrd que modificar o bien restablecer su-
nivel normal de coagulacidn con el Unico motivo de evitar un
nangrado extenso, En este procedimiento tambidn nos ayudamos
con el ligamiento de vasos ya que o8 mas fdcil seccionar y -

observar psquafias gotas de sangre a estar batallando con el~

vaso seccionado para que deje de sangrar.

No olvidemos que para_llevar a c¢abo cualquier paso o ~--
procedxmientb se doterd cuidar que no sea en un lugar donda-
8e pueda sufrir un contangio que mds posteriormente se ten--
drd qué combatir pora restablecer su daflo que ye ocasiond, -
siendo muy desalentador cuando se ha hacho una intervencidn-

oxcelante y se vea arruinada por una infeccidn. Ya wo mencio
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naron ‘.l.oa mcmhnon de ncpsh y nntiupsu. tambicn homon-

‘LrViato que. se: dividen on trca grandas grupoa qu. aon- f{gigog’
quufmicoa ¥ biologicoa.;

Bl procediniento que aigue el oirujano aaf como au perso

: nal para veatir au ropa quirurgiol, la tecnioa de oateriliza
cion del material qulrurgxco y 1a forma como Ge. envuelve to
do esto con la vnica condlcion de que: el anfermo no sea con=

tangiado 1 contaminado al momento de eteotuar Bu interven-—--

cmon. Es por tal motlvo que al Capltulo 11 (ASEPSIA Y ANTL
SEPSIA) fue manoionado prxmeramanxe.

Y cabe mencionar que ‘el material de Butura es de gran im
portancxa ya.que es la firma del cirujanoc,

La‘salud del pac1ente ‘en estos prooed1m1entos es la lla-
ve para poder llevar a cabo una intervencidn quimirgica, no-
debemos‘de olvidar eéto, ya que la vida del paciente peligra
cuando se hace omiso de su estado de salud..Es as{ como ge -
ha tretado de abarcar tan extenso tema en los cuidados preo-
peratorios del pacients con el Unico objetivo de qus se re--
flexione y se tome en cuenta que 6s un ser humano vivo en —-
busca de restablecimiento y no de una recatda de mayor magni
tud.

Teniendo en cuenta lo anteriormente dicho podemos decir-
que 3u restablecimiento es muy satiofactorio sin embargo he~
mo3 mencionado los cuidados postoporatorioé mas importantes
dontro de oste tema se han mencionade algunas complicaciones

postquirirgicas, as{ como su tratamionto.,

Lo anteriormente mencionado es para observar que no sim-
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flatisfacc1on a el operador, en sste oaso al " CIRUJANO "

-f‘plﬂmento Oa aprcnderse una tecnioa quirurgioa y llevarla a _f~7

oabo- existen numerosaa condxcionas que todo buen oirujano -
laa tiene en cuenta \'s que por tal razon a8 cirujano.
Por ult1mo queda meticionar 1o aigutente- ‘todo tej1do que'

no ha de aer extirpado debera ser manejado con Suma- dellcade

za, obtenzendo con eato un menor daﬂn al’ enfermo y una gran-

a8l como a su perﬂonal quirurgzco.
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