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OAPI'rULO I 

I lf T R .o D u e e .¡ o. N 

Desda haca mtles de anos, en dbnde el hombre-
; . . . ' 

empez& a tener uso da razon,,ya axtst{an ¡iadaotmientos buo! 

les. 

Mayas, Egipcios, Hebreos, ato., ya tenia.n conoci~tentos 

de téontcas para llevar a cabo determinada ejecuci6n que se 

presentará en su vida diaria. 

pomo vemos la práotioa odontologioa se ha: llevado a ca­

bo desde que existe el hombre; rudimentaria, pero: que mu -­

chos de sus procedimientos siguen siendo la gu{a prinotpal­

para técnicas de hoy en día, claro, hemos de ver que confo~ 

me avancé el tiempo se descubrirán prooedim'ientos mas aim -

. ples y con pronosticos sumamente favorables. 

Loa que ejercián la odontología, hace algunos siglos, ~ 

eran los peluqueros, con el pasar del tiempo estas personas 

desaparecieron y se dice que el primero en ejercer l~ odon­

tología como especialidad, fue Guy d<J Chauliac (l'.298-1)68)­

autor de un sumario de odontologfo do 111 é'poca en su 'IChi -

rurgia Magna" que se publicó en 1478, nlcnnzando 130 odic'\2_ 

nea. 

Desde esta época comienzan a resurgir notables personas 

que se dedicaron a estudiar padecimientos que requerían de­

un tratamiento adecuado, así encontramos que en 1483 on Ve­

necia fue publi~ada una obra sobro cirugía practica, au au­

tor profesor de medicina y cirugía de Bolonia y Paduti os -
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Giovanni Arcolani, a este autor ee le oon~idera como el Pt2_ 

nero de la cirugía bucal. En su libro se encuentra ºº~º re­

llenar las caries oon oro; contiene grabados del instrumen­

tal usado: pelícanos, fórceps curvados y un pico de ciguef!a 

para la extracción de raioes. 

Pue Guillermo de Salicilato (1200-1280) y Teodorioo, -­

obispo de Cervia (1205-1298} los que introdujeron la ia~a 

de que las heridas debían de curar de primera inter.ciÓi1 e -

insistieron sobre está. 

Mas tarde Pierre Fauchard (1678-1761) comprende la im -

portancia de las enfermedades de la boca con rela~ión a la­

saltid corporal. Su obra "SU: le Chirurgíen Dentista" fu& él­

compendiÓ mas completo· de la época: contenia disertaciones­

sobre ortodoncia, cirugía, implantes, piorrea, dolores re -

Úejos dentarios, anatomfa dental, patologi'a, materfa médi­

ca y piocedimientos de prótesis. 

Un gran discípulo de Fouchard fuá Robert Bunon (1702 --

1748)' autor de cuatro tratados dentales, que señalaban el -

uso de prótesis bucales para el tratamiento de fracturas de 

mand{bula y se oponía a la 'idea predominante en eeio oriton -

ces de que las mujeres embarazadas no se les podía prac'ti 

car extracciones. 

~ 1778 se publicó el llbro "TraHe des maladiee et dee. 

opérations réelement chirurgicalea di:i la bouche". Publicado 

por Anselmo Luis Bernard Jourdain - Berchillet (1734-1816). 

Este l i bl'o contiene temas que hoy en la actualidad conl't Hu 

yen la especialidad: abscesos, caries, necrosie do lna arca 
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das, enfermedades . de . las glilndulaa sal 'l vales y de sus c'on · -

duetos, cálculos, tumores, hemorragias y problemas einusa -

lee. 

Infinidad de datos nos enaefla. como la especi.ali.dad de -

C'lrug{a Maxilo ~facial ha s'ldo p~cticada desde hace·si 

glos, pero el dato mas importante· de que se tenga oonoo'l ..... 

miento es el de Simón Hull'lhen (1810-1857} naoi.do en Plort­

da y autodidacta, praottoó la cirug{a dental en Ohio y en -

el este de Vi.rgin'la; reoonooiendolo como el primer cirujano 

maxilo - facial. Perfecc'lonÓ numerosos instrumentos denta -

lea y c·onsigu'\Ó reuni.r una :importante cant'idad de trabajos­

eobre prognati.smo, paladar hendido y una formidable descriE 

ci.Ón de muchas operaciones. 

Sin embargo el padre de la ~irug{a oral fué James Ga -­

. rretson '(1829-1895) ya que fuá el que le d'\o el nombre a e¡¡ 

ta especialidad. 
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CAPITULO II 

ASEPSIA\ y A N T I·S E P S I A • 

Etimologicamente asepsia, del griego "a" pri­

vativo y "sepeis" putrefaoci~n, connota la· idea de evitar -

.la contaminación por agentes sépticos (germanes o virus), -

de todo aquello que va a tener contácto oon ei campo quirúr 

gico. 

En tanto que, antisepsia, del gr'\ego "anti" contra: y -­

"seps1s" putrefacc1Ón, hace pensar en la forma de combatir­

la infecciqn provocada por agentes microbianos. 

Como vemoe la asepsia tiene por objeto destruir gérma -

nes para evitar la entrada de éstos al organismo y antisep­

sia se encarga do destruir dichos gérmenes cuando ya han in 

vadido dicho orgunismo. 

Pero en té'cnicas quirúrgicas se considera como asepsia, 

al conjunto de reglas y procedi.mientos que se ponen en 

práctica para conseguir la esterilización del material qui­

rúrgico y de todo aquello quo tenga contacto con el campo -

operatorio. As{ encontra.mo1;1 que existen modios qu'imicos y -

f{sicos pa~a lograr dicho fin¡ esterilizar. 

Dentro de los de acción f{eica encontrnmos: el lavado -

de las manos del cirujano y ayudantes, y de los tegumentos­

del campo operator'io, calor seco, aire cal'lonte, agua Mr -

viento y vapor a. preA'IÓn (autoclave). 

Calor soco.- FLAMA: oo utH1zn en laboratorio8 bllct.orio 

logioos para calentar a8ao de plnV\no o n'icocromo huntu la-
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'\ncandescenoia. En odontolog{a se utUha para destru1.r.m\-. . 
croorganiemos que se enouentrab en loa'etas de metal o pie -

dra, o cualquier otro instrumental. D'loho procedimiento no­

es muy efect'\vo aunque el i~strwnental se encuentra inoan -

dee~ente;. este procedimiento además de ser ineficas tiende­

ª daf'ar'el i.nstrwiiental por la alta temperatura a que eo S.2, 

metido. 

Ji'irii caliente.- loa hornos constan de una cámara exto -

rior donde se calienta el a'ire que des~ués se pasa a l.a oñ­

mara princ'i pal del ·horno, ·el calentamiento es· efectuado con 

gas· o _electricidad. Loa materiales que pueden ser esteriH­

zados son: enseres de vidrio, algodón, papel, Jeringas y -­

agujas colocadas en tubos de vidrio y aceite mineral. Di.chci 

estufa debe alcanzar la temperatura de l60°c. por un tiempo 

de una hora, como mínimo; entre más tiempo este el material 

·en la estufa·sera mejor. 

Agua hirviente.- el mater'ial que se esteriliza con este 

procedimiento es, los instrumentos, jeringas, agujas para -

inyectar', agujas para suturar, guantes de caucho y las son­

das, El agua debe hervir durante pcr{odos m{nimos de tre"in~ 

ta minutos, para que el material no se oxide se aftade un -­

agente qu{m'ico antioxidante como ol carbonato de sodio, fo!! 

fato tr'isÓd"ico, nitrato de sodio nl 0.21', clorui·o de sodio-

y bicarbonato de so.dio. 

Vapor a presión (autoclave).- d1cho aparato consta de -

un cuerpo que contiene una cámara de esterU'izac1Ón cHin -

dr1oa rodeada por una funda conteniendo al vapor. El oxte -
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.ripr de la funda eátá aislada y cubierta. La º'mara .se lle-. ' . 
na con el material que se~' a esterilizar atravéz de una -

puerta que cierra la porción anterior de la autoclave. Esta 

es una puerta de segurtdad que cierra por acción del vapor­

que la mantiene firmemente adosada a un empaque flexible r! 

sistente al calor. La presión se genera primeramente en'la­

funda de vapor, enseguida se· admite el vapor a la cámara· de 

estérilización, lo que calienta la oarga hasta alcanzar la­

misma temperatura q-qe el ,vapor. Durante el proceso de este­

riliz~ciÓ~, se mantiene .u.na presión constante en la funda -

de vap'or, con el objeto de mantener secas y cal í.entes las -

paredes, de la cámara de esterilización. La humedad que se -

condensa ·en la puerta Ó porción posterior de la. cámara de -

esterilización, escurre hacia abajo, detrá~ de una placa d! 

flectora, hasta el fondo de la cámara donde es desQr.hada. -

Cuando se reduce la presión de la cámara repentinamente, el 

calor transferido inicialmente a la carga ayuda a secar a -

la misma.· Este calor residual causa la vaporizaciÓr. r.e la -

humedad de la carga; si se permite escapar· libremer.te, la -

carga·se secará satisfactoriamente en poco tiempo. 

Mediante este procedimiento logramos esteri'lizar, ba -

tas, toallas, esponjas, apósitos, guantes de caucho, sor. -

das, delantales, instrumentos, jeringas, agujas y solucio­

nes de hidrocloruro 'de proca1na. 

Los agentes quimicos, llamadoa ant:isépt.ir.os o germiC'i­

das, oon loa que se usan para esterilizar material que por 

accidn del calor o la humedad pueden aufrir mod1ficuci6n,-
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también nos sirven como coadyuvantes'en'la ase~sia de loo -

tegumentos en el aréa quirúrgica·y en el lavado de las ma -

nos. 

El mecani,¡imo de acción de estos agentes químicos son de 

dos formas, por lo que se dividen en coagulantes y deshidra 

tantea-. 
. . 

Los cioa~lantes destruyen los gérmenes ·nocu~and.o m1 

prot~plá.sma por ~oagula~ión do las ~ubetancias proteio1.u1 

que forman el coloide piasmático, En t11ntci que los dooMdr~ 
'' . . . : . . .. , , , . ' 
tantas provocan la floculac1on por deshidratac"\on del prot2. 

plasma, modificando el equilibrio en 111 suspensión coloidal 

provocando as{ la suspensión. 

Para ·q_ue el antiséptico obro de una mejor manera so de-

ben seguir los siguientes paseo: 

.1°) Que la superf"ici.e del objeto por esterili.zar, -

esté li.mpia y desproviota de toda'substancia.insolu 

~le en el madi.o ant1séptico. 

2°) Que el objeto se mantenga on total inmersión on 

el liqui.do antiséptico por un por{odo m{nimo de 12-

·horas y como perfodo máximo do :i4 ho.ras, 

MultÚud de fármacos han sido emplo11dos para este fin,­

entre los de más uso por sus propi.edadoo oon los deri.vadoo­

fenÓl icos colorantes, el ácido carbólico y el formaldbeido. 

Ya se mencionarán los medios por los cuales obtenemos -

la esturil izac"\Ón del instrumental quirúrg"ico, sin embo.rgo­

faltu hacer mención del procodimionto de lavado de.lao ma -

nos y dol campo quirúrgico, uo1 como lu preparación do la -

ropu quirúrgica para su esterilización. 
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El grupo del personal quirúrgioo eeteril está formado -

generalmente por la 'instrumentista, el cirujano~1 el p:r;imer­

ayudante 1' el segundo ayudante; de aqu{ que el primer bulto 

contendrá cuatro batas, la funda para la mesa de mayo y la­

cubierta para la. mesa semicircuiar o de rifion. 

, La ropa debe ser siemp~e doblada de pierto modo, eiem -

pre i.gual y con ·1a misma oolocaoión pal'a poder identifioo.r­

r~pidamente cada una de las prendas. 

tas batas se doblan a manera que puedan ser manejada~ -

con las 'manos estériles pero sin guantes, pues no obstanto­

no deben ·de ser tocadas por su auperflcie operatoria. El -­

prrimer paso es doblar a. la altura de las s·lsas ¡ hac'ia. den -

tro .·El ·c'inturón estará recogido y anudado en el c<:lntro do-

1a· bata ·y.~ la sobre bata extendida cubriéndolo, El segundo p~ 

so es el doblez a lo largo de. la bata, a modo que sus extr~ 

mos qued.en en el centro y tocandose entre s{, El tercer pr.2_ 

cedimiento es igual que en el segundo paso, El cuarto y Úl­

timo, es enrrollar la bata, deberá ser de su parte inferior 

hacia el cuello. Para que no se desdoble se sujeta con un -

alfiler, cuidando que su punta quedo oculta a modo que no -

vaya a herir al personal. 

La funda de Mayo, se dobla sobro si misma desde el ex -

tremo abierto hacia la cabeza cerrada, aproximadamente en -

sus dos terceras partes del largo. En la orilla renul tante­

en la boca de la funda, se pracLica otro pequef\o doble~ que 

sirve para proteger los guantuo al enfundar la mesa. 

La sabana que cubre a la mrrna do ri f\on o semicircult1r -
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es cerrada ':f el .procedimiento para doblarla ea el siguiente: 

a lo largo ea practican ocho dobleces, de'manera que uno·co­

i:reeponda ·al centro del ·ancho ~e la prenda,, quedando cuatro-· 

de ellos a cada lado ·del centro; proseguimos a redo'!>larla a -

lo ·largo en.forma de acordeón. 

~segundo bulto comprende la ropa de campo y está'oom -

puesto por las sabana_s. (una cerrada y una hendida)~ laa· com­

presas para los ·primeros··campos, las de los segundos oampos­

y las -compresas para absorber • 

. La técnica para envolver la sabana cerrada ya fué descrl 

~a anteriormente. La sabana hendida se envuelve de la.si -.:..... 

guiente forma: se practican doce dobleces a lo la~go, seis -

a cada lado de la hendedura y después se enrrolla sus extre­

mos hacia el centro. 

Las compresas para los primeros campos deben doblarse a­

la largo, un cuatro dobleces y a su vez en otros cuatro 

transversales formando un cuadrángulo. En.cirug{a de cabeza-

se acostumbra colocar en el bulto cinco de estas compresaa;-

dos para la parte superior de la cabeza y tres restantes pa­

ra circunscribir al campo. 

Las compresas para los segundos campos se doblan igual -

que la anterior técnica descrita¡ en dicho bulto se incluyen 

por lo menos tres. 

Las co_mpresas do. absorción, no "importa mucho la tée-nica -

de envoltura ya que se acostumbran esterilizarlaa en un bul-

to especial. 

Los guantea deben ser entalcados por su cara interna, se-
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dobla sobre e1 la parte de la muneca, como a la mitad de eu-

longitud y procedemos a introducirlos en su cartera especial 

para contenerlos, _una a cada lado de ella,· por Último se en-· 

vueiven en una cubierta pequefla para protegerlos de la cont~ 
• • # • 

m1nac1on. 

' La ropa ya preparada se envuelve en una sabana; antes de­

cerril.r la primera sabana se coloca el papel testigo, y se su 
. -

jeta con un alfiler, procediendo a cerrar la segunda aabana. 

Recordemos que los bultos deben ser preparados conformo se -

va a usar el material, as{ encontramos que al abrir el bulto 

lo primero que debemos identificar es la bata del instrumen­

tista, seguidas de las cubfertas de las mesas, etc. 

Las· compresas pequeñas se utilizan para colocar en ellas 

el material de sutura que puada ser esterilizado al autocla-

ve, o para otros usos. Estas compresas uo esterilizan en un-

bulto se parado. 

En el papel testigo se emplean subatancias sublimablcis -

como el yodo: este metaloide so utiliza en suspensión on en­

grudo de almidón, dando una rnozcla do color azul negruBco, -

con el cual se impregnan tiraei do pltpol que se dejan socar,­

colocando un pedazo de esta en el intqrior de cada bulto. -­

Cuando la tempera tura de la cámara do rrn t.ori 11 zaci Ón llogu u 

120°c. ·y se mantiene por veite minutoa, ol yodo se sublima y 

el papel p'ierde su color azul, quedando blanco, lo que indi-

ca que.el orocoso es correcto. 

Para comenzar el lavado de manos, diremos que so lleva a 

cubo con un co p1 llo quirúrgico; o 1 ca pHlo puedo eor outori-
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lizado ó no; y con la ayuda de jabón o·oualquier agente qui­

mico·. Antes de ejecutar ],a técrrica las unas debe~án ~~·; cor~. 
tadas .lo más posible ~ ev'itar tener p~draato.s en los dedos. 

Logr~o lo anterior procedemos.a humedecer los brazos, -

;procurando mojar hasta ·el codo; nunca se deberá inclinar los 

~~a~oa hacia. abajo ni tocar cualquier objeto a no· ser que --
. ' ' 

' ' 

sea.el cepillo. Para.lograr esto exiaten·en los hospitnles,-

un mecanismo que por acción del pie ·o rodilla cae el liquido 

(agua.~on jabón ó un agente quimico·), a la altura de loa ho!!! 

bro.~;- el .cepUlo se encuentra en gabatas. especiales a un la­

do de donde eale el liquido. 

Una vez mojados los brazos y el cepillo prooedemo·s a ta­

llar las puntas de los dedos descendiendo hasta el codo, he­

oho"esto se enjuagan los brazos y procodomos.a el lavado, p~ 

ro ahora el lavado se hara hasta la mitad del antebrazo, so­

vuelven a enjuagar los brazos y por Últ1mo procedemos haoor­

un ·nuevo. lavado, en las uftas y eb lao manos Ún'\camente,. in-­

sistiendo el lavado en las uf\as :¡en la uni.Ón "intercíigitnl,­

hecho esto soltamos ol cepillo y. se enjuagan las manos. 

Ya que se han enjuagado los antebrazos y manos, so proc~ 

de a baftarlos con alcohol o con un agonto quimico.; para oeto 

existen aparatos idénticos al lavavo quirúrgico en donde la­

soluoiÓn cae a la altura de los hombros con el fin de no ba-

jar los brazos, Hecho esto se secan los brazos con una toa -

lla previamente esterilizada, la cual nunca debo regror11arse­

de la porct&n inferior a la superior. 

Antes de ha.bar practicado el lavado, el porsonal. yu tuvo 

que esta1• veet\do con su ropa qui~rgica no osteril, con cu-



brebocae y su gorro qui~rgico~ 

El personal quirúrgico que practicó ya su lavado, proce­

de a vestirse con la ropa quirúrgica esteril y enguantarse -

las manos. 

Para la preparación del campo quirúrgico a incidir oxis­

ten ,de~siadas polemicas, varios autores opinan que no oo n! 

cesario' practicar la asepsia· momentos antoe de practiolll' la­

intervenc~iÓn~ siempri:s y cuando el aréa qufrúrgica haya íl1do­

lavada con solución de agua y jabón durante varios diaa r1o -

anticipa~ión, sin emba;go se mencionará dioha té~nica de 

asepsia considerandose como una regla general de toda ür~gr-
. ,. 

venc1on. · 

El aréa quirúrgica primeramente debe ser rasurada do to­

do cabello o-bello que exista y ser lavada con agua y jah6n, 

esto se lleva a cabo antes de que el paciente sea incorpo~a­

do al quirofano~ 

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

antes de ser colocados los campos operatorios procedernos a -

pra~ticar la asepsia de los tegumentos; para esto nos ayutlu­

mos con ·una torunda de gasa empapada de un agente quimico, -

dicha torunda se sujeta con un portaagujaa. 

El ~rocodimiento es el siguiente, la torunda se coloca -

en ~l centro del aréa quirúrgica y con movimientos rotato -­

rios la llevamos a la periferfa. Este pI'Ocedimiento se lleva 

a cabo varias veces: tantas vece a se pruoti que, tantas veces 

ee usará torunda nueva. 

Obtenido lo anterior se procede a colocar los campos OP! 
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ratorioa e inmediatamente sabana hend'ida; teniendo preeepte·­

que una vez. oolooada eatá Última todo esta .listo para reali­

zar la·i~tervenoión. 
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CAPITULO III 

INCISION. 

La 'ncieión proviene del lat{n incidere ~ 

cortar, por lo tanto tiene por objeto praqticar el corte y -
. , 

separacion de los tegumentos y planos blandos.como primer 

tiempo preparatorio de la técnica por desarrollar. Dichas in 

cisiones se ~eden practicar con cualquier instrumento de 

diéresis; como es el bistur!, tijeras, aonda, etc, 

·como hemos aprendido en técnicas quirúrgicas, deecribi -

mos las 'intervenciones por tiempos. Y por lo tanto el primer 

tiempo es generalmente la incisión, para dicho tiempo deben­

seguirse ciertas reglas. 

Una incisión se debe pract'\car en un solo trazo, perpen­

dicular a los tegumentos, y vor dezlizamieuto, con una amplj_ 

tud~ dirección y forma nece1;1aría, a la profundidad requer1da 

y de ser posible que tenga un apoyo óseo. 

Recordemos que el bisturí se toma con firmeza, pero sin­

tensi ón, cualquiera que sea la forma en que se use. No debe­

asirse rígidamente, de manera que haga temblar la mano, o -­

que pueda influir en el movimiento necesario para lograr una 

incisión limpia y'atraumatica. 

El bisturí debe tomarse o empui'laree eegÚn la incisión a­

practicar, ya que, hay que recordar las relaciones tegumont~ 

ria.e para Planear la direcC'\Ón, forma y amplitud do la 'inci­

sión. 

El bisturí eie puede tomar do muy diversuo formas 11ogÚn -
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aea la inciei&n que ee practique; la primer forma es empuflar 

el biátur{ en forma de pluma ~e e'soribir, está forma.de emp!:! 

f'lar el b
0

i.stur1 nos s1rve para practicar pequefloe trazos ó i!!_ 

. cisiones~ 

La segunda forma es tomarlo Ó empuf\arlo como garfio; es­

t~ forma es con 6il. fin de hacer una pequef'la incisión eri la -

que se requiere controlar la profundidad, · 

U11a teroara forma ea empuf'larlo como cuch'illo ,de mesa~ ea 

te tipo de empuf\adura nos sirve para practicar inc1sionoo am 

pl"ias; 

La. cuarta y ~ltima forma de empuf\adura es tomarlo oon la 

palma de· la ma.~o, está técnica ea muy poco ampleaqa an ciru­

g{a dental; ya que se ut'iliz:;i. para la amputación de miembros. 

Al planear la incisión se decido si su forma. sera recta; 

curva Ó mixta; su topograf1a, de acuerdo a la intervención a 

realizar'; su amplitud; debe ser suficientemente amplia, para 

no sacrificar la comodidad qufrúrgica; su profundidad, está­

dada por.las relaciones profundas anRtÓmicas de la región. -

Todo esto es con el fin de realizar una intervención deseada 

stn lesionar, innecesariamente, Órganos nobles, 

Ya se han oonsiderado los elementos anatcmo - quirúrgi -

coa de una incisión, ahora veremos laa razones estéticas. 

Lo3 factoras anatómico - estético deben de complementar­

se lo más posible entre Bt, para obtener una c1catr1z lomas 

aceptable para el paciente y la sociedad. Esto se obtiene si 

guiando loe pl'legues de la piel y que sea para.lela u lus lí­

neas do fisura do ·tangar ó ilnean do tensión. Taloo 1-\neas -
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eon fácilmente visibles con la ayuda de una lupa. Cuando el­

oorte se haoe paralelo a las i!neas, obtenemos una cicatriz­

dalgada ;wnítida, ya que la dirección que se sigue es la mi! 

ma de los f'aaofouloa fi brosoe de tejido coneóti. vo del cori ón ~ 

No solamente podemos tomar en cuenta las líneas de Langer; -

la incisiqn tambien s~ puede llevar a cabo en arrug~@ natur~ 

les, lfoea de inserción del pelo, a lo largo cie las uti'iones­

muoocutáneas, c en las regiones sombreadas como el roplieguo 

nasolabia1 y la zona submandibular cervical. 

La. dirección de la incisi~n es de izquierda del operador 

a derecha o de arriba a abajo, ya que de esta forma se visu! 

liza más el campo y se fac"il'ita la incisión. Cuando se prác­

tica una incisión smplia se ayuda el operador' con los dodos­

ind1ce y pulgar de la mano izquierda¡ en sentido contrario a 

:ta: direcc'IÓn do la incisión; los dedos se van corriendo a me ,.. 
dida que el bisturí avanza, con el fin do sujetar los togu--

mentos y no perder las relaciones de corte. 

Esta es la forma clásica y mas usual de practicar la in­

cisión, pero no siempre se práctica este mé~9do, ya que hay­

otrao formas de realizarla; puede hacerse con tijera, on for 

ma do hojal, o bien por tranfixión. Eotá Última consisto on­

empul'lar el bistur{ como garfio y se hunde en el espesor de -

los planos blandos, cortándolos de dentro hacia fue'ra; la ma 

no derecha empul'la el bisturí y el dedo anular sirve de tope­

para controlar la profundidad del corte. 

cuando la incisión no ha eido lo suficientemente profun­

da, ea deoir, que no llegó hasta la zona de excorosio, se re 



·e 

curre a la diseooión roma; praotioandose con tijeras, pinza­

roma, biatur{~ porta-agujas, e inclusive oon el dedo enguan­

tado del cirujano. 

Este tipo de corte se lleva a cabo desgarrando loe teji­

dos tisulares que no fueron qortados al practicar la inci ~ 

sión, dicho desgarro tambi.;n .debe seguir las reglas de una -

incisión. Con esta técnica logramos llegar a la zona de exo! 

resis s"in lesionar Órganos nobles y sin llegar a traUlllatizar 

o lesionar el Órgano a excidir. 

La técnica ea introducir un instI'Uillento con la menor pr! 

siÓn sobre el tejido y después retirarlo con· la mayor pre ~ 

siÓn sobre el tejido a desgarrar; ejem: introducir. el porta­

agujas cerrado, sobre la herida y retirarlo abierto. 
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CAPITULO IV 

S U TURAS'. 

Del lat{n sutum • supin0 y de sueore e ooeer,­

denota que tiene por obj~to reconstruir los planos 1no1didoe 

para favorecer la cioatrizaoión. 

Al igual que la inoisión la sutura debe reunir los u1 -­

gu'ientes requis'itoa para ser considarada como una sutux•u ad!;!_ 

cuadac 

iº Que una tejidos de la misma naturaleza, con ooto­

quiere d~cir que. la sutura se llevará a cabo por­

planos, reconstruyendo los distintos elementoe -­

anatómicos. 

2° Que dicha sutura por planos sea perfecta a modo -

de que· no queden espacios muertos. 

3º Emplear la clase de sutura y material adecuado -­

para la finalidad que se requiere. 

4° Que la sutura sea llevada a cabo en una herida -­

limpia, desprovista de coágulos, tejiuo esfacela­

do, o desprendido de euu bordes y con una perfec­

ta y definitiva hemostasia. 

5º Que los nudo~ de la sutura, no toquen los bordos­

de la herida, para que ol exudado o cuerpos oxtr~ 

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

tri zaciÓn. 

6° Que 'los puntos sean oqu'idistantes entre e{, en -­

cualquier punto que se practique. 

18 
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Para reunir loa requisitos anteriormente deeoritos debe­

mos tomar en ouenta que el material de sutura se divide en:-
. ' 

absorbibles y no absorbibles. 

Loe materiales absorbibles son de origen biológico: como 

lo ea el catgut. 

Para ·muo~oa autores el nombre de oatgut lo consideran -­

inadecuado .Yª que este material se hace de la capa serosa -­

del intestino de borregos. Se fabrica simple y crómico, esté 

Último material se absorbe mas lentamente segÚn sea el grado 

de cromo que contenga. Así encontramos catgut (crómico) que­

se absorbe en 15, 2Ó y 30 días. 

Los materiales no absorbibles son de origen ve~etal, ani 

mal; mins~al Ó s'int.éticos; loe de origen vegetal, son los h.!_ 

los manefacturados con.fibras de algodón o lino; los de ori­

gen animal~ son la seda y la crin de Florencia; los de ori -

gen mineral (metálicos) son loe alambras de acoro inoxidable~ 

da oro ó plata; y loe de or'igen s'intético son derivados do -

la celulosa, como lo es al nilón o el dermalón, estos Últi·­

mos tienen la ventaja de ser más resistentes y mejor tolera-

dos por los tejidos. 

Los materiales de sutura .. absorbiblee se ocupan cuando ol 

punto es pérdido, es decir que quedan englobados en el espe­

sor da los tej'idos y tienen que ser absorbidos, sin embargo­

puede utilizarse material no absorbible, cuando se desea que 

la sutura sea perdurable como es en el ligamiento de vaoos,­

suturas en tendones, suturas Óseas, etc. Esto Último no sig­

nifica, que no se pueda usar material absorbible para dichos 
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casos. Nunca ee debera practicar. una sutura de material abs~ 

sorbible en tegumentos, pues al ser absorbido dará como re -

sultado una cicatriz defectuosa. 

Actuaimente en cirug{a, se prefieren los materiales de = 
sutura inabsorbibles para la piel, mucosas y capas profundas. 

. . 
Siri embargo, ee utilizan todavía los materiales absorbibles-

para las capas no superficiales. 

Ya hemos observado que tipo de material se ocupará en -­

ioe tejidos incididos, segÚn sea el requerimienta, necesario­

º el criterio del cirujano en dicha intervención¡ pero no -­

hay que olvidar que cada plano por reaonstru"ir requiere una­

puntada adecuada, asi que se clasifican en: 

Punto 
aislado ' , 
Sut~ra 

de 
tegumentos. 

su-:;ura de 
afrontamiento.· 

Sutura de 
tensión 

Sutura de 
ocluaiÓn o 
de jareta. 

Sutura o surgete 
continua. 

Sutura o surgote 
discontinua. 

fsutura de 
tegumentos, 

Sutura en punto fsutura de 
de U. l¡nusculca. 

Sutura en punto [sutura de 
de X. \aponeurosis. 

Puntos de cushing 
o de Connel. 

Se emplea en ca 
sos de que los:: 
bordes ele la he 
rida se encuen:: 
tran muy se par¡;, 
dos y por tal :: 

Aparte de a. 
frontar los 
planos sir­
ven corno me 
di.o de ado= 
aarniento de 
doo nuperf"i 
cies. -

moti va se tenga, que hacer --­
gran ·tensión para apro:r.imar 
los, 

{ 

Para llevar a cabo suturati -­
ocluoivas circulares on perfo 
raci enes .o pod "Ículoo. -
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Como vamos al punto aislado as al machote da todos.loe -
.. 

puntos existentes en cirug{a y el buen desarrollo de este ~ 

punto no~ facU i tará ~l desarrollo de los d.emás. A oontinua­

. oi Ón se describe la técnica de llevar a ~abo el punto aisla­

do, para esto se siguen cinco pasos que·son: 

iº:) Se toma con las pinzas de d1sección.el borde de la -

herida opuesto al operador y se atravieza la aguja a unos --

2 ó·3 min. distantes del borde¡ la dirección da la aguja debe 

ser perpendicular a la herida y la trayectoria, es de la ou­

perficie a la profundÜad 'hasta pasar un tercio de la aguja. 

2°) Hecho lo anter'\or se suelta la aguja~ se toma de su­
( 

tercio inferior que se encuentra en la profundidad.y se atr! 

vieza la parte faltante (dos tercios; medio y superior). 

3°) Procedemos a atravezar el borde de la herida cercano 

al operador~ se toma el borde con las pinzas de disección y­

se introduce la aguja de la profundidad a la superficie a m~ 

do que s~lga 2 ó 3 mm. del borde de la herida, hasta pasar -

su tercio inferior, perpendicúlarmente a la herida. 

4P) Soltamos la aguja y la tomamos ahora por la superfi­

c'\ e para pasar sus tercios fal tan·tes. 

5°) Procedemos a practicar el nudo, para cerrar el punto. 

Existen varias técnicas de llevar a onbo el nudo, se hará 

menc'\Ón de la técnica mas comÚn al finaHzar el cap{tulo. 

Los surgates (sutura continua y discontinua) se llevan a 

cabo realizando primeramente un punto aislado, ol extremo --

1 i bb:i iel nudo so corto. y consorvamos el extremo pri ne'\ pal -

para oom.enzar la sutura. 
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El eurgete oontínuo ea UJJa continuación de puntos aisla-. 
doe pero ein eer interrumpidos en su trayectoria; al llegar-

al ~xtremo opuesto de la herida, dejamos el extremo del hilo 
. ' , ' . , . 

por :fuera de la ultima puntada, corriendole· pos el ojo de la 

aguja de manera que queden doe cabos para practicar el nudo­

como observamos en la fig. lV - l. Observase en la figura, -

·que las gazas de regreso quedan diagonalmente en la herida. 

FIG, IV - l 

El surgete discontinúo o punto de colchonero es igual al 

anterior, con la diferiencia que lo~ puntos aislados son in­

terrumpidos, ya que las vueltas de ·regre~o se fijan por me -

dio de gazas cruzadas, quedando dichas gazas perpendicular -

mente a la herida. (Fig. IV - :?) 

FIG. IV - 2 

El punto en U es ia continuación de dos puntos aislados­

y paralelos entre s{, la forma do llevarse a cabo es practi­

cando primeramente un punto ai alado en la forma habi tu3.l ¡ no 

se debo practicar el nudo, hecho lo anterior se vuolve a --­

practicar un punto aislado pero on sontido inverso (;1trave -
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de sangre. Dicho proceso eie .inicia con la oonet.r'\ociÓn del -

vaso y la formac'iÓn de un tapón hemostático temporal de pla­

quetas, seguido por la oopversión del tap,Ón en coágulo defi­

nitivo. 

Vaeoconstricción local.- la constricción de una 1u•terio-

la lesionada puede eer tan marcada· que se oblitera su luz, -

dicha. constricción probablemente se debe a la serotonina y -

otros vasooonetrictorée liberados por las plaquetas quo se -

adhieren a.las paredes de loe vasos daf'la.dos. Dicho .mecunismo 

es idéntico para arterias de gran calibre cuando son seccio-

nadas transversalmente, pero no ea excuoa para retrasar la -

ligadura del vaso daflado. Cuando una arte~1a ea seccionada -

longitudinalmente o irregularmente no presentan constricción, 

por lo que no se ocluye su luz arte'!') ~l y ol sangt·ado contt-

núa. 

Tapón hemostático temporal.- cuando un vaso sangu1neo es 

da fiado el en do tell o se destruye y ea expuesto un estrato sub 

yascente de colágeno. El colágeno atrae a las plaquetas, la:;< 

cuales se adhieren a él .1.10erando a ero tonina y adenosi nd 'ifo~ 

fato (ADP), El adenos"indifosfato atrae rápidamente a otras -

plaquetas y ae forma un tapón laxo de plaquetas agregadas.­

Dicho tapón no oa afectado por laa dÓais usadas cl{nicamonte 

de loa anticuagulantes heparina y dicumarol. 

Mocanismo cougulante .- el tapón laxo de plaquotun ( tomp!?_ 

ral) es juntado y convert'i do en el coúgulo def'i n 1 t 'i vo por la 

fi brtna. El mocuni smo de la coagulnci Ón, res ponnuhlo 110 la -

formac'iÓn de fibrina, implica una oer10 compleja do rouccio-

28 



nea. La ,complejidad del ehstema ha e'ldo complicada por val''l! 
. ' . .. .., 

o'lones en la nomenclatura, pero la aceptación .de U'3 a'\stema­

nwnérioo para loa dif~rentes factores ooagu.lantes ha simpli­

ficado la situación, oboervese el ouadro'v - l. 

La ·principal reacción en la coagulación de la sangro es­

la conversi Ón del f1 bri nÓ@leno, en fibrina. (Pi g. V - 2). Las 

mo·l:éc\\laa de fi brtna. se pol imeri. za.n tiara formá.r una malln l!!, 

xa de fibras insolubles entrelaza.das, dicho polímero ea oon­

verti'do en un agregado denso y apretado,. por la formación de 

enlaces cruzados oovalentés. Y que es oatalizada por el fac-

ter XIII. 
CUADRO V - l 

SISTEMA NUMERICO PARA DESIGNAR ~. LO~ 

. FACTORES DE COAGULACION DE LA SANGRE 

FACTOR 
I FIBRINOGENO. 
Il PROTROMBINA. 
III TROMBOPLASTPfA, 
IV CALCIO. 

V PROACELERHIA, FACTOR LAB!L 

GLOBOLINA ACELERADA. 
VII PRECONVERTINA, AOPS, PACTOR 

ESTABLE. 
VIII FACTOR ANTIHEMOFILICO FAH, FAQ 

TOR ANTIHEMOFILICO A, GLOBULI­
NA ANTIHEMOPILICA (GAH). 

IX COMPONENTE ~ROMEOPLASTINICO DEL 
PLASMA (ctp)' FACTOR DB l!l!RI::r­

'rMAS, FACTOR ANTIHJ::MOl<'lLICO B. 

X FACTOR DE STUART - PRO'lfER, 

XI 
0

ANTECESOR TROMBOPLASTINICO tmt, -
PLASMA (atp) 1 !'ACTOR ANTI!ll·:MOFl 
LICO C. 



e 
XII PACTOR DE HAGEMA?t, PACToR VITREO 

:mII FACTOR ESTABILIZANTE DE LA P.1 
llRINA, . FACTOR' DE LAXI - LORAND 

FIGURA V - 11 

SUMARIO DIAGl!AMA'fülO DEL MECANISMO ·coAGULANTE. 

XII 'X'I .............. 'I'ROMBOPLAST!NA 

IX"" ~· VII ~50LOS TE.TI-
VIIl ·. . 

(VIA HTTRINS!CA) .. ( VIA'. E:C.'RI!13ICA) 

V Ca++ F!B!UNOGEim. l LIPIDOS 

PROTROMBIUA . 'rROf4BINA-l 

FIBRillA 
( LAXA) 

X!.II l 
FIB!UNA 
( APlmT/.DA ) 

La. conversi Ón del ri brinÓ~eno on .fibrina. es- oa tal izada -

por la tromMna, la ouaJ. es formada, a su ve:o, por su procur 

s~ra oí rcuJ.a.nte,, J.a protrombina, medí fl..'lte la acción del fac­

tor X aot'i vado; 'El. factor X puede cor acti vadó por reacc"\ o -

nea que pr_eceden a. lo. largo de. cuo.lci.u'iera de dos vías, unn -

'intr!naeca y ~t~ extrínseca~ 

· L¡i reaco'ión. inicial, de la v-fu '1ntrfosoca eo lu oonvor -­

oiÓn del factor XII inactivo en ol fuot·or XII r1oti vo, Óote -

aot'i va al frlOtor. XI,· el factor XI ucti va al factor IX, al -­

factor IX activa aJ. factor VIII y Óate activa al factor X. -

En presencia do·lfpidos de las plaquetas de. ca++ y el factor 
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v•· el .factor X·~ct\:va,d9., c~t•l'lza'la,,o~f\V.eniiÓn•·de p~p·h•omb'l-. 
. . . . : . ' ~ ' . . . ... : " 

na 'en,.trombina •.. 

·La ~'Ía extrlnseca: "implica la· aotivaoió~ .del.: factor X. di..: 
:· ', ' ' . . 

rectamente· por la. trombÓ'plasti'na ·do loe te.ji.dos·, un. complejo '. . . :. ' . 
.. l\poprote'ico.li.berádó por 18.s paredos ,de· los vasos sangu{'·~. 

:' . ' .. 
neos y._otros teB"rno'a ·~t~érsos cuando. son lesion.a.dos .. La' aoti 

vaci4n ~a ·~at~Hzada. po~ el. f'ao.tor V.l.I •. Eli presencia, de. cat+ 
' ' . . . . , 

y factor V; el factor¡; activo cataHza lu~go la· cionvel'1!i.on-· 

de protrotn'Óina en trombiµa •. La. ;tromboplasÚna de los. 'l¡e·juos 

puede:aat~si'aoer los requerhl'tentos de l'Ípi.dos de. esta catá­

lisis y. ~o se neoeaitan· los .. l'Íp'idoe de. las .plaquetas~ como·­

en. el .caso del a1a~ema in;tr'Ínseoo, 

Meoan'iemos anti.ooagulantes.-·la tendeno'ie. de la sangre -

a coagular esta én. equ'il:i brio ·'in v'i vo por. un, n~~e:r:-o de reó. -

cc¡onea limi i;an;tea que· tienden a imped'ir la coagulao'iÓn den­

tro. de vas~s.sangu{neos y a'la deetruocíon·de cualquier.coá­

gulo que se forme. 'Estas reacciones incluyen· la libera~ión,­

de la sangre coagulante; de·subatanc1aa.que-1m~\den laººª!@ 

laciÓnulterior y la ;emoción por.alh{gado de algunos facto­

res coagulantes actí vados,·.' El. aporte de !actores coagu.lantes 

tamb'iÓn es reducido al grado de que son·consumi.dos durante -

la cougulaoión. Obseirvemos que también. ex'\ste en el cuerpo -

un aiutema·fibri.nol'Íti.co,- el cual limita el proceso da coa!@ 

lación. 

J,u plo.omina o f'\brinol'isina. en ol· componente ·activo del­

sif'tn.wa. f1.brinol{ttoo, d\Qha enztmn m.i sólo. l'isa a ln fibri­

na,·. uino que tamb'\Ón. ataca a los factores V y VIII, nn{ como 
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• al· t''lbrinógeno• · oón-.li beracion de iubstazioiaa _de eaté. que -­

·inh:i bezi. a lá. tromb~na. 

·e 

La-·~iasmtna· o· f'o~.1.ilol:teina ee .. f'orma a partír· cíe su. pre-
, .. · .. · ; . '' . . . . 

cedente' . iniiot'ívo •.·el' .p_lasmi nógeno; por ao.t.i vad.orés que pare-
. ·- " ~ ' . ' . ,. . ~ . 

oen :inolui:r a, ~ube.~~oiae de· loe .ts.jidoe, el· fac.tor XIJ;.aoti 

V!ldo y~ latrombiha. 

La ~ala.oiÓn .~xiet_ente entre cada proce~~i que interviene . 
. . .. 

en .. l&· he.mbataeia se .resume- en ·lá figura V - 3. 

FIGURA V - 3~ 

RESUUN DE . LAS REACCIONES 'QUE INTE!f 
VIENEN EN LA HEMOSTASIS; 

coNSTR\ccION. ¿:co }GENO. T~OMEOPLisrtrNA 
. · ~ ~E LOS TEJIDOS· 

RF.ACCIO ES DE A~ACION lm - · 

LESION DE · LA PARED 
DEL VASO. SANGUINEQ.;:· 

. LAS 'PLAQUETAS. LA COAGU1ACION. 
. 1 l 

AGREGAD°Y> LAXO T R O · M B I. N A • 
.----'---DE-"='· .. ;..,,,PLAQUETAS. l·. 
T~ON HEMOSTATICO 
T. E M P O R A L. 1---------. 

•tu flecha de guiones 
1nd'loa: i.nhibi.oión·.·. 

1 

• ' REACCIONES 
LIMITANTES • 

TAPON HEMOS 
TATIOO D] 
FIN.ITY 
V o. -

. Anti'.coagulantos.-.la hepar'lna es un potente ani¡icoágula!)_ 

te que'. se encuentra.· normalmente on ol ·cuerpo y que so oncuen 
' -

tra compuesta por una mezcla de· muco poli zaoáritlos auli'ntados 

COll reaociÓn fuertemente. áeida y una gran. carga elootronoga-

:ti.va • 

. Eatá.actúa.-imp'ldiontlo la activación del factor IX yjun-
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to· oon, un qotac.t~· pl~smá~io~;.:.~~l,Q\~p.4o la aoc:ión de la ~-
..... ~ • • • •• ·., •• '·, .-. . . ··:.. ,•' • ' • ~ •. :· ..... • ·,.···.•. l- ; ' 

. 1>,r,011.r:<!_~b'\na.. . 

. ·.·, ~.1.>.r~o~.~~~.~ue.:es. \Ul.ª .p~o.l~~~:al~sl;lt~·.,básioa-,~oima-. . . . .. . ' . . .. . . . 

: un .. compl.ejo "irr,eye~i.,ble':~on.:~~ .hepari.na'• Y'·.~e ·us.a .cl:l'nioe.m~!l. 
' . . . .• ·, ~ . . . . ' . 

. : te . para .~u.t,r,al i z11.r.l&:. 
' ·, ' .. ·.,'. , .. · .. •' 

.La hep~r~ná se e?liit;e~tra. en,.los ·.grbulos· de· loé ."baaÓf'i· -

los· ·cü:cuJ;ant~s y.:·.e~ .... ~os• ~~u~~·s d~ ~as o;;l.u~~~ '.~~~a.daa •· 
. . ·~.·~~~gul~oi&~· ·p~ede s~r~~~p~d~d~~\·~ -~v~·~ .'~i :ie e~1iri• 
na 'el ·ca+.+: de.: la 'sángre por. adiciÓ~ de substáncias."como:·. Íos-

. ' . . . . " 
oxala.t.os ·qu·e .f'orinil.n ·al• '\'gU~l' que l()S c'\,tratoe U. otros age.n--.. 

tes qu'elantee,. siq.e~ ina<>luhles que'f"lja.n .cé+ •. Los· derivad~ . . . . . . -
s de 

0 

la ,'cumar\na. como. ee:el dicumarol ·inhiben por compe.ten~.i 

a al ~·t~mfo K; dio~o vttamfo o~tal.'iza ia s.1ntá~i·s .. d~ pr~. -= 
t;o·~bina y· de lo~· factor~s VII, IX y X. Los der1 va.dos: 'de. ;l.a­

cumarina. son. usados ampliamente como antiooagula~:t~s. 

Anormalidades,. de· la hemos.tas:is.~ in.vivo un ni.Ye~.·de·Cat+ 

plasmátiop sut'foi.e?ltemente bajo, para interferir. con la ·oca~ 

la,ción sangu1nea,.·es incompatible.con .. la .. vida, pero enfernio­

dadea hámorragfparas debida.a a def1oionoias .select'l'vae do· c~ 

si -todos loa otros factores éoagulantes ·son descritas e.n 01-, 

puadro _V ;.., 4, 

La abuoreión de vitaminas K, junto· con· la de otros .vita­

minas l i ponolubles; está <l.epri111ida en·. la ic:teriéi"ia obs:tructj_ 

va; dob'\110 a la falta de bilis on el in tes ti.no y la conlle -­

cuente r11111rosión en la absorc1Ó11 do las gra8as. El abat\mie!! 

to romJlt11t1te de la sfoteeia do protrombinn puedo cauoo.r el­

desarrull.o do uha tenderic'ia importante a sangrar • 

.Uno. llinminuciÓn en la cnnt'\dad normal de plaquotao causa 
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. . ¡ , - . 
que la re~:racc'\on .. de?- coagulo sea deficiente y por lo cona•~ 

cuente l~ vasooonstrtéoiÓn del vaso lesionado sea de mala o~ 

lidad.·El.s{ndrome olinico resal.tanta (purpura.trombocitcpo­

nioa) es:tá .oara·oter'izado por fácil magullabilfdad y múlt'\ -­

:Ple.e hemorragias subcutánoas. Sin ~inbargo el .número de pla-­

quetae puede.ser normal· "Pero puede ser que dichas plaqu.otas­

sean anormales de alguria manera (purpura trombasteni ce.). 

Se le da el nombre do. trombosis a la formaéiÓn de º"águ­

l,oo dentro de los vasos l1angu:íneos, y quiza se deba a la d!, 

oulaciÓn sanguínea lenta ·ya que dichas personas son muy p:o­

pensaa ·a adquirir dicha enfermedad, tenemoe como ejemplo: on 

las venas de las pantorrillas despuás de las operac'icnes y -

el parto, porque el flujo lento permite que los factores co~ 

gulantes· ·se acumulen en lugar de oor retirados, También so -

presentan. en vasos tales roMo los coronarios y las arterias­

oerebrales, en sitios dotide la int{ma esta lss'ionada por pl!!_ 

cas arteriossclerÓt'icas y sobre lao areas de lesión en el en 

docardio. 

Dicho trombo muchas vocoo llegu ti soltar partfouluu pe-­

queflas, las cu.o.le~ se·denominan embolas. 

Cada una de las c'ircunatanciao 111<rncionadas a.nteriormor.to 

deben de tenerse en cuenta para trutnr do mod'if:ica:rlor1, o 

util'izarlas para :fac'ilitar lo. hemol.lh•ois. 

La hemostasis puede ocui•rir expor.túnonmer•tG, t'uando la -

l"c6r..orn:.g{a p1·ov'iene c1o por¡uor.os Vll!lOt' qu~ se ohl'i tornt¡ al -­

rotraorse, o por la acción del coágulo que obra a manol'a de­

tapón cerrando su luz, s'iemp1·0•, y cunr:do el t'iempo dú coogul~ 
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DEFICIENCIA 
DEL 

FACTOR 

I 

II 

v.1) 

VII 
VIII 

' IX 

X 

XI 

XII 

CUUIRO·V,. 4.· 

ENFERMEDADES DEBIDAS A LA DEP!CIENCIA 
DE LOS DISTINTOS FACTORES DE LA. COA-
GULACION ó • 

SIKDROIE CLINICO. O A USA 

AFIBRINOGENEMIA. AGOTAMIENTO Dt1 -
RANTE LA TOXEMIA 
DEL EMBARAZO OON 
SEPARACION PREMA 
TURA DE LA PLA = 
CENTA¡ TAMBIEN -
COKGEN1TA (RARA) 

HIPOFROTROMBINEMIA SINTESIS HEPATI-
(TENDENCIA HEMORRA CA DISMINUIDA, -
GICA EN LAS ENFER= USUALMENTE SECUN 
llr'IEDADES HEPATICAS). DARIA A LA DEFI= 

eIENe!A' DE VITA-
MIN K. 

PARAHE!f.OFILIA. COt!GENITA. 
HIPOCONVERTIMEMIA. CONGENITA. 
HEMOFILIA A (HEMO DEFECTO CONGErfl-
FILIA CLASICA). - TO DEBIDO A UN -

·aEN ANORMAL EN -
EL CROf.lOSOJ.lA X;-

. ·LA. ENFERMEDAD SE 
TRANSMITE POR,--
TANTO, COMO UN -
CARACTER LIGADO-
AL SEXO. 

HEMOFILIA B (EN- CONGEN!TA. 
FERMEDAD DE mmrs- ' . 
TMAS) 
DEFICIENCIA DEL -- CONGENITA. 
FACTOR DE STUART -
PROWER. 
DEFICIENCIA DEL liTP. CON'GENITA. 
RAZGO DE HEGEMAN, CONGENITA, 

c\Ón naa normal, puéa de lo cont1·i1r\o no rocurr'irÚ a. modios -

torupóut'icos moa\ficadores del fnctor q_uo 'Impide lu. congula-

oión. 
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cuando la hemorrag'ia ocurre en un '.'lf!-ªº ·da mayor oal t bra r 

la hemostas'is no se ef'actiSa rapidamente y por lo tanto ten -

dra que ser lognda medi.ante el empleo de· diversos prooedi-·· 

mfantos da acuerdo aon la intensidad de la hemorragia; tales 

procedi.mtentos son· de or.igen q~imioo, biológico y r!si.oo. 

:, Medias _quim'icos.'- hemostáticos. que son claslfioadot~ en: 

coagulantes y vasoconstriotor. 

t·oa c.Qagulantes ayudan a la f'ormac\on y retracci.Ón del -

coágulo, de los oualee encontramos, el percloruro de hierro, 

el ác{do óxali.'co, el ácido tánico, etc. 

Los vasooonstriotores actúan disminuyendo el calibre del 

vaso y por lo tanto su obli.teraci.Ón; entre ellos encontramos 

. la adrenalina, epinefrina, la anti.pirina, ato. 

Medios biológicas.- de origen orgánico, como la espuma -

de fi.brina, la albúmina, la grenetina, la celulosa, etc, 

Dichos medios {qui.micos o biologicos) homostaticos, se -

utilizan, generalmente, en aplicación local. 

Medios f1sicoa.- son los·nias usados e 'importantes. Apli 

caci.Ón de bajas tomperaturas provocando vasoconatri.cción. Y­

apl icao'\Ón de altas temperaturas¡ te:rmooauteri.o, la electro­

ooagulación y la electrodesecación, actúan carbonizando loa­

toj1dos, formando una escara dura a manera do taponamiento -

en la luz del vaso seccionado, 

Presión os otro de loa medios do los quo se valo la ci~ 

glt\ para producir homostaois, pud'\ondoee llevar u cabo, por­

comprosiÓn digitul directa sobre lu hor\da o sobro ol truye~ 

to llel vaso, con ompleo do torn'iquoto, dol gurroto homnotáti 
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co, o d! labandaeláatioa de ~smarch. 

Existan'las pinzas i>ara ocasionar la hemostasis por pre­

sión~ ain tener que estar el cirujano o el ayudante presio-­

nando. el vaao. Ei taponamiento e.s otro recurso, pero a este­

se le aaoc.ia la aooión de un agente qui.mico o biolÓgioo. 

La manera mas segura y propiamente quirúrgica de obtener 

hemostasis, es por medio de la ligadura del vaso que Hbngra, 

ya que solamente se uear_án los procedimientos descri too ant2_ 

riormente como medios 'de urgencia. 

La ligadura de vasos son efectuadas bajo tres condicio-­

nes es-peciales que son: que el vaso este seccionado y pueda­

ser pinzado, que· ee efectué la clásica ligadura previa, como 

medio preventivo para evitar la hemorragia durante el tiempo 

quirÚrgico, o cohibirla a distancia cuando no se pueden pin­

~ar los extremos sangrantes. 

El primer paso se logra mediante la ligadura por pinza-­

miento, efectuandose en cinco tiempos: 

lº) Pinzar el extremo del vaso. 

2°) Se pasa el matorial de ligadura (catgut o seda), ro-

deando el extremo por.l\gar, para lo cual es necesario colo­

car la pinza perpend ioula.rmente a loa planos. 

3º) La pinza se luxa paralelamente a los planos con obj! 

to do hacer oobresalir el extremo y poder bajar el asa lo -­

mas posible • 

4°) Aqüi ·oo donde practicamoa ol nudo, (la fonni,;. de como 

es el nudo es 'igual al que se prÚotioa. cuando term1numoe de­

sutumr) para hacer la segunda vuol tn dol nudo retü•urnoa las 
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pinzas. 

5º) Cortar loa excesos del material de ligadura~ 

Hecho lo. anterior: hemos obtenido que el vaso deje de ea~· 

grar, .Pe~ se dan casos de qu~ el asa ya anudada se corra, -

dejando el vaso suelto y sangrante, por lo cual se recomien­

da colocar un p~to de transfixión, esto consiste en fijar - · 

al'vaeo ál tégumento mas cercano. 

Otra forma ea practicar la previa ligadura fi l'igadura a­

diatancía; esta técnica comprende diez tiem~oe que son los -

si guiente·a. 

l 0 ) Se refiere a las relacione a tegumentarias· que· áe de­

ben tºener en cuenta para practicar la inC'iaión, no. debemos -
, . - . 

olvi"dar que la llnea de corte tiene quo aju.starse a las con-

diciones de comodidad .quirúrgica,' sin apartarse de las re -­

glas generáles dadas para practicar las incisiones. 

2°) Se refiere a la inC'isión, su forma, diracc.ión, ampli 

tud y profundidad~ todo adecuado a las· condic'i.ones anatómi-­

cas y a la intervención a realizar, ouós os lógico pensar -­

que una incioión fuera de lugar, o pequefta,. dificultaría las 

maniobras necesarias para efectuar la ligadura y una inoi -­

sión demasiado grande resulta inútil. J,o mismo resulta on -­

profundidad; poca profundidad no permite un'bueri acceso, en­

tanto que demasiada profundidad heoe perder le.e relaciones -

anatÓmi cae e inclusive llegar a daf'lar elemento o noble u •. 

3º) Localización del vaso por ligar y para esto dobemos­

tomar en cuenta las relaciones anatómicas profundas du dioho 

vaso. 
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•º> j;~elar ei vaso de te~idoa •c!Jaacentee. 

5º) Bl Vaso· ae col.oca sobre 'uná zonda acanala.da con el -

ftn de mane~arlo ~tbremente. 

6ºl ~ vez oar~do dicho vaso se denuda de su t~ica •! 

terna~ para librarlo ·ae .la inervación simpática o vauomotora 

r _evttar el peligro de que degener~ en todo su trayooto y no 

~ta la colateral ~a prÓXillla, ya que la ligadura ojerce -

pre_aión sobre el vaso, caueándo .una exo'itaoión vasomotor&. 

7°) Se pasan cuatro a.aas de material de llgadura, sepa~ 

das entre s{ 3 o 4 mm,; a manera t¡ue existan dos medianas y­

dos distales al punto donde se seccionará el vaso, para que­

ai. éortario~ cada cabo contenga dos asas anudadas • 

. 8°) 'Se ·anudan las asas por el procedimiento habitual y -

se corta -el exceso de material de ligadura. 

9°.) Se seooio.na el vaso en el centro de las dos asas me-

dianas; esto se hace si es necesario interrumpir definitiva­

mente·la irrigación sanguínea. 

Cuando se desea interrumpir por un periodo, la irriga -­

ción eangu{nea se liga el vaso con material absorbible, una­

vez que se absorbe dicho material, el trombo del vaso se ab­

sorbe o se adhiere a las paredes y la circulación se reesta• 

blece. Pero el porcentaje de dicho procedimiento es muy bajo 

ya_t¡ue el vaso trombosado muy pocas voces suele ser apto pa­

ra la circulación. 

10°) Reconstrucción do planos incididos. 

No siempre oeta indicada la ligadura de un vaso, ya que­

cua.ndu no existe circulaC'iÓn colateral, lo mas índioudo ea -



·e 

eut\ll'ar dicho vaso, pero cuando· las paredes otncen un aspe.! 

to tortuoso olosoaboe han quedado eaparados, debido a la -
... ~ . . . . . 

pérdida d.e' aubatano'la, 88 h1diepenaable practicar Un injerto. 

. dicho injerto ae llwva a cabo to11&.Ddo un pedazo de vena; ge­

neralmente de vena safena. 

· Dicho .injerto ofrece un cuidado, ya que hay que recordar 

que la t;roabo.quinaaa ea el principal elemento en la fol'lla -
, . , . . , . - . 

cion del coagulo y que proviene de la deetrucoion de celula~ 

· por lo tanto, cuanto máe se traumaticen lee paradas del vaso, 

~rincipalmente la pared etidoteiiai; habrá mas oportunidad de 

producirse tromboquinaea y el pal igro de una. trombosis e~n.;.. 

inminente. Otro factor que se debe tomar en cuenta.es la co~ 

servación·de la integridad de la pared endotelial, pues cua! 

quier alteración, discontinuidad o aepureza de dicha capa, -

favorece ia formación del coágulo, Ócaoionando el cierre de­

la luz del vaso. Un Último factor es la presencia de cuerpos 

extranos en el interior del vaso, ya que es otro factor de -

la formación de el coágulo. 

Como hemos visto anteriormente la sutura de un vaso, re":. 

quiere una destreza muy amplia, para no interrumpir la co -­

rriente ci.rculatoria por mucho tiempo, y exponer los tejidos 

a la muerto por falta de riego. 

La 'técnica que se oigue es la olásica sutura termino-ter 

minal, con las caraoter{zticae para tan especial caso. Y ae­

roqu'\ere del siguiente mater'\al: lao agujas deben sor rootaa, 

atrnumátioas, enhebradno con noda torsal de 5 ó 6 coroa, con 

una longitud de 50 cm. y lubricadas con vaselina blnnca¡ di-
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cho material se mantendra en la. vaselina blanca hasta el mo­

mento de ser usádo~ 

Portasutul'lll.- es un instrumento que sirve para coaptar -

los cabos del vaso seccionado Y. fijar la l!nea da sutura. P,!! 
:\-~·; , 

ra la interrupoion de la corriente circulatoria se usan dos-

pinzaa' serraf'ins o bulldog. 

La técnioa que.se sigue para. la sutura de un vaso es la­

lii.guiente; .se empieza por localizar· el vaso por recoristru.ir­

Y' aislarlo, para. colocar las pinzas a cada cabo, a una dis­

tanoi.a de tres cent1metros, primeramente debe de pi.nzarse el 
... 

cabo central y posteriormente al distal y a cada cabo se va-

c{a s~ contenido por expresión, Una vez lograda la hemoeta-­

sis, se seca lo mejor posible el campo para colocar una com­

presa de gasa, por debajo del vaso, sato es con el fin de -­

aislarlo y poder manejarlo mejor. La arteria se hace plana,­

ª manera de cinta; si la sección es incompleta, se hace en -

su 'totalidad, eliminando las paredes desgarradas, dejando ~n 

corte transversal limpio. Esto se obtiene denudando el vaso­

en sus extremos; con ayuda del dedo pulgar y el in11ce se· ti 

rada la capa Ó túnica.adventicia y se corta al raz de las -­

otras dos capas, al practicar el corte se vuelve el resto de 

la túnica adventicia hacia atrás dejando al descubierto l~ -

túnica media, 

No se debe p!'act'lcar la sutura uin antes sotar t10~1.1ro de 

que on al interior del vaoo no ex1 o ton coágulo a, exprimiendo 

con Duavi'dad cada uno de loe caboe parn arrojar cu11l.q1dar -­

coágulo que pudiera habar quodudo, enseguida lo soahnemos -
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de un extremo y se seca su salida con gasa, teniendo cuidaAó 

de no tocar el end~telio para no alterarlo; enseg11ida se d•• 

jan-caer unas gotas d~ aceite .de dliva estéril; en el inte­

rior de la luz del vaáo' para posteriormente. exprimirlo y ª! 

cario; dicha maniobra tiene por objeto eliminar exudados que 

contengan tromboqu"inasa y a la vez lubricar la· c~p"a endo'te--

1 ial para· protegería de la desecación, durante la mantobrá.­

Hecho lo anteriol'lllente descrito en amboe cabos~ se·procede a 

tomarlos· mediante sutura y lo mas próximo posible al borde,­

tres puntadas de referencia equidistantes entre sí ), empt 

zando de fuera hacia dentro en uno de loo muflone·a y _de den-­

tro hacia fuera en el antagónico; dichas puntadas,·:deapués -

de anudadas, se montan en el_ portasuturaa, de tal manera que 

por la tensión del muelle del aparato, la luz del vaso toma• 

la forma triangular, (fig, V-5) evertiendo lo·s bordes, lo -

cual facilita la sutura. La sutura se hace mediante puntadas 

en U cont1núa y dob.le, ejecutada con dos agujas y dos hebras 

(púntada de zapatero). Este tipo de puntada tiene la propie­

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

un endotelio continúo y terso. 

Otra técnica el! la anastomoois sin sutura, ·para esto se­

ocupan dos tubos de vitall"ium y un inJerto de vena safena. -

Dichos tubos tienen la forma de un embudo con un cuello am--

plio y suficientemente largos pnrn poder tener dos canaladu­

ruo, estas sirven pura rotenes do las ligaduras. 

El injerto os la•rado con suero, para quitarles ooÚgulos -

y fibrina, se pasa por el interior de uno de los tubou para-
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· colocarlo en un extremo ··del' fragmento· de wu1a,. ·de tal modo ... 

. que· se· pueda invertir di cho extremo en la cara externa del -

tubo, para cubrir el cuello de aste y sujetarlo con una lig! e dura. colocáda en la canaladura próxima al borde del cuello.­

De tgual manera se procede con el extremo.op~~sto y con ol -

otro tubo. Loa bordes de loa cuellos quedarán hacia el'con-­

.tro del ·fragmento de vana y las bo~uillaa cónicas hac1a los-

·e Pig. V-5 
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extremof!, con el fiti de formar un botón en cada extremo~ en­

. los· cual~EÍ ·se enohuf'a respectivamente cada cabo del vaso por 

reconstÑ'ir, para ser. sujet~dos sobre l.a oanáladura próxima­

ª la boquUla, mediante .unas ~egundas Ugaduras. Dichos tu--
• 1 '· " # 

boa de vitallium deben de ser de un diametro menor que el --

del vaso á reconstruir, esto es con el ,.f1n do que al t'ormar­

el botón,· ea~e pueda entrar en ia luz del vaso si~ ser f'orl! 

do demasiado. 

"Este procedimhnto permite el contacto dét endotelio del 

i'njerto con el endotelio del vaso, dejando: \.lna superficie -­

tersa y continúa, ademas evita la sutura, facilita la manio-. 

bra y reduce el trauma, 

P'ig. V-6 

1.- Tubo de vitullium. 
2.- Vena (injerto). 
3.- Arteria. 

, . 
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CAPITULO vr· 

ANATOMIA DE LAS GLANDULAS SALIVALES • 

In la mucosa que recubra a la boca, o la oapa­

inmediata subyacente, exi~ten numerosas glándulas mucosaa y­

eerosas, labiales, bucales, palatina.a y linguales que mant\! 

nen constantemente húmeda la membrana por virtud de una oo-­

creción mucosa semejante a la jalea diluida por liquido ser~ 

so y acuoso. 

El volumen de la saliva aumenta por la secreción que --­

vierten tres pares de glándulas salivales voluminosas: paró­

tidas, submaxilares y sublinguales, con algunos restos ectó­

picos menores de tejido salival en diferentes localizaciones 

de la orofaringe¡ como reacción a eet1muloe especiales qua -

van desde tocar la mucosa bucal hasta, oler, ver, incluso re 

cardar alimentos. 

Lan glándulas salivales mayores oon demasiado volwnino-­

sas para estar dentro de la boca, por lo cual son adyascen-­

tes a ln misma; como era lógico, cuanto mas largo el conduc­

to prinoipal, tanto mas acuosa la eecroción. 

Las glándulas salivales menores oon pequeflos acúmulos de 

tej'ido glandular situados en la mucosa de mejilla, lengua, -

paladar, suelo de la boca,· faringe, labio y senos puranasa-­

les • . 
En oualqu'iera de las localizac"ionua r.itndas, puo1lo upar~ 

cor un tu~or de glándula salival. 
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GLANDULA PAROTIDA (Gl. Parotia) 

Es.la·maa voluminosa, amarilla, lobulada y da forma sam! 
. . . ' . .. - . ' ' . . . 

jante a una ouf\a cuya sacrecion ae serosa; presenta trae ca-

: rae que son ( una axte.rna1 u.na postarointerna y una antaroin­

terna. Y ~ncontramoe que está recubi.erta por la aponeurosi.s­

parotidea (faaoia paroti.dea). 

cará externa.- de forma triangular; se,' superpone· al as-.-
. . ' - . . 

ternocleídomasto'ldeo· hacia atrae, se extlende hacia adelante 

debajo del arco o.igomátt oo, se adelgaza sobre la .porción Pº! 

terior del· masetero 'I se agudiza hasta el. extremo illfe·r'ior,­

donde la g,l.ándula cubre al v'ientre posterior del digástrico­

y· está separada de la glándula su~maxilar solo por.el liga-­

mento esti~omaxilar. El conducto de STENON nace de la parte­

anterÓeuperior de la glándula, se extiende hacia adelante -­

cruzando al masetero, entre el conducto y el arco cigomático, 

está situada la porción más anterior de la glándula. en oca­

stone3 se encuentra separada; recibe el nombre de glándula -

parótida acceaor'\a ó prolongación anterioz: de la .parótida. 

Cara pos tero interna..- moldeada por el este:--nocleidomas-.­

toideo, la apofiaia mastoides, el conducto auditiv'o externo.­

el vfontre poatortor del digástdoo y la apoflei.s estil:ofdes 

y músculos que se insertan on ella; mno profundamente gúarda 

relación con ln ven.a yugular i.ntornu, la arteria carotida i~ 

terna y los cuatro Úl ti.moa paro o cranot\loa. ( Glosofaringoo ,­

Neumogáatrico o vago, Espinal o 111 pogloao). 

Cura anterointerna.- moldoadu por ol múoculo masotoro, -

ol bordo poatorfor do la rama dol mnx'\lar \nfer'\or 1noluyen­

do articulac1Ón temporomaxi~ar y múoculo ptor'\goideo tntorno 
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; entre el 1 i pmento eefenomaxüar · 1 el máx'llar h1ferior,. se 

introd~ce una pequeflli prolon!&ción do la glándula. 

organos q~e atraviezan la ·glándula.- la carótida externa 

asciende profundamente en relao)Ón con la· glándula, a.trave-­

zando su cara postarointarna y a la altura del cuello dol DI! 

xilar'inferior, aproximadamente; se bifurca en arteria maxi­

lar internl¡\, dirigiendose hacia delBllte de.ad.e la cara anter,2_ 
. ,. ·, . . ; . 

interna de.la parotida, profundamen•e en relaoion con el ma-

xilar, 1.en art~ria temporal superf'i.cial, que continúa asee~ 

d1encio .Y .sala ·por al angulo posterosuperior para cruzar el ·-· 

arco. cigomático;· 1a vena facial posterior. ( rstromandibular) 

, superficial a la arteria, que es formada en el espesor de­

la gl1Úldu1a por la unión de las venas maxilar interna y tem­

poral superficial y aparece e~ dos ramas, una por delante y­

o.tra por atrás del extremo inferi. or; los vasos transversaloa 

de la cara, ramas de los temporales superficiales, salen y -

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

el arco cigomático. 

Por la cara poeterointerna entra el nervio facial, diri­

giendose hacia adelante superficialmente e'n relación con los 

vasos, y se di vide on sus ramas terminales que 3alen por de­

bajo del borde anterior, 

El nervio auriculo temporal sigue ou curso detrás del 
.. 

cÓndÜo del maxilar inforfor y sale del borde oupor1o·r do la 

gl!Í..'1dula hacia atrán, inmodiatumente por atrás do h nrtoria 

temporal euporficial. Los f'iletos del ramo antorior do ln r!! 

mn nuriculr1r·dol ploxo cervical superficial puodon ootar en-
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' '". - . . . 
tremezclados en el extremo inferior de la glandula y salen.-

de la cara superficial para distri.buirae en la pÚi'.1. eupraad­

yascente~ Tanto el 11ervio auriculo temporal y la rania áuric~ 

lar del plexo .cervical superf'icial se anastomosan en el pa~ 

rénqu'ima d~ la pa~ótida ~on' ·~a del nervio faci.al. 

El conducto de Stenon o' conducto· paróttdeo, ·se. forma en­

el espesor de la parótida por dos tr~butarios pr'inc'ipales,. -. 

se dirigá hacia adelante, atravezando ol maaet·ero.1nm~diata-· 

mente por debá;io 'del árco, cigomático, del que está separado­

por' los vasos transversales de la cara; rodea el músculo, ·a-

·. tr~vieza la bola adi'posa de Bichat. y ol bucc'inador para de-­

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

superior,· donde puede verse una peque!'in ele'Vllci.ón o bien la­

lengua pálpa una deprasión. El or'ifio1o que ~iene el di.áms-­

tro mas extrecho, permite solo el paso de una cerda';·mien -­

tras que el conducto tiene un diámetro de tres mil'Ímetros, -

que puede incluso ser reeervori.o de sali.va, lo c'Jal explicá­

la preoipitación de sólidos, que de cuando en cua.!ldo forman­

cálculoa .quo fácilmente experimentan impacción en ·e1 ori.fi.-­

ci.o. En el sujeto vi.vo, el co:iducto do Stenon se di.ferencfa­

de los .vaspa transversales por su blancura, y de ·las:ramas -

del nervio facial por su mayor calibro. Sus vasos sangul'néos 

proceden de los que atraviezan la glándula. 

too ganglios linfáticos parot'Ídcoo, ostán incluido3 en -

la cápsula do la parótida¡ algunoo ouporf'ic'\ales y otros pr.2_ 

fundoa; reciben linf~ticos de la par6t'\da, vasos r~orundos -

de lu nariz y el o'Ído y vasos superfioi.ales quo prov'lonen de 
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ia superficie lateral de la cara y cuero cabelludo. Drenan -

. e~ loe ganglios linfáticos cervic~1es proflindoa supe;i.ores. 
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GLANDULA SUBll.AXILAR (Gl. Submand'ibularis) 

Amarilla~ lobulada, de volumen de una castáf!a. J plegada­

sobre si' misma· rodeando el borde p~sterio~ del músculo m'ilo­

hioideo, Su porcicfo su~erf'ioial· o principal,. incluida en el.­

.triángulo digást,rico, está .adosada lateralmente a la ~ona -¡ 

·cSsea. lisa>cie .la f'osUla submaxilar y al pter.'igoideo intorno.-f 

.sobresaliendo. del maxUar .-inf'er'ior más o menos hacia abo.jo¡-. 

su oarn interna está en contacto con el músculo, los vaoos y 

el nervio milohoideoa, el tendón del digást~'ico y la 'inser~ 

ciÓn del est'ilohi oideo; 11{ cara inferior está separada de ia. 
p'iel sólo por la delgad~. cap.'\ del músculo cutáneo del cuello, 

la vena fac'ial y el f''ilete cervical del nervio facial, Su ª! 

tremo anterior de la glándula puede alcanzar el ·vientre ant~ 
. . 

r'ior del digástrico; el extremo posterior, acanalado por la-

arteria facial, está separado de la glándula parótida por el 

11gamento estilomaxilar. La glándula rodea el bo~de p0soe~-­

rior del milohioideo y la prolongación anterior o porción -­

profunda se introduce en el espacio formado por el hiogloso­

hacia adentro; el milohioideo hacia nl'uora y la· mucosa bucal 

hacia arriba, llegando hasta la glándula sublingual. Sobre -

el hiogloso; la prolongación anterior ostá enfre el nervio -

lingual y el ganglio submaxilar que cuelga del mismo situa-­

d~o hacia arriba, y el nervio hipoglooo con su vena situados 

hacia abajo. 

El conducto ds Wharton o aubmux'\l.ar (coO'':ffiB distancia -

do cinco a seis cent{metros de l~rgo) comienza on la ~orciÓn 

principal pasando entre la prolongao16n anterior y el hlogl2 

50 



so, continúa bac.'\a adeiante sobre el geniogloao cruzando una 

curva del nervio lingual que primero desciende por fuera dol 

conducto y después asciende por dentro del mismo. Cambia do-

dirección haciéndose medial en relación con la glándula aub-

lingual, asciende a la mucosa del suelo de la boca y se ubre 

en .el ~ubérculo sublingual al lado del frenillo de la lengaa. 

Una fina capa de faso'ia oervica·l, que se 'desprende del -

hioides, envuelve la glándula al desdoblarse;. la hoja exter­

na se' 'inserta en el borde del max'ilar inferior' Y' la interna 

en la l1nea oblicua interna del maxilar inferior. Por dentro 

y por fuera C.e la va"i.::m hay algunoa gangl fos Hnfáticos. 

Esta glándula p;¡ede palparse por su porc1ó11 superf'icial­

o principal, durante 19. deglución, ,haciendo pi·ooión contra -

el milohiol.deo tenso situado hac'\a atrás. En si la glándula­

Ruede palparse entre el 1nd'\ce introduciendolo por la boca y 

el pulgar colocado por dentro del ángulo del maxilar por su-

parte anterior, ya que solamente esta cubierta por mucosa ~~ 

hac\a dentro; piel y cútaneo del cuello hacia afuera, 

Está glándula está irrigada por ramas de las arterias fa 

cial ·y lingual y venas acompaflantes. Loa ganglios linfáticos 

submaxllares se encuentran cerca de 19. glándula o· incluidos­

en ella; recibiendo drenaje superficial de la porción ante-­

ri or de la cara y \•a sos de las glándulas subl i ngi.10.l y subma­

xilar. Tamb1Ón reciben vasos de 1011 gangl'ios linfÚt'icou aub­

montoniarioo y de loa ga.ngli os corvionlon profundos, )ne luye!! 

do el yugulodigáotr1co y el yuguloomohoillf10. S11 'inorv11ciÓn -

·norvi.oou pul'to del gllnt,l'io submax1:l11r, 1'uoiformo y ll'"\Uoi'lo,-
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cuelga por dos filetes cortos.del neririo lingual por ar~iba­

del conducto de Wharto~, adosado·al hiogloso y cubierto por­

el múo~lfoideo. ·La.anastomosis posterior del nervio llngua~-
. . , . . . 

incluye las ra1ces sensitiva trigeminal y parasimpática del-

ganglió; .la ra~z simpática l')ace del plexo de la arteria fa--
:. ' 

e ial cuando este vaso cruza el .borde del maxilar inferior. -

Del ganglio surgen cinco o seis filetea que se distribuyen -

en la glándula subtnax'ilar y .su conducto; algun~s fibras par!!_ 

simpátic·as en re~lidad atravtezan· el ganglio para foz:nar si­

napsi~ con células disemhiad~s· en el parénquima gÍandular. -

Otras 1"ibras vuelven al nervio lingual po'r la anaetomoai.e ª!!. 

terior~ y siguiendo sus ramas se di.strl'buyan·an la.glándula­

sublingual y.glándula.~ de la lengua. 



GLANDULA· .SUBLJNllUAL '(Gl. Sublingualls) 

Th.ne .forma de ·a~mendra., oon una longitud de 3~ 75 cm. de 

largo, situada ·inmediá.tamente debajo de la uiu.~osa del suelo­

( piso) de la-boca. 

Su ext~emo.anterior queda cerca.de la p~rción anterior -
. . 

del frenillo 1 casi toca a la glándula dol lado opuesto; ol-

b.~rde ·au.pel'.ior, se di.~ige hacia fuera, eleva la·mucoaa en ·oi 

pl 19·gue. -~ublinguál •. La cará externa se encuentra adosada a :.,.. 

lQ fósita sublingual dél maxilar inferior; la cara interna -
. . . , . . ' " . 

guarda relacio.n con el geni.ogloso, el hiogloso, el .nervio --

. · l ingiial y' el conducto de Wharton; su extremo posterio~ alca:.: 

za a la glándula submaxilar, y el bordo infer'ior 'est.á adoC1a­

do al milohioideo. Está glándula no poooo comparti~iento pr2 

p'io; sus lóbulos son poquef\ca, unidos de ma:iera laxa por te­

jjdo areolar; p~esenta doce o más conductos sublinguales do­

pequeño calibre que se desprenden del bo~de superior y se -­

abren en el pliegue sublingual; sus conductos so~ de un cali 

bre muy pequef\o, por lo cual es demasiado dificil observar--

loo a menos que se encuentren aocrotando saliva; desembocan­

on pequel'iaa papilas. Su inervncion nerviosa y arterial ea la 

mi. sma · quo o.studi.am.os en la gl!Índulu oubmax'ilar. 



CAPITULO VII' 

PATOLOCÜA · D.E GLANDULAS SALIVALES .• 

Recordemos que la glándula parótida 1 los 

g~l~os linfáticos oerv\oales,.'. fooluyendo los ganglios par¡i 

. t{deos, ~e desarrolian 9\1D11lti1nea~ente y en una misma. zona ~ 

dol feto, los ganglios l'\nfátiooa cervical.ea oontienen inol~ 

a'\ones -de epi teli.o glandular. Por lo oonDéo~ente; la r.eia -­

ción; exi~tente as de importanoi~ pa'ra o~mprender ál~·a le-

'si ones· de las glándulas sali val~s. ( BHASKAR)' 
. ' ' 

. LESIONES NO NEOPLAS!CAS. 

Paparas.- ( parotidi tia 'infoooiosa, parotid Ltis epidemi -

oc.·,. pap"lron, orejones). enfermedad viral, 'infeociosa, con la­

propiedad de ser t.rasmisiblo por la eallva del p'l.ciente.· Ati:. 

ca primordialmente a los ni !'loa afectando la mayoria de, los -

casos, glándula parÓ~ida, Afecta también a personas adultasr 

.involucrando otras glándula~ aal 'i vales, gónadas, l)<Ír.creas o­

glándulas mamarias; .en· algunoo casos. 

Esta enfermedad endémica y contagiosa, tie.ne la propio-­

dad de que.se vueive epidémica on· ciertas épocas del año, -­

part'i.cularmente en la primavera y ol otoíl1' 

Los signos ·caraoteriztioos, son que tiene un per{odo do­

incubnció~ de dos a tres somanao, oomonznndo con f\ebre, ma.­

leot11r y dolor en la región pnrotídea, lo cual lna glándulas 

parotidn~ ~e vuelven tumefactas, Dicha tumofacción se locali 

za px•imero .debajo de la orojr1 y es acompn!\\da do dolor mode-
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rado. progresa pooo. a ·pooo extend~endose a toda la glándula­

Y hacia al lado contrario, ·hasta adqui:-ir grandes. chmensio-­

nes y causar mucha deformidad, empujando hacia arriba el ló­

bulo da ·la' oreja. Muy pocas veces observamos :inflamación un,i 

láteral. Dicha. tumefacc::16n progresa durante tres d'Ías, pe~ 

neoe estacionaria por un período de tiempo más o meoon igual 

y decrece gradualmente. Exista la falta de apetito y oabor -

desagradáole en la boca. Por lo general en los· adhl toa, en -

algunos. casos; puede aobreveni r una orquitis seg-..ii da de este 

rilidad. 

El diagnóst'ico se basa en 19.s siguientes consice!'adones: 

edad del ·paciente, antecedentes de una epidemia, tume'facción 

dolorosa en toda la región parot"Íéea, falta de trismo, aume!!_ 

to· de la molestia durante' la ingestión de al imantes ácitlo<1 y 

falta de fluctuación. 

La enfermedad debe ser diferenciada de la linfadenitis -

cervical aguda. En la parotiditie, el lóbulo de la oreja eB­

tá cerca del centro de la tumefacción, la cual se extienda -

hac'ia a.tráe, hacia el músculo estcrnoclo'idomastoideo, y hrJ -

da adelante hasta el: arco oigomátipo, abarcando ol ángulo y 

la rama de la mand"Íbnla. La linfadonitia está situada g.;no -

ral~ente debajo de la oroja y dQtr~o do la rama mandibular,­

y la inflamac'iÓn no se ext'i ando lurntn la cara. 

Microscopicamente encontramoo cnmbloo degenerativoo on -

el epitelio del cor.rJnoto, infiJ.1.raciÓr; inters"'.;ioial 'fo loe -

lÓbuloo glanC.ularas por l i nfoc1 too y c1)l.1tlae mo11o:::uclcaror; ,­

zonao de atrofi.a acén'ica y cun.ndo exioto una infocdón hact2_ 
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r'\ua aecúndar'ia, encontramos leucoci toa pol imorfonucleares ~ 

Una vez adquirida la enfermedad, otorga 'inmunidad duran­

te todá la: vida, su curación procede s'in _compl'icacionea ya ~ 
. , 

que no. de ja secuelas, su tratam'iento ea simplemente a'intoma-

ti co, como todas las enfermedades v'\ralaa·. El enfermo debe -

ser éñcamádo ,· particularmente loa varonoa, para e'vi tnr la º! 

qu'itia. Tener cuidado especial con la boca, y ordenar lava-­

dos con alguna solución antiséptica alonlina. La diet~ debe­

rá ser líquida durante' el período agudo. Los fomentos calie~ 

tes proporcionan algÚn alivio al dolor, o bien la aplicación 

de una pomada que contenga belladona e iotiol. 

La parotiditis epid~nica tiene poca tendencia a la supu­

ración, a menos que sobrevenga la invasión secundaria de mi­

croorganismos piÓgenoa. El paciente se queja no solamente de 

dolor, eino también de una sensación de tensión de los teji­

dos. La porción tumefacta es dolorosa a la presión y el do-­

lar y la molestia aumenta durante la maet1cación y doglu -·--

ción. 

Las complicaciones son: las infeccionas mixtas con supu­

ración, abcosos del oído, la artritis, la endocardttis, la -

meningitis y la orquitis. Lo cual, dichas complicaciones se­

ran tratadas eegÚn el caso. 

Enfermedad por rasgu~o de gato.- producida por los micr~ 

organismos del grupo Bedsonia. Tiene un por1odo de incuba 

ciÓn do l a 3 semanas y se es producida por un razgut'\o do g~ 

to, aoociada con una reacción inflamatoriu. Loa afectadoa ~~ 

aon ¡>orsonaa con una edad menor de )0 at'\ou y gen1Jrulmonte se 

56 



·" 

manttieata durante loa meses de invierno. 

La afecciórr principal ocurre en loa ganglios linfáticos, 

sin embargo cuando invade gangli.os linfáticos submaxilares y 

parotideoa dan la apariencia de un tumor parotideo o aubmaxi 

lar; cl1nicamente; razón por lo cuál ee menciona dicha onfe~ 

medad. 

·se ha observado que el microorgarl'lamo; puede entrar 11or­

oonjunti va, produc'iendo una conjunti v1tia que se asocia cmn­

la 1nflamaciÓn de un ganglio linfático parot1deo. Lo meno1o­

nado anteriormente se le conoce con el nombre de Síndrome -­

oculoglandular de Parinaud. 

cuando loa ganglios regionales se agrandan y se vuelvíln­

doloroaos; los pacientes se quejan de malestar, fiebre, n111)­

seas, escalofr1os y dolor de cabeza. 

Microscopicamente se observan ganp,lios ltnfRt1cos hipar­

plásicos y abscesos múltiples, este t1po de absceso consist~ 

en una aréa central de necrosis circundada por una acumula-­

ción donsa de neutrÓfiloe, lo cual podemos observar alrred~ 

dor una zona de histiocitos. Lá glándula aparece normal. 

Mediante la prueba de sensibtli.dad cutanáa, llamada Han­

gar-Rose obtenemos nuestro diagnóotico. 

El pronóstico es favorable yu que onta tipo de enferme-­

dad es au·to limitada y experimenta una rngroo'\ Ón en el térmi­

no de aeta sama.nas, cuando no es tratmfo. :Hn embargo, a ve­

ces, 111 l infader.opat'ia puedo peroiatir durrrnto seis mer.o:;i. 

Su tratamiento es puramente ointomrÍ1, lrrn y las loniontn1 -

curan nin compltcactones. 
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Sarooidosis.- (enfermedad de Besnier - Boeck ~ Sohaumann) 

supuestamente rélacionada oon la 'tuberou1osis y es una enfer 
' ' -

medad granÚlomatosa crónica. Generalmente af'.ecta pulmones, -

bazo, ganglios linfáticos, piel, glándulas parótidas y hue-­

sos de la mano, su incidencia es en personas jovenGs, 

Las manifestaciones bucales, reportan estar·afectadae 

glándula parótida o la mucosa bucal, en donde aparecen lesi~ 

nea como nódulos o agrandamientos submucosos circunscritos,-· 

Observamos _que la parótida experimenta un agrandamiento ya ~ 

sea unilateral o bilateral; siendo esto, a veces, la primera 

manifesta.ción cl'Ínica de dfoha enfermedad. Dicha alteración­

parótidea se puede asociar con parálisis facial. Encontrando 

que las lesiones granulosas presentan el aspecto de zonas -­

granulosas o masas granulomatosae múltiples. 

Los enfermos reportan que existe malestar, fiebre y s1n­

tomas respiratorios o bien la lesión puede ser asintomática­

Y descubrirse por casualidad. 

El diagnóstico lo llevamos a cabo mediante sensibilidad­

cutánoa llamada prueba de Nickerson - Kviem, siendo positiva 

en un 85% en los oaoos activos de Sarcoidosis. 

La lesión de la glándula parótida así como la de la mue~ 

sa bucal, revelan una cantidad escasa o numerosa de peque~os 

granulomas circunscritos que sustituyen el parénquima gland~ 

lar, y que· consisten en una o más cÓlulas gigantea y un ein­

cicio.de histiocitos, loa cuales parocon ser superficialmen­

te un o·pitello, razón por lo que eo loo denomina cÓlulao -­

op1tolto1des. Las células gigantea puedan contener ouorpos -
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baaÓf'ilós de Sohaumann o asteroides. No se .observan areas de 

r¡ecrosie. 

La periferia de los granulomas muestra una infiltración-

linf'ooitaria escasa. 

Su pronóstico ea favorable y no existe tratamiento looal 

para dl°cha enfermedad. 

Uveoparotiditie.- (fiebre uveoparot{doa o eindrome de -­

Heerfordt) esta enfermedad representa una earcoidosis y a-­

~randamiento de la glándula parotlda asociados con fiebre e­

inflamaciÓn del tracto uveal del ojo (coroides, iris y cuer­

po ciliar); Pudiendose acompaf\ar con malestar y parálisis fa 

cial. 

Experimenta generalmente regresión er.pontánea. Y micros­

copicamente la glándula lesionada reporta una earcoidosis. 

Enfermedad de .Mikulicz.- (eeudohipertrofia, lesión linf~ 

epitelial benigna) es una afección unilateral, bilateral o -

múltiple de las glándulas salivales. Afecta en un 90% lapa­

rótida y en lo restante, lao submaxilares. 

Cuando la lesión esta afectando la parótida, es acompa~ 

da, en ocasiones con un aumento de Volumen de las glándulas­

sal i vales menores (1lengua y paladar) y de glándulas lagrima­

. lee. 

Se presentan tumefacciones asintómaticas, cuyo tamnf'lo v~ 

ría conforme pasa el ti ampo y su duraC'iÓn abarca desde nlgu-

mese o hasta af'loe; laB turne facci onoa pueden ser di fusar1 o i m­

pl 'icar la mayor parte de la glándula, o preaenturso con el -

aspecto de nódulos oimploe o múltiplos. 
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El sexo predi e ponente es el maeculi110, con una '\nciden-­

oia de 2 a l y aparece de los 20· a 60 af\oe. Las lesiones con 

que se· aoompaf'an en algurios casos son reacciones inf'lamato-­

rias locales; podiendo se_r abscesos de dientes, infeociones­

del tracto respiratorio superior, etc. 

La ·enfermedad puede presentarse en dos formas, difusa o­

nodular. La forma difusa, encontramos que los lÓ~uloa glnnd~ 

lares han sido reemplazados por linfocitos, donde observamos .. 

islote·a de epltelio escamoso. Los ácinos de los lóbulos afes_ 

tados desaparecen, pero algunos se agrandan formando micro-­

quistes. La forma nodular, muestra al micróscÓpio una glánd~ 

la sal 1 val normal en donde puede verse uno o más· ganglios 

linfáticos nítidamente demarcados, ·p'lro hiperplásicoa. 

La enfermedad representa una hi perplasia de loa gangl'\os 

linfáticos que normalmente están incluidos on las glándulas­

salivalea¡ parótida o submaxilar. Dicha lesión es inflamato­

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

taneamente suceden regres'iones. 

Sindrome de Mikulioz.- afección que es causada por una -

infiltración leucémica, linfosarcolllll. o tuberculosis, abarcan 

do glándula parótida u otras. 

Sindrome de Sjogren.- {xerodermosteosis) cons'iste en el­

agrandamiento de las glándulas salivales, boca seca, seque-~ 

dad de la· conjunt.iva y de las mucosae faríngea, nasal y la-­

rÍngoa y artritis. Ataca con mayor incidencia a mujeres do -

edad modiana y ?Vanzada. No ha aido revelado ou cuuon pero.­

se p'ionsa que represento un rénomeno auto'inmuno. Debido a la 
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sequadad·de la múcosa se 'presenta una inflamación eecunda-­

ri.a en dichas zonas. 

licroscopicamente la glándula afectada revela infiltra--
. . . 

ción _lintocitaria y atrot"ta de los ác'inos. 

El tratámiento ea empirico y por lo general consisto en­

la adm\nistración de hormonas, vitaminas o antibióticos. 

Infiltrac1ón adiposa.- enfermedad que raramente ataca 
1 

unilateralmente o bilate~almente glándulae·~y~ree, particu-

~armente, parótida, a consecuencia de una infHtraciÓn adip2_ 

ea. Su eti~iogía es deoconocida, pero puede ser acompafia.da -

por una deficiencia proteica, alcoholismo, cirrósis hépat1oe, 

tuberculosis, embarazo, lactancia y menopausia. Se trata de­

una enfermedad indegente en pa{soe pobres. 

Al microscopio se observa que loe lobulos están infiltra 

dos con células adiposas normales. No esta i.ndicado trata--­

miento al~no. 

Hipertrofia.- puede ocurrir en una glándula salival ma-­

yor, que cl1nicamente manifiesta un agrandamiento difuso. tu 

paróttda suele estar afectada, su presencia se asocia con 

las mismas condiciones descritas en·relación con la infiltr~ 

ciÓn adiposa. 

Las glándulas eali vales meno rea mtmifieetan ur.a hi pertr.Q_ 

fía, mucho' más cormln. y clÍnicamento observamos una peque~­

elevación s~sil do mucosa bucal o lon¡:i;uu. En esto t'ipo do le 

aión, suele pra~ticareo la escisión. 

Microscopicamonte observamos una c11ntidad abundnnto do -

tejido gla~1dular onlival normal que gonoralmer.te oo mucoao. 
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Su prónosticó ea bueno, ya que la lesión ea benilna~ 

Sialadenitie.- ,(parotiditis.eeptic~) el.estado de la le~ 
siÓn revela.una intlamación de glándulas salivales. Que se"". 

deriV& de una infección bacter'\ana y obstruotiva. 

La e'\aladenitia bacter'iana ataca generalmente a nHloo y­

ancianos, produciendo un agrandamiento doloroso, agudo y ro­

ourrente de ia glándula afectada. Este t'\po de '\nflamaciÓn -

'\nfecc'\osa .Puede. ser prtmar\a o secundaria. El t1 po de le•-­
eión primario ee debe a la invasión de loa m'\croorgan'ismoe -

. . 
sept'\cos por medio de una herida externa, obtnicción del ºº!!. 
ductÍ> de Stenon o por extens1ón de una infec~ión bucal. El -

tipo de leai.Ón secundaria, se presenta después de alguna en­

fermedad infecc1oaa aguda, como la escarlattna, el sarampión, 

la fiebre tifoi.dea o !a meningit'\s. Aparece generalmente en­

el ~lt'lmo· periodo de la enfermedad, y puede prese'ntar absce­

so ya sea unilateral o bilateral. 

La piel suprayascente puede encontrarse roja y aparece-­

el dolor pulsante, al presionar la glándula puede producir -

una descarga purulenta por eu orif'\cio del conducto. Se ha -

o.baervado que el microorganismo que atacn a loa iilflos es el­

Streptococcus Viridans y a loa pacientes geriártricoa es ol­

Staphylococcua Aureua. La infecciqn eatroptocócica va acomp~ 

fiada casi's~empre de una gran tumefacción de los 'eji.doa, -~ 

siendo rara la supuración. Las infecciones mixtas producen -

casi siempre la destrucción prematura de loa tejidos y ol -­

abaceeo. 

La inflamación puede ser unilateral o bilateral. Aparece 



primero·~eiante de la oreja y. mas tarde abarca toda.la.glán-

dula. La evolución es siempre rá¡>"\da, el paciente se queja -' . 

da dolor y sensación dolorosa a la presión, qua aumenta con-

~ los movimientos de la mandíbula. 

El dolor y tumetaéción no e•tán relacionados con la in-­

gestión d~ 'comidas. En casoe gravas ex\ete edema const<iera-­

ble de la mejilla y el cuello. La twnafacoiÓn es acompal1ada­

de fiebre 1 otros síntoll!&s da "infección. 

El tratamiento consiste en aplicación de calor, drogás -

analgesic~a, antibióticos y algu.nas veces de canalización. -

En los pacientes geriártr'icos suelen pres.entar alguna otx•a. -

alteración eistemica (desnutrición, cáncer, deshidratación). 

Su tratamiento es igual que la de los nif\os, pero también ~ 

hay que eliminar la alteración asociada. 

Este tipo de lesión puede seguir la vía hema tógena, T,a -

siaiadeoitis bacteriana revela microacopicamente edema e 1n­

filtración' de los conductos y lóbulos por leucocitos polimo! 

fonuolearee, en una cantidad de 8,000 a 10,000. 

La aialadenitis obstructiva es debida a la formación de­

sialol i tiasia (calculos salivales) o tapones mucosos. En es­

tos caeos ol conducto de la glándula también se halla infl! 

mado (sialodoquitts). Aparece en personas de edad media, at~ 

cando mas ol sexo masculino. La glándula debido a su dolor -

experimenta agrandamiento, estos síntomas son especialmonto­

prominentea, antes, durante y poco después de las comi dae .-­

Donde exieto una dtominuci6n, de secreción nal1vnl. Bl dolor 

no es un ·aí ntoma cona tan te. 

Cuando ln loot6n ya ha tenido un largo período rlu dura--
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. oión, la .glÚdula 88 vuelve firme, su. agrandamiento es per­

manente y deja da doler. A la {Jal~oión 1 cl{nioamente se r! 

vela la presencia de un cálculo en el conducto excretor. En­

oa8oB puede ser resultado de la constricción o estenoeh del 

conducto. por cicatrices u otn. pato logia oircundaxite. 'Ell pa­

ciente acude al ·médico por la inflamación aguda producida -­

por el cuerpó extrafto. 

El orden por la que son afectadas las glándulas saliva-­

loo son las siguientes: Submaxilares con un 75~~ Pirótidcu.1 -

20~ y las sublinguales mayoreil 5~ (BHASKAR). 

Submaxilares con un 92.9~, Parótidas 
1 

4,3~ y sublinguales mayores ·2.8~ {MEAD STERL!NG V.). 

Radiograficamente observamos un cálculo ~alival en el -­

conducto mayor o menor. ·y cuando es apl'\cada.un_~ substanc'ia­

radiopaca en el s'\stema de conductos de la gl~ndula, mues--­

traa una extru_otura irregular de ese aietaa, al:ll como la -­

presencia de dilntaciones pequei'la.a y numerosas en loa condu~ 

tos. 

Microscop'\camente la zona indicada revela cálculos sali­

valee que se presentan con el aspooto de cuerpos compuestos­

de capas concéntricas rosadas y azules. Los conductos mayo-­

res se encuent·ran dilatados. En el tejido intersticial do _,;, 

loe lobuloe glandulares es posible observar edema e infiltr~ 

ción de piasmocitos, linfocitos y neutrofilos. Los ac'\nos so 

encuentran atrofiados, lo cual dicha atrofia esta on rela--­

cíón con la duración del procoPo. 

En dicha enfermedad su larga duración, ol grado do fibr~ 

sía y atrofia es conáiderable, hasta el punto que la totali-

64 



dad de la g~ándula puede eer reemplazada por .te'j\do oonec.--­

Úvo, In donde ÚDi'Camente obae~moe ioe conductos de la --­

glándula~. Su tratamiento dÚ"ier~; ioe cálculos que se encuen 
. . . ' . . 

tran cerca del oritioiO pueden ser eliminados a mano. cuando 

la obstrucción ée pr~funda se han ensayado sialogogos. En la 

.. eu.taderni\a aguda no obstruot'iva, el \)roceso cura·con admi-

n\at~ac16n de antib\Óticos. En la staladenitíe obstructiva -

c:ri$nicá de larga duración, a menudo resulta necesaria la es­

cisión quirúrgica. En óasos, el mejor tratamiento consiste -

en la ligaüura del c·onductQ con la conoigufente atrofia to-­

tal de la glándula. 

Es rara la vez que· esta indicada la exploración del con­

ducto, ·ya que existe el peligro de provocar el absceso o la­

celulitis.' Si se decide explorar dicho conducto durante el -

~eriodo agudo, debe usarse un explorador muy delgado y flexi 

ble; procurando causar el mínimo traumatismo que sea posible. 

En las· glándulas submaxilares, sublinguales y labiales -

de ninoe con fibrosis quistica del pancreás, se han descrito 

les'ionee parecidas a las observadas on la eialadeni ti s, ·Por­

tanto, se. ha sugerido. la biopsia del lnt'i o como recurso 

diagnóotico en esa enfermedad. 

Ranula y mucocele.- dichas afecciones se observan en la­

túnica mucosa, no obstante las podemos observar dentro de -­

glándulas salivales mayores, donde su agrandamiento os poco-

defi.n'\ do. 

Oboorvamoe que la ránula ea una tumorac1Ón granda on el-

p1so do la boca, consistencia blanda y llena de mocuo, afeo-
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ta a glándulas de mayor tamaflo, por 'to. cual su dimeneiqn es- . 

mayor«. Es producida a consecuenc1a· 'de . una atec.o1Ón en el ºº!!. 
dueto de· Wharton o en el de Bartholin. 

El tratamiento a veces consiste en la escisión del ctu'\e­

te y la glándula. Sin embargo, as mejor recurrir a un proce­

dimiento que .estable.ce una conexió11 con :la superflc'ie para -

el co'nducto afectado (marzupi.alización), En casos es poelt1le 

.desalojar ·e.l c~erpo extrat\o mediante' maeajes. 

· Al igual que la ±-ánu·la, el muéocele es ·un quiste que ºº!l 
tiene mocua; aparece en las gl~dulas salivales dé la. muoo~a 

bucal, comprendiendo el 2,8" da las b'\ops'\as oral_es. cHn1-

camente observamos una lesión paquerla circunscrita .. por m~oo-

. ea, generalmente _elevada , translÚC'ida. y azulada.' s.\ se loe! 

liza proftmdamente, a .la palpaci6n se pone de ~~ffi'esto u.na 

forinación circunscrita, ·que es facllmente dezplazada. Esta -

lesiqn aparece en cualquier parte de la cavidad bucal, con -
' ' 

excepción ·de la mitad anterior del paladar que o~rece 'de ---

glándulas salivales. Siendo los labios y lengua los mas' afe~ 

tados. Las lesiones superficial.es se abren frecuentemente y­

luego do descargar una substancia muooido viscosa so colap-­

san: ·1a lesión parece haber curado, poro al cabo del tiempo­

roc.idivat¡: Toda esta secuencia descrita puede ·continuar por-

meses. 

Tanto el mucocele y ránula ponen de manlfieato m'i'croacó­

pi,cnmen~e,- una cavidad qu{st'ica llena de ·un material homo.gé­

neo levemente baaÓfilo, que ea mocua. Dentro de la subotan-­

cia ob10'.r'vamb.s células redondas, tumafac ta~, al parecer el: -
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degeneración~ El qu'iste generalmente ae encuentra revestido­

por tejido de ·granu.~ación, en 'circunstancias .extremadamente­

~&, por- epitel~o. La glátidula sali~l, así .como el tejido 

conectivo en 'la vecind~d del 'quiste, muestran hú'Utración -

de neutrófUoa, linfoo'\tos y plasmooitos. Resulta imposible­

obaervar· una cavidad qu-{stica n{tida, ouand9' la lesiqn et} e!!_ 

cuentra en UD estadio temprano O cuando se ha 'roto Y deeQar­

gado su contenido, i;ti n embargo la les"i ón consiste en una 1n­

ru tract~n-. difUsa de la zona afectada con mocus; 

El quiste mucocele se ~rigina como consecuencia de la -­

ruptura traumática del conducto excretor, de la glándula ~a­

li val y la posterior acumulación de saliva en loa tejidos. -

Su tratamiento consiste en la eliminación del quiste junto -

con la glándula asociada. 

Quiste linfoeo1telial.- aparece en la glándula parÓtidaT 

produciendo un agrandamiento cl{nicamente discernible. Sien­

do una lesión relativamente rara. Facilmente deaplazable, -­

asintomática e indolora. Esta lesión se forma como consecuon 

cía do un .camb'io qu{stico en las inclusiones epiteliales qui! 

son invariablemente observadas en los ganglios linfáticos p~ 

rot{deos. Por lo tanto la lesión os identica al quiste bran­

quial y simUar al quiste l'infoopltelial de los tejidos blan 

dos. 

Microscopicamento observamos una cavidad quistica revea-

tida de epitelio y redonda de tejido linfoide. Su tratamien­

to conGiste on la escioión, ya que dicha lesión imita a loa­

tumores. 
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.~eiliti• '3l~dtila~· apoetematoáa~- dicha lesión se oarag, 

teriza· por un: agrandam'i'ento cróni'co '1. ~verei6n de U110· o am--

boa labi~s~ Siendo .S1 iab'lo interior el mas trecuentemen~e -

áf'eótado • ·se present~ endurecido 1 eu ·superficie mucosa, ex­

puesta; se halla cub'\erta de numerosas aberturas r0jae que -. . . . . . 

exudan"un mucue viscoso. 

La causa de la enfermedad no ha sido dee'cubierta; sin 41!!! 

bargo ~'sido relacionada con factores hereditari'os, expoe'\­

ción al viento, sol y polvo; y tabaco. 

· 11icroecopicamente obaa·rvamós hiperplasia de laá glándu 

las 'muoos·as e infiltración de llnfooitos y plasmocitos. 

El. tratamiento de dicha los"ión consiste en ia: aplicación 

de ungÜentos o pomadas protectoras de los'·labios ~ 

Enfermedad de inclusión oltomegalioa.- observamos que oe 

trata de un virus que se alborga en el epitelio de los con-­

duetos de las· glándulas salivales, afeotando a niflos, esta~ 

lesiór. en.ocasiones puede tener serios compromisos en orga-­

nos vitaies, como son el bazo, h'Ígad.ci, medula ósea y pulmo-­

?}eS,. Dicho virus se cara~teríza por produc'lr un agrandam'ien­

to marcado de las células en tas cuales se desarrolla, ·y por 

tal mot'ivo se le denomina Citomegalovirus; la afeocion que -

ocasion~· es la enfermedad de '\ncluoión oitomegálic.a. Laá --­

glándulas salivales oirven ·ae habítat para el virus,. y la -­

presenc'ia en dicho Órgano no siempre eo 'Índice de manifesta­

ción' o11nioa de la enfermedad •. 

Tuberculosis.de la parótida.- la infooción puede llovarse 

a cabo por vfo ascendf,lnto, por vía o'iroulator'ia o propaga---
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ción a part"ir de un ganglio caaeif'icado. 

y ia po'dé..;os obser-lar en dos formas: 

a) .I>ifusa.- l~ glándula ea~ii r~Úena de zonas caseifica­

das 7 diseminadas. 

b) CiTounecrita.- cuando evoluciona hacia el absceso ---
' .. '• 

!'rio. 

Existen pocos signos de diagnóstico salvo la tumefacción 

muy l,imitada, que ee vuelve fluctuante, y una adenopatfa ea­

téli"te. No hay pus en el ostium del canal excretor. Cuando -
. . 

ocurre evolución espontáne~ se hace hacia la piel la obertu-

ra. 

liuestro diagnqstico descansa en la eialografi'a, que niue~ 

tra unos canales normales junto a unas imágenes cavitariae -

múitipleé.' No hay que hacer a un lado loe teste cutá.~eoa y -

los exámenes sanguíneos. 

El tratamiento consiste en punciones con inyecciones de­

liquidos· modificadores. Antibioterapia, radioterapia y rayo~ 

ultravioleta. Redon recomienda la exéresis total de la glán­

dula. 

Sifilis de la parotida.- está enformodad es rara hoy en­

d{a debido·a los tratamientos bien llovndos desde el periodo 

del chancro. Eventualmente puede manifestarse al torm1nar el 

primer afio bajo la forma de una tumefacción sensible con --­

piel rojiza y edernatizada; ee generalmente bilateral y on --

acompnl'lada de si.alorrea, do dolerse y de diefa¡;i!i rr 0u;¡ ac:uoa­

cas. El huela, la mawncación y la dogluc"iÓn son molootsrn. -

S"in tratamiento, puedo aparecer supuración, poro con mor1or -
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.rrecuencta.- en la glándula que en loe ganglios~ 

En el· per:Codo tercriario la hinc~zón unUaterai de una -

gl~du_la ·se hace· poco ·a voco; se we_lve 'indurada, adherente­

ª los tegumÍntos; p_ara ~espuée aparecer una zona .de reblan~ 

cimiento y de fluctuao1qn que termina· en la abertura a nivel 

de ·la piel y dando salida a tejidos gomosos. 

El diagnóstico debe hacerse con loe diferentes tumoreu -

inflamatorios de la glándula. La_. anamneoie; lo~ antecedentol', 

la coexistencia de otras manifestaciones de la s~filia ~ ol -

tratam1entci de prueba, la~ reacciones. ee~ológicas y la biop­

sia aportan los argumentos necee.arios para el diagnóstico: 

·y el "tratanriento es específico para el; estadio en que "º 
encuentre y que conduce normalmente a la curac'ión. 

AUMENTOS DE VOLUMEN NEOPLASICOS • 

Antes de observar las caracterizticas biologicas de los­

tumores, haremos cita de def'iniciones de una neoplasia ó tu-

mor. 

" Un tu.mor ea una ma"ea anormal do tej'\do, cuyo crec1mie!l 

to excede .y no ae coordina con el de loa·tejidoa normales, y 

q_ue persfate de la mi.ama manera exceaiva después de que cesa 

el estímulo que la ha producido. " (WILLIS) 

" Una vez establecida, la malignidad celular se transfo! 

ma en un pro~eao automático independiente de la precenc1a de 

un agente causal externo que art.Úe en forma continúa, y la -

nueva caractoríztica celular ee trasmitida sin modif1(Hlcio--

nea e. los elomentos deacend'\ontes. " (COMITE DE INVESTIGA---

70· 



• 
CION BASIQA D~_OANCER) 

• Una neoplasia· es un crec'imiento nuevo no. cont"rolado do 

tejido. " (ANDEBSON} 

• Un tumor es un crecimiento patqlogico de tejido, " (R~ 

__ BBINS) 

• Un- tumor es un tejido que crece activamente, formado -

por c4lulas derivadas de una que ha aufrido un tipo anormal­

de dlfereno'\aciqn irrevere"ible; su oredmiento ea progren1vo, 

debido ai·'retraeo ·persistente en la maduraC'iqn de las célu-­

las de origen. La naturaleza esencial de la diferenciación -

irreversible, biológica ci química, todavía se desconoi::e. " -

( BERENBLUM) 

n Cualquier agrandamiento de tejido localizadc o cual--­

quier crecimiento, ya sea la enfermedad de naturaleza infla­

m¡i.toria, quistica o neoplásica. En otras palabras, la mayo-­

ría de cánceres de la boca son tumores, pero no todos loe t~ 

mores son cánceres. " (ZEGARELLI) 

Observemos que el número y la variedad de las clasifica­

ciones corroboran el hecho de que se trata de afecciones in­

teresantes, poro al mismo tiempo, el poco conocimiento que -

se tiene do ollas. 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. 

TUMORES BENIGNOS. - son aquello o cuyo oreci m1•1nto oa le!1_ 

to, no invuds tejidos vecinos, ni du metáatasis, uuulon ser-
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aaintomáticoa, no vartan de ta.mano~ Tienen un período de du-
'. ' . . . , , 

ración largo '1. S\.\&len presentarse 001110 nodulos a"Lslados que-
, .' - . . . , 

no astan fijos en la piel o 1111.lcoea supra1ascente. cuando es-e .. te tipo de lesiones son recurrentes llegan·ª ser mult'inodul! 

res. Solo compromete la vida del enfermo por su posoo'iÓn o -

por sus secreciones internas·, 

TUMORES MALIGNOS.- su crecimiento es rap'i do~ invade te jj_ 

dos· que lo rodean y generalmente da metástasis. La piél o mu 

cosa suprayascentes pueden estar ulceradas e infla:DR.das. 

Los tumores que afectan a la glándula parótida pueden 

asociarse con parálisis del ~ervio facial u otros síntoma~ -

neurológicos, y es posible observar agrandamiento ?ª los ga~ 

glios linfáticos regional.es. Loa tumores de paladar y glánd~ 

las retromolares producen una inf1ltrac1Ón temprana .del .hue­

so subyascente ocasionando imageneu radiolÚcidas difusas y ~ 

flojamiento de los dientes, 

El tratamiento de dichos tumores, sea de caracter bonig­

no o maligÍ1.o consiste generalmente en sú extirpación qui:rúr­

gtca, por la razón do que dichos tumores, aparte de comprom~ 

ter la vida del enfermo por la deformidad que producen, pon­

en en peligro la vida del miamo. 

Cuando el tumor ya produjo una gran variedad de lesiones 

(paral"isis facial, matástasia, socuoatro, necrosis, etc.) ~ 

puede estar contraindicada au extirpación, aegÚn sea el ·caso 

y estará indicado el tratamiento rnd\activo. Sin embargo en­

cada altoradón so dará. el trn.tamtanto mao lÓgtco, parci cada 

caso. 

A continuaC'iÓn obsorvamoo opfo'iones do " BUXTON y colab~ 
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radorea ... as{ .como la da .. JAMES 1 SALEEBY " acarea del tra­

tamiento de dichos volt.imanes n.eoplasi ooa ~ 

:811xton y colaboradores.-~La presencia de una masa tumo--
. . 

ral en glandulaa sali~les es eufioiante indicación para ex-

tirparla~ Todos los tumores, benignos o malignos, daban oer­

trat~doa mediante extirpación t9tal." 

... Jamas y Saleaby.- "No importa el grado da benignidad, ái 
• t 

astan encapsulados o no, o si astan ubicados suparficialrn@n-. 
ta.; di.chao lesionas son potenc'ialmenta peligrosas. Mucho o t)! 

mor9s malignos se encuentra,n bien encapsulados y revelan in­

filtración local o diseminación regional. Por lo tanto el h­

diagnóatico patologioo no deberia causar mayor preocupactón­

si el tumor de glándulas sal'ivales se extirpara en forma x·u­

dical~" 

Las manifestaciones clin'icae que se dieron anteriormente 

de tumores benignos y malignos son reglas generales de di--­

choa tumores¡ pero en cada alteración encontramos manifesta­

ciones ospecÍfic~e, y serán mencionadas en cada caso. 

!OMORES MIXTOS.- Se los da dicho nombre a tumores que a­

parecen en las distintas g!ándulas salivales, lagrimales y -

ciertas extructuras de origen poco dof1nido, Su nombre so de 

be al gran pol'imorf'ismo de imágenes microscópicas que prese!!. 

tan y por encontrarse compuestos¡ eupueotamonte por: tejido­

~ibroso, mucoso, cartilaginoso, celulaa epiteliales y ondote 

Hales. 

Ataca con igual frecuencia a ambos aoxoo, oboorvan<looo -

dentro do la teroorn y quinta dÓcada de la vida, oua dimen--
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· siolies varián desde .una ma~a peque fa (•~) hasta una. masa -
:· - ' . . ,, ,'.· -. ; ' ' . -., '. ' -.. '•. ~ 
considerable. La glandulamaa afectada esu. parot'ida, aagui 

da de la· submaxilar y posteriormente la sublingual, siendo -

lllllY rará aatá Última. 

Su atiolog(a as deaconocida_, pero recientas estudio11, de 

muestran que.dichos tumores son primariamente de origen e~'\­

teiial, y que. loa demiis. elementos. prorlanen de degeneración­

:· o metapÍasia da 
0

lae células epheliale~. Sin embargo la tao-. . 
r!a mas aceptada es la de COHNHEII, que revela que d'\chos t~ 

ínoTes proceden de epitelios ~b8n:aÍltell. Esta Últ'\ma ophr\ón­

es la ·qu.e tiene· más ·a 'á~ favor, porque, es posible ·1a apari-
~ ·· ·. . . 

cion de tales reatos aberrantes en la vida fetal y porqué la 

mayor{a de las veces estos tumores aoienta..~ en la fascia pa­

rÓtidea. 

El pr'\mer signo es un peque!'io nódulo esférico situado en 

el espesor de la masa glandular, móvil, facilmente desplaza­

ble, pero a medida que crece se adhiere a los tejidos adyas­

centoe. De evolución lenta, intermitontQ e indolora y puede­

llegar a adquirir un gran tamano, oonu1stencia firme y bien­

enoapsulado, hao'\endo saliente hacia afuera de la glándula. 

El tratamiento de dichos tumoreB consiste en la escisión 

total de la masa tumoral con una amplia zona de tejido alrr! 

dedor. Ya que dicho tumor permanece on estado de carácter b! 

n'\gno mientras su cápsula no haya oído rota, una vez rota f!!:: 

c'\lmonte se difunde, tendiendo a la malignidad, 

Su diagnóst\oo es facil y se confirma por la sialografía, 

en donde ol tumor aparece claro y len canales oon rech1lzados 
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no ae. debe praotioar la biopsia pues podr{a excita~ una deg! 

. 'neraoiÓn .&1.tgna·~ 

Di.olía illalignid~d suele presentarse bajo dos períodos cl.í e uiooa: lº) intermedi~i_o~ durante el cual abaolutamente nin­

-~ signo ;cl{nióo permite darse cuenta.que la cápsula ha de-

·e 

. . 
saparecido 1 que los elementos épiteliales se h8.n 'vuelto neo 

plásicoe. 2°) maligno, co.n francas manifestaciones clfoicas, 

con la a~rioión de dolores expontáneos, parálisis faciril.y­

deearrolio rápido del tumor son los signos esenciales quu r~ 

velan' una· cianoerizacicfo. ~spuéa el tumor se reblandece, ae­

adhiere a.la piel, a la que finalmente ae ulcera. Las metás­

tasis viscerales no son fr.ecuontes. Las. lesiones· se preaon-­

tan bajo dos formas: encefaloide, que. responde a la desc.ri p­

ción precedente con una adenopat1a.mas o menos importanie y­

una forma escirrosa en que loa signos locales son red~cidoo­

pero donde la parálisis facial ea precoz. 

El tratamiento ya fue mencionado con anterioridad, la ra 

dioterapia deberá usarse como un complemento de la cirugía -

cuando el tumor se ha cancerizado, 

ADENOMA.- generalmente se presenta en la tercera decáda­

de la vida, ataca en un mayor porcentaje a las glándulas sa­

livales menores, presentandose ~omo un nódulo circun~crito y 

pequeflo que se dezplaza con facilidad. Bon los tumores epit~ 

lialea más pequeflos y menos agresivoo. 

Al microscÓpio se pone de manifleuto una los'iÓn encapsu­

lada, oompuoata de una sucesión monóton11 de oonductou rcves­

tidoo de epitelio c~bico o cilíndrico, oate tipo do tumores-
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son.raros. los que consistan exclusivamente en célul~~ muao-

eas o .serosas. 

Su tratamiento consiste en la escisión, con una amplia -

_zona,._de tejldo a su alrrededor:Y las recurrencias son poco -

frecuentes. 

ONCOCITOIA.- aparece después de la quinta décáda dó la -
.... ' 

vida y el sexo prediaponente es el femenino, pero sin oxclu-

ir al sexo masculino. 

Al microscÓpio obssi~-amo3 un tumor encapsulado, dicho t~ 

mor consiste en un solo tipo de célula; el oncocito. Dicha -

célula es eusi.nÓfila de. gran tamaflo, nítidamente delineada,-
' . 

con nucléo oscuro y pequeflo de localización central. Diohas­

células se disponen en hojas y en columnas. El tratamiento -

consiste en la escisión con una amplía· zona de .tejido altte-

dador. 

CISTADENOMA LINFOMATOSO PAPILAR.- (Tumor de Warthi.n) -

aparece de la cuarta a septima década de la vi.da, presentan­

dose con mayor frecuencia de la quinta a sexta decáda. Gene­

ralmente ataca a personas de sexo maooulino (9~). Puede 11~ 

gar a atacar bilateral.mente, ya que goneralmente es unilate­

ral. Se caracteriza por atacar glándula parótida, pero lo PQ 

demos observar en glándula submaxilar o en cuello. 

Aparte de las caracterizticas cl{nicas· que se dieron al­

principio ¡ suele dar el aspecto de un tumor mixto, pero a la 

pnlpación suelen demostrarse más qufoticos. Aparecen como ma 

sao asf'Óricaa u. ovaladas qufot'ioaa, onoapauladaa, con un diá 

metro de 2 a 5 cm., l}ub'\candose en ol t'ordo inferí Ol" de la-
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gl!Úldula.par~tida. 

MicroscÓpicamente observamos un tumor encapsulad~ con m~ 

chos espacios qu{sticos, que contienen un material eosinÓfi­

lo homogéneo y cuyas paredes forman papilas y 'pliegues, y 

que se encuentran revestidas de una doble capa de célul.!it!; -

~iendo las internas de tipo o{lindricas y las externas uÚbi­

cas (ambas eusinÓfilas). 

Este tipo de tumor nace de inclusiones epiteliales glan­

du.lares. Su tratamiento consisto en la escisión con una ion.a 

ampl'ia de tejido; siendo las roci.d'\vas mucho meno·s frecuen-­

.t.es·. 

MtJCOEPIDERMOlDE.- ssgÚn eatadisticas el tumor se presen­

ta en cualquier periodó de la vida, pero la mayor{a de estos 

reportan que se presentan en la segunda, tercera y cuarta de 

cáda de la vida. Atacando generalmente a pérsonas de sexo 

masculino. Las glándtilás·.-afectadas son en el orden sigu'iente~ 

parótida (69f.), palatinas (15~), submaxilar (7%), mejillas -

(5%), labioa y pi.so do la boÓa (4%).(BASKAR) 

Dicha tumoración 00 encuentra compuesta por tres tipos -

de células que son: :nucoaa, epidermoide y la clara. La célu­

la mucosa es igual a las que se observan en las 'glándulas m~ 

cosas, e.n tanto que la epidermoide tiene un contorno var'iado 

y distintas formas y ao parecen a las célulan en las di.feren 

toa capas dol epitelio bucal; las células clarao son de ma­

yor tamaflo y el citoplMmr_i do. el aopocto da es trLr •mcfo. 

Cuando ol tumor oo corto.do on su auperfic\o <ibou1•v11mos -

un aspecto viacoso, oom1trnnal1Ácido, aÓlido o quÍn1.iuo. 
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Las células de que.asta compuesto di.cho tumor las encon­

tramos en proporcrionea vari~daa 7. en una diepos'ic1Ón morfol,!!_ 
' , ' 

g'ioamente diversa. Esta.a celulas las podemos observar ooloc! 

das en forma·de hojas, revistiendo quistes¡ ya sean grandes-. 

o pequeflos, qua contienen mocus. Por lo tanto frecuentemente 

observamoa una cantidad variada de moous en el cuerpo dol t~ 

mor. 

Este tipo de tumor tiene la cualidad da preeentars8 tan­

to en la forma benigna como maligna, causa por la que existe 

una gran polemica. Observaremos qáe son malignos aquellos -­

que presentan algunos o muchos razgos de ún adenocaroinoma -

(ausencia ya sea total o par~ial de laa oaracter1zticas mu-­

coides, anaplasia, hipercromatiamo, etc.). Dicha ma~ignidad­

suele producir metástasis en ganglios linfáticos, púlmones,-
. . . ~ .. , 
hueao·o .ence:i'alo¡ causando la muerte en un per1odo de dos --

afioa. 

El tratamiento de dicho tumor consiste en la escisión 

quirúrgica amplia, ya que aún as{ la ou~aciÓn ofrece un mar­

gen de oinco anos en un 92~. En el ootadio benigno. La radi~ 

terapia suele ser beneficiosa para controlar las motástasie­

o como procedimiento paliativo. 

CARCIUOMA DE CELULAS ACINOSAS.- cltnica:nante parece -

ser un tumor benigno, aparece en la tercera decáda y se lim~ 

ta a la glándula parótida, ataca con mnyor frecuencia al se­

xo ma.ecul\no. De muy bajo grado de mn.ligntdad. 

Esto tumor tione un per{odo de duración de tros anoo¡ mi 

cróecopíoamento revela que eua oaraotodzticas son t{picae,-
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' . ' - ' 1 ' · a1endo que oonai ate en un tipo oell.llar uni co, dicha celula '!" 

. ea muy grande coa ~ núcleo .r!'ldondo -':/ osoUró 1 i.ur oitoplasma 

granular aoentuadamente basÓfilo. Este tipo de célula tiene­

la oaraoter1zti~a de parecerse a la célula acinosa de las -­

glándulas aeroaaa,-encontrandoee dispuestos en forma de ho-­

;jas anohaa·. 

Puede producir metástas1s en ganglios regionales 1:t'\e.ndo-
:· 

raro q,ue produzca metástasis'd.istantea. 

El tratamiento de elección y que ofrooe un pronóstfoo 

bueno ea la escisión ampli~. 

CARCINOMA ADENOQUISTICO.- (Cilindroma) se presenta en -. . . 
la quinta decada, atacando igualmente a ambos sexos. Presen-

tandose en glándula parótida; enseguida palatinas y en menor 

grado en glándula submaxilar. De crecimiento lento, relativ~ 

mente, prod~ciendo metástasis tardiamanto. 

Generalmente cuando se presenta en glándulas salivales -

mayores podemos observar caracter{zticaa cl1~icas de un tu-­

mor benigno o producir dolor, sfotomas neurológicos y fija-­

c1Ón de tejidoa circundantes. 

Cuando la lesión se ltm'ita a lae glándulas pala.tina~ las 

manifestaciones cl1nicas son: odontalgias, afloja.miento de -

dientes y radiolucencias, en caso 4e llevar a cabo una ex--­

. tracción el alvéolo no curá. 

Observamos microacÓpicamente que el tumor consiste on e~ 

lulas ep'\ tel'ialos pequel'laa do color oscuro, Esto t'\ po de cé­

lula eo dispone on ialotoo, ácinos, tubos y columnnt', i.oo á­

ci.noa y tubos oo encuentran vacfoa o puoden contono1• mato---



rial homogérieo; baaóftlo o eoainÓt~ió~ fto oonti•ne cápsula -

por.lo tantos~ infiltra en tei\doaoircundantes y razón p~r 
~ • • _' . • .'. - - • ' ~ ·"' -1. ; ' ' ... - ·:: .• · . : ;. ' ' ·. ' 

la cual se observan frecuentemente celulaa.> tumorales en los-

'gangli oe lirifá~ioo~· p~rineurales·. · 

Este tu.mor tiéne _la caraoter'iztioa de a~r mal'igno, cuan­

do a invadido gangl'ios llnfáticos regionales, pulmones, hu.e• 

ooa y ot~as visearas, es sumamente ·agresivo loóalment& por -

l.a lesi6n que produzca por extens'\Ón, como e11> ol tumor de -­

glándulas- palatinas que se ext'\ende en .la base del c~é~, -

ocae'\onando lesiones fatale8'. 

El tratamiento de elección ea la eac'iaión c·on una ampl'ia 

zona de tejido. Este tipo de tumor ea mur radioresistent& 

por lo cual no deblerá. pract'icarse su rad'\ación·. 

ADENOCARCI?IOMA.- dev'ido a su morfolog'Ía se han desc:u~'le! 

to una gran variedad de dichos tumores, unicamente por sus -

caracter{zticas microscópicas se diferenc'ian entre si, por -

lo cual loa incluiremos solamente en un grupo. 

Sus manifestaciones ol'Ínicas so!\: crecen i•ápidamente, se 

·preeontan.en personas de edad ~wY avanzada (sexta década de­

la vida on adelante), es frecuente la ulceración y fijaciÓnr 

asÍ como neuralgias y metáatas'is O:l gangl'\os l'\nfáticos Y re 

g'ionee d1.stantea. 

Como anteriormente observamos lao oaracterizticas micros 

oÓpicas varían de un tumor a otro, haremos incapié en esto -

tema: 

El carc'\noma de células escamooas de glándulas saliva­

loo dn pnrec1do o idéntico al quo oo presenta en otrao -
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regionea. ·• . ..· 
·El aden~oaroino~ preae~ta, tuboa, oordonaa·; '\.álot•• 1 

.: .. 
á.oinoa de. epltello glandular anaplásioo • 

. · Ad~nooaroinoma:.trabeoular, ~servaaos o.~lul~s anaplási . 

oas hiperoromátioas, de ditere~tea tormaa~ cónstÚuyen -

hojas grandes"º trabéculaa sin indicios de formación 

S"landular. 

Tumor mixto ·maligno, en partes de la célUl.a tum,oral ;.... 

pres~nta caracteríztio~a· de un tumor'lliixto, mientras que 

en la otra, las. caracteríztioas de un ~d,enoc~rcinoma. · 
. Carcinoma .d? células transicionales, obserVamos anchaB' 

hojas·de células de bordes mal definidos 1 aus~ncia de -

·formación glandular·, 

Adenocarcinoma papilar Ó qu{stico papilar, dicho tumor 

es qu{sttco, observando que dentro del qui.ste se proyec­

tan células Papilares. 

El tratamiento es la extirpación radical dél tumor con -

una amplia zona de tejido, s'i endo que en casos inoperables -

se·recurre;a la radioterapia como tratamtento·pahát'ivo y -­

profHactico. 

TUMORES ~ENQUIMATOSOS • 

HEMANGIOMA.- es un tumor que se presenta a los pocos me­

ses de nacer (dentro de la primera infancia), la mayoría de­

los porcentajes revela que aparece dentro de los primoroR -­

seis mesea·de Vlda. 

Ataca mao comunmo'nte a los nit\os el" 1.ui ind\ce do 3 X l.­

y la glándula afectada, generalmente es pri.rótida, a voces --
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observamos qu~ pueclen·eetartambién.ateota~ 1:J.ándulaa aub-
.. ·, . ~ . . . . .... · ' . . ·.·. ' ,·:.: 

maxilares,.· labioa. o. g~dulae~aubl blgualea.: Ahatomopatologi-. .,..,.. , .. . 

oaaÚintá aon hem~:rNgias oapUarea, oavernoeoe -~·h~¡nangioendg_ 

te1iomaa~ 

. Debemos aoapeóhar de dicho tuaor cuando la glándula par~ 

ti.da d~ "un' reoi.én naoi.do aumenta gradualinente !ie vóluman, y-. . . 

ea observé una· mancha' color fresa durante· el Ptimer mea de -
•• - 1 

vida~ Enoont~do que la porcion profunda del tumor la pode-

mos reconocer por.ser una. masa suave comprensible. Esta re-­

g\Ón presenta ~n color azul, sin embargo podemos obseriar a­

veces el color propi.o de la piel. 

El hemangioma cavernoso es más suave, semeja una bolsa -

de gusanos que sé distiende con cualquier mani'obra qué eleve 

la presión venosa. 

!)icho tumor requiere da trátami.anto quirúrgico, e:r.t'irpa!!_ 

do todo al tumor aún con parta no afectada de glándula. Se -

debe tener cuidado ya que cualquier porción residual puede -

sufrir crecimiento activo con reoidiva. Hay que respetar noE 

vio faoial. -Cuando se encuentra· ya en etapas muy avanzadas -

el tratamiento mas s'\mple y saúofa~torio consiste en impla!}_ 

taciÓn de agujas radiacttvas. 

LINFANGIOMA.- dicho tumor oo poco frecuente y se limita­

ª glándula parótida¡ sin embargo a veces llega a invadir to­

da la región y afectar. 

Sus tres formas caracterizticas son: 

Linfa.ngioma simple, formado por redes de vasos l'\nfáti-­

coo que provocan solamente abultamiento do piel y no un tu--



mor· p~~i·&11111nt·¡¡ ... 

. Lin~angio• cavernoso. formado por ~ t·& ples tumores de­

consistenoia pastosa, su masa se encuentra formada por cavi-
. • ·.-.. • #' r • 

dades linfaticas. 

L'ln:t'a11gioma quíeti.oo, se consiiera ,igual que el Mgroma, 

Sus manifestaciones cl1nicas son: de consistencia uua~e, 
' . 

facillllante comprensibles e importantes· por.la de~Ormaé1Ón 

que pl'Ód~cen y por ser el sitio de reourrenci.S: de J.igeran --. 

reacciones' inflamatorias •. 

su tratamiento de predilección es extirparlos quirúre1o! 

mente, pero alguDas ocasiones se pueden obtener beneficioc -

con radiació~.• si es usada por 'implantación intersticial <10-

agujas de oro radiactivo, siendo qúe se puede dar la máxirna­

e~posición, con el menor daño a la piel. 

SCHWANNOMA. O >rEURILEMOMA.~ se originan de vainas· nor-­

vtosas, y se limita a glándula parótida, pero también suelen 

apreciarse en lengu~, labios, paladar y mejillas. De creci-­

miento sumamente lento y suelen ser asintomáticos. General-­

mente sa presentan co:Ílo pequeños ~recimientos ª'sil.es de su­

perfic1e lisa. cuando-la lesión se encuentra en planos maE -

prt1f'undos~ a la paJ.paciÓn revela nódulos circunscritos. 

MicroscÓpicamente observamos que se encuentra encapsula­

do interiormente consiste en células do Schawnn y prolifera­

c'\Ón flbroblastica. Dlchas células se oncuen'tran formando -­

. ha.ces retorcidos o al 'ineadas de tal manera que sus r.Úcloos -

se colooan "hombro a hombro". 

Los llamados "Cu!3rpoe de Verocay" ( Toj ido Antoni 'l'lPO" A") 



.,, 
. Ht.tn formados por ca?lt'l dadea de células 'de Schawnn, que ae­

r9únen. e.n ·gru"ºª· Encontrandoae. que tambi'n consiste en una­

oantidad variable de tejido Antoni TIPO "B", que no es sino­

UJl8.mezcla laxa, desorganizada, a veces quíetica, de células 

de Schawann, ti broblastoa y ti braa. · 

su tratamiento oon~iet~.en la eaoieiÓn. 
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CAPITULO Vlll 

CUIDADOS PRBOPEBATO!lIÓS DEL PACIENTE. 

Sa_lud ea igual al. completo eetado ·de bten•! 

tar, tant~:ríaico como psíquico y social. 

Enf'ermedad es.la reacc'\Ón funcional y imatomica del O~f!! 

n1smo ante un agente morboso. 

De gran importanc'\a reviste el tratamiento preoperatorio 

'de un paciente; ya que acude al médico, eil busca .de ayude. pa 
. . -

ra la reaGl\lción de su enfermedad, desde este momento el lllÓ-

dico observa su estado de sa~ud un tanto superficial, enoami 

nado solamente a resolver el estado patolog'ico actuál. Pero­

~na vez establecido su diagnóstico necesita una base pára e~ 

tablecer un pronostico favorable en la cual no existan o .__ 

seán mini.moa los resultados indeseables. La "H'istorfa Cl'Ín'i-

ca" logra dicho objetivo. 

Como es motivo de esta tesis, la extirpación de glándu~ 

las salivales; ya fueron descritos anteriormente los estados 

patologioos que requieren de dicho prooed1niento; para dicho 

procadimiento tomemos en cuenta que el estado bucal ae debe-

encontrar en un eatado de salud aceptable. 

~or lo tanto, la cavidad bucal debe estar libre de micr~ 

organismos lo más posiblemente; procesos cariosoe, placa de~ 

tobacteriana, ulceras, irritaciones, fisuras, estomatitis, -

restos dentarios, boleas parodontalee, etc., deben eliminar­

se en au total \dad. Obtenido esto se proceden .ª hacor onjua­

gea bucalob con substancias antisepticas, hasta el d{a pro--
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gramado ¡1ara la·i.ntervenci.Ón, ocu¡>ando oxidantes como el pe!. 

borato sódico al 4" oada hora 1 l'le complementará con enjua-­

ges de agua oxigenada diluida al 5~. 

El aráa qúirúrgiOa ha si.do :ra preparada para la interve!! 

c.ión, pero no es. suficiente dicho procedimiento. Pal'ta hacer 

el exámen general del individuo para éatablecer si se oncúe~ 

tra en condiciones, para la intervenci6n a realizar. 

Asi encontramos que Arce define el procedimiento p1•oope­

ratorio como la apreciación del estado de salud de un 1ndi-­

viduo en vísperas de operat'.8e, con el fin de eatablecor si -

la operación puede ser realizada sin peligro y, en el caso -

.contrario, adoptar las medidas conducentes a que ese peHgro 

desaparezca o sea reducido al mínimo. 

La ma.yor{a de las complicaciones poetoperatorias suceden 

cuando se ha olvidado ó practicado una técnic1:1 preoperatoria 

def1ciante; nunca se deberá hacer omisión del estado de sa-­

lud general del paciente antes de entrar al qu!rofano, ya 

que de esto depende el éxito o fracaso de la intervención 

qui riÍrgi ca • 

. Observemoo que la "Historía Cl Ínica" esta compuesta je: 

~~generales !!!!_ gacionto. 

Los datos que contiene la histor{a clínica dentro de ea-

te tema son: 

Ficha de iden~ificación.- consta del nombre, dirección y 

telefono del paciente; estos son datoB do gran, importancia­

en un momento dado. Recordemoo quo al d'lrig'irso al pnc'lente­

ee hurá confonno a su nombre. 
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!dad.- nos maroartl:la 'PáUt& de hUllStrO comportamiento, -
' ' . .' ~ . . . 

1•. que el trato no H el mi••. siara un nUlo que para .un adu! 

to. Ademáe nos guiará hacia el diagnóstico de alteraciones -e que 88 presentan oon . ~S treouanci.I& !ID .el adulto que en el' -

nUlo o inversamente. 

Sexo.'..;; ee importante por divereoe datos de loe d'U'eren-­

tes estados tisioiógicoe, principalmente erí la mujer. 

Oflér\o u ocupación.- debido a que determinadas ·a1teraoi2 

nea bucales son consecuencia de la rutina diaria del trab~-­

jo_, 'I _en ocaeionea por la 'prof'estón del paciente tengaJ!!oB 

que. reaúzar \1Il tratamiento especial. 

Estado civil 'I lugar de nacimiento son datos que anotar!!_ 

moa •. 

Habitos externos.~ es el conjunto de particularidades -­

que podemos apreciar· en una persona doade el primer ·moníento­

en que la observamos sin hacer intervenir ninguno de los pr~ 

~edimientos de exploracion clínica. 

Existen var'ias caracter!zticas que estudiaremos: talla,­

oonetitución, conformación, actitud y facies. 

Talla o estatura. Es la distancia que existe entre un -­

plano que pase por la planta del pi e y otro que pase· por el­

vérti ce de; la.cabeza estando en posición erguida. 

Las ta1las se dividen en: grandes (l.75 a l.85m), media­

nas (1:70 a 1.75m) y pequefla.s (l.55 a l.60m), en el hombre -

adulto. En el sexo femenino son las mi 01~3 c'ifras menos 10 -

cm. aproximadamente. 

Conatitución. Esta deponde del grado de doanrrollo del -

músculo oaquéletioo. •y se clnaifioa en fuorte, mediana o de-
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· Co~~ormaciÓn. Es la'relaci&n que guardan entres{ las di 

rerentea i>arteo del cuerpo hwnano. Pa:ra conocer la con!'on:ia­

ciózl s .. toma como medida la altura de la cabeza. 

Actitud. Es l~ postura que.adopta el cuerpo en un momen­

to dado. Encontremos que se di vi.de en: 

Voluntaria.- la que adopta Wl individuo con pleno e.jer-­

cicio de su voluntad•· 

Illstintivas.- la que adopta un individuo para aliviar 

una molestia, poro qua oi lo desea le modifica. 

Forzadas.- actitud determinada que no puede modificar la 
. . '# ' 

persoll:S aun con la voluntad. 

Pasivas~- es aquella en que la voluntad es total~ente --

aniquilada. 

Facies~ Es el semblante especial qu.o tiene ol paciente -

cuando la enf'erm~dad imprime su huella en él. 

Podemos definir el tipo psicolÓg'ico del pa'ciente, que 

puede encontrarse entre los ai'guientee1 

Receptivo.- es el paciente que acepta de buen agrado la­

que va a recibir¡ tiepe deseos do colaborar y prestará ayuda 

con su paciencia y con respeto que guarda al profesional que 

lo atiende. 

Escéptico.- es el incrédulo respecto a nuestro trebajo,­

tiene poca ré en nueatros procedimientoo y en ocasionoa no -

cree on nueatra habilidad. 

Hlstérfoo.- es un ei:icéptico avanzado pero agreeivo, Todo 

ootá y ootar~ mal. Cree poder daruoo indioac1ones y taroc1én-
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tener el. derecho de part'loipar en .el tratamiento; nuestra 

acti.t.ud debe ser paoi~nte pero a la vez firme. 

Pasivo!~ ea aquel qua deja trabajar pero. su condici~n ea 

.la indtfertancia, es.ne9esario qua ·le ha~os comprender -­

nuestro esfuerzo.y lo qua importa al tratamiento. para 'l mi! 

mo. 

!i, estado de ~actual: anteoedenteé personales; ant! 

cadentes tamiliáras 1 quirúrgicos. 

Aritac.edentaa pereoilalés.- Constituyen .el relato de salud 

del pac:iiilnte desda su nacimiento ·hasta la iniciación de i. -

enfermedad actual. 

Esta información provee úna impreei&n del estado de sa-­

lud ge:neral del paciente y puede aportar informacfón perti-­

nente a la enfermedad.actual. 

Los antecedentea fami.liares, :cea dnn la opoi•turridad· de -

vQlorar las tendencias hereditarias del paciente d las· pos1-

biliüaces'. de adquirir la. enfermedad dentro.de la propia f9.mi 

lia. 

La salud actual; loa antecedentes personales y quirúrg1-

cos, as! co-mo los antecedente a familiares; loa conocemos por 

una serie de preguntaa que se le bacon al paciente desde el­

punto de Vi.ata personal y familiar, con ellas sabremos si su 

aalud actual ea buena, medl°ans o mala, 

Aparato renal.- preguntaremos: 

Mixiones.- número de ellas; poliur!a; disuri'a; nioturia; 

hematur1n; piur{a; edema do párpados, 

Si eterna nervioso.- interrogaremos al paciente l'IObro: 
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Suefto·;: parestesias; pa~lists; teml::Lor; irritabilidad; -

•ialgi~e; at:ralgias.; parálisis; deformaciones. 

También ae pregunta ai ha padecido alguna.8' de las é1-~~ 

guiantas anfermadada~: 

Di'abetea; hepatitis; gripe; sinusitis; bocio; tumoreo;-­

toxicoman!aa; paludismo; e!filie; enfermedades propias do la 

níflez: 
. . . Antecedentes qUlrurg1co.s: 

Intervenciones quirúrgicas anteriores.- golpes; fractu--

ras. 

PropensiÓ~ Hemorrágica: 

Histor!a .de hemorragias en operaciones, extracciones, he 

ridas.- hematomas; petequiaa. 

Experiencia a la anestesia: local y general. 

Alergias: vegetales; substanci.as qui mi.cae; al irl'entos. 

Metodos ~ Exploración. 

Son las maniobras que empleamos para poner en ~vi.dencia­

los s1ntomas y as{ av9riguar el estado ar.atómico y fU!lcional . 

del organiSmo. 

Reglas· que se ~pll~an a todos loa métodos de exploración. 

l.·- Antes de usar un método debemos de saber todo lo ro-

ferente al mismo. 

2.- Atención en la exploración cl{nica que se eatá ha--­

ciondo. 

3.- :La exploración· clfnica cualquiera que s~a el m6todo, 



debe de ex4at'lr la comodidad tanto para el o.parador como el­

operante.· · 

.4.- comenzar, el estudto·del enfermo :con un juicio impar-

- .élal. 
5~- Basarse en datos oetenci.bles que cualquier pereona -

pueda darse cuenta de ellos. 

6~- Proceder con orden. 

Dos métodos usados en la clínica son: 

I'?iterrogatorio.- procedimiento que ae ájec~ta por med1o­

del lenguaje, el. método puede ser directo o 'indirecto. 

En este método necesitamos usar un lenguaje adecuado a _. 

la pe:rsóna .que estamos explorando; no sugerir con la pregun­

ta la respuesta y que estas preguntas tengan un objeto.para­

el d~·agnÓ.etico. La .finalidad es obtenel' dato~ que revelen ai 

existen ono alteraciones secundar1as aparte de la man1fest~ 

ci.Ón principal de la enfermedad. Obteniendo lo siguiente: 

i;- S{ntomas subjetivos. 

2~- S{ntomas del pasado. 

3,- Antecedentes patoiógicos personales y familiares. 

4~- Antecedentes no patológicos. 

5.- Tratamientos que hayan seguido para el padecimiento-

actual• 

Inspección.- ea el método de exploración por medio del -

sentido, puede ser simple o instrumental. Llevar.dosé a cabo­

con bue.na iluminaci Ón, que la regi Ón a explorar quede bien -

expuesta y debemoa comparar las regiones simétricamente. Con 

esto obtenemoa: nociones de forma, color, volumen, número ~-
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estado da la euparf~cie. 
. . ·,# . ' ~ . . ' 

· Palpaé\on.- ea la axplorac'lon por.medio del tacto, la -.. 

cual ·puada ser ll'l&llual ó· instrume.ntal. 

Llámese tacto e. la palpación que se efectúa introducien­

do uno o doa dedos de la mano en las cavidades natu.ralqo del 

organismo. 

La palpe.o'iÓn instrumental como su nombl'e lo indica.ea re_! 

l1zada.~or medio de i.netrumentos, con estoa descubrimos pér­

dida de substancia de orgános. 

Percus:iÓn.- es un procedimiento de exploración que col'l-­

siste on golpear metódicamente con el fin de producir movi--

mientos o'looalizar puntos dolorosos. 

Auscu1tación.- Procedimiento llevado a cabo por medio -­

del o1do. Como resulta!io de eáte método M obt'ienen fenóme-·· 

nos acúat·fooe; de cuya interpretación se doduce el eB'"tado de 

salud de un Órgano. Podiendo ser directa, a distancia o bien 

instrumental. 

Este método es de gran utilidad para la exploración del­

aparato circulatorio; investigando la preei6n arterial: la-· 

presión eistol1ca normal llamada también máxima, es de·120 a 

140 mm. de. mercurio y la m'Ínima o diastólica.~ es de 75 a 90. 

Sin embargo var1a:n cor.siderablemente de acuerdo con factores 

tales como la edad, el sexo, astado físico y·emociona.l del -

paciente. 

Para medirla utilizamos ol Baumanómetro, cuyo principio­

gimoral QS: la compre si Ón do una arteria por un comprosor -­

neumático y la interpretación de loe ruidos producidos por -
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lae variaoionea en el calibre del V..ao aegÚn las pree'ioxie~ -

que sobra el ee ejercen. 

Como'·oompres.or neumático' el ba~Óme'tro tiene un mango-· 
# • '. • .. 

de hule (\Ue e ata encerrado. en. ·el extremo de una funda, a cu..; 

yo conjunto ee le denomina brazal. 

· Dicho brazal oónthne .dos tubos de hule, que comun1can -

uno, oon el llllUllSmetro·de mercurio y el otro oon Ul'la pera de-
• # > • • • 

'\nsuf;Laci!>n·, · 1a. cual· thn~ '1na llave para dejar esce:par el -

atré y dilscomprÍmir flOCO a poco el mango. 

Se coloca el brazal encima del pliegue del brazo (dondo­

.ae encuentra la arteria); se inaunna á'lre hasta ascende.r la 

columna de mercurio a que desaparescan las·pulsaciones. Lue­

go en el sitio que le corresponde a la arteria sé 'coloca. la­

cápsula de un estetoscopio biauricular, y las olivas del mi!!_ 

me en el o{dc de el explorador. La auscultación rebelará un­

silencio absoluto,. pe~o a medida que se hace bajar la pre-­

sión se escucha¡ una serie de fenómenos acústicos: doa ru1doe 

y entre ellos .u11a pausa silenciosa, el E!Hencio menor¡ deEl-­

pués del segundo ru\do hay otro intervalo silencioso ae ma-­

yor duración¡ es ol silencio mayor. 

La presión sistólica debe ser f1jada en el momento que -

se oye el primer ruido. La di.astól.1ce debera' 'ser marcada, s~ 

gÚn la ma.yoria de lon inveat'l.gedorea en el momento' en que el 

segundo ruido oamb1n al silencio mayor. 

Medición.- es el método de oxploraci.Ón que permito comp~ 

~ar una magnitud deoconocida con otra conocida. 

· .Ee 'importante on los tro.tami en tos de Ortodoncia por la:--
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oefalometr!a, .en fa~odoncia por la medic~Ón de. las boleas 11! 

rodontal.es y de g:-an utilidad en Elldodoncia. 

Estudio· Radiografico. 

La radiogra!ia es.un valioso aUJtiliar en la elaboraoión­

de un diagnóstico, pero de n'inguna manera nos debemos baoar­

en ella exclusivamente para llevar a cabo un tratamiento. 

La radiografía es de gran ayuda para co~probar loa p~o-­

gresos del -tratamiento, nos J>ermi te .apreoi ar el resul tildo de 
medidati terap~i!ticas tales como la extraoci6n ·ae cuerpoo'cx-

trafios. 

La interpretaci·ón de rad'iograt"(as exige un conccimi er.to­

claro .Y preciso de las extructuras anatómicas norn:sles y au­

aparienoia radiográfica, 

S~l9 por el conocimiento de lo.que es normal podemoo di~ 

t~nguir lo que es anormal, en conclusión el diagnóstico ru-­

diogr~fico de las condiciones patológicas de los organcs do­

pende de un claro conocimiento de las peculiaridanes y ex--­

tructuras oarácterizticas de cada uno de los elementos. 

·Por tal motivo e cont1nuación se describira la técnica -

para la eialografía, 

Sialografía.- Dicho procedimiento se obtiene inyectando­

substancias radiopaoas en loo conductos, tal·substancia con­

tier.e Pantopaque Ó solución de Diodrnat, la cantidad sum'\n'is 

trada es de 1.5 a 2 cm3. 

Técnica. se procede a dilato.r el conducto, con un d'l:!.at~ 

dor menor del conducto lagrimal o utilizando ~n ent'lls~o de­

aguja· de calibre 20, Una vez dU11tado el conducto ü1troduci-
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. moa UJJa ~onda uretral, unida. mediante Ul'l8 aguja· a una· jer\n• 

ga que conti.ene la au'batanc'la radiopaca. ·La jer'inp oon la -

sonda ea· mantiene durante la toma· ·da radio!raf{a·~. para evi-· e tar escape de fa solución. Las radiogra:f'ias son .oblicuas, l!, 

terales y oclusalae. 
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P:Ne,,_,. ~ laboratorio. 

Eti"ta's pru:ebaa a'oi'o de~en, dé e:f'ectuarae cuando eatan indi 

oadas por los datos ol'Ínicos y ,las: impresiones que ae· obtie-. 

nen daspu&s del examen del paciente. No han de reaHzaree i!!_ 

dtat'\ntamante gran, número de pruebas da: laborator'io antes de 

ll~cer ei examen cl!nioo del pactente tratando de llegar a un 

dh.gnóst'\co. 

Estudio, hemático: a oontinuaci.Ón daremoa las a1fras nor­

males' de caea uno de los componentes que debemos tomar eu -­

cuenta: 

Qti{mica sanguinea. 

Glucosa 

Urea 

Aci. do tJrico 

Creatini.na 

Colesterol 
total 

E'il'i rrubinr:i. 
directa 

Bi l i rrubí.na 
indirecta 

Proteinas 
totales 

Albumina 

Transami na.za 
oxalacética 

Foafatasa 
,aloal'ina 

Transanri na.za 
pi ruv'ica 

Fosfatasa 
ñcdda 

80 ~ llO 'f. 

26 - 32 miligramos 1> 

2 - 4 miligramos ~ 

1 - 3 _miligramos % 

230 - 270 miligramos % 

0.3 - 0.5 miligramos % 

o.e - 0.3 miligramos ~ 

6.0 - 7.5 miligramos 'f. 

3.5 - 4.0 miligramos % 

50 - 120 unidades. 

5 un'idndae. 

50 - 120 unidades. 

7 uriidades. 
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Calo\ o 4~5 11dUg1•amoa ~ 

· Ph. 7.2 

Biometrta hemátioa. 

Er\tro~itos 4.5 - 6 m'\lloneo por mm~ 

Hemoglob\na .·12 - 16 gr. por 100 Cllll~ 

-Hematocr\to 47 - 56 m\l\lltros 'f. 
Er1trosed\mentaci~n 

sn una hora de 4 - 8 

'J!rombocitoa 

Leuooa.t\ toa 

· 200 - 300 mil, por mm~ 

6000 - 9000 por'rom~ 

·conoentraoión media de hemoglobina 31 - 37 ~ 

!ielooitos: juveni1es o - l ~ 

NeutrÓfilos 

Linfocitos 

Mor.ocitos 

EosinÓfUoa 

BaaÓfiloa 

en· banda 3 - 5 ~ 

segmentados· 54 - 62 ~ 

60 - 70 "' 

25 - 33 % 
3 - 7 1> 

l - 4 ~ 

o - l.,. 
Tendencia hemorrágica. 

Tiempo de sangrado (TECNICA DUCKET) l - 3 minutos. 

TiemQo de coagulación (TECNICA DE LEE Wh"lTE) 5 - 10 
minutos. 

Tiempo de protrombina (TECNlC~. DE WUICK) 12 - 15 3e­
gundos. 

Concentración de protrombina (WUICK) 70 - 100 ~. 

Deneidad general de orina. 

Der.aidad 1012 - 1030 
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.. 
Ph. de 5 - 6 

AlbWiaina -- negat'\va;. 

Glucosa -:--~-negativa. 

Ei.lirrubina. - negativa. 

Leucocitos ~ negativos. 

Eritr0citos - negativos. 

Toiblo mencior.ado, son procesos, que se llevan a cabo, -

cuando ia intervención ·a realizar está clasificada c~mo "E--

LECTIVA". Las intervenciona~ qu1;1 se clasifican en "URGEllTES" 

ya son actualmente lllllY raras. En el sentido de ~ue son lll\ly ~ 

pocas veces, que el paciente aborde el qu'\rofano e .intervoni 

do inmediatamente. 

Asi encontramos que Blaleck d"ivide en cuatro grupos: loa­

c~sos quirúrgicos que son: 

·1°)' u·rgencias- verdaderas- en lae cuales- se reccmie?lda la­

intervenc'\Ón inmediata, como hemorragias, intensa.s o extcr-­

nas, masivas e incor.trolablea. 

2°) Pacientes- en los cualeo está í ndi.cada una 'int.erve11,.-­

ciÓn precoz, pare antes de operar es necesario corregir la 

deah\drataciÓn, la insuficieuchi. c'\rculatoria periférica u -

otros trastornos generales; caeos de apend1c~tis aguda y de­

obstrucc-ión i.ntest'inal con eai;:rangulaci.Ón pertenecen a este-

grupo. 

3°). Pacientes que deben ser operados; sin urgencia 'inme­

diata y en los cusles se puede omplqar todp el tiempo necesa 

:da para prepararlos adecuadamente. 
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4~) Pao'\entea .en loe oualei. se oons'\dera indicada una '1!!, 

terveno'\Ón, pero eet,, denominada óperaoi66 de elección, no­

es .absolutamente¡ .necesaria.·. 

·H•!llºª observádo fa.ctores, por loe ·cuales, obteneinos un -

reeultado, dicho resultado indica la capacidad da resistir -

. una .. intervenc'\ ón pro'711aeta •. 

De esto obtenemoa·que, se clasifica en dos grupos a toa& 

persona· que va a aer '\titer-ienida quirúrgicamante, estos dos­

grupos son: 

1° Los dé buen pronóstiÓo. 

2° · Los de ·mai pronós.ti co. 

Loa· paO'ier.tes de buen pr~rióstioo aon aquellos que acuden 

al médico, antes de q~e·la enfermada~ cause·trastornos sist! 

micos generale·a y que .aún revelan buen estado físico. A pe-­

sar de esto, lá mayoría revela datos que hacen que eean cla­

sificados dentro de los de mul pronóstico. 

Los pacientes de mal pronós ti c.c; cons'\deradoe denfro de­

este grupo por las s'iguientes causas: po,r is. extstellci.a de 4;. 

alteraciones funcionales causadas por el proceso quirúrgioo­

que se desea aliviar; defioionte estado r{sico; anomallas de 

fundonami en to, debido a una enfermedad anterior¡ o combina­

ción de es.tas c'\rc:u.nstandas·. 

De todo lo anteriormente descrito, c~nclu1mos que ~'\ los 

datos revelan que no existen trastornos importanteá y el es­

tado de salud es sat1efactor1o, cualquier preparación eepe-­

c\al es innecesaria, por lo cuál no se debe retraoa1• la '\n-­

tel'VenciÓn. 
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· En el oaao contra1;'io~ en donde !l"?tiaten trasto?'lloe tunoi2. 

nalea y el estado de salud e~ insatisfactorio, el paciente -

debe someterse a una preparación especial. 

La preparación que debe s·eguir el pe.ci~r{te estará ir.die! 

da ó mas bien regida por la alteración que presente. Para -­

t·a1 mo:tivo se bus~ará la ayuda de su mi(d1co general ó 'de un-
, ·. ' . . . 

espec.ial:ista, segun sea el estado patologioo. Logrando con -

·es~o, resúl tados que además de favorecer al meclico, también­

fa,rorecerán al paciente. 

A continuación haremos mención de factores qu.e modifican 

el riezgo quirú.rgico. 

E?llBARAZO .- co:c toda seguridad, un embarazo nornal no ca~ 

ea trastornos f.isiolÓgicos que disminuyon la reeistenóla de-. 

la pácie:nt.e para una intervenc1Ón quirúrgica, ni para la =·~ 

anestesia. Por otra parte, ningÚn dato anterior llega a pro­

du~ir aborto. Sin embargo existen excepc1ones, en ~aso de e~ 

barazos complicados y d·e vÓmi toE incoercibles, el riezgo qui_ 

rúrgioo aumenta con el grado de desnutrición, deshidratación, 

acidosis y avitaminosis. Estos trastornos pueden ser combati_ 

doe con ór.Ho empleando la vfa onüovenosa y la alfmentación­

rioa en calor{as administrada cor. tubo de Levin. 

En oiorto modo, el r1ezgo es eiompre mayor, ya que eor. -

dos las vidas amenazadas y no una¡ ¡ior tal rnotivo, en muchas 

ocao1onea ea prudente posponen· una opornciÓn electiva hasta­

el térm\no del embarazo. 

lHFECC!ONES PULMONARES. - ea froouonte quo l on pnr.1 entes 

cróni ooo uo hallen doanutri dos y neconiton un trn 1;nro 1"onto -• 
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preoperatorio para mejorarlos. En tales caaoe es mu1 '\mporo--,. .. . 

tante l'imi tar la extenetón de la opera!)\cSn y alegh~ el ·ar.es-. . . 

t•sico. Se ha -rlat.o c¡ue .. deapuée. de· la intervención, ·91 pa-~· 
"r\ente puede sufrir \iná experieno'ia desagradable ya ·que a 11!. . . .·, . ., 

. &ar de SUB molestias poetoparator\alt' puede af'iad·fra'e .la noot-
, . ' , . 

c'\dad de toser y expectorar la secreción bronq~ial espesa y­

&dherante que caracteriza una. co~pi\caci'ón pulmonar postovti.­

ro.toria.· Llegando incluso a preeenta~ll& BÍ'onoóneumonia y at!!_ 

leote.s'\a~ Es por tal motivo que cuando ei pao'ierite presentll­

alteración pulmaonar debe de aer suspendida li:. inte.rvenCión­

durante un pex-lodo de tiem~o. 

ARTERIAS CORONARIAS,- en ontermadades de las arterias -

coronarias e·s de suma i.mportano"ia consultar con el' médico d0 

cabecera debido a la i.nherenota de la enfermedad y a sus po­

·1'igrcsos desenlaces fatales, la ayuda de1 · t'acul tat'i vo aparte 

.de proporci.onar datos de 'importano"ia, es muy necesario para­

ra~ones médi.oo-legales. 

Af!GINA. DE PECHO.- enfemedad prod~c'ide. por la constri-

cción de la~ arterias coronarias y dolor retroesterual en -­

excesos f{sicas o emocionales, dicho padec'imienta'camb'ia su­

oureo cuanao el paciente so encuentra reposando y bajo admi­

n'istrao\Ón de vasodilatadDres coronarios. La medicación pre­

Via es importante y va acompaflada 11e barbitúricos de acdón­

rápida ·o del empleo 'de ataráct'icon administrados una hora an 

tes de la intervención, 

En eeto~ pacientes el empleo do anestésico local enta in 

d\cado; cuando el paciente es muy aprensivo, debe da acompa-
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·tiara• de.premed\oao\on. 

~· pesar· de. las grandes polemicas. del· anestesico .~ocal. 

por BU conten'id~ ~e adrena1ina, si!ue ·Sia~~O el anestes-ico -

usuai; la ~ica recomendación es evitar aplicar el a:nooteei.~ 
c·o i:ntrávascularmente. El motivo de la apÜcaoi ón de oote a­

neetee·foo local con vaeooonstrictor ee la duración de la --
. . • , I 

anestesia ya _tiue el. anestesico sin vaao.constpctor se· di fun-
. ~.. •' . "' ' . . ' . •. . ~ 

de muy ~pido dentro del aparato ci~ulatorio. Esta ra¡¡tda -
.' ' . . . ' 

difusiqn 'puede dar.lugar a una anestes'ia inadecuada y el do-

lor o~aetonado ~robablem~nt~. daría lugar ·a la aparic'iÓn do­

~dren~ll~a de origen 'endógénci en mayor cantidad a la del a­

nestésico iócal. 

INPARTO A'L M!OCA.iDIO.- er. esta enfermedad son muchon -

sus.nroblemaa funcionales y dema~iado rioigo el Óracticar u­

n~ intervenci6n, por lo ~ue, lo. unica: persona en decidir 

cuando practicar di.cha 'intervención es el méd'ico de cabecera 

ó el faéultativo. 

El mismo tratamiento que ·se da para la angina de pecho -

se at'lica a está enfermedad. Sin embargo exiáten dos caract~ 

rizt1 cae · eustanct aloe. que aon : 

1°) ~actor tiempo: el paciente que durante seis meses no 

aque·ja sintomntolog{a se presta para reallzar cualquier in-­

tervenc'iÓn aún con anestesia general. Pero ~quol que aún pr~ 

senta infartos, loa sois mases siguientes estará bajo cuida­

do m~dic'o y él mismo decidirá el momento de la 'interverición­

y bajo que· c'irounstanciaa·. 

2°) Estos pacientes suelen estar bajo admhiiatrnción do-
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. arittooag\al~t1111 1 el ma:ror problema 111 deoUtr cuando dejar­

los da .ac!lllhitatrar; S'\n 'eab&rgo 'se obt'l!Jnen mayores neulta­

do.a satietactor'\ol!I~· cuando el:n~vel da protrombh~ .ª'ª mnt'l!, 
. na ~i nivel .da is· a 2.5,. ei d~a da la inta~enc'ión ·y se -

' ' . . . . . 

aplica una heao,ataa~a local, sati.sfáctoria durante la inter- · 

vanoíc$n~ ·a'btánie~d~ u'na raodpa~ción rápida;.· · · 

rIEBRE REUtiTICA·.- 11 enfermedades cardiaca8' de origen -

reumático• Enfermedad.~roduci~a por eatreptoooco B•hemoUti­

co d.el ·grupo "A", .produ~iendo infáooiÓn general· no. ~upundaT . . . . . -

lesionando el endocardio del o·orazón, dando· como reaul tado -

·riebre reutiátio& o~diaoa. 

Esta enfermedad· ataca con mayor rocurr~no1.a" a las· valvas 

. . 
en el.endocardio; dando lugar·a una endocárd~tia· bacteriana. 

Dicho padecimtento se· ha ocmprobado .. q\lo se débe a -invasión -. . 
de bacterias al torrente circulatorio. 

Por lo cual; el pr\nci pal objetivo del c .. i rujano ea 'i 

1°) Prevención de endocarditis bact~riana. 

2°) Eliminaciqn de focos primarioe de infección dentro -

.dt la cavidad oral. 

3°) Odontotog{a provont-\va. 

·El éirujano juega un ~apel·importa.nte en la prevención -

de este padecimiento mediante la indicac1Ón de prof'\laxis ~ 

tibiqtica adecuada con el objeto de rodu'c'\r.el r-\Ozgo de se­

rias complicac\onee que pueden ser causa del trnto.m'\onto do~ 

tal, que es. extirpación do cualquier crgano u organismo que­

afecto lnoconom'Ía dol paciente. 
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La. mecUoaoión suele admirliatrarse e11 las eigu'ientes do-~ 

iº) Para. a~olesoer..tes y ni.ftos mayores de 4 anos ó que P! 

sen ·más de 2o kgs. 

:_:_ Peni oÚina pr~ca!:iica 800,000 Ul. v!a 'intramusculat· -

cadÍt..24 hrs. Un d!a antes y un dfa después de la in-­

teNenoiÓn. 
.•. 

-- P.&nioilina sódica cristalina 500,000 UI. v!a intrattU! 

kgs • 

. cula:r·, aplicada ·30 minutos antoo de cada '!.ntervencicfo~ 

2°) Para ninos menores de.4 af\os que pesen me~os de 20 -· 

...;.; 1'ez::ici.lfr1a proca!nioa 400,000 U1. v!a fotracn;.sculal' -

cada 24 hrs. Un d{a antes y un d{a después· de la 'in~ 

brvenci.ón. 

-- P6llicÜina sódica cristalina ~00,000 UI. v-ía 'intramu!!_ 

oular, aplicada 30 n:inutála antea de cada intervención. 

La preme¿ic~ción anteriormente descrita ea oon el f{n de 

obtener un alto nivel de penioili:Je. on sangre, y aa{ corise-­

gutr resultados ofoctivoe desde el punto de vista profilácti 

ºº• 
S"i en el caso do. que el paci. ente rosul ta ser alérgico a­

.la penicilina .recurrimos a la admir.ietrac~Ón de eritromicina 

en la sigu:\e:ite dosis: 

iº) Pnra adolescentes y n1ftoa mayores do 4 anos Ó que P! 

sen más de 20 kgs. 

Eritro~io1na, 250 mg. v{a oral cada é hro. ó b1en 500 

mg. cada 12 hre, So in1 ci a oon dos d-íae Ctntoo ;/ dos -
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·.e 
d{as después.de la intervención. 

2°)·Para niftos menores de 4 aftos ó que pesen menos de 20 

kgs. 

Eritromioina, a razé>n de 30 .g. por kg. de peso, vt'a­

oral · cada 6 brs. Se inioia con dos d!aa . ., antes. :r dos d{aa· de! 

pués de Ía internncri&n. 

I?ISUPICIENCIA CARDIACI~ COUGESTIVA .- en alteraciones --
' , ·. ' 

del corazon el estado lilas grave, es. la muerte, devido al ---

gran esfuerzo que hace el corazón por compensar la verdadera 

causa del desastre. Por tal moth-o se le proporciona al pa-­

ci.ente unos dÍas de reposo antes de la operación; 1ncluso a­

loe card!acos perfectamente compeuadoa. E~te procedimi e1;to­

permi. te un descanso físico :r mental, y brinda el tiempo nece .-
sario para estimar laá reservas card-Íacae. Pode~os mencionar e que ·los enfermoe card-Íacos r"o necesitan máa• fáI'IDB.CCS que lea 

oadantes·; esto lee facilita reposo.· No deben de administrar­

se d'igitales-, a :no ser que exista insufic'iencia congestiva e 
fihrllac'i6n auricular. 

HIPERTENSOS O DE NEFilI TIS .- lr, intervenc1ón pt:ede pre-

. cipi.tar el desequilibrio del ruecaniamo vascular en uno de 

sus elementos vulnerables, cereb:::·o, corazón o ri !'Ion; o de 

que se pierda gran·cantidád de sangre. Sin embargo el peli-· 

gro é!.e accidonte vaecular cerebral durante la intervención o 

despu~s de ella aa pequel'lo, aiempre y cuando ae adoptrin las -

precauci enea debidas para evitar una elevad Ón excee1vu ele ;, 

la presión arterial. 

TROMBOSIS,- pacienteo con alteración venoaa como aa la·-
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tromboeie ·otreoen wi gran riezgo ya que peligra la vida del­

p~ohnte~ pues loa "trombos, pueden deealo~arae y .producir una 

embolia pulmonar masiva mortal. 

DLOQUEO CARDIACO.- existen varios tipos y ~iferantes -­

grados de gravedad dentro d·e cada tl po. Los· cuales B018.lllel'ite 

se pueden.d'..st'inguir por sus caracterízticas elec.trocnrd'io-­

gráficae. · 

En pacientes que presentan esta alteración puede· eetar -

indicada la atropina antes de la interyonciÓn si es que el -

bloqtufo cardl'aoo es C!.e origen vagal, rr1 q~e en otros ti pee -

puede ser perjudicial ó incluso no ser Úti.l, debido. a la ta­

quicard!a que produce. 

A estos pe.dentes a ll;l hora de Der 1ntervenfdos quirúrgi 

camente deben de estar acompañados del cardiclogÓ. 

ENFERMEDADES' HEPATICAS·.- en dichos enfermos se tomarán-

en cuenta dos alteraciones: sus efectos sobre la hemostasia-

y las repercusiones del empleo de la anestesia genaral, esp! 

oialmente barbitúricos. 

En alteraciones que se encuentra involucrado el hígado, -

se sospecha de una deficiencia en la producción de protrombi 

na; por lo tanto.estará alterado ol tiompo de coagulación. 

Di cha al teraci Ón no implica gran ri ozgo cuando eJ. tiempo 

de protromb'ina se encuentra entre l. 5 a 2. 5 -;ecee y superior 

al tiempo control normal, siempre y cuando se adopt'.ln medi-­

das homostáti.ras locales adecuadas. Si ol tiempo de prótrom-

b'ina oo enauentra entre 2.5 a 3 veces el tie~po control nor­

mal oo administrará vitamina K antos, do. la ir.tervenoión para 
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mejorar el ~~lor~ 

Cuando. el·t'iem-po.de protromb1na alcu.za 3 veces el valor 

normal ·i exi.ste otra ~ompl'l.cación en al~ factor de la coa-. 
. . 

gulacfón, se suspende toda intervención por la posib\lidad -

de provoca,r he.morrag{aa expontáneae cerebrales o de otn re­

gión.· . 

. · ii ot1~0 factor es c¡.ue ;los barb'i túri c~a· (inductor ánonte­

etco) e~ nietabol'\ zan más rápidamente, obJ\gando a admfo'\ a-­

ttar mas medicamento. Cuando ee adm'\nistra 81 anestés'ico ge­

neral ·sucede lo mismo por 'lo que se neo e si ta una mayor e anti 

· dal que un individuo normal, aumentando considerablemente el 

riezgo ~úirúrgico. 

DrÁBE~ES·.- el paciente posee la caracter'iztica de preae!!_ 

tar un 'estado de coma .durante la tntervenci ó~, .es por asto -

q~e el.único criterio para decidir cuándo debe operarse oa -

la urgenc1a de la intervención. En todos los·diabé~ioos .. la -

medida pre.operatoria más importante consiste en e.!'-:>~rar la­

exietenoia de·una reserva adecuada de glucógeno en el h{gado 

y on los tejidoe. El ampléo de Eter como anestésico esta con 

traindicado debido a su do~resor sobro las reservas glucogé­

nicaa del· hi'gado, y porqué su adm'inistraciÓn va seguida fre­

ou~ntemente de náuseas, vómitos e '\mpos'ibllidad de toi:iar ali 

mento por la boca. También retrasa la eliminació~ de los----· 

cuerpos. cetóni oos. 

H:tPERTIROIDISlt'lO ,- el rm:feI'l!IO t'\.rotóxico oomponaado, pue­

do eer tratado de forma e1ru1lar al ~aoiente que goza de bue-

na salud. 
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. A estos pacientes se lea reconoce cior su nemo1s:lemo., ti . · 
no temblor de dadas al realizar mo,~mieritos de exta1lsión ., .. _ 

re~·ient11s datos da pérdi C.a de peso conservando el apetito. 

cuando:vaya a aer intervenidos quirúrgicaman~e deben se~ 

tratad.os con mucho cuidado por la facilidad con que· aa pre-­

santa un derrumbamiento tiroideo con desar.lace fatal. La ad­

ministra'ción de ad.renal '\na y atropina está contarindicada P!. 

ra está tipo de enfermos. 

EPl~BPStA.- los pac'ientes epUeptioos ·se ~ncuentran gen!!_ 

ralmente trá~adoe con difenilhidantoína (DILANTINA) Y. feno-­

barbi tal. ~or lo que su tratamiento debe ser cuidadoso ya -­

que pueder..presentar un ataque de gran mal. Dicho ataque de­

saparece en poco tiempo, si perdurá, se administrará uri bar­

bitÚriéo de acción ultracorta endovenoeamente. Las dosis del 

barbitúrico debe de ser a juicio del módico, hay que recor-­

dar que una sobredosis causa una deproeión posconvulsiva. 

El anesté~ico ideal, en auser.cia de contraindicación, 

suelen. ser los barbitúricos de acción ultracorta. 

ANEMICOS.- pacientes que reportan estados desnutricior.a­

les deben de ser tratadoa adecuadamente ya que dichos tras-­

tornos en el paciente qu1nírgico son de gran importancia, no 

eolÓ porqué la mayor1a do las complicaciones postoperatorias 

provienen directamente de carencias dietéticas existentes an 

tes de la operación y en ol período postoporatorio, sino ta~ 

bién porque el acto quinírgico en si puedo complicarao por -

. he°!orragia '\ntenea debida a avitaminosis K, o edema del in-­

teatino causado por la hipoproteinemia. 
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AGRARULOCl'l'OSlS ... se carácter\ za por dot.or de gargarita y 

cl\a1111nuo\Ón \eve ó marcada, llega!ldo haata no encontrar gra~· ·. . . ' . 
nulooi to~. eil sangre. Esta enfermedad. aueie estar pro duo t da -

por una 'ldiosincráo'lá, debida a la 'ingeetión de algunon rár-
·macos. 

El tratam'\ento-conearvador durante manifestaciones 'agu-­

iias eúelen ser los a~tÚ:iiÓticos, en dosis maei.vas, para oom­

ba:t~r 'ilifecciones que se presenten o evitar rein!écc'\onet'I 

que pudieran aparecer. 

La interv~nción quirúrgica estará ind'lcada cuando ex'ista 

la cantldad adecuada de leucoci.tos (6000 - 9000 por mm3). 

. . LEUCEMIA.- en enfermos leucemicos encontramos una prol'\­

feraciÓn amplla y anormal de leucocitos y de sus. precursores 

a travéz de todo el cuerpo, especialmente del sisteoa retic~ 

lo .endotelial. 

Encontramos que también se encuentran disminuidas el nú­

mero de plaquetas. Ocasionando serias hemorragias postopera­

torias, a~n cuando el hematologo pe1'11lit~ la intervención, se 

tendra cuidado en practicar una hemostasia local adecuada. 

HEMORRAGIA.- paciente9 oon alterac'\Ón en el factor de -­

coagulac1Ón serán tratados eegÚn la alterac'\Ón que presenten 

(C~p'\tulo V). 

Cuando se sostieche de alteración fleiolog1ca que mod'\fi.­

que el riezgo quirúrgico y el poatoperat~rio, ee ooruoterá al 

paciente a estudios cl{n\coa mao detallados· que comprueben -

dicha a.lterac1ó,n. 

Para dicho fin, el módico general será el que compruebe-
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la alteración Y. el que dirija el tra.tam'\ento de recuperac'1Ón 
. • . ·t1. • , .. · . • : • 

pre~peratoria, c~n esta ayuda obtenemos resu~tados eatiafac-.. ' 

tori9e durante y des.puée de la 'intervenci6n •. Logrando q,ue el 

paciente se recupera agradablemente. 

·e 
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CAPITULO ll 

INSTRUMENTAL ,QUll,lURG ICO. 

·QUa importa que el ciruaano sea muy dieatro -

ef en un .momento dado no tiene lo necesario para llevar a e! 

bo un proced'i.mhnto detiirminado por la falta de instrumental. 
' . 

· El inetruemntal quirúrgico se· debe de preparar desdo un -

d{a antes de la intervención, siendo preparado ya sea'por el 

cirujano o el instrumenti~ta. Hay ~ue tomar en cuenta, qua -

este 'Pªªº es 'la1pÓrtantia'imo ya que com¿ sea pre.parado el' i.n:!_ 

trumental se llevará a cabo ~a intervención sin pérdida de -

· tiempo.' 

As{ encontramos que el instrumental se clas'ifica en: --­

equipo de C'irug'Ía general y para espedall dades •· 

El equipo de cirug{a 'general es el que ae util'iza en to­

da operación y no se puede prescind'ir de el y es el siguien-

te: 

1° Instrumental de campo. Son pinzas para fijar compre-­

l.'las, o grapas y pinzas .Para ponerlas, para colocar -

los campoo. 

· 2° Instrumentos de diéresis. Son el b'istur1, tijeras, -

sonda acanalada, estilete, ganchos separadores y pin­

zas de dtaeco~ón. 

3° Instrumentos de hemostasis .• Todas las pin~o.s de forct 

pres'lón. 

4º Inetrumqntos de sutura. Pinzas de dtsecc\Ón con dien­

tes de re. tón, aguja.a, porte.agujas y suturu. 
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El equipo de cirugía para aeta especialidad es muy extell 

eo, enoontrandoae que muchas instI'Ullentos tienen diversas d! 

nominaciones; nombre del autor, apodo segÚn la eapeoial1dad, 

apodo conforme a su e.ii:tructura, e_tc, Observemos que el equi­

po de c~rugía general consta de instrumentos que están in--­

cluidos dentro del equipo de cirug{a especial •/ blcevoraa, -

es por esto que en la lista descrita anteriormente solo no -

hizo mención del instrumental sin abarcar su nomenclatura. 

Asi tenemos que el ·instrumental es el siguiente: 

lº Pinzas rectas finas de Cushing. 

2° Pinzas para tejido de Martín. Sus dientes finos evi-­

tan el deslizamiento y·son muy atraumáticas, por lo -

que se puede utilizar para vasos. 

5º Pi~zas finas para tejido de Adoon. Para procedimien--

tos plá'sticos y disecciones finn.;;, 

4° Pinzas para tejido de Doyen. 

5º Pinzas con ramas de Bayoneta. Sus puntas de trabajo -

son muy delgada1:1, muy utiles pe.ra secar cav'ldades muy 

poqueilas. 

6° cánula de traquoostom'Ía con oxtonsión de Martín. I,a -

extqnsión en la cánula internu tiene valor cuando os­

neceoario aplicar un ap~sito voluminoso. (para adulto, 

calibre 6 u 8), 

7° cánula de laringectom{a con exton81Ón de Martin. D1-­

cha cát1ula es rr.enos curva y más corta quo la que so usa on -

lr1 truqueootom{ u. (calibre 12). 

8° Porta.agujas de Sterz - Brown, 
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9° Fortaagujas de Hager M Mayo. Existen de diferentes lo!!. 

g1tudee. 

10° ~inzae bulldog o de Potté - Jahnke. Por med'\o de Ull -

tornillo se ejerce su pres'i.Ón. Para oclusión tempo-- . 

ra1 de vasos. 

llº Tijeras curvas pequeflas de iris. Ayudan a la d1ao--­

. cción i'lna_, pe.rt'icularmente al aislar nervios :t'aota­

les o'lar1nge~s recurrentes. 

12° T'ijeras de disecc'ión de Metzenbaum. Curvas. 

13° Tijeras de disecci'ón de Mayo. 

14° T'ijeras de Neumann. 

· 15º Tijeras laríngeas de punta oafer"ica. Ut'iJ.es para la­

r'ingectom1a parcial. 

16° Pinzas de mosquito rectas y curvas. De Kocher, de -­

Halstead, de Rochest.er - Ochaner. 

17º Pi~zas hemo~táticaa de Kelly. curvas. 

18° Pinza· hemostática pequefta do Cr'ille. (curva) Muy ú-­

til para obtener hemostasia por au te.mano. 

19º Pinzas de conducto b1liar. Do Lahey o de Mixter. Uti 

lea para colocar ligaduras otJ vasos, 

20° Pinzas para arteria amigdalar do Bosttcher. Para pi!)_ 

zar vasos en la pPOfundidad do una herida. 

21° Pinzas rectas hemostáticas do Allis, 

A Instrumentos para huesos: 

tº Cucharillas: existen infinidad do formas. Las hay rec 

tas ó acodadas y su parto activo Lione diforontoa for 

mao y diametros distintos. tan do mnngo malonblo son-
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Út11es para raspado de senos paranásales. 

· 2° S'\erra · elé~tric~; muy·útÚ: lá sierra de Stryker con -

hoja oscilante. 

3º''ostéotomo·. 

4° Cincel. 

5° Sierra de G'\gli. 

6° Pinza para cortar hueso. 

7º Pinza gubia. De diversos tamaf.os, 

8° Legras. 

9º Periostótornos. 

io0 Espatulas romas. Espatula de Freer. 

B Separadores: 

1° Abrebocas; existeq de variadas formas, pero todas tie 

nen la misma función: separar loo maxilares durante -

una ini;ervenc'ión bucal-. 

2° Depresor de lengua • 

. 3º Retractar de labio y carrillo. 

4º Retractor del Ejército de U.S.A. 

5º ·Separador do vena. 

6° Retl'nctor o separador de asa, do Cushin5 • Para sepa--"' 

rar musas musculares o Yasos. 

7° Retractar Garchur. 

8º Separador grande de rastrillo, 

9° Separador poquof\o de rastrillo. 

lüº Gancho do Shophord. Para soparuc'IÓn cuidndonu do 'bar 

don cutánoos. 



ll 0 Gancho· para nervi oá, 

12~ Gancho traqueal. Para elevar y fijar la tráquea al -

efectuar .la. traqueosto'mía. 

·1.3º Separadores de Parabuf. cuyos extremos están acoda-­

dos. 

· i4° Separadores· de Voll<mann. constan de un mango y do un 

tallo· que termina en forma de di entes. Los cuah0 se 

insinúan debajo del colgajo manteniendolo fijo. 

' 15º Re tractor de Hupp, 'Para tráquea de tres puntas romas 

y 11.5 cm. de largo. 

16° Ganeho De Dural - Adson. Para_ piel. 

17º Sondas. De Bowman. 

c. Drenes. 

Existen dos técnicas que tienen la func-iÓn de vaciar el­

contenido de una cavidad purulenta o líquida hacia el exte-­

rior de1 organismo humano para mantener libre dicho organis­

mo de líquidos patólogicos¡ las técnicas son: 

Drenaje por tubo.- los tubos generalmente son de caucho, 

de diámetro variable¡ monor que l cm. y do un largo que va-­

ría segÚn con el proceso a drennr. Practicándole al tubo ori 

f'icios con tijera cada cer.t1metro, aumentamos su capacidad -

de drenaje. Este tubo os .. sostenido a loo tegumentos mediante 

sutura. 

Drenaje por gasa.- este procedimiento actúa por capila-­

ridad. I,a gasa tiene sus bordes dobladi.llado's y puod1J estar­

embeb'ida de med\camentoo como el yodoformo o xorororrno. Tam­

bién se puede \mpregnur on ol~momento do usarla con fanol --
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alcánforado, bálsamo del Ferú, tintura de Benju{. O colocar-

la gasa ei.mple. 

Toda la lista mencionada es la que generalmente se usa -

para 'int~rvenoioces qu.irúrgicas de cabeza y cuéllo. Ex'iate -. . 

la probabtltdad de'qúe una intervención ~ada no se ooupe to-

.do el instrumental; dicha lista se ha. dado con el fín de co-

noc~r el nombre del instrumental y considerando que lu pera~ 
. , .. · 

na que excluye material es porque ya tiene suficiente 6Xpe--

rienoia dentro de la sala quirúrgica.. 
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CA'PITULO X 

TECNICAS QU!RUR~ICAS DE LAS GLANDULAS SALIVALES , 

Ext'irpa.ción de Glándula Parótida,- d'ioho procedinrlonto -

se Ueva a .cabo parcial o to talmente, queremos dec'ir total;­

cuando se ewlsiona la porción superf'ic'ial y profunda do la­

glándula .parótida, llegando a incluir nervio facial, cadona-
. . . 

ganglionar carotídea y carótida externa: en caso que la le--

eiÓn sea de caractér. Con su aeformidad resultante; paráli-- ' 

sis facial. definit'iva. 

cuando la les'iÓn no· sea d,e caractér maligno se cuida que 

el nervio facial sea lo menos daf\ado, mediante d'ise~ci.Ón cui 

dadosa. 

La extirpaciqn parcial de la glándula se lleva a cabo -­

Únicamente cuando está comprometida la porción superficial.­

Siempre y cuando el motivo no sea un tumor de caractér mal1~ 

no, En donde también el nervio facial se mantiene intacto. 

Recordemos que si Re sacrifica al nervio fac'ial, se recu 

rro a unir los párpados para evitar la ulceración de la cór­

nea. Dicho proced'im'\ento se efectúa dor.udando cuidadosamente, 

con ~inzas y bisturí fino, pequeftoo bordes palpebrales de --

aproximadamente 2 X 4 mm. cercanoo a las comisuras externa e 

'Interna. Se unen los bordea mediante puntoa de tenai.Ón: en -

voz de colocar botones ea colocan poquo~oa tuboe de caucho,­

el material de sutura será oeda f\na. 

La ·;.nc'\si.ón, que se practica paru ooto proced'im'iento tam­

bi6n so apl\ca para deocompr\mtr gl~nduln paróttda y oxttrp! 
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oió11 parcial de. la misma. Dicha 'inc\8'\Ón solo abarca. p'iel y­

tej'\d~ ce.lular ·subcutáneo; se lleva a cabo desde la. parte s~ 

perior de la base del trago. Aproximada~ente.a 8 mm., donde­

contornea toda la base del ·trago· ha.s"ta 'llegar a el lobulo de 

la oreja, para.dirigirse hacia la apófisie mastoideo y me--­

dia.nte una curve. ou'lda.doaa contornear todo_ el ángulo de la -

mand'Íbu.la y seguir paralelamente su borde cervical, poco an­

tes del trayecto. de.la arteria facial. 

Otro método es incidir por detrás de la oreja, ligorame~ 

por arriba de la apÓf'iaie mastoides y seguir el corte al 

igual que la primera técnfoa·; hacia su porción ·cervical. 

Se procede a despegar tejtdos subcutáneos y piel me<Han­

te dis"ección roma, cuidando de no romper su cápe.uh., envoltu 

ra fibrosa, delgada y transparente; qua forma un solo cuQrpo 

con la glándul·a; por lo tanto, para qua la extirpadón sea -

completa se deberá practicar extracap~ularmento. Logrando o~ 

to, observamos la porción externa de la glándula parótida, 

Enseguida procedeoos a ligar y seccionar el ped{culo an­

terior, que está formado por el conducto de S~er.on y la art~ 

1•ia transversal de la cara. Mediante d1secc1Ón roma levanta­

mcs su porción anterior, primero del músculo masetero y des­

pués del borde pos tarior de la rama ascendente de la ir.ar.d-Íbu 

la. Como siguiente paso es la sop11ractón del borde inferior, 

este paso es fácil ya que lo Ún'\co por hacer ·oc separar la ~ 

glándula par~tida de la eubrnaxilar, quo se encuentran unidas 
. ' 1 por la ci~tilla submaxiloparot1don,'do caractor flhruca. A -

aste nivel hay que l'ignr y cortar la vena yu<püar extorna. -

118 



En·~caeionee se hará lo mismo con lae venas intraparqtídeas; 

en la anastomosis con la vena facial. Se continúa con· la di­

secciqn ilei bo.rde poeteri or; lo cual se ejecuta con bi eturí, e ya que aquí es donde se une con el vientre anterio; del mús­

culo este'rnocleidomas.toideo/ 'en el cual se incidiran algunas 

fibras ·múséularea, .que quedan adheridas a la hoja fibrooa; ..... 

con la que 'ti'~nen ,foti~ Únion; dichas fibras musculaNtl ae­

inciden para tener la segur~dad de haber extirpado toda la -

glándula. Continuamos .con la disección hasta i1egar al borde 

inferior de la apófisis mástoides, a modo que solamente que­

de unida en una pequefia porción super'ior y sus demás bordes­

queden libres. 

·e 

Ahora se debe desprender su cara pI'ofunda, tambi0n me--­

d{arite disección roma,. desprendiendo aproxima,darrente sus dos 

terc'i os inferiores, aquí se tendrá cuidado de no desgarrar -

la carótida externa, ya que forma urs grueso pedículo, aprox.:!_ 

madamente en la unión del tercio medio con el tercio supe--­

rior de la glándula. Cor. un retractar leyantamos la parte ;~ 

feriar de la glándula para poder a'lelar la arteria y pract'i­

car en ella un llgami en to; da la mi arna forma como se lleva a 

cabo el ligamiento a distancia.y cortar entre las dos a$ae­

medianas. cuando la arteri.a se encuentra acompaf'\ada de la ve 

na antes oitada se l:igan aeparadamento. Una vez cortado el -

ped1culo carot{deo proseguimos con la disección do la cara -

profunda hasta la punta de la apófisis eotilo1don, 

Continuamos a disecar la porción Buper'\or, pr1rnoramonte­

debemos tdont'\f1car a el pedículo vonooo eztracond{loo, ,pin-
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zarlo con dos pinzas de mosquito y seccionarlo. MaEl·detrás· -

de:ip~g~moa con .bi~~urí las adhe~enciae d'e :la 'glándula con el 

ligamiento poate;r:ior de le. articuiación ;temporomandibular, -

cuidando de no penetrar en la articulación. Identificarnos 

loe. vasos temporales 'superficiales, lo cual se ligan como en 

ia·técn1ca.a distan~ia y se cortan, 

El pedículo aubcondÍleo es localizado y seccionado' tltlB!!_ 

guida despegamos la prolongación faríngoa de la parótida. E! 

te paso es·aumamerite dificil por encontrarse anteriormer.te,­

ét borde poeterior de la rama ascendente do la 1r.andÍbula; y­

que si se práctica una escotaduI"a en dicho borde, de dos o -

más cer.tímetros de profundidad, empezando a dos centímetl'os­

arriba del ángulc de la mandibula y terminando dos cer.tíme-­

tros debajo del cuello del cóndilo se facilita dicho procedl 

m'iento. Mu~haa· veces, aunque se practique dicha es.catadura -

el grado de dificultad será el mismo, debido a la exter.sión­

que presenta el tumor, por lo tanto estará indicada la exti~ 

pncióri total de la r·ama ascender.te d.el maxilar. La prolonga­

ción fú'Íngea de la parótida ee despega con el dedo, tenien­

do cuidado de no f.racturar la a.pÓfil:lis oet'iloidee ya que es­

tá protege .a la vena yugule.r interna y que a'i es fracturada­

se corre. el pel'igro de les{onar a la vena, complicando gran­

demente la \ntervenc'iÓn por la hemorrag{a. 

Como s'iguiente paso, diaecamoe ol bordo posterior do la.­

glándula, él cuál es el Único med'\o por ol que so sootiene.­

Con bisturí separamos a la glándula del borde anLortor de la 

apÓftsto mastoides, cuando oe localiza lu arteria aur\cular-
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· poater'\or ee procede a pinzarla, l '\garla Y<.eeccoionarla, dee-:. 

~uéa con llna sonda a~analada noa . a~da11108 para despegar. l.a -

glándula' del carthago, 4;¡1 condu~~o auditivo externo; 

Por ~l t'imo; nos .~~eda localizar en la parte profUJlda a -

. él ped{~ulo eatUomaetoideo, formado por el ~ervto facial -¡­

. la· pequef!a ·arteria eetilomastoidea. Para lograr esto l1Íxamoe 

·a' la glándula:'·haol'a abajo y adelante, una voz visualizado el 

narvi'o facial ee corta. 

De esta manera obtenemos.la completa extirpación de la -

gláxid~la salival parótida 'junto con el nervio facial. En do~ 

de observamos el ~Úsculo masetero, ángulo del maxilar, v'ien­

tre anterior del músculo esternocleidomastoideo y fosa yugu­

lar. La cavidad resultante es lavada con suero fisiológico -

tibio, procediendo pos.ter'iormento a secar. Enseguida se sut!!. 

ra por planos colocando en la poro1Ón más inferior un drena­

da Penrose, la sutura que se ut1liza para piel, es seda; pa­

·ra el músculo cutáneo y la aponeurosis superficial, catgut ó 

algodón. La anestesia general endotraqueal ea la que se apll 

ou en este caso por la gran quietud que produce. 

Y cuando la extirpación total de la glándula parótida no 

incluye nervio facial se dobe disecar ouidadosa~ente de d'i-­

oha glándµla, ea posible que exista un trastorno facial posi 

operatorio pasajero,. debido a que se lesionan peque~oa tron­

cos ó conexiones con el nervio, pero quo no son de tan gran­

'\mportancia, como cuando eecc\onamos norvio facial. 

El tipo de anestesia que se ooupa para este prooodimien­

to ee la tronoular, aplicada por una parte al Ganglio de Ga-
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·e 

eser y por otra al. plexo cervical superficial. Con este tipo 

de anesteei.a obtenemos ayuda del ·paciente, ya que áe le indi 

ca que este moviendo múeculos inervados por el facial; cuari­

do el proceso de dis.ecoión se· encuentra cerca del nervio, el 

~sculo iriervado por el se contraé y el paciente pierde el -

control sobre el músculo; ·.siendo de gran ayuda este procedi­

miento par'a la localización e iden.tiffoac'\Ón de los f'iletee­

nerviosos .dÚ fac ia'i. 

Si por otro motivo se aplica anesteeia endotraqueal (ge;_ 

neral), se deja descubierta ~& mitad de la care, como medio­

de observación, ya que cuando se encuer.tra ct';!rca la disec--­

·ci.Ón dé los filetes nerviosos, se contraen los músculos de -

la cara. 

La incisión es la clásica, y ya que ha sido disecado el­

colgajo se procede a identificar el plexo nervioso cervico-­

facial que'se encuentra en él polo inferior de :la glándule.:; 

mediante disección progresiva seguirlo hasta el tronco prin-

cipal, oonde se identifica la rama temporofacial. Dicha rama, 

incluyendo sus rumas perifericas debon ser vigiladas cuando-

se procede a dh:iocar el borde poste?"\ or, que como ya mendo­

namos, se efectúa con bisturí. Recorrlornos que no es seccion!:!, 

do el nervio facial. Obteniendo la completa avulsión de la -

glándula supérficial. El cor.dueto de Stenon se liga y corta, 

Para la extirpación de la porciór. profunda se debe1·á tonar -

cuidado de no daf1ar a la arteria carótida externa y la ver.a-

facial pooterior; la temporal ouperftotul se liga y ueccior.&, 

durunte o o ta man\ obra: pero para mayr,r oeeu:!'i dad oo U gan --



.. 
las dos r~at.antaa ya q,ue ialglin~ de estos vasos o loa dos· PU! 

den estar· 'incluldoe en el paré~qu~ma glandular y la hemorra-. . . . 

g{a de la m.a.Xi.l~r i'nterna, rama dli! la carótida externa, pue­

de complicar la intervencton por el grado de dlftoultad que-. 

presenta para obtener hemoetasisr 

Teniendo en cuenta las anteriores consideraciones proce­

demos a l&vantar el nerv·lo 1'ac1al hacia arriba· y afuera pará 

d'isecar ·1a porción profunda, r.ec~rdemos que para la exth'pa-
". 

ti ti . • ,. - • ', •• 

cion de esta porcion se praot1cara una escotadura en·e1 bor-

de posterior de la rama ascendente, con el fin de facU ltar­

dicho procedimi.ento. Una vez disecada, el nervio es col~cado 

en su a'\tio, para continuar con el tratamiento de ia tavtdad 

y el cierre de la herida; dichos pasos son '\gtiale's· a los ctue 

se efectuarón para la.parotidectom1a total incluver.do nervio 

facial. 

Este proced imi en to (paro ti dectomia tot,~l), tamhl én puede 

llevarse ~ cabo localizando primeramente el nervio facial, -

entre el agujero estllomastoideo y el bo,rde posterior d~ la­

glándula parótida para disecarlo hacia dentro. Esto se logra 

moviendo la parótida hada delante' o 1r di secando cuidados~ 

mente hasta localizar el tronco nerviooo, inmediatamente ctUe 

sale del agujero estilomaetoi deo. Tomando en cue.nta las mi a­

mas consideraciones ~ue cuando se localiza el plexo cervico­

facial y se sigue hacia atrás. 

Eeta's últimas dos técnicas se deborán cono.cor ya que se­

gún la lesión quo presor1tP. la glándula so doború oocoger ol­

procedtm1onto q~1rúrg1co ctue sea más acoptablo. 
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Ext'irpación parcial de Glándula Pe.rótida.- como semen-­

c'lonó y,a anteriormente, di.cho pro-ce.dlliiiento solo abarca la .. 

porció~ s~per:f'icial: Por lo tanto·,_ el :Procedimiento es el -­

mismo c;ue el que s~ si~e para la parotidectomia total, pero 

sin evulei~nar la porción profunda y respetando nervio :f'a~--

c"ial. · 

El tratamiento· de la cavidad es el mismo, con la única -

dHerienc~a ~e qua· el drenaje se. practicará hacia ln cavidad 

bucal mediante un punto de sutura en U de seda torzal, en la 

cual comunique la cavidad resultante con la parté interna -­

del carrillo,.a la aitura de" ia desembocadura del Canal de -

Stenon, lo bastante próximos entre si' para poC.er ser anuda-­

do·s a un botón ordinario. Esto es· con el fin de que las so-­

creciones de la porción profunda que no fué extirpada drenen 

hacia el interior de la cavidad bucal. Y de no llevarso a ca 

bo se originará una f"i.stula en la piel, que después tendrá -

que s·er derivada a la ca vi dad bucal, 

El punto de sutura eera retirado hasta encontrarse segu­

ros de que se ha establecido una fistule. hacia la cavidad b~ 

cal. La forma de retirar dicho punto yu fué descrita en el -

cap{tulo lV (suturas}. 

Descompresión de Glár.dv.la l?arót"ida,- la incisión es la -

clásica, desprendemos el colgajo de piel y te~ido celular -­

aubcutáneo e inmodiatnrnente se observa ol parénqtdma onfermo 

qua Se dil?tí.ngue por fJU color VO!'de SOCO, del erí.u l'Ot'flUC do 

la porción sana. 
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A éontrnuac'\Ó.n ee ·procede a introduafr· un portasuturae -

.. cerrado' incidiendo la cápsula de ia glándula y r•!tirarla .;._ 

abierta,· s~ practican varias inc'ls'lones·. q.ue son delante del~ 
,. - ~- ' - ' . •, ~ : . . ' . , ' 

trago, detrae del gonion y debajo del gonion. 

Las incisiones y cÚvulsiones se debráñ practicar parale­

lamente 'en· dirección ·t.eórica a las ramas del ~nervio facial, -

nunca perpend ~cu lares· a' estás. Obse.rvamos inmediatamente la­

sall da de burbujas gaseosas y·una que otra gota de pus¡ e.n -

dichas divuls'lonés se colocan ·tiras de 'goma de un.centímetro 
.-- ' -

de ancho e.'inmediatamente sobre estas.ae .coloca gása humede­

cida, que abarque toda_ la herida. ¡.a ga1.1~ deberá camb~~r.se -

frecuentemente y una vez que la glándula a sido. restabledda 

se procede a cerrar la herida, para e1.1to se deberán avivar -

los bordes. La reconstrucción se llevá por planos' y ei mate­

rial de sutura ea el mismo ·que se empleo para las técnicas -

anter1ores. 

Sialolitom{a intraoral del Conducto ~e Stenon.- se lleva 

a cabo introduc'lendo una sonda de Bowman en el conducto sali 
val, hasta que tope con el cálculo, dicha sonda servirá como 

guía para efectuar la incisión, encimá de la misma. Poate--­

riormente por la parte externa ejercOIDOS presión hacia la C! 

v'idad bucal, en donde podrea:os visual-izar con mayor claridad 

a él cálculo y poder retirarlo con p1nzan de Addoon. La heri 

da no se sutura. 

Estó procedimiento solamente es eficaz cuando ol r.~lculo 

eo encuor.tra por delante del borde nnterlor del músculo mase 
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·e 

'tero. 

· · cuando el cálculo se encuentra posteriormente al borde, -
. ' . ' . ' - "'. . ' 

ea procede como sigue: la' incisión ·.a· semilunar, por delante 

de la cárúncula. 

No debe ser muy profunda dicha incisión¡ levantamos al -

colgajo de mucosa, para asi' podar identificar el conducto y­

mediante disección roma llegar a la localización del cálculo, 

un~ vez identificado, se· practicá una incisión en dirección­

al conduc'to y así poder ret'lrarlo. 

La heI'ida será suturada, mediante puntos· de colchonero -

profundo, el conducto no deberá ser suturad'o. 
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Extirpación de Glánd~la Submaxilar.- procediiniento rela 
1 • ' -, 

~ ' . ~ ' . " ~ . . . 
tivamente faci~ y que se practicá muy rara :vez, aqui .no. pod!. 

moa hablar de extirpaci:ones parcia~es por ser un· elemento --
• . • . . • ' . ' ,. ' # • . . ' ~ . . • 

anatómico pequetlo, razon por la cual se extirpa .totalmente, 

La incisión abarca· eolalliente ·piel ·.Y músculo cutáneo del­

cueilo. · Exieten dos formas de llevarse a cabo, 'la primera es . . . ' 

siguiendo la 'trayectoria de la porción· anterior y poeterior­

del ail¡aculo digástrico. Para ·determinar el 'cur~o· del múeculo 
. ' ' , . . . -

se toma como. base una llnea que parte de la a'pofieis maotoi-

de(I, tocaniio la superficié externa del hueso hioides y fina.;.. 

lizando en l~s enminenciae geni. La incisión tendrá una lon­

gitud aproximada de seis cent{metroa, encima de la l1nea·ima 

ginaria y directamente por encima. del polo inferio~·de la~ 

· gl~rldula. 

La seguntiR forma es pra'ct'icarse pnralelaínente al borde -

infer'ior del cuerpo del maxilar, e,proximadamente a cuatro -­

cent!metr9s, empezando desde el ángulo del maxilar.hasta· de­

trás del mentón. 

Enseguida oa procede a levantar· el colgajo cutáneo cuid~ 

dosamente, para no daf\ar la aponeuroeis cervical superficial 

y poder observarla íntegramente. Esto se logra siguiendo a -

el ·músculo cutáneo en su ~uperficie inferior. El colgajo no­

debe disecarse más allá del borde inferior del cuerpo del m~ 

xllar. Posteriormente se inctde, siguiendo su contorno en el 

'borde inf~rior de la glándula; primero pract'icando un ojal. -

para introducir una aonda acanalada y sobre está, con t1je-­

rae, cortar la hoja aponeurótica. Una vez descub1orta la ---
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glándula se deberán identificar en el borde super'ior los va.:. 

sos ·raciales (arteria y vena facial) ou&nd() .. abordan el borde 

oe~car cie la mandíbula; delante de la ineercicSn del múaou• 

lo masetero. 

Dichos vasos ea ligan; con la técnica a dietancia y son­

.seccionados, ·10 mismo sucede· con· 1a arteria 'submental que so 
. . 

' .. ' . . . . ~ ' , . 
localiza en la poro,on anterior de la glandfila~ 

··como ai~i'ente paso¡ con la ayuda de un 'i~strumento ron:o, 

1;1e) i lirará completamente el borde superfor de la glándula y­

progresi vamente su porción (ciara) profunda, con una direc--· 

c:ión"de arriba - abajo·y.desprendiendola hacia fuera y abajo. 

En este procedi~iento se cuidarán Órganoa subyascentes, esp!!_ 

cialcente 'nervio hipogloso y venas linguales.· Antes de l i---

. brar la ·porc'ión profunda encontramos en la poréíón anter·ior­

a el conducto de Wharton, que se pierdo en el borde libre -­

del músculo milohioideo ~ara penetrar a el piso de la toca.­

Este conducto se 'liga con la técnica a distanc'ia y es seccio 

nado.· 

E inmediatamente prosogu'imos con la disección. El nerv'io 

l'ingual se encuentra oi tuado por dentx·o ¡ e'n relación a el -­

conducto; y lo cuál es respetado. una voz desprendida su ca­

ra profunda, la glándula se encuentra oooteriida por un pedí­

culo posteroinferior (formado por arteria y vena fac'ial), -­

así como por 16. arteria maxilar externa que ahorda la glánd!!_ 

la En su borde posterior y a nivel del borde del maxilar. Di 
cho a vaf:!Ofl Bon a 'i sla6.0C1 y l "Í gadoe por aopurado, pura ser se­

cci onnd9a entro la ligadura y lu gl,ndula. 



As{ es como o.btanemoe la completa ewlsión áe la glándu­

la aubmaxllar •. 

ta cartdád será lavada con agua tibia y una yez ya colo-· 

cado el dren de Pe11~o~e, la herid~ ~erá ~e~da aproximando­

loe b'ordés del. nÍúac~lo cutáneo del cuello c~rí material de s~ 
tura· re~'beorbi ble. :La. p·ia1 (.erá· .suturada con plintos· a1a1adoa 

de aeda del rf 0000 · 6 (jo.ooo·. 

'Sialol'itomi.a 'intraoral del conducto Submaxilar.- para 

efectuar cualqu'iera de las técrric~e .descritas a continuaoi6n, 

se aplica a11e'stesia· local a el 'nervio .111,~al. 

Debe~Ós recordar que la porció11 anterior del conducto --
. . 

guarda estrecha' relación cor. la glár.dula sublingual, por J.o-

que si el cálculo se localiza en está ·porci5n, la incisión -

se practicá ligeramente hacia la l{nea media con respecto a­

l& ·~lic~ sublingual, pero abarcando la longitud del cálculo. 

Si el cálculo se encuentra en la porción posterior se -­

t&ndr~ más cuidado ya que el nervio lingual se e~cue~tra'por 

encima y afuera.del conducto, lo cruza en el· extremo poste-­

rior del reborde mUohioideo y ·paaa hacia dentro, por le. que 

·Bi el cálculo ee encuentra en eetá porción, lfl. incisión será 

poco profunda y se contin1.1ará con discicc1ón roma hasta iden­

tificar el nervio y.ya retra1do este, hasta la identifica--­

ción del éálculo. 

Para local izar el cálculo cuando oe encuentra on lu po~·­

oi Ón anterior, se ayuda con una sonda do Eowmur. que oo intro 

ducida con cuidado en el conducto huutu que se obtiono ciar-
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ta resistencia, enseguida se toma una radiografía para.001t­

probar que la sonda 'se encuentra en oo'nt.acto: oo~ el ~álcuio.,. . . . : . 
una vez comprobado ee sujeta a el cálculo mediante un punto-

- de eU:tura que. ee o,oloca por detrás del mismo; para efectuar-

. esto nos ayudamos con una aguja ourVa q~é es int:r:Óduoida ~n­

el"piso· de la boca, pasando por debajo del !conducto y ~onte-
' ' 

riol'llietite anudada:, 'esto evi.ta que el cálculo sea despla1ia1do­

hacia e:L interior del conducto. 

Como siguiente paso efectuamos la inc_i eiÓn; .·recordemos -

que· el 'conducto guarda estrecha relación con. la glándula su~ 

l{ngual. El ~rimer ayudante deberá' empujar a la glándula ha­

cia el interior de'la boca,: mediante presióri externi, ·con el 

objeto de poner los tejidos teneos y as{ .localizar más faci!, 

mente el cálculo, esto ~e llGva a cabo hasta lograr la extir 

pación del cálculo. 

Ya que se practicó la incisión el conducto será localiz~ 

do mediante disección rema, obteniendo la visualización di-­

recta del cálculo y pi•acticando una incisión, en dirección a 

ól conducto con bisturí fino (n~mero 11 6 5), lo ~uficiente 

para que eoa retirado el cálculo con la ayuda de cucharillas, 

Acto seguido se lava la CR\"idad ;¡se pl'ocede'a suturar con -

soda 000; en el lugar que se encentro ol cálculo 1:1e coloca -

una canal i zaci Ón de gasa yodoformada o e orna, lr. cuál IHl ret .:\. 

ra hasta que loe bordos de l&. horida hun C'icatrizado, para -

encontrarse eicguros do la perrrioabi l'i dad del cor.dueto. 

El procodirr.ionto para ln extirpación do un cálculo situ!:_ 

do en la ¡:orci ón posterior del conducto ne el mismo quo so -
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' ' . 
,· ' 

etec~úa pa1·a 19. exttrpac1cSn en· la porciqn anterior. Con la -

ilil.ióa dlferie~cia qu~· l& inciat6n ea por encima ·del conducto 
-,· •' . . ' ,. 

1 que ei' calculo no· ea sujetadó en su porci.ón .posterior. 

Marzupialización.- intervención típica P.ara la ablación-
.. 

de ºqu1stéa· sal"ivales, principalmente la ránula. 

La cu~l cons:iste en la •.xtirpnción de· la pare4 .anterosu­

perior ·aai quiste y la. sutura del borde resul tanta· de .la cáE 

sula, con la membrana mucosa.del piso de la boca. 

Procedimiento 'que ee lleva a cabo con la aplicación de -

anestesia 'troncular a el r.ervio lingual. 'A continuación se -

procede a "incidir atravéz de la mucosa y la cápsula qu1sti­

ca, en e.l centro de la t"umoración. Se aspira el contenido -

qu{stico y posteriormente se llena la cavidad con ga$a, has­

ta que sean distendidas sus paredes por completo. En el cen­

tro de la incisfón, 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 membrana mucosa y la cápsula, en todo el 

por{metro de la cavidad y tan bajo como la reflexión, lo pe~ 

mita. 

Y como Último paso se sutura la pared de la cavidad qu{~ 

tica con el piso de la boca. Usaudo soda 000. 

Este procedimiento se emplea también para la ablación de 

muooceles de gran tamafto pero en loa poquefios so recomienda­

oxtirpar por completo la cavidad qu1stica y la elándula mue~ 

au productorá que so encuentra il1cluidu on d1cho quioto y -­

conseguir la epltolización mediante un injerto por doetll za-­
miento. 
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Exttrpacion de Glandula 8ublingual.- hemos de mencionar-
. ". ~ . . . 

que lamayor1a da los autores recomiendan, que el mejor tra-

tamiento· ·t>Sra'la áblación· del quiste ránula 4'ª la marzupiali 

zaciÓn. Procedimi ent'o que rué tratado anteriormente. 

Sin .embargo, la· té.cnica de .marzupialización; reporta que 
' . ; .. . . 

si no as extirpada totalmente la bolea qu1stica la reoidiva-

·as segura. 

Por lo qua el mejor tratamiento y el de elección paru el 

quiete es la e.xcisión total. 

Para llevar a cabo dicho procedimiento existen dos tócni 

cae: la intraoral y la ext~~oral. 

Para ejecutar la técnica intruoral la formación qul'st1ca 

deberá ser pequef\a; se incida la m·.i.cosa q,ue cubre la bolna -

siguiendo el contorno del !llP.Xi.lar¡ ol conducto de '/füarton y-

el nervio no deberan ser lesionados; una ·1az i ~ci di da la mit­

cosa es rechazada hada arriba y en direcc.ión hacia l<;t p::ica 

lingual, mediante disección roma. Cuando la~ formacio~es 

tienen relaciones geneticas con el conducto tiro5loso so de­

berán seguir sus prolongaciones mediants una disección cuid!:_ 

dosa y ser extirpadas, Rocordtimna que cualqui ar resto .:¡uo P'l 

diera quedar incluido puada ser causa do recidiva. 

Cuando la formación os de mayor tamuno se opera atoruan­

dola por vía submentonians.. El procedimiento es incidir oi-­

gui ando el borde del maxilar inferior, en dondo nos enoon tra 

mos al músculo mi lohioideo, en el cual so crea w1 accoeo en­

ferma obtusa, para caer en ol polo inferior de la glÚndula,­

que os extirpada junto con 19. bolsu quíutica mod·ianto di----
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sección obtusa~ Antes de ext1rpar la glándula; la arteria y~ 

vena sublingual son ligadas. 

La ·oolsa q,u'Ística esta adherida en s1t superficie con la­

mucosa bucal, esta Última es escindida para poder dejar lt-­

bre a la glándula ~· el saco :qu!sti co. 

Para la extirpación de la rá:mla su'bma.--id.ibular, se ot•oa­

una i.noisión cutánea, enc'lma de la p't'ominenoia que detem'it1a 

el ~ui ste. !'dediante d1seoo1Ón 2·oma se local'i za su polo i rrf'o­

ri or y se di seca a lo largo de su pared! pr·o pi a, hasta _.11 lu­

gar por donde se da p.uo a t1~avéz de loa' musouloa, dicho \lil­

ao se d1lata obtusameote, ha11ta obtene't' U.'l acceso a l'< re-··­

giÓr. suhlü1gual. Se procede a localizar el quiste y glándula 

pa:-a ser extirpad.os. 'lena y arteria sublingual se ligan; .il­

nerv'ic l'i"'.lgual deberá ser tratarlo cuidadooamente. 
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CAPITULO XI . 

CUIDADOS POS'l!OPERATORIOS DEL PACIENTE, 

En eate cap!tulo uo se mencionarán tratamien­

tos postoperatorios de enfermedades eietemioae de oaraot8r -

gene~al. Ya que ae oons:idera pertinente que d¡icho tratam1•m­

to es nada más de sostén o muchas ·1eces 'no son tratadoa d1rn­

pués de la interve~ción. 

Ha;r. que tomar en cuanta que también ol tratam'\er.tc debo­

aer conforme a el caso que ae presente oiBndo muy ::aro si ~e 

han tomado las precaucionas necesarias ar.-tes de efectuar di­

cha intervención, el cap1tulo VIII (cuidcidos p::eopera+;orbo) 

:rué una i déa pa::a darse cttenta, q·ie :lápende mucho el c·Lli dado 

preoperator'io para obtener uua buena mejor1L postoperator'.a. 

Sin em·oargo no ol•riierpos que pueden exist'ir co.1!plica~1o-

nes postoperatorias de ca!'acter local y algunas de orden sía 

témico pero que son ha cauua de la intervención, p0r lo qiio­

será.'1. tratadas an e<1te cap{tulc. 

Una vez terminada la intervención, la enfermera tiene la 

obligaciÓ~ de limpiar la sangre quo so ha dopositado sobre -

la cara a3{ como p::oc1:1de¡• a "irr1gu:- lit oav'iiad ·01J.cal con ·..uw 

aoiuciÓn antiseptica o un desinfectante segÚn sea el caso. 

Cuando se li 'Ilpia l::i. boca intai.•foru10.1to se ci;. iJa de que -

oeu de la manera más rigurosa ya que la sangro, saliva y re~ 

to::i que pueden quedar alojudoe; entran on pu.trofa.cciÓn cola­

borando al aume.nto de lu m~ oroflora 'bucal, p1•0·1ocar1do una p~ 

a1ule infocc1Ón. 



.. 
En la extirpación de laa glándulas ealivalee está indi2,! 

do el vendaje a presión que se ret'lrá en un período de, 48 a-

72 horas .si no axiste supuración. 

En la descompresión de glándula parótida la gasa embebi­

da se deberá estar cambiando en un t'iompo l!mi te, procurando 

que el máteri.al purulento no se quede estancado en la gasa. 

De gran ayuda es la oolocaciÓn de! compresas frías en el­

si tio de la intervención; ya que evita la congestión y dolor 

postoperatorio, previene los hematomno y las hemorragias, -­

disminuya y concreta los edemas postoperatorics. Este méto­

do se aplica cada 15 min~tos con U?IA duraciÓ~ de 15 minutos­

durante los primeros tres dÚ.s daspuéz da la intervet1CiÓn. 

Después de los tres dl'as es inútil o perjudicial aplicarse 

las compresas de agua frfa por ojer·oox· dolor y la no cesa--­

ciÓn del dolor postoperatorio, 

Después del. tercer dfa de la i.ntorvanción lo mas indica-

do os aplicar coraprcsas caliente~ (que sean toler.adas por el 

paotenté) con el objato ele disminuir el dolor Postoperatorio, 

Tamb'i Ón ea amplea para m;>.rlurar los procesos flog!sti cos y -­

ayudar a la forma.::i.Ó~ de exudado purulento. 

La alimo11tac'iÓn del ,pacion-t.o no debo estar rectring'ida -

por la aclm1n1stración de la aneatc:lin general, cor, esto que-

remos dar a entender que el paciente necesita un tipo de ali 

mentaéión dado las circunstanciaa do onto p!•ocodim1entCJ. La.­

pr-\mera comida será despuéa do 6 hrn. do la intei·veMiÓn y -

oor\oiote en unn tn~n de thé con locho tib'ia. Y doopuÓe de 12 

hro, oe podra tomar ol s'ig11ionto monú: extracto do c11rne, 
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calcio con jugo da carne, .pure de papas y be.tatas~ gelatina ... 

.de aves y c.aaip?ta de aves Ó ~ugo· de tomates; fideos con man­

teca~ hu'evoa pasados por agua y dulce de ·leche. Si el pa---e . ciénte no p~ede deglutir se e.dministrárá oon sonda nasal. 

se· háce mención de que después de. cada al'IQento se debe­

rá· practioár. una rigú.rosa higiene bucal con atom'lzadoron qi1e 

oont~ngan soluciones antisépticas. 

Se debe tomar en cuenta que la al'lmentac'IÓn del paciente 

deb.e ser regida por su peso, con el f'ln de no prodúcir un e! 

tado desnutricional. A contin~acióu se da una alimentaotón -

con sonda en donde observamos eus valores nutria'lonales. 

FORWLA l 

L·ache 

Huevos 

l l'i tro. 

cuatro. 

Leche descremada 
en p&lvo- 100 g. 

Azucar - 50 g. 

FORMULA 2 

Leche al 10~ - l litro. 

Huevus seis. 

Jarabe de ma{z- f20 g. 

Leche descremada 
en polvo 50 g. 

Sal --------- 5 g, 

Levadura 5 g. 

Acido ascÓrbioo ~00 g. 

, 
1000 :m~ contienen: 

Calorías - 1018 

Prote1nae - 63 gr. 

Grasa 40· g. 

Carboh'ldratos -99 g, 

1000 cm3 contienen: 

Calor{a3 - 1604 

Prote{nas - 55 g. 

Grasa 99 g. 

Carboh'ldratos - 123g. 



Formula de leche descremada, 

Leche descremada en polvo - 240 g. 

Agua 3 tazas .• 1000 om3 contienen: 

Calor{aE! - 694 

Protefoas - 68 g, 

Grasa 2 g. 

Carbohidl'ato.:: -lOOg. 

La eonda debe ser instalada e.n la masa de operaciones ya 

~ue más tarde la inserción puedo dificultarse por el edema. -

de lengua y laringe. Y la administración del alimento so -·­

efectúa cuatro veces al dfa, La soluc"\Ón alirnentiéia se col~ 

ca en un frasco corriente de inyecciones intravenosas que es 

conectada a la sonda nasal y se deja pasar gota a gota con -

an ritmo de 100 gotas por minuto. Después de esto se coloc~n 

unas onzas de agua en el frasco para mantener limpia la son­

da. 

Do gran ayuda ea la aplicación de antibioticoa y sedan-­

toi:.. La apl'i cae i Ón de anti bioti coo do ampl'i o espectro se O.a­

be a qua pud'lors. presentarse una ir1focció~1, se apHoo.n cacia-

6 hrs. durante cuatro ó cinco dfo.a. O blen aplicar el medica 

manto que se describió en el capítulo Vlll para el paciente­

cardiopata. En caso de presen~arse u:m infooc'iÓn ao pract'ic~ 

rá un ant'ibiograma para úwn'inistrar el antibiotico aiocuado¡ 

poro ruiontrau eo obtiono el resultado ao adminiatru lo antc­

riormunte doticri to, 

Fura el dolor ao aplican comprouao fr{na como uo ~oncio-



'ne$ anteriormente .o mad{oamentos como la anti p'\rina, p1ram\é.­

dÓn o bien si. no cede el .dolor. se aplicará pequeflas dosis de 

DemerÓl 'i un barbitúrico. ·cuand·o el paci.ante· no puede deglu­

tir se administran supositorios que expende al comercio bajo 

distintas fórmulas • . . 
: El draii de Penrose se quita hasta el tercer o cuarto dfa 

s\ no exista·salida de i{quidos, los puntos de sutura on la­

piel se quitarán de las her~das de la cara lo ·más pronto po­

sible~ Si .se ha efectuado un cierre cuidadoso de la her'ida,­

'1 los t~j"idos se encontraban sano a, los puntos podrán quita:: 

oe al cabo de tres a o1nco d1aa. Si existe duda acerca da la 

vialidad de tejidos, o bien después da emplear rad1acionea,­

los pu...;tos en piel se dejarán mayor tiempo. Loa puntos de a~ 

tura en mucosas suelen quitarse al cabo de si.ate a diez 

d'Ías. Das¡r..iés de qultar los' puntos de sutura en piel ª" colo 

can vendoletes er. la herida. 

Las coniplicadones locales mas frecuentes son las sigta. 

Infecc'iÓn. Ya rué descrita anter'iorrn¡¡nte. 

Homorrag'Ía. Como primer paso se·rot1rán los coágulos sa~ 

guineos. Si hay abundante sangrado ia mun1obra resulta mas -

ó.lf'icil por lo q'..le se de'oe prec'\sar inm11diatamente el s'itio­

por donde mana la sangre y. colocar torundas que obran como -

tapones de presión· sobre la región. Deapuóa de tranacur:ddos 

cinco minutos se lo·1antan cuidadosamente lns torundas y so -

observa que tipo de sangrado so trata. u~a vez encontrado el 

vnso :mngrnnto y haber controlado la homorrag'Ía tomporalmen­

to se procederá a obturarlo dof'in'itivamento, 
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En la región donde se encuentra el vaso se apli.car' un -

aneatásioo local y ei· proviene' del te'jido blando; sea de or,!. 

gen arterial o venosa; el vaso se liga. 

En cambió las hemorragia,oapilar de tejidos blandos pue­

de ser tratada con varioa métodos, como son los siguientes:-
. :. ·.: . ,. 

en· el si tfo sangrante se puede hacer pres'ion con torundas o~ 

'bebidas en solución de clorhidrato de epinefrina al l~, qui­

tandoles antes el exceso. La oBponja do gelatfoa absorbible­

(GELFOAM) o la espuma de fibrina embebida en trombina, puo-­

den colocaras en la región. Otro método mu.y bueno es colocar. 

bajo compresión una gasa oxidada absorbible en el lecho oapi 

lar sangrante. La ·solución ·de Monsol (01.ilfato ·férrico) ea -­

m•1y eficaz pero aplicandoae en dosis muy pequei'las, actúa ºº! 
gulando la sangre en el sitio que se aplica; se debe tenor -

cuidado de qiie no se extienda por ·coda la boca, por su pro--

~ piedad de producir hemostasis en tejidos que entran en con-­

tacto con la solución, motivo por la cual se utiliza muy po-

OO. 

Sin embargo el factor mas importante del tratamiento de­

la hemorragía, cual sea su origen, es el taponamiento a pre­

sión en el lugar de la homorrag'Ía, ya que muchas veces la -­

presi Ón basta para obstruir el vaso sangrar.+,~ J detener la -

salida de líquido .. sanguÍnoo. 

Hematoma. Entre las causas rnao froc'lentes por ln que se-

presenta son: 

a) Homostaota defioiento (m~la t6cn1ou), 

b) Coagulación defectuosa. 

e ) F;·agil '\dad ca p·\J.n.r. 



d) T~rapia antiooagulante 

i) Polióitemia vera; 
) ' ' . 

Diohá..alteraciGri cons'iste en la entrada, difusión y dep2_ 

sito de sangre en los tejidos vecinos al sitio de la opera-­

oión; dura de ocho a di.ez d'Íae pod'lendo adquirir un vo.lu111en- · . 
ooneiderable, oon el consiguiente cambio de coloración en 

. la,s areas que oircunsoriben el sitio de la operación. 

cuando el hematoma llega a supurar, origina repercuaión­

gangl1onar, escalofríos y fiebre, Su tratamiento es igual -­

que el d.e·unabsoeso; se fucide ;¡a sea oon bistur1 o galva.n.2. 

cauterio. 

Las complicaciones genarales más frecuentes son: 

Choque. De origen .hipovolémtco, debido a ur.a disminución 

de la sangre circula~te, como resultado de una hemorragia -­

franca, de la pérdida de plasma por extravasación a las pa.r­

teG traum~tizadas o por deshidratación. 

Dicha alteración ea reversible, pero es irreve~stble --­

oua."ldo por reacc'\ones fieirJlogicas, cardiacas ·y vasculares -

oobrev1ene la muerte, ei no ea restaurado el volumen sangui-

neo intravascular, 

Para restablecer el volumen sanguíneo se debera ad~üris­

trar aproximaciarnante·la sangre que oo ha estimado pérdida ó­

bien ser lo bastante p~ra lograr qun la ·presión artarial lle 

gue a ni veles normal ea y ma.n.tonorla ah {. 

De gran importancia es que el dolor y miedo aua diemtnui 

do, Que ol paciente no esto ni muy frío ni muy calt ente y es 
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preferi blo que la oabuil la mantenga baja, con el tín de ma!l 

. tener una. c\r~ú.lación cerebrai satisfactoria. • 

. Si ae utiliza, plasma para e11bst'!.tuir la sangre, la cantl, 

dad· que ae: ua1 .debe ser '!.gw¡l a la sangre que se emplearía.­

La' albumina 41 suero tamb\'n p111de utilizara•. 

·.Lo• vaeooonetrioto:r1a •on 41 ·gran ayuda para 11 trata--: 

miento, pero ha de teners~ c11idado cuando éxiste· hemorr~g(e. 

Para este fin es de gran &:f\.lda la norepinefrina, ya que au-­

menta la presión sanguínea, se puede aplicar intravenosamon­

te a una velocidad de ocho a diez mtcrogramoa por minuto y -

una vez (\U& ya se restableció el nivel ~ormal de presión illl!?, 

gu{nea, se puede empezar a reducir de 2 ó 4 microgramoa por-

minuto. E1 bitartrato de levorterenol también es de gran ay~ 

da para restablecer la presión sangu{nea. Nunca estos medie~ 

me~tos se deben aplicar co~o aubatitutoa de la tran~fueión,­

se aplican como recurso de urgencia cuando por algÚ%i·motivo­

no se puede aplica~ inmediatamente la transfusión. 

Equilibrio de 11quidoe y eleotrolitos. Los factores mae­

oomunes que son consecuencia de la pérdida del equilibrio de 

loe líquidos son la abatonoión de comida y líquidos duraute­

seia ho:-áa .antes de la operación, la homorrag'Ía, vÓ1t'itos, su 

dac'iÓn, hiperventilación, diarrea o poliuria. 

blfoicar.iente la· deshidratación se oboorva cuando se ha -

pérdido un volumen de l'Íquido equivalor1to a, máa o monos, el 

6% del poao del cuerpo er.i líquidos, o oon una deshidrataeiÓn 

ligera. No oe grave mlentrau la altoract6n no oxeada do ~4 -

horas, ya quo la deehi drataci Ón puedo uer componoadr~ oon la-
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1.ngaatiÓÍl da l{quidoe durante eata tiempo. Ahora qua st axca 
•.. ' ' . ·. -

d'.e·' de :Í4 horas eatá indicada la ;·adJl11.n'istrac1.Ón 'intravenosa -

de lfquiilóa. 

'cuando la deahidratac'ión .ea debe a una ingestión diami-­

. nuid& d.e l{quicloa, ae hdioa ia adminiatrao'ion de aoluc\onH . . ' ' . 

aalhaaa ~ 4.extroaa1 de 0.5 al litro 4~ dichos l(qíddo• aon-
. . . . . . . . 
· ·autio\entaa en una daah\drat-oion moderada. 

Cuando al factor sangre ea el raaponnabla de una desh'l-­

~rataoión, aaa·oual fuera la oauaa, el mejor líquido para el 

. reemplazo' ea la sangre total. 

Una deshidratación perturba el equilibrio acidqbásico. Y 

la aparición de acidosis o de alc3losio depende del curso de 

la deshidratación y de que si la pérdida d§ sodio es mayor o 

menor que la de cloruros. 

Cuando la deshidratación ea debida a la falta de ingoa-­

tión, generalmente ocurre acidosis y se cree que es debido a 

hidremia .s:on depresión de los procesos oxidatlvoe que colno -

consecuencia aca;r:rean una acwnulación de. metabolltos ácidos. 

Otra causa de reten~ión de metabolitoa acidoe es la circula­

ci,ón renal lenta. Dichoa pacientes presentan como s'Íntoma -­

una. sed intensa y como signo peculiar la boca seca. Sin om-­

bargo si la deehidrataciÓa se debe a la pérdida excesiva del 

líquido por la piel, la pérdida de sodio y cloruro son casi­

i·guales y generalmente el equilibrio aci dobáe'i co no está Pª!: 

turbado. Lo importante de este t\po de deshidratación es r~­

cuporar el l{quido pérdido, tanto en volumen como on composi . 
o\Ón electrolítica. 
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Cuando se pierden l{ qu'idoa en la. na ga.stroi nteati.nal 
' ,. 

rante una operación bucal, es debido a .vómitos, s~endo jugo-

gástrico el que mas se .pierde. El jugo gástrico contiene ?.0-

mEq. de sodi.o y 145 mEq. de cloruró por litro. Si la pérdida. 

es grave, el cloruro disminuye con más rapidez que el sodio­

presentandose Ul'la alcalosis. Los estudios' de química sangu{-
. ' ·, 

nea muestran niveles bajos do sodio y clol'llro, siendo ol el~ 

ruro al que se encuentra a niveles sumamente bajos. El a.uh{­

. dr~co carbónico os retenido en el cuerpo en un intento \,IOr -

compensar la desigualdad 'J aumenta el poder de combinao'iÓn -

del dióxido de carbono. 

cuando la deshidratación ocurre por una diarrea prolong! 

da, el sodio se pierde mas que F!l cloruro, por lo que el po­

der üe combinación del .anhídrido carbónico se diominuye pro-

sentandose como consecuencia una acidosis: 

E:n si la ne ce si dad de l 'Í quid os y olectróli tos en un pt1-­

. cienta,. que ha s'ido sometido a una intervención qu'il'l.írgica se 

dividen en tres clases: 

Clase l.- 011 esta cl11ae astan loa paci antes que su ll'i vol 

de l'Íquidoa y oleotrÓlitoa es normal, antes do la interven~­

ciÓn y que durante está es m"Íll'irna la cantidad pérdida. Su r~ 

querimiento de líquidos es de 2 a 2.5 litros, o sea el roqu~ 

rimiento diar'io normal. 

Clase 2.- son los pacientes quo antes de la intervención 

s•.i n'i vel de 11 qui dos y olee t.:ról i toa os normal pero que dura'!!. 
1 

to la 'intervención o después do eutá píordon car.t'itlaclos apr!!_ 

cíablos para el organ'ismo, ya quo puodon porder do ~00 a 700 
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cml de l{quidoe, l.a pérd'lda de sangre también es considera-­

ble. La pérdida de sangre debe de.calcularse cuidadoeamente_; 

y ser reem{Ílazada por medio: de ~na transfus'i.Ón, cuando la -­

pérdi~a de sangre es m!nima puede ser reemplazada por solu-­

oión salina ieotóntca. 

ll requerim'iento da l{qu\doa debe ser siemp:re al norMl­

más Bl que sé pierde durante la intervenoiÓn¡ recordemos ciue 

en el trabajo de Collar y colaboradores menciona que el ri-­

fton después de 24 hrs. Ó ma.o de haberse efectuado una inter­

.vención no puede tolerar Un oxceao de GOdio poro Si el de -­

agua, por lo ciue por precaución se administra solución sali­

na en cantidades m{nimas, 

Clase 3.- en esta olaso entran los pacientes que desde -

antes·de efectuar la intervención padecián ya P.~rturbaciones 

metabólicas graves, con aofdosis o alcalosis '\ntenoas y pér­

dida del equilibrio, el tratamiento var{a en cada caso y en­

ante tipo de casos es mejor que sean atendidos por al médico 

do t>s.becera o el .médico internista. Pare. cuando se. efectuó -

la intervehción se integrará por todo el e~uipo médico del -

pac1ente. 

Cabe m~ncionar quo las substancias que se utilizan para­

la restitución de agua y electrólitos son cuatro, que a con­

tinuación se menciona.~. 

l) Solución de dextrosa al 5 Ó 1oi. 
2) Soluci Ón sal 1 na fieiolÓg' oa ( O. 9% de Clor~ro da Sod·i o) 
3) Lactato de potae'\o, mejor conocida con ol nombro de. -­

SoJ.uciÓ~ do Darrow. 
4) Sangre y oubotitutos. 



CAPITULO XII 

e o N C L O S I o N • 

El cirujano capacitado para una intervención 

4u1.:tiirg~ca no es aquel que· se entrega a e'studioe teóri.cos ª2. . 

lamente, sino qué, es aquel ~ue mediante la pract'ica e.n cad! 

vér y aplicando sus conoc'lmientos adquiere la habilidad qui-

• • rurg1ca. 

Sin embargo no es lo mismo; ya que un cadavér esta r{gi­

do y sus Órganos también, no importa cuantas vecea se tengan 

errores, es un humano que no los va a llltl.nifeatar; pero obse~ 

vemos que conforme se practique aobre ollos se irán dismi4u­

~·endo dichos. errores, hastá que ae esté oapaci tado para in-­

terveni r un ser humano vivo. 

El intervenir un ser vivo ya es una gra.~ responsabilidad, 

estamos ya con un humano que nos va á ser ver cada error y -

que segÚn sea la magnitud del error será la gravedad del pa-

ciente, pudiendo ser una necrosis, un choque, una deformidad 

permanente o hasta ocasionar la muerte de esté. 

Infinidad son los rsquiuitoo que se deben seguir antes,­

tlura::ite y después de una intervención con ol objeto de evi-­

tar ·a lo máximo un posi. ble fracaso y obtener un éxi. to. 

Es por lo que en está to sis ce hll procurado i nformtir lo-

mu.e expl i.ci tamcmte los re qui si toa que no pu e el en doscal'tnrse­

do un procedimiento quirúrgico y que fltll'I 111 pauta parn ol de 

sarrollo do unu sati.sfactorin intervonoión quirúrgiou. 

As{ es como so ho.n menc'\onndo los pnllooimientos qno n.ás-
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COllllUUll&nte afectan & gliCzidulaS aaÍ'\valea, 000 BU. t'ratamiento 

ade~u~do; pero 001110 ~ot'l'vo de est,teais·se _menoionán única­

. mente l_o·s ...procedimientos quirúrgicos. 

· Para desarrollar u.na técnica quirúrgica as< como para -­

diagnosticar una alteración en dicho orgáno (GLANDJLA ~ALI-­

VAL) 'se tendrá la obligación de conocer aus r.1aci.onea y au­

oonsti tuc{ón · anatómi.ca. 

Ya he¡nos visto como anatómia, patolog{a y la técnica q_ui 

rárg'ica se conjugan, pero también factores decisivos, es la­

asepsia, antisepsia, incisión, sutura y obtención de hemoot~ · 

sis ya que recordemos que una incisión debe practicarse a ~-

. una cierta prafund'\dad, debe de ser de un solo trazo~ debo -

de efectuarse de arriba hacia abajo, etc. 

Al practicar la incisión o la avulsión de un orgáno ~e -

natural que exista sangrado y que muchas veces ya sea por un 

factor u otro se tendrá que modH'icar o b1en l'establecer au­

ni vel nar:¡nal de coagulación con el Único mot'ivo de evitar un 

oar.grado extenso: En este proced'ir:ri ento .también no19 ayudaoos 

con el l'igam'iento de vasos ya que ea mas fácil seccionar y -

observar pequef\as gotas de sangre a estar batallando con el­

vaso seccionado para que deje de sangrar. 

No olvidamos que para...llevar a cabo cualquier paso o -­

procedimiento se deberá cuidar que no sea en un lugar donde­

se pueda sufrir un oontang\o que más posteriormente se ten-­

drá qub combatir pllra restnblecer eu tlai'to que ye. oc11u'ionó,_ -

s'\endo mu:r desalentador cuando so ha hecho una intal'vonción­

oxcelente y se vea arruinada por una 1nfecc1Ón. Ya no moncio 
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narón loa .. cantamci• de áaepa'la 1 ant'lll'epaia, tambtén hémo•• 
• '. ~ - • ·, • ' • • • • ' ·, ' • J ,. •• .• • • :: • •• • j 

Visto que •• di Vi.den en trea grandis grupos, que son: .f{sicoa~ .. '.. ' . ' . ' 

qu{m'icós r: .biologtooa~ _ 

·El p~o~edimiento que sigue el _oiru~ano ao{ óomo su pera2. 
. . . . . . - , . . ·~ . ' .. 

nal para vestir au ropa quirurgioa, la teonioa de esteriliza 
.. ·. .· .. ' . .. -

oión del.material quirúrgico y la forma oomo se.envuelve; t2, 
. ' ; . - ' . - ' . . do esto con la unioa co~dicion de que el· enfermo no sea oon-

t~iado ó contaminado al momento de efectuar ou interven---
.'. . . . ' ' . 

o.ión. Es por tal motivo que el Cap'Ítulo II (ASEPSIA Y ANTl 

SEPSIA) fué mencionado primeramente~ 

Y cabe mencionar que el material de sutu1•a es de gran im 

portanoia ta.que es la firma del ciruja.~o. 

La salud del paciente en estos procedimientos es la lla­

ve para poder llevar a cabo una intervención quirúrgica, no­

debemos de olvidar esto, ya que la vida del paciente peligra 

cuando se hace omiso de su estado de salud. Es as{ como se -

ha tratado de abarcar tan extenso tema en loe cuidados preo­

perutori os del paciente con el Único objetivo de que se re-­

flexione y se tome en cuenta que os un ser humano vivo en -­

busca de restablecimiento y no do une reca1da de mayor magni 

tud. 

Teniendo en cuenta lo anteriormente dicho podemos decir­

que au restablecimiento ea muy eatit1factorici sin embargo he­

mos mencionado los .cu1dados postoperatorios mas importantes; 

dontro do oato tema se han mencionado algunas complloacionee 

poatquirúrgicaa, así como su tratamiento, 

Lo anteriormente mencionado eo para obeervar que no sim-



,. 

:···.· 

., 

plemente ea aprenderse una técnica c¡uiNrgica 1 llevarla a -

cabo; existen n'1meroaas
0 

condicionas .que todo buen cirujano -' . . 

las tiene 'en cuenta y que por tal razón es 'cirujano; 

Por Último queda· mencionar .lo siguiente: ·todo te ji do que 

no ha de ser extirpado deberá ser Ínanejado con suma delicada . . .. -
za,. obteniendo con esto un menor dai'lo al enf"ermo y una gran­

·aatisfacciÓ~ a el operador, en esté caso al " CIRUJANO " 

asi como a su pereonal quirúrgico. 
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