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Capitulo X1

il ANGIGLOGIAE

VARICESESENCIALESDE LOSMIEMBROS
INFERIORES

Dra. Blanca Rodriguez Lacaba
Dr. Jorge Mc Cook Martinez (1)

Definicion
Esladilatacion permanente, localizada o difusa de un sector venoso, en este caso
especificamente, se trata del sector venoso superficial de los miembrosinferiores.

RECUENTO ANATOMOFISIOLOGICO

Las venas de los miembrosinferiores, como las del resto del organismo, constitu-
yen un sistema dispuesto para devolver la sangre, que una vez utilizada es recogida
desde |os vasos capilares convergiendo el corazon, o sea un sentido centripeto.

Enlosmiembrosinferiores selocalizan 3 series 0 subsistemas bien diferenciadosy
todos previstos de val vul as venenosas:

Sistemavenoso superficia. Transcurre por € tejido celular laxo del miembroinferior,
por tanto es supraaponeurotico; por é se recoge 10 % de la sangre que debe regresar a
corazon y se distinguen 2 venas fundamentales: |a safena interna o safena magnay la
safena externa o safena parva; esimportante sefidlar que este sistema venoso superficial
es el sitio casi exclusivo de afectacion de la enfermedad varicosa

Sistema venoso profundo. Transcurre entre las masas muscularesde lapiernay el
muslo, es subaponeurdtico, acompafia en numero de dos a las arterias homénimas,
salvo las venas popliteas, femoral superficial, profunday comdn que son dnicas; por
este sistema se drena 90 % de la sangre de las extremidades inferiores.

Sistema de venas comuni cantes. Encargado de poner en comunicacién, como bien
dice su nombre, alos dos sistemas anteriores, con un sentido fisioldgico delacircula
cién delasuperficiealaprofundidad; sunimero esvariabley su distribucion difiereen
cadaindividuo, aunque existen comunicantesimportantesanivel del tobilloy larodillg;
enlaregioninguinal e cayado delasafenainternay en el hueco popliteo, el cayado de
la safena externa se comportan como si fueran venas comunicantes.

Para que la sangre venosa ascienda de los miembros inferiores a las cavidades
derechas del corazdn, en el humano, que a diferenciade otros seres vivos ha adoptado
laposicion bipeda, debe vencer unaimportante fuerza, lagravedad, paralo cua sehan
creado mecanismos fisiol 6gicos que son |os més importantes:

1. El sistema vascular, incluido dentro de laluz venosa, lo cual hace posible que el
peso de la columna liquida sanguinea esté fragmentada de trecho en trecho, se



produce su apertura solo cuando el segmento que esta por encimade lavéavula
estévacio y realizaun cierre hermético cuando este se llene de sangre e impide
su retroceso; este mecanismo fisioldgico es uno de los mas importantes del
retorno venoso.

2. Las contracciones de los muscul os estriados de la pantorrilla, verdadero “ corazén
venoso periférico” valedecir, que lacontraccion delos musculos de lapantorrilla
durante el gjercicio realizan un bombeo rgpido de la sangre.

3. La aspiracion sanguinea que se produce desde el corazon durante la diéstole

cardiaca.

. Las pulsaciones de las arterias vecinas, que acompafian alas venas.

. Lavisatergo o impulso de lo que viene detras.

. Lavis a frontis.

. La presion negativa intratorécica.

~N o o b~

Clasificacion patogénicadelas vérices:
1. Primariasoidiopéticas:
a) Con flujo retrégrado:
- Vérices tronculares (safena interna y externa).
- Vérices serpingino-ampul ares.
b) Sin flujo retrogrado:
- Macrovérices.
- Microvérices.
2. Secundarias:
a) Trombosis venosa (sindrome postrombdético o posflebitico).
b) Fistulas arteriovenosas congénitas.
c) Fistulas arteriovenosas adquiridas.
d) Al embarazo.

Frecuencia en Cubay en e extranjero

La frecuencia de varices es muy alta, es considerada una enfermedad de la
civilizacion en sumasamplio sentido. En Cuba, en estudiosrealizados alapoblacién
general delaCiudad de LaHabana, se encontrd que 48 % de |a poblacién padeciade
vérices, con 7,1 % de varices con flujo retrogrado. En estudios similares de poblacion
general enlaciudad de Pinar del Rio se encontrd 50,7 % detodos |ostipos de vérices,
de estas 19,2 % correspondieron a vérices con flujo retrogrado de sangrey 31,5 % a
no quirdrgicas En otro estudio epidemiol gico realizado en Cuba, en poblacion traba-
jadora, se encontrd que 46,2 % padecian de vérices y de estas 9,2 % tenian flujo
retrogrado de sangre.

Se ha considerado esta enfermedad muy relacionada con el modo deviday con €
nivel dedesarrollo delapoblacién.

Encuestas sobre |la frecuencia de varices en paises como EE.UU., Gran Bretafia,
Canaday Dinamarcaproporcionan cifras que oscilan desde 0,53 a 2,25 % en poblacion
general. Estudios regionales mas especificos de poblacién general, como Tecumseh
(EE.UU.) reportan cifras de 12,3 % en Klatov (Checoslovaquia) 10,9 %, en
Dippoldiswalde (RDA) 24,9 — 3,5 %.
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En estudios de poblacién trabajadoracomo el de Basilea (Suiza) 62 % de todo tipo
de varices y en Gran Bretafia, en mujeres trabajadoras 32,1 %.

Etiologia de las vérices primarias

Laenfermedad varicosatiene etiologiamultifactorial, por |o tanto, agui se exponen
algunos de los factores més relevantes, predisponentes o desencadenantes de esta
patologia:

1. Sexo: esindiscutible su altafrecuenciaen el sexo femenino.

2. Sobrecarga estatica: las varices son mas frecuentes en aquellas personas que se
ven obligadas a permanecer largas horas de pie 0 sentadas, como parte de sus
obligaciones habitual es.

3. Herenciay congtitucién: €l antecedente familiar, sobretodo delamadre, se encuentra
con frecuencia en los portadores de varices; en personas varicosas existe una debili-
dad constituciona que tiene carécter hereditario, localizada en los tejidos de origen
mesodérmico, lo que explicala coexistencia en ellos de otros tipos de varices, como
varicoceley hemorroides, ademés, aparecen hernias, pie plano y hébito asténico.

4. Trastornos endocrinos: las vérices aparecen de manera preferente en la pubertad,
el embarazo y la menopausia, supuestamente en relacion con el desbalance hor-
monal propio de estos periodos.

5. Adelgazamiento y obesidad: tanto el adelgazamiento, sobretodo si es rdpido (por
perder las venas el soporte del tejido celular que las rodea) como el sobrepeso a
que son sometidoslos miembrosinferiores por laobesidad, son causantesde vérices.

Fisiopatologia

Los mecanismos fisiolégicos que favorecen el drengje venoso de los miembros
inferiores van a estar muy modificados en |os pacientes varicosos.

En una primera etapa de |a enfermedad, las valvulas venosas aln son eficientes
e impiden el reflujo sanguineo, existen dilataciones venosas pero ellas se producen
fundamentalmente por disminucion de lavelocidad del flujo venoso. En etapas mas
avanzadas, las vélvulas venosas se hacen insuficientes, se produce un reflujo sangui-
neo distal, que desarrolla unaestasis que provoca mas distension de la pared venosa
y por ende mayor insuficienciadelasvavulasy més disminucion del retorno venoso.

Anatomia patoldgica

En la enfermedad varicosa €l estudio macroscopico de las venas revela dilatacio-
nes venosas tortuosas, sacciformes o fusiformes; correspondientes a antiguas trombo-
sisorganizadasy calcificadas.

Microscdpicamente, se puede afirmar que todas |as capas de |as venas participan en
el proceso; d tgjido conectivo de laintimase hiperplasiay sufre degeneracion hialinay
calcificacion; las vavulas se retraen; latanicamedia se esclerosa, sus fibras musculares
sedisocian y la eléstica se condensa en algunos puntos'y en otras se va destruyendo por
lainvasion progresiva del tejido conectivo en hiperplasia; la adventicia también sufre
proliferacion conectiva como resultado de procesosinflamatorios de poca actividad.

Cuadro clinico
Sintomas. La intensidad de la sintomatol ogia depende, en muchos casos de la
sensibilidad del paciente, ya que hay pacientes con varices muy avanzadas que en
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ocasiones se aguejan de escasa sintomatologia y otros, con varices incipientes que
pueden tener molestias muy diversas.
L os sintomas mas frecuentes son:

1. Dolor: tiene una caracteristica de empeorarse con la permanencia de pie o senta-
daprolongada, se aliviaen reposo con los miembrosinferiores elevados por enci-
made lahorizontal, es mas molesto por su persistencia que por su intensidad, ya
que es un dolor sordo profundo, con caracter de calambre que se localizaen las
pantorrillas o entodo el miembro.

2. Pesadez y cansancio: como el dolor, su aparicion se relaciona con la sobrecarga
estética prolongaday se alivia con €l reposo.

3. Parestesias: se manifiestacomo sensaciones de hormigueo, picazdn, ardor, calor y
aveces sensacion de un liquido caliente que corre haciaabajo siguiendo €l trayec-
to varicoso.

Signos. El mas objetivo y que permite que el propio paciente, en ocasiones haga el
diagnostico por s mismo, eslapresenciade | as dil ataciones venosas, estas pueden ser:
1. Formasirregulares con dilataciones venosas de pequefio y mediano calibre, loca-
lizadas con mayor frecuenciaen los muslos|lamadas microvéricesy macrovarices
(Figs.11.1y 11.2).
2. Formas serpinginosas, que siguen el trayecto de una o ambas venas saf enas deno-
minadas también varices tronculares (Fig. 11.3).
3. Formas serpingino-ampulares, que ademasdelo anterior, levantan lapiel enforma
deampollas(Fig. 11.4).

Fig. 11.1. Microvérices. Fig. 11.2. Macrovérices.
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Fig. 11.3. Izquierda: vérices tronculares y derecha: vérices Fig. 11.4. Varicesampulares.
serpinginosas.

Otros sintomas. Puede estar presente el edema, que se localiza en el dorso
del pie (Fig. 11.5) y arededor delos maléolos, es blando, irregular, se acentliaen
las Ultimas horas del diay desaparece con el reposo con los miembros inferiores
elevados.

Fig. 11.5. Edemamaleolar.
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Cianosislocal. Es otro signo que puede encontrarse'y que es mas frecuente cuan-
do se examina al paciente de pie.

Trastornostroéficos. Son lesiones que aparecen enlapiel delasregionesmaleolares
de | os pacientes varicosos, debidas a unamala nutricion histicay pueden considerarse
también como complicaciones de las varices de las cuales se referirdn con mas
detenimiento més adelante (Fig. 11.6), ellas son:

1. Dermatitis.

2. Cdlulitis.

3. Pigmentacién.

4. Ulcera varicosa.

A

Fig. 11.6. A. Dermatitis. B. Celulitisy pigmentacion. C. Ulceravaricosa

Caracteristicas particulares del nifio. Las varices de los miembros inferiores, no
constituyen una patologia frecuente en los nifios; cuando estas aparecen en edades
tempranas, son secundarias a una malformacion vascular congénita, en las que las
vérices se asocian anevus o manchas de color violaceo y aelongacién o acortamiento
de la extremidad. También pueden aparecer véarices en los nifios que producto de tera-
péuticas diversas sele han realizado diseccionesvenosas en laregion inguinal donde se
producen ligadura o trombosis de lavenafemoral .

Caracteristicas particulares en la gestante. Las vérices del embarazo aparecen
con mayor frecuencia durante el primer trimestre de la gestacion y se deben funda-
mentalmente al desbalance estrégeno-progesterona que actla distendiendo la muscu-
latura lisa del vaso el cua se dilata; estas varices con frecuencia tienden a regresar
alrededor de las trece semanas del parto.

Caracteristicas particulares del anciano. En el anciano pueden presentarse las
vérices; s esmujer comienzan adesarrollarse después del climaterio. También apare-
cen por lafatadegerciciofisico quefortalezcan los miscul os delos miembrosinferio-
res o adel gazamiento o aumento de peso corporal brusco, ademés delainvolucién que
el sistemavalvular sufre con la edad.

Diagnostico positivo

Pruebas clinicas. El examen fisico del paciente con varices es de importancia
fundamental, yaque permite, ademés de clasificarlas seguin su tipo, identificar los sitios
dondeexisteel reflujoy verificar s €l sistemavenoso profundo es permeableo noy por
tanto, decidir la estrategia terapéutica de cada caso particular.
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Pruebas venosas. Mediante estas pruebas se podrén determinar las siguientes
interrogantes:
1. Si las vérices son quirdrgicas o no.
2. Si laiinsuficiencia valvular es en el cayado de la safena interna o €l las venas
comuni cantes.
3. Si el sistema venoso profundo esta permeable o no.

Procedimientostécnicos:

1. PruebadeRivlin (Fig. 11.7) quedeterminasi las vérices se deben aincompetencia
valvular o debilidad dela pared venosa. Serealiza de la siguiente forma:

a) Se acuesta a paciente en decubito dorsal.

b) Seelevae miembroinferior por encimadelahorizontal, vaciando las venas por
declive.

¢) Cuando estas se encuentran vacias se leindica a paciente ponerse de piey se
le observan las venas:

- Si estas se llenan en menos de 30 s, se comprueba que la prueba es positivay
estas vérices se deben aun flujo retrogrado de sangre'y por tanto susceptibles
detratamiento quirurgico.

- Si por el contrario, lasvenas sellenan en méasde 30 s, lapruebaes negativa, no
hay flujo retrogrado de sangre y por tanto son susceptibles de tratamiento
médico esclerosante.

2. Lapruebade Trendel enburg que determinasi las vérices son por insuficienciadel
cayado delasafenainterna o de las venas comunicantes. Serealizadelasiguien-
teforma:

a) Acostado el paciente en dectbito dorsal se eleva la extremidad afecta por
encima de la horizontal hasta las venas superficiales se encuentren vacias,
pudiera se necesario auxiliarse de la expresion manual.

b) Unavez vacias se coloca unaligaduraen laraiz del musloy, con ellapuestase
invitaal paciente aponerse de pie; obteniéndose | as siguientes posibilidades:

- Trendelenburg nulo: a retirar a ligadura de laraiz del muslo no se observa
cambio alguno, las venas se llenan de abajo hacia arriba en 30 s 0 mas; es
equivalente a una prueba de Rivlin negativo; son véarices por debilidad de la
pared venosa, sininsuficienciavalvular.

- Trendelenburg positivo: al retirar la ligadura las venas colapsadas se lenan
bruscamente en menos de 30 s; equivale a cayado de la safena interna sufi-
ciente.

- Trendelenburg negativo: las venas colapsadas se [lenan en menos de 30 s
antesdequitar laligaduray al retirar estano semodificael llenevenoso lo que
equivale a cayado de la safena interna suficiente e insuficiencia de venas
comuni cantes.

- Trendelenburg doble: las venas colapsadas se llenan antes de retirar la
compresiony al retirar esta, el relleno estodaviamayor desde arriba hacia
abajo y equivale acayado delasafenainternay venas comunicantes insu-
ficientes.
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3. Prueba de Oshsner que determinasi €l venoso profundo esta permeable. Se rea
lizadelasiguienteforma:

a) Secolocaa paciente en decubito dorsal, se elevalaextremidad y se colocaun
vendaje elastico desde el pie hastalaraiz del muslo y se ordena a paciente
caminar durante 15 a 30 min.

b) Si aparecen doloresy calambresen lapiernadurantelamarchacon lacontencién
elastica, ello se debe a que las vérices cumplen una funcion de suplencia por
obstruccion del sistema venoso profundo, y por tanto no pueden ser resecadas.

¢) Si por e contrario € paciente sealiviao no siente ningunamolestiacon laconten-
cion eléstica, es por que e sistema venoso profundo esta permeable y por tanto
lasvéricesdel sistemavenoso superficial pueden ser operadas sin ningun riesgo.

r
H

w
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Fig. 11.7. Pruebade Rivlin.

Pruebas instrumentales

No invasivas. Son un grupo de pruebas que utilizan medios diagnésticos de tipo
ultrasonicos paramedir el flujo venoso de | as extremidades, basado fundamental mente
en el efecto Doppler (Fig. 11.8), con el cual seestudialasuficienciay permesbilidad del
sistemavenoso profundo y superficial.
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Otraspruebas. Pletismografiapor oclusion venosa (Fig. 11.9), fotopletismografia
y termografia.

Invasiva. Son fundamental mente estudi os radiogréficos, que como su nombreloindi=
ca es necesaria la inyeccion de medios de contraste en la luz venosa y de esta forma
estudiar la anatomia y su funcién. Estas son la flebografia anterdgrada o distal y la
flebografiaretrégradao proximal (Fig. 11.10); con esta se obtienen |os siguientes datos:

1. Visualizar el sistemavenoso profundo.

2. Localizar y confirmar el sitio de las comunicantes insuficientes.

3. Conocer o confirmar la existencia de venas superficiales varicosas en casos de
dificil apreciacion clinica

Fig. 11.8. Doppler venoso. Fig. 11.9. Pletismografia

Fig. 11.10. Flebografiaretrograday anterograda.
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Pruebas de |aboratorio. Ademés de |os examenes clinicos e instrumentales, atodo
paciente que va a ser operado de sus varices se le realizan:
1. Hemograma compl eto.
2. Coagulograma.
3. Serologia.
4. Hemoquimica: glicemiay urea.

Si mayor de 40 afios, ademés ECG y rayos X de torax.

Diagnostico diferencial

En caso de aumento de volumen local con las hernias crurales, adenopatias
inguinales, hernias musculares de la pierna, neoplasias de los miembrosinferioresy
quistes sebaceos.

En caso de edema maleolar con €l edema cardiaco, por nefropatias, hiperlipopro-
teinemias, hepatopatias, linfedemas, fibredemasy lipedemas.

En casos de vérices deben diferenciarse de las varices secundarias a fistulas
arteriovenosas congeénitas, que son multiples, progresivas, aparecen desde el nacimien-
to o infanciatempranaacompariadas de nevusy osteo hipertrofiao hipotrofiadel miem-
bro afecto. Las vérices de las fistulas arteriovenosas adquiridas que son Unicas, se
acompafian de Thrill y soplo sistodiastdlico y existe el antecedente de un trauma o
heridaen el trayecto de un paquete vascular. Las vérices secundarias a obstruccién del
sistemavenoso profundo y que aparecen como circulacion colateral compensatoria, en
el sindrome posflebitico o postrombatico.

Prondéstico
Sobre el prondstico es conveniente tener en cuenta varios factores asociados que

pueden agravar esta enfermedad cuando:

1. Aparece en edades tempranas.

2. Coexisten con unainsuficienciavalvular primaria o secundaria.

3. Seasocian aembarazo, lamultiparidad o el uso de anticonceptivos orales.

4. Se asocia a personas que por la indole de su trabajo deben permanecer largas

horas de pie 0 sentadas.

Prevencién

Laprevencion de una enfermedad multicausal estareadificil pero en Cuba, donde
se cuenta con la medicina comunitaria altamente desarrollada, se puede actuar muy
eficaz sobre un grupo de factores predisponentes vulnerables como son: obesidad,
sedentarismo, multiparidad, uso de anticonceptivos orales sin debido control, deformi-
dades poddlicasy constipacion como los més frecuentes.

Complicaciones

Hemorragias

Varicorragia externa. Es cuando se produce la ruptura de una dilatacion venosa
con salidade sangre al exterior, esta puede ser esponténea o provocada por un trauma-
tismo (Fig. 11.11).
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Fig. 11.11. Varicorragiaexterna.

Varicorragia interna. Cuando se produce esta ruptura en los tejidos vecinos pro-
duciéndose un hematointersticial, muy dolorosa, relacionado en ocasiones aun esfuer-
0 brusco.

I nfecciosas

Varicoflebitisy varicotrombosis. Es la inflamacion aguda de una vena varicosa.
Se caracteriza por enrojecimiento, calor y dolor de un pagquete varicoso con discreto
edemalocal y en ocasiones fiebre; en el caso de lavaricotrombosis |as venas apare-
cen como cordones enrojecidos y duros, debido a los codgulos que existen en su
interior (Fig. 11.12).

Fig. 11.12. Varicoflebitis.
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Tréficas

Pigmentacién. Es el color bronceado oscuro que abarca zonas de la piel més
frecuentemente localizadas en las regiones supramaleolares. Es la consecuencia de
pequefias hemorragias subcutaneas con deposito de hemosiderina.

Eczema. Es una manifestacion frecuente del estasis venoso, asienta en las zonas
periul cerosas cicatrizadas, la piel estd decamaday seca; suelen ser muy pruriginosay
de pertinaz recurrencia.

Celulitisindurada. Es como el eczema una manifestacion frecuente del estasisve-
noso, por lo que es también denominada celulitis de estasis, se presenta en el tercio
inferior de la pierna en formade placas rojizas, durasy dolorosas ala presion.

Ulcera varicosa. Es la complicacion més rebelde y perturbadora de las vérices,
ademés de ser lamés importante debido alas incapaci dades que determina, llegando a
constituir un problema social. Su localizacion més frecuente es en la cara internay
tercioinferior delapierna, aparecen sobretodo en las regiones mal eolares; pueden ser
anicas o multiples; su formaes generalmente oval; de fondo irregular o mamelonante,
muchas veces con secrecion fétida, purulenta o sanguinolenta; lostejidos vecinos pue-
den aparecer pigmentados con dermatitis o celulitis.

Tratamiento
En laterapéutica de las vérices seincluyen |os siguientes objetivos:
1. El tratamiento de la enfermedad de base, si selograidentificar lamisma.
2. El control de los factores que predisponen.
3. El tratamiento del trastorno venoso en particular.

Paralograr estos objetivosterapéuti cos se disponen de los siguientes procedimientos:
a) Procedimientos generalesy especificos preventivosy rehabilitadores.
b) Procedimientos médicos.
¢) Procedimientos esclerosantes (Fig. 11.13).
d) Procedimientosquirdrgicos (Fig. 11.14).

Fig. 11.13. Escleroterapia.
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Fig. 11.14. Procedimiento quirdrgico.

Con estos procedi mientos terapéuticos se trata de garantizar el bienestar y la capa-
cidad laboral delapoblacién afectada, asi como reducir |as complicaciones que suelen
amenazar lavida directa o indirectamente.

1. Profiléctico:
a) Control de los siguientes factores de riesgo:
- Obesidad.
- Deformidad poddlica.
- Ortostatismo estatico prolongado.
- Adelgazamiento répido.
- Constipacion.
- Multiparidad.
- Uso de anticonceptivos orales.
- Cambios hormonales (pubertad, embarazo y climaterio).
2. Médico e higiénico-dietético:
a) Mantener medidas profilécticas.
b) Drenaje postural.
c) Contencion eléstica.
d) Fisioterapia.
€) Medicamentos (venotdnicosy vitaminoterapia).
3. Quirurgicos:
a) De las vérices con flujo retrogrado.
b) Vérices tronculares bilaterales.
¢) Gruesas vérices serpingino-ampulares.
d) Delasvérices sin flujo retrogrado:
- Microvérices:
* Escleroterapia.
- Macrovérices:
» Cirugiamenor ambulatoria.
* Escleroterapia compresiva.
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Tratamiento de las complicaciones
1. Varicorragia externa
a) Elevacion del miembro inferior afecto.
b) Esclerosis en corona (técnica de Tavel).
c) Contencion eléstica.
d) Realizar hemoglobinay hematdcrito paravalorar |as pérdidas sanguiness.
€) Preparar el paciente para el tratamiento quirdrgico definitivo, si estuviera
indicado.
2. Varicorragiainterna:
a) Reposo con la extremidad elevada.
b) Fomentaciones frias.
c) Analgésicos.
d) Contencion eléstica.
3. Varicotrombosis:
a) Médico:
- Reposo con la extremidad elevada.
- Antiinflamatorios.
- Antibi 6ticos sistémicos.
- Contencion eléstica
b) Quirurgico:
- Esclerosisquimicadelavenaproximal y distal.
- Drenaje de coagul os por flebotomia.
- Ligadura del cayado delavenasafenainterna: si se extiende por encimadela
rodillahastael tercio medio del muslo.
4. Trastornos troéficos.
a) Dermatitis:
- Fomentaciones|ocales.
- Antihistaminicos.
- Cremas antiinflamatorias.
b) Celulitisindurada:
- Fonoforesis.
- lontoforesis.
- Cremas antiinflamatorias
c) Pigmentacion:
- Cremas cosmeéticas.
d) Ulcera varicosa:
- Tratamiento de la enfermedad de base (operacion de véarices, s fuera necesario).
- Fomentaciones.
- Drengje postural.
- Curas compresivas.
- Contencion eléstica
- Curaslocales:
* Agentes bioestimul antes.
* Agentes cicatrizantes.
* Antibidticoslocaes (controversial).
€) No usar nunca antibioticoterapia sistémica: solo estaindicada en caso de afia-
dirse unasepsis, como lalinfangitis aguda.
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PREGUNTAS

1. Dd cuadro clinico delasvarices, sefid elos sintomas subjetivosy objetivos masimportantes.
2. ¢Con qué enfermedades hay querealizar el diagndstico diferencial ?

3. Mencionelas principal es complicaciones de las varices esenciales.

4. Expliquelosobjetivosy procedimientosdel tratamiento.
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ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA VENOSA

Dra. Delia Charles-Odouard Otrante

INTRODUCCION

Laenfermedad tromboembodlica venosa, verdadero azote del paciente hospitaliza-
do mantiene una tendencia creciente debido ala elevacion de la expectativa de vida,
con el consiguiente aumento de la poblacién susceptible al incremento de los procedi-
mientos terapéuticos mas extensos 'y agresivosy alas posibilidades actual es de contar
con avances tecnol 6gicos que posibilitan su mejor diagndsti co.

En la enfermedad tromboembdlica venosa, quedan imbricadas 3 entidades clinicas
conidentidad propia, que se designan independientemente, con losnombresde trombosis
venosa, embolismo pulmonar y laenfermedad postrombdtica o posflebitica, que mantie-
nen un nexo causal comun, pues las Ultimas representan complicacionesy secuelasdela
primera, |o que determinaque un paciente puede presentar €l conjunto de sintomasaida-
dos de una de éllas en particular. Una aproximacién coherente con € estado actual de
esta enfermedad, exige la separacion del tema en sus tres componentes fundamental es:
latrombosis venosa aguda, su complicacion més temible, el embolismo pulmonar y su
més refractaria e invalidante secuela: la enfermedad postrombdética o posflebitica.
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Trombosis venosa aguda

Definicion

Se entiende por trombosis venosa aguda, laoclusion total o parcial delaluz de una
venapor un trombo o coagul o sanguineo, fendmeno que ha recibido también los nom-
bres detromboflebitis, cuando comienzapor un proceso inflamatorio delapared [o que
determinalaadhesién del trombo al endotelio venoso y flebotrombosis, cuando €l pro-
ceso trombético no presenta inflamacion concomitante pues el trombo se encuentra
flotante y dan lugar alaformaemboligena.

Latrombosis venosa constituye una afeccion de relativa alta frecuencia, su inci-
dencia oscilaentre 0,5y 1,6 por 1 000 habitantes, en Cuba se han reportado hasta
17 000 casos en un afio y en € exterior se ha sefidlado que afectaa 2 6 3% de la
poblacion general, aproximadamente un caso de trombosis venosa profunda/1 000 pa-
cientes/afio: 0,09 % y que 1/3 de los pacientes que ingresan en los hospitales por
enfermedades graves o cirugiamayor, sufren unatrombosisvenosa profunda. Esuna
enfermedad cuya alta morbilidad corresponde a @mbito hospitalario, se ha sefialado
una prevalencia de hasta 80 % de la poblacion adulta

Latrombosis de las venas profundas de la pierna se origina habitualmente, en los
senos venosos delos masculos de lapantorrillay desde alli se extienden hastalasvenas
profundas de la pierna (tibiales posteriores, peroneas y venas del soleo). Desde estas
venas profundas delapierna, unapequefia pero significativaporcion de dichostrombos
(20 %), se extienden alas venas proximales (poplitea, femorales eiliacas).

Lastrombosis venosas proximal es pueden también originarse independi entemente
delasvenas profundas delapierna, en particular cuando existe un traumatismo quirur-
gico en lavecindad, como por gjemplo en lacirugiade lacadera, etc. Solo 12 % delas
trombosis venosas profunda tienen su origen en segmentos proximales, dato este de
interés dado que el embolismo pulmonar, clinicamente significativo, esmucho més pro-
bable en los pacientes con trombosis venosa proximal que en aquellos con trombosis
venosa circunscritas a las venas de la pierna. El embolismo pulmonar fatal general-
mente es precedido por unatrombosisvenosaprofunday esta Gltima, es unacontingen-
ciaevitable, toda vez que mas de las 2/3 partes de | os que fallecen por un embolismo
pulmonar, pudieran alcanzar, de no ocurrir este, unamayor expectativade vida Util.

Resulta interesante, sefidlar en relaciéon con las trombosis venosas profundas
posoperatorias, que aproximadamente 45 % de estas ocurren durante el primer dia de
laoperacion, 43 % lo hacen entre €l primeroy el cuarto dia posoperatorio y solo 12 %
restante ocurre después del cuarto diaposoperatorio, todo o cual permite delimitar los
dias en que se deben reforzar |as acciones preventivas en |os pacientes de alto riesgo,
en especial teniendo en cuenta el incremento de la cirugiaambulatoria.

Principales causas

Latrombosis venosa se origina a igual que cualquier otra enfermedad, sobre la
base de una predisposicion individual, dada por las caracteristicas personales de cada
individuo en particular y lapredisposicion general que estaradada por una susceptibili-
dad adquirida por intervenciones quirurgicas, enfermedades sistémicas, infecciones,
traumatismos, etc. De modo tal que el fendmeno trombdtico se desencadenara en un
sujeto dado, que con predisposicion latente [legue a umbral morboso necesario.
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La patogenia de las trombosis venosas, sigue fundamenténdose casi sigloy me-
dio después en los postulados clésicos de Virchow, “el estasis sanguineo, la lesion
parietal y la hipercoagulabilidad”, aunque es indudable que se han dado pasos de
importancia en el conocimiento de estos 3 factores, su esencia, aln se escapa en
toda su complegjidad.

Un g emplo de esto lo constituye el estasis sanguineo, el cual se produce habitual-
mente por lainmovilizacion o el encamamiento prolongado por mésde 72 h, en espe-
cial en adultos de 45 afios 0 més, en particular en aquellos sitios donde | as caracteris-
ticas y condiciones anatébmicas de las venas de |os miembros inferiores influyen en
su flujo sanguineo y favorecen la formacion del trombo, tal como sucede en los
fondos de sacos valvulares, |os plexos venoso del soleo, las venastibiales posteriores
y otras (Fig. 11.15).

El estasis favorece la hipoxiay lalesién de la célula endotelial, se ha demostrado
experimentalmente la presenciade un dafio endotelial microscopico dentro delos3 min
gue siguen al inicio de un estasis venoso provocado en las venas del cerdo. Con el
incremento del periodo de estasis las células del endotelio se descaman, con lo que se
expone la membrana basal del subendotelio y las fibras del colédgeno, luego aparece
agregacion plaguetariay fibrina. A esto se asociaun déficit de liberacion del activador
del plasmindgeno, o que determina a su vez una disminucion de la activacion de la
fibrindlisis. Estedesequilibrio, aumento delacoagulaciony disminucion delafibrindlisis,
favorecen latrombosis (Fig. 11.16).

Embwlin pulmanar -

' Flujo trbulento
| dee la bifurcacian

| Flupr tarbulentos
ded fondo de saco valvulor

.__?II

r. ‘ Trombusis de la vena ilisca
|

y embalismae palmomar

Fig. 11.15. Flujo sanguineo enlacirculacion Fig. 11.16. Coagulacién continua, agregacion
venosacon turbulenciaarededor delasval- plaquetariay generacion defibrinacon atropamiento
vulasy bifurcaciones, quefavorecelaforma- decélulasrojas, lo que determinaunapropagacion
cién del trombo. proximal y distal del trombo.

1627



Entre los factores favorecedores de |a hi percoagul abilidad sanguinea se ha sefiala
do laexistenciade un factor que se transmite de modo autosdémico dominante, produci-
do por lasustitucion de aminoacidos en un punto de su estructuraal cual se denominé
factor V de Leiden, resistente ala proteina C activada, que es una limitante natural de
los procesos trombaéticos en el organismo. Su presenciacreaun desequilibrio quefavo-
rece la trombosis, este defecto genético ocurre entre 10 y 35 % de los pacientes que
sufren de enfermedad trombatica venosa.

Existen también otras anomalias heredadas, que incrementan la coagulacion san-
guinea, tales como mutacién del gen de la trombina, déficit de antitrombina Il y de
proteina C y S, mutacion del gen de la protrombina, aumento del factor VIII,
anticoagulanteltdicoy déficit del activador del plasmindgeno.

En condiciones normales, el organismo cuenta con mecanismos de defensa que
determinan que €l tapdn de fibrina, que remplazaal tapdn de plaguetas en el fendmeno
hemostético, detenga su crecimiento progresivo.

Entre estos mecanismos de defensa (factores protectores) se pueden citar:

1. Un adecuado flujo sanguineo que arrastra los factores de la coagulacion
activados.

2. Laantitrombinalll, que neutralizalas enzimas de la coagul acion activadas, tales
como latrombinay los factores | Xa, Xay Xla.

3. Lasproteinas C y S que actlian sobre |os cofactores de la coagulacion activados

Vay Vllla

4. Lafibrindlisisquelisatodo vestigio detrombosis.

Asimismo, se deben destacar los problemas de la pared vascular y la fase de
contacto, la cual es segiin evidencias experimentales, €l punto de activacion y desen-
lace de gran nUmero de estas ateraciones. No obstante, seinsiste por algunos autores,
gue son los factores que intervienen en la formacion de tromboplastina, en su
conjunto, los que aislados o asociados pueden convertirse en trombdgenos cuando su
actividad se acel erabajo influencias patol gicas.

El sistema fibrinolitico por su parte constituye un importante sistema de defensa
frente ala hipercoagulabiblidad y latrombosis, pues €l activador del plasminégeno del
endotelio representa un mecanismo protector relevante contralatrombosis, que no surte
efecto cuando el endotelio se encuentra dafiado, 10 que equivae a decir, que cualquier
alteracion dela pared; por minima que esta sea, favorece laformacion de un coagulo.

Cuando esta funcion defensivadel organismo se hace insuficiente se produce una
tendenciafavorable alafuncion coagulante y laasociacion de estos y otros elementos
delatriada de Virchow, daran lugar alas distintas modalidades de presentacion de las
trombosi s venosas.

Con frecuencia se asociamalignidad y enfermedad trombatica venosa. Los meca-
nismos potencial es por |os quelas neoplasiasinducen ala hi percoagul abilidad son:

1. Aumento de la agregabilidad plaquetaria.

2. Trombocitosis.

3. Hipercalcemia.

4. Activacion del factor X por seroproteasas tumorales.
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En estos casos hay probabilidad demostrada de padecer una neoplasia maligna
coexistente o subsecuente en paci entes con trombosi s venosa profunda aparentemente
idiopéticas.

Patogenia

Se han considerado dos formas deinicio en la patogenia de | as trombosis venosas:
tedricamente la forma emboligena (flebotrombosis) estaria constituida por un trombo
flotante que muestra escasos sintomas locales y vigja facilmente con gran riesgo de
producir una embolia pulmonar; mientras que la forma adhesiva (tromboflebitis) se
produciriapor un trombo oclusivo adherido a endotelio venoso, con evidentes sintomas
clinicosy poco riesgo de embolia pulmonar (Fig. 11.17).

En laprécticahay que recordar que
estasdosformas seimbrican, por lo que r
siempreestalatentelaposibilidad deuna
emboliapulmonar. Las manifestaciones
clinicaslocales, no solo dependen dela
formadel trombo, sino que hay que to-
mar en cuentaotrosfactores, talescomo
lalocalizaciony extension del trombo, €
desarrollo de la red de suplencia, la
distensibilidad del sistema venosoy el
tono vasomotor.

El crecimiento del trombo una vez f .
condtituido puede producirsetanto proximal - g
comodistal, sedetienehabitudmentea lle- | P ﬁ I/

. j‘l Red trombdicn tipsca

gar aladesembocadurade un afluente, el
gue en ocasiones debido asu flujo rdpido
detiene su crecimiento, mientras que en
otrasocasonese tromboinvaded afluente
continuando su extension.

Unavez constituido el coagulo en el Fig. 11.17. Red trombdtica tipica, compuesta por
interior de laluz delavena, e organis- ﬁiﬁ Inf rojasy plaquetas atrapadas en |a red de

mo inicia una lucha por deshacerse de
ese cuerpo extrafio y puede en el peor
delos casos, desprenderlo de su sitio y producir unaembolia pulmonar sin degjar rastro
de su origen o por €l contrario en el mejor de los casos el trombo, tal vez pequefio,
puede desaparecer por efecto de lafibrindlisis y no existir evidencias de su presencia
anterior. El trombo oclusivo adherido, acaba por organizarse, para posteriormenteini-
ciar el proceso de recanalizacion, mediante una accion tromboliticatardiay laforma
cion de capilares dentro de la masa trombdética con € necesario dafio vavular.
Existen una serie de factores predisponentes bien identificados, tales como:

1. Estados posquirUrgicos.

2. Traumatismos graves.

3. Inmovilizaciones prolongadas (infeccion, neoplasia, cardiopatias, etc.).
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Durante el primer y/o tltimo trimestre del embarazo o puerperio inmediato, en par-
ticular en pacientes con cesérea, por aumento de los factores de la cascada de la
coagulacion (fibrindgeno, factores VII, VIII, IX y XIl) asi como disminucién de la
actividad fibrinolitica.

También tiene predisposicion la persona que presenta:

a) Antecedentes personales de trombosis venosa.
b) Antecedentes familiares de trombosis venosa.
c) Discrasias sanguiness.

d) Anemia marcada.

€) Deshidratacion.

f) Enfermedades del colageno.

g) Herniahiatal, gastroesofagitis, colitis ulcerativaidiopética, etc.
h) Neoplasias malignas (10 a 20 %).

i) Venas varicosas.

j) Uso de estrogeno.

k) Obesidad avanzada.

) Ingesti6n de anticonceptivos orales.

Clasificacion
Las formas clinicas estaran dadas, segiin su localizacion, etiologia o formas de

aparicion:
Segiin su localizacion:

Inflamatoria

Superficiales Trombatica

Localizadns

Profunds Exfcnsas
Mlasnvas

Ceangrenantes

Segin su etiologia:

Flehatis migratriz
[dicpdtica no recurrenie
ldiopestsca recurmemnle

Prnimarna

e causa local Chaimica

Lesidn mecinica bocal
Inflamatona
[scpeémicn

Kupurativa

Waricoss

. Fosquirurgrca
Secundarsa Encamamiento

Paspario

Pazabortn

Enfermedades infecciosns
Dnscrassas sanguingas
Embarmzos

Meoplasias, cte.
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Segun su formade aparicion:
1. Flegmasia Alba dollens (trombosisiliofemoral).
2. Flegmasia Cerulea dollens (flebitis azul de Gregoire).
3. Trombosis de las venas profundas de la pierna.
4. Trombosis venosa a debut pseudoembdlico.
5. Trombosi s supurada.
6. Trombosis de la vena cava (inferior o superior).
7. Trombosis de |as venas visceral es.
8. Trombosis de |as venas del miembro superior.

Cuadro clinico (diagndstico positivo)
Sintomasy signos. Lasintomatol ogia puede ser versétil, y en ocasiones se dificul -

tael diagndstico debido a diversos factores como:

1. Laformadel trombo flotante (pocos sintomas).

2. Trombo oclusivo adherido alapared (mayor sintomatologia).

3. Seguin grado de inflamacion de la pared.

4. Seguin desarrollo de lared venosa colateral.

5. Seguin sitio, localizaciony extensién del trombo.

Lo que hace que el diagnostico clinico sea erréneo en ocasiones en 50 % de los
casos se sefidla casi siempre que:

a) Lasintomatologiaseradistal al sitio ocluido.

b) En el nifio latrombosis se produce con mayor frecuenciadebido a disecciones
devenas, o infecciones graves. Cuando son muy pequefios pueden debutar con
una flegmasia Cerulea dollens.

¢) En ancianos; habitualmente desarrolla una trombosis venosa posquirurgica,
postraumatica, en el curso de un encamamiento prolongado, etc. Razdn por la
cual los pacientes mayores de 70 afios, sometidos a cualquier tipo deinterven-
cién quirurgicason considerados con alto riesgo.

Como consecuenciadel proceso oclusivo surgen:

- Sintomasy signos generales: entrelos que se destacan, laintranquilidad, febri-
culay lataquicardia escalonada no asociada con la temperatura.

- Sintomasy signoslocales: dolor, edema, circulacion colateral, impotenciafun-
cional, arterioespasmo y lainterferencialinfatica, entre otros.

Dolor. El dolor se produce debido alairritacion de lainervacion perivenosa por €l
proceso trombatico. Suele localizarse en el sitio de latrombosis e irradiarse hacia la
parte distal de la extremidad. Disminuye con el reposo y con la posicién antédlgica de
abduccion y rotacion externay semiflexion de la extremidad. Esta puede ser esponté
nea o provocada y en ocasiones tener caracter de fatiga o de tension dentro de los
tejidos. Su presenciaimplicala blsgueda de otros signos 'y seré necesario buscar evi-
dencias de unahipersensibilidad dolorosaalo largo del trayecto venoso (pie, pantorrilla,
musloy regionileofemoral).

Edema. El edema se caracteriza por ser elastico, tenso, resistentey se observa en
dependenciadel sitio delatrombosis. revisar €l pie, lapierna, el hueco popliteo, sector
ileofemoral, tridngul o de scarpa, pubis, y pliegueinguinal .
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Circulacion colateral. El organismo al buscar un mecanismo de drengje para
evacuar la sangre que a llegar a la extremidad, no tiene salida por las vias venosas
principales obstruidas y como consecuencia de |a hipertension venosa secundaria, es-
tablece unaderivacion endovenosahaciael sistemasuperficia y otraderivacion direc-
ta arteriovenosa hacia el sistemavenoso superficial.

Arterioespasmo. Un arterioespasmo asociado origina cambios de coloracién var
riables por 1o que puede haber palidez o cianosis que acostumbra a ser moderada, 10
guetiene un significado relativamente benigno.

Interferencia linfatica. No solo hace més lenta la circulacion linfética, sino que
permite laacumulacién de proteinas en |os espacios extravascularesy alterael balance
entrelosliquidosintraperivascular y perivascular.

Examenes complementarios
Para comprobar €l diagnéstico se deben redlizar:
1. Flebografia (retrégrada, anterdgrada, etc.).
2. Estudios hemodinamicos venosos:
a) Pletismografiapor oclusion venosa.
b) Duplex scaning que permite visualizar €l estado de las venas a todos los
niveles.
c) Flujo color: permite detectar trombosis venosa profunda de localizacion
infrainguinal, pero no es Util en las venas pelvianasy abdominales.
d) FlujometriaultrasonicaDoppler: midelavel ocidad del flujo sanguineo venoso.
e) Pletismografia por impedancia: mide |os cambios de |a capacitancia venosa
f) Gammagrafia con fibrindgeno marcado con 1*%: detecta la incorporacion de
isbtopo a trombo.
g) Venografia con resonancia magnética.
h) Termografia.
i) Pletismografiaoclusiva.
j) Flebografiaradio isotopica

Parael diagnostico positivo delatrombosisvenosaprofundaen el consultorio Médico
de la Familia se debe recordar que esta puede ser asintomética hasta en 50 % de los
paci entes 0 comienzacon un episodio embdlico pulmonar, lo que obligaamantener unato
indice de sospecha ante un paciente con edema unilateral de miembrosinferiores.

Historias recientes de eventos favorecedores, tales como estados posquirUrgicos,
embarazos, puerperio, traumatismos graves, inmovilizaciones prolongadas, cardiopatias,
antecedentes personalesy familiares de trombosis venosa, discrasias sanguineas, ane-
mia, marcada deshidratacion, enfermedades de colageno, infecciones de la pelvis, la
ingesti6n de anticonceptivos orales, terapiacon corticoides.

En la anamnesis debe precisarse:

1. Localizacion.

2. Caracteristicas del dolor.
3. Edema.

4. Circulacion colateral.

5. Estudios de la coagul acion.
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6. Productos de ladegradacion del fibrindgeno.
7. Rayos X de torax.

8. Electrocardiograma.

9. Andlisisgeneral.

Diagnostico diferencial

El diagnostico diferencial entre latromboflebitis de las venas superficialesy lade
las venas profundas es muy importante, aunque se distinguen ampliamente por sus
complicaciones, prondstico y tratamiento.

Tromboflebitissuperficial (Cuadro 11.1).

Cuadro 11.1. Diagnéstico diferencia delatromboflebitis superficial

Enfermedades Sintomas

Tromboflebitissuperficia Elevacionlocal delatemperaturacutanes, inflamaci on moderada,
estasisvenoso, dolor alo largo de un trayecto venoso endurecido

Linfangitis aguda Extremidad con aumento de temperatura, enrojecimiento
superficial difuso o alo largo de los conductos linféticos,
escalofriosy fiebre, con adenopatia satélite. No es palpable
ninguna vena trombosada

Eritemanudoso M Ultiples nodul os palpables enlapiel y por debajo de esta, que
en primerainstancia son dolorosos ala presion

Neuritis Parestesias, ciatalgia, el dolor seintensifica con el descanso
encama

Tromboflebitis profundas (flebotrombosis). Laflebotrombosis (tromboflebitis pro-
funda) es la forma més frecuente de presentacion, se caracteriza por inflamacion y
alteracion de la pared de las venas profundas de los miembros. Existe peligro de
embolismoy el cuadro clinico es con frecuenciainespecifico.

En ocasiones|aflebotrombosis esdificil de diagnosticar, porque se acompariade
pOocos signos obj etivos'y pocos sintomas subj etivos. A proximadamente |as manifesta-
ciones clinicas aparecen en 2/5 partes de los casos como un cuadro agudo tipico y
solo se relacionan con otras formas de aparicion lenta subaguda que pueden pasar
inadvertidas.

El primer signo clinico de unaflebotrombosis, en muchos casosbajo unavigilancia
cuidadosa, es el embolismo pulmonar, |o que determina que en un gran porcentaje de
los embolismos pulmonares conformados (hasta 40 %) no se diagnostique clinicamente
ningunatrombosis.

Como sintoma subjetivo aparece una sensacion de pesantez y dolor en las piernas
que no se modifican con el movimiento ni con el cambio de posicion, parestesias y
calambres que pueden ser ligeros o intensos y mantenidos.

Desde el punto de vista objetivo demuestra una frecuencia elevada del pulso no
siempre evidenciable, dolor alacompresion o el ongacién del trayecto venoso af ectado
y aumento de lacircunferenciadelas piernasy laserie de signos diagndsticos valiosos
y fendmenos dol orosos ya descritos (Cuadro 11.2).
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Cuadro 11.2. Diagnéstico diferencial de latrombosis venosa profunda de lapierna

Enfermedades Sintomas

Trombosis venosa profunda  Intranquilidad, febricul a, taquicardiaen escalera. Edema,
dolor, impotenciafuncional, circulacion colateral y miembro
inferior en semiflexion externa

Edemas Edemasvarios por tumores, fibrosis, retroperitoned, cirross,
insuficienciacardiaca, nefrosis, hipoproteinemia, alergia,
radiaciones, picaduras, etc.

Linfangitis Sintomasinflamatoriosenlapiel (rubor, calor y dolor) puede
acompafarse de adenopatia satélite inguinal y cuadro
clinico precedido defiebre, escalofrio, malestar general y

nauseas
Linfedema Edemaduro, no doloroso sin signos inflamatorios
Hemorragiainterticial Dolor que aparece bruscamente durante lamarchao esfuerzo
delapantorrilla(sindrome muscular con aumento de volumen de la pedrada) de la
pantorrillay equimosistardiadistal
Oclusionarteria Piernay piedoloroso, frio, sin pulso, paidez y eventua mente
cianosis
Ciatalgia Cuadro doloroso persistente de la pierna que no aumenta

alacompresion del trayecto venoso, no edema, con signo
de Lasegne positivo y frecuentemente asociado al lumbago

Laoclusion delasvenasiliacasy femoral es presentaun cuadro clinico intenso con
edemamasivoy dolor constanteen laregidninguina y el muslo, que se propagaal resto
del miembro inferior. A menudo €l sintoma es el dolor en la cadera acompafiado de la
impotenciafuncional.

Un cuadro clinico grave, amenudo iniciado por unatrombosisiliofemoral, esla
phlegmacia Cerulea dollens (flebitis azul de Gregoire) la cual esta dada por una
trombosis masiva aguda dolorosa de las venas significativas de un miembro, con
frecuencia se afectan los miembros inferiores, pero también puede aparecer en los
miembros superioresy es su causa por |0 general unaneoplasia. Los sintomas cardi-
nales son edema, cianosis, desde un rojo Iébrego al color azul oscuro; se acompafia
frecuentemente de escalofrio e hiperestesia. Simultaneamente aparecen signos de
insuficiencia arterial y de Scok. El dolor intenso y el colapso son causados por €l
repentino espasmo arterial y latrombosis venosa masiva aguda, la cual se caracteri-
za clinicamente por presentar una extremidad fria y pédida, con toma del estado
general del pacientey disminucién delavolemia, debido alagran cantidad de sangre
acumuladaen el miembro, hipertension, oliguriay disminucion delospulsosarteriales
periféricos (Cuadro 11.3).

Complicaciones
Entre las complicaciones més frecuentes de esta afeccion se pueden citar:
1. Laextension de latrombosis
2. Lainfeccién del trombo.
3. El tromboembolismo pulmonar.
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Cuadro11.3. Diagnostico diferencial delaphlegmasia Cerulea dollens (tromboflebitis

azul de Gregoire)

Enfermedades

Sintomas

Phlegmasia Cerulea dollens

Oclusion arterial

Linfedema
Linfangitis

Obstruccién crénica

Edema, cianosis, hiperestesia, sintomade choque, ausencia
de pulso arterial en el estadio agudo més tarde palpable,
moteado ciandtico gangrena venosa

Palidez cianosis, miembro doloroso, frioy sin pulso. Sin
inflamacion, con una potenciafuncional

Edema duro, no doloroso

Elevacion delatemperaturacorporal, escal ofrios, miembro
doloroso con calor, rubor adenopatia satélite

Trayectos venosos ensanchados (hunca en la flegmasia

de las venas pelvianas Cerulea dollens)

Extensién de la trombosis. Una trombosis localizada puede extenderse de una re-
gioniliofemord d lado opuestoy dar lugar aunatrombosisen béscula, o extenderseatodo
el sistemavenoso profundo o superficia y dalugar aunatrombosis venosa masivaaguda

Infeccion del trombo. La infeccion o tromboflebitis purulenta se produce como
consecuencia de infecciones bacterianas propagadas del tejido perivascular ala pared
venosa, o transmitida de laluz ala pared venosa en caso de bacteriemia. Suelen ser la

causa de embolias sépticas y dar lugar
a un cuadro grave de septicopioemia,
abscesos pul monares pioémicos, etc. que
pueden producirse por:
a) Varicoflebitis cercana a ulce-
raciones o procesosinfecci 0sos.
b) Venas uterinas en el aborto sép-
tico o infecciones puerperales.
c) En € plexo venoso 6seo en €l
caso de la osteomielitis pu-
rulenta, etc.

Tromboembolismo pulmonar.
El embolismo pulmonar constituyela
complicacién mas grave de unatrom-
bosisvenosa. Consiste en el despren-
dimiento delaterminacién libre, flo-
tante de un trombo que emboliza la
red pulmonar vascular, pueden pro-
ducir microembolismos pulmonareso
embolismos masivos que si ocluyen
mas de 70 % de la red pulmonar

Tromboses de la vena tiaca
¥ embaolisme pulmonar

vascular y pueden ocasionar lamuer-  Fig. 11.18. Trombosis de la vena iliaca izquierda,
te generalmente subita (Fig. 11.18). embolismo pulmonar con lacorriente dreadeinfarto.
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Prondéstico

La tromboflebitis debe considerarse como una enfermedad grave, tanto por su
posibilidad de extenderse y producir un cuadro de extrema gravedad, como por su
temible complicacién en embolismo pulmonar, con unaaltafrecuenciamortal. Su pro-
nostico alargo plazo estadado por laposibilidad del establecimiento de suinvalidante
secuelael sindrome postromboatico o posflebitico, lo cual depende esencialmentedela
realizacion de un diagndstico precoz y un tratamiento oportuno.

Prevencion de la trombosis venosa profunda
Un tratami ento adecuado esdecisivo parael prondsticoy degran significacion socid.
Es necesario conocer la patogenia parallegar a conclusiones definitorias encami-
nadas ala prevencién de latromboflebitisy laflebotrombosisy pudieran darse ciertas
recomendaciones generales respecto a su prevencion primaria'y secundaria, para lo
cua se deber&

1. Intentar conocer €l riesgo delatrombosis por medio delos modernos métodos de
la hemodindmica, la reologiay la hemostasia (unidad entre el diagnostico y €l
tratamiento temprano).

2. Profilaxis activade latrombosis por medios fisioterapéuti cos, medicamentosos y
quirdrgicos.

3. Vigilanciadispensarizada alargo plazo de los pacientes del sistemavenosos para
la profilaxis de recidivas mediante €l registro de las enfermedades cardiacas y
vasculares (factores de riesgo).

4. Indicacion temprana del tratamiento quirdrgico de las varices primariasy de la
atencion dispensarizadafisioterapéutica.

5. Eliminar o modificar los posiblesfactores deriesgo, que predisponen alaaparicion
0 empeoramiento de la insuficiencia venosa. Es necesario un trabgjo conjunto
entre el Médico de la Familiay €l especialista, asi como de las actividades de
medicinadel trabgjo.

6. Deteccion precoz y tratamiento preventivo de pacientes de alto riesgo hospitaizados.

Es necesario garantizar la profilaxis en los pacientes con alto riesgo, y seleccionar
los que tengan un indice prondstico alto en el que necesariamente estaran consideradas
todas las variables relevantes que permitan predecir la aparicion de una trombosis
venosa. Unavez sel eccionados estos pacientes deben emprenderse acciones mediante
lautilizacion de métodos fisi oterapéuti cos medi camentosos o quirdrgi cos tales como:

a) Prevenir lesionesdirectas delasvenas, evitando traumas quirdrgicos, ligaduras
en blogue, diseccion de vena, infecciones, compresién mantenida del hueco
popliteo, etc.

b) Prevenir €l estasis sanguineo mediante correccion de la deshidratacion, de la
anuria, delainsuficienciacardiaca, tratar las vérices, evitar ladistension abdo-
minal en especial en el posoperatorio, reduccion delaobesidad, deambulacion
precoz, vendaje eléstico, gjercicios activos y pasivos, compresién neumética
intermitente, estimulacion eléctrica, etc.

c) Prevenir |os estados de hipercoagul abilidad mediante correccion de los estadios
de hipofibrindlisis e hipercoagul abilidad con laadministraci on de anti coagul antes,
activadoresdelafibrindlisis, antiagregantes plaquetarios, dextranos, etc. Evitar la
deshidratacion, €l desequilibrio electrolitico, laanemia, etc.

1636



Tratamiento

Latromboflebitissuperficia y latromboflebitis profunda (flebotrombosis) sedife-
rencian basicamente por su tratamiento, lo que estd demostrado por sus diferentes
riesgos de complicaciones. Mientras en el caso de una afeccion del sistema venoso
superficial apenas existe riesgo de embolismo, y con el tratamiento conservador por 1o
regular no queda incapacidad laboral pero parece dafiino €l reposo en cama. Parala
flebotrombosis, se consideran primordialesel tratamiento fibrinolitico y latrombectomia
con reposo en cama, dirigidos en € primer caso |os esfuerzos terapéuticos hacia las
ateracionesdelaparedy delacoagulacion, y en el ultimo, fundamentalmenteal desvio
del flujo sanguineo.

Tromboflebitis superficial. Los principios del tratamiento de la tromboflebitis su-
perficial son evitar lainmovilidad, tratamiento antiinflamatorio (antitrombético) y trata-
miento compresivo. Por |o regular no se indica tratamiento anticoagul ante, aungque no
esté contraindicado.

El tratamiento tiene que considerar igualmente las ateraciones de lapared vascul ar,
como las delacoagulaciony del flujo sanguineo y esté orientado de modo totalmente
conservador. La periflebitis, la varicoflebitis, tromboflebitis migransy tromboflebitis
superficial pertenecen a este grupo.

Tromboflebitis profunda (flebotrombosis). El tratamiento de la trombosis venosa
profundadebeir encaminado aimpedir tanto su extensién como e embolismo pulmonar.
Por lo tanto su terapéuticaideal esta dada por ladesobstruccion de lavenatrombosada
ya sea por procedimientos médicos o quirdrrgicos seguido del tratamiento basico con
medicaci6n anti coagulante con lo cual se detienelaprogresion del trombo, permitiendo
su organizacion definitiva. Razon por lacual estos casos deberan ser remitidos por los
MédicosdelaFamiliadeinmediato haciael hospital paraser tratados por €l especialis-
tadeAngiologia

Tratamiento fibrinolitico. En latrombosis venosa profunda aguda, hay que inten-
tar en primer lugar urgentemente un tratamiento fibrinolitico. Todavez que después del
suceso agudo, las venas trombosadas podrian recanalizarse a fin de mantener las es-
tructuras anatémicas, y sin embargo, mas tarde por lo genera no puede evitarse €l
dafio considerable de las valvulas y de la pared venosa.

Los tromboliticos son aquellas drogas capaces de actuar directa e indirecta-
mente sobre el trombo y provocar su disolucion parcial o total; entre estos se en-
cuentran:

1. Estreptoquinasa.

2. Urogquinasa.

3. Activador histico del plasmindgeno.

4. Estafiloquinasa (experimentacion).

5. Activador plasmético del plasmindgeno.

Contraindicaciones:
1. Posoperatorio.
2. Trauma reciente.
3. Procesos malignos.
4. Embarazo.
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Tratamiento quir Urgico. Con este tratamiento se debeimpedir en primerainstan-
ciala complicacion mas temida de latrombosis venosa, el embolismo pulmonar y en
segundainstanciael bloqueo venoso y la destruccién valvular, responsables ambos de
lasecuela posflebitica

Losobjetivosdel tratamiento quirdrgico estan dirigidos por tanto alo siguiente:

1. Prevenir el embolismo pulmonar.

2. Prevenir la propagacion del trombo.

3. Aliviar lossintomas.

4. Remover el trombo para preservar la funcién valvular y evitar el sindrome
posflebitico.

Trombectomia venosa. Una trombectomia estaré indicada en |os siguientes casos:
1. En los pacientes con trombosis venosa “ata’ iliofemoral, es decir con un trombo
reciente o flotante que siempre serdmésfécil extraer y el cual tiene mas probabi-
lidades de emigrar hacialacircul acién pulmonar.
2. Si contraindicacion al tratamiento fibrinolitico o anticoagulante
3. Si amenaza de gangrena venosay en la flegmasia Cerulea dollens.
4. Si trombo no adherente en laflebografia.

Cuado falael tratamiento anticoagulante y se detecta TEP a repeticion.

Antes de llevar a efecto esta intervencion quirdrgica, debe valorarse edad del pa-
cientey grado de posible sindrome posflebitico adesarrollar.

Si sepresentatrombosisiliofemoral, unilateral o bilateral serealizatrombectomiacon
control de cava, heparinoterapiay anticoagulante oral por aproximadamente 10 meses.
Sedeberivalorar posible fistulaarteriovenosatransitoriaarealizar conjuntamente.

Estos estaran indicados en:

a) Tromboembolismo pulmonar arepeticidn con o sintratamiento y anticoagulante
adecuado.

b) Pacientes con trombosis venosa y con patologia pulmonar asociada, que no
tolerarian un TEP.

¢) Necesidad de interrumpir un tratamiento anticoagul ante.

d) Pacientes con trombosisrecurrente en los cual es no puede utilizarse tratamien-
to anticoagulante.

€) Después de embolectomia pulmonar o de trombectomia venosaincompleta.

f) Trombosis séptica.

El sitio deinterrupcién es por lo general lacavainferior por debajo de lasrenales,
sin embargo, algunos filtros intracaval es pueden colocarse en el sector suprarrena de
lacava. Algunos pacientes con trombosis venosa unilateral pueden ser susceptiblesde
interrupcionesdeiliacao femoral.

La eleccion del método a emplear depende del entrenamiento del cirujanoy de la
disponibilidad o no delos elementos necesarios.

Tratamiento posoperatorio

Tratamiento anticoagulante. Con frecuencia, 1a heparinoterapia se administra du-
rante 4 a 7 dias, para después sustituirla por una antivitamina K, la cual puede también
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comenzar al mismo tiempo. Generalmente, €l tratamiento anti coagul ante no es duradero;
enlastrombosisdelaspiernas son suficientesde 2 a4 meses, enlastrombosisiliofemorales,
asi como en su complicacion € embolismo pulmonar son, suficientes de 6 a 8 meses,
eventualmente hasta 1 afio.

Heparinoterapia. Viai.v. continua (pasar trocar en vena); heparina 1 bb
(25 000 U = 5 mL = 250 mg), se disuelve en 500 cc de dextrosa a5 % o solucion
salinafisiolégicay se pasa a goteo lento i.v. adurar 12 h'y continuar con otro igual
durante 48 h, después puede administrarse la %2 de esta dosis por 48 h més o0 comenzar
terapéuticapor viai.v. discontinua(en bol o) administrandose en este caso: heparina (25000 U)
(5mL =250mg); 1 mg/kg/dosis, cada3 64 h por viai.v. durante 7 a10 dias (dossnormal).

Se controla con €l tiempo de coagulacion de Lee White, y el tiempo parcia de
tromboplastina (TPT) con kaolin 0 ambos, |0s cual es se deben alcanzar el doble delas
cifras basales del paciente.

Las heparinas de bajo peso molecular HBPM (enoxaparina y nardroparing) son
tambi én eficacesy seguras como la heparina sodicano fraccionadaparael tratamiento
delatrombosis venosa profundaaguda, aunque lasHBPM presentan algunas ventgjas,
pues se administran de forma subcutédneay no precisan de controles analiticos, dan la
posibilidad de un tratamiento ambul atorio alin en lafase aguda.

Antidotos. Sulfato de protamina: 1 ampula= 5 mL por viai.v., e que se neutraliza
miligramo amiligramo con laheparina.

Anticoagulantes orales. Se administran conjuntamente con la heparinoterapia a
comienzo.

Cumarinicos. Estilbiscun acetate de etilo (pelentan tabletas de 300 mg), pelentén:
primeradosis: 1 200 a1 500 mg, segundadosis;: 900 mgy terceradosis: 600 mg (gjustar
ladosis segiin TP) y acenocumarol: tabletasde 1 6 4 mg: primer dia4 mg, segundo dia
2mgy trercer dial mg (gjustar ladosis segiin tiempo de protrombina)

Embolismo pulmonar

Definicion

El embolismo pulmonar esunaentidad clinicaresultante del estacionamiento brus-
co enlared arteria pulmonar de un trombo o un material previamente liberado de otro
sitioy que al llegar aun vaso de menor grosor 1o ocluye, total o parcialmente.

Lamayoria de las embolias pulmonares son producidas por émbolos formados en
las venas profundas de los miembros o procedente de las cavidades cardiacas dere-
chas, en raras ocasiones de la regién pelviana.

Su expresién més catastroficalaconstituye el embolismo pulmonar masivo dado que
suele producir una muerte stibita (es la segunda mayor causa de muerte cardiovascular).
Son mucho menos sospechadas | as embolias pulmonares mUltiplesy peguefias pero pue-
den contribuir, no obstante, aelevar lamorbimortalidad por esteflagelo.

Cuadro clinico
Lossintomasy signosdel embolismo pulmonar son:
1. Disnea de aparicion brusca.
2. Dolor toraxico precordial o retroesternal, que puedeirradiarse ahombrosy cuello.
3. Tos, hemoptisisy en ocasiones cianosis.
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Al examen fisico se puede constatar taquicardiay disociacion del pulsoy latempe-
ratura (frecuencia cardiaca elevada con ligera febricula); signos de insuficiencia car-
diaca e ictero ligero, pulsaciones anormales en el segundo o tercer espacio intercostal
izquierdo, fibrilacion auricular, aeteos y la vez ritmo de galope con ingurgitacion de
venas yugulares y aumento de laPVC.

Este cuadro descrito corresponde al embolismo pulmonar clinicamente manifiesto;
pero lamayoriadelos embolismos pulmonares, en particular |0s pequefios, carecen de
expresion clinicaevidente, son subclinicos.

Diagnostico

El diagndstico clinico se realiza ante un paciente con los sintomas y signos antes
referidos:

Recordar que més de las 2/3 partes de | os pacientes que presentan un embolismo
pulmonar sobreviven las2 primeras horasy que, depende de larapidez del diagndstico
y tratamiento intensivo, lasobrevidaulterior.

Conducta a seguir

Antelamés minima sospechade embolismo pulmonar, €l paciente debe ser remiti-
do deinmediato al hospital base correspondiente donde puedarecibir atencion especia-
lizadade urgenciaen launidad de cuidadosintensivos.

Enfermedad o sindrome posflebitico

Definicion
Eslasecuelaresultante de unatrombosis venosapreviaen los miembrosinferiores
y es su principal caracteristica una insuficiencia venosa cronica, en la que el estasis
venoso juegael papel patogénico fundamental. Concluido el proceso biol 6gico desen-
cadenado por latrombosis y sobrepasada la posibilidad de contingencias mortales, la
curacion suele producir un trastorno mecanico y vasomotor que puede invalidar al
paciente por el resto de su vida
Clasificacion
Desded punto devistafisiopatol 6gico (Langerony Pugliosini) € sindrome posflebitico
seclasificaen:
1. Sindrome obstructivo.
2. Sindrome de recanalizacion.
3. Sindrome de suplencia.
4. Sindrome mixto.

Desde el punto de vistaradiol 6gico (flebogréfico), este sindrome se clasificasegun
las siguientes fases:
1. Fase obstructiva.
2. Fase de recanalizacion parcial.
3. Fase de recanalizacion total .
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Segun la progresion de la enfermedad Windones y colaboradores, atendiendo a un
criterio de severidad han clasificado lainsuficienciavenosacronicaen 3 estadiosclinicos:
1. Grado I: edema con o sin flebectasias subcuténeas.
2. Grado |1: edema, flebectasias e hiperpigmentacion de lapiel.
3. Grado I11: edema, flebectasias, hiperpigmentaciony Ulceras activas o cicatrizadas.

Cuadro clinico
Segun Leriche, e sindrome posflebitico “nace” cuando curalatrombosis venosa
aguda.

Sintomas y signos
Lossintomasy signosdel sindrome posflebitico son:

1. Edemadel miembro inferior afectado.

2. Vérices (de suplencia o por estasis e hipertension venosa).

3. Hiperpigmentacion que aparece generalmente en el tercio inferior de la extremi-
dad y en regiones perimaleol ares.

4. Celulitis (placas de color bronceado o rosado), dolores de localizacion en tercio
inferior delapierna.

5. Dermatitis (prurito, escozor y |esiones escamosas 0 segregantes).

6. Ulceradelapiel, que aparece en € tercio inferior de la pierna de forma esponté-
nea o como producto de pequefios traumas.

Manifestaciones psiquicas. €l paciente con enfermedad posflebitica presentalimi-
tada su capacidad fisicalo que determina cambios en su actividad labora o su jubila-
cion prematura.

Diagnostico

El diagndstico clinico, deberabasarse enlos sintomasy signos antesreferidos, con
especia atencion en los antecedentes patol 6gicos personales, donde podré recogerse
en el mejor delos casos|a historia de unatrombosis venosa profunda de [os miembros
inferiores o antecedentes de factores favorecedores de este. En ocasiones la trombo-
sisvenosaevolucionaen formasubclinicay la primeramanifestacion delaenfermedad
tromboembdlica eslasecuela posflebitica.

Conducta a seguir
El médico general integral, gjercerdun control sistemético sobre todos |os pacien-
tes egresados del hospital con el diagnostico de unatrombosis venosa profunda.
Pondré especial atencion en:
1. Control del peso corporal.
2. Realizacion de gjercicios paralacirculacion de retorno.
3. Uso correcto de la contencion eléstica
4. Uso del calzado adecuado.
5. Control del reposo venoso.
6. Control de laterapia anticoagul ante en los casos indicados.
7. Control de la asistencia alas consultas del especialista en Angiologiay Cirugia
Vascular.
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En el caso de pacientes posflebiticos con lesiones tréficas o de tipo ulceroso, se
debe solicitar lainterconsulta con el especialista de Angiologia, quien determinarala
conductaaseguir. El tratamiento del paciente con Ul cera posflebitica puede ser ambu-
latorio, por ingreso domiciliario u hospitalario.

En caso de tratamiento ambulatorio, el Médico dela Familia controlard el cumpli-
miento de las curaciones que realizara la Enfermera de la Familia de acuerdo con las
orientacionesdel especialista; si necesitaingreso domiciliario, controlaralarealizacion
del reposo en camay garantizara la curacion en el domicilio segin indicaciones del
especialista.

Todo paciente que presente unacomplicacién delaulcera, tales como: sepsis seve-
ra, linfangitis asociada, sangramiento intenso o sospecha de cambios degenerativos en
la lesidn ulcerosa, deberd ser remitido a las unidades asistenciales con servicio de
urgenciaen angiologiay cirugiavascular parasu valoracion.

El especiaistarealizardun tratamiento clinico o quirdrgico. Como reglageneral se
acepta que los pacientes sin patologia lesional (Ulceras y/o sus complicaciones) son
susceptibles de tratamiento médico, como son laadministracion de venotonicos, cuida
dos higiénicos-dietéticos, fisioterapia(parael logro deun correcto drengje veno linfético),
tratamiento mesotergpico (disminucion del grado patoldgico de las formas clinicas
escleroul cerosas), tratamiento esclerosante y en ocasiones tratamiento quirdrgico.

Cirugiadelaformaclinicaescleroul cerosa:

1. Tratamiento de lapatol ogiade losreflujoslongitudinal esdel sistemasuperficia y
lostransversales del sistema perforante, aparte del tratamiento de laUlceray sus
complicaciones.

2. Cirugia de la persistencia de la obstruccién en los grandes troncos venosos o de
puentes derivativos.

3. Cirugiadelaavalvulacion o de puentes contensivos.

4. Transplantes venosos valvulados, |os cual es pueden ser altos como bajos o combi-
nados, de acuerdo con que la avalvulacion sea alta (iliofemoral), baja (popliteo
distal) ototd (ilio-fémoro-popliteo-dista).

PREGUNTAS

1. Paciente de 50 afios, femenina, con antecedentes de haber sido operada de histerectomia
total hace 7 diasy que comienzaapresentar edemadetodo el miembro inferior izquierdo,
condolor alamarcha. Al examen fisico sele constatatemperaturade 37,2 ?C, pulso 100/
miny edemade todalaextremidad, con circulacion venosacolateral enlaraiz del muslo,
y dolor ala€elongacion y compresion del trayecto de los vasos femoral es.

Indique €l diagnostico nosoldgico y tratamiento de eleccion.

2. Al examen fisico de un paciente con una trombosis profunda aguda de una extremidad
inferior. ¢Qué sintomasy signos se pueden encontrar?

3. El sindrome posflebitico comprende un conjunto de sintomas que surgen como resultado
delatrombosis venosa profunda. ¢Cudl esel signo principa y aqué factores estaligado
su desarrollo?

4. ¢Cudles son los efectos hidraulicos en latrombosis venosa profunda?

5. Expliquelasetapas delaevolucion clinicadel sindrome posflebitico.
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INSUFICIENCIAARTERIAL AGUDA
DELASEXTREMIDADES

Dr. Carlos S. Duran Llobera
Definicion

La palabra isquemia proviene del griego; su significado es la supresion de la
circulacion sanguinea. La presentacion de laisquemiaen un miembro puede reper-
cutir, desde una claudicacion de la extremidad af ectada, hasta un cuadro brusco de
dolor, anestesia e impotencia funcional por una obstruccién o interrupcion brusca
del flujo sanguineo atoda o a una parte de la extremidad, determinado por la exis-
tencia de un obstéaculo en una arterial principal, de gran significacién en cuanto al
flujo que aporta.
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EPIDEMIOLOGIA

Laisquemia aguda afectaa 1 % de la poblacion menor de 50 afiosy a5 % de los
mayores de esa edad.

En una poblacion de un millén de habitantes ocurre una obstruccién arterial aguda
cada 24 a 36 h.

Laisguemiaagudadelaextremidad inferior de origen no traumético, talescomo la
embolia o latrombosis arterial, se acompafia de una tasa de mortalidad aproximada a
25 % y unatasa de amputacion mayor de 20 a 40 %.

RECUENTO ANATOMICO Y FISIOLOGICO

Las estructuras que conforman las extremidades tanto las superiores como
lasinferiores son: lapiel, el sistemamuscular y 6seo asi como los pelosy las ufias
y glandulas sudoriparas, |0os nervios y vasos sanguineos (arterias y venas) y
linfaticos.

Lasarterias son en las extremidades superioreslaaxilar, lahumera superficial y la
humeral profunda, la radial y la cubital y los arcos palmares superficial y palmares
profundo; en lasextremidadesinferiores: lafemoral comin, lasuperficial y laprofunda;
lapoplitea, el tronco tibio-peroneo, latibial anterior y posterior, laperonea, lapediay las
plantares externa e interna.

L as arterias aportan alas extremidades el flujo sanguineo que garantiza el normal
metabolismo y nutricion (trofismo) de las estructuras mencionadas, y mantienen una
temperatura adecuada para |os cambios metabdlicos. Cuando se suprime el flujo san-
guineo a una extremidad bruscamente se produce laisquemia de estay la gangrena o
muerte histica de la extremidad o de un segmento se instala en forma acelerada.

ETIOLOGIA

El sindrome deinsuficienciaarterial aguda puede producirse por unaembolia, por
unatrombosis, por un traumatismo, unaligaduraarteria y por laexistenciade un aneu-
risma disecante de |la aorta con diseccion a arterias de las extremidades
I. Embolismos:

1. De origen cardiaco:
a) Fibrilacion auricular.
b) Otras taquiarritmias.
¢) Infarto del miocardio con trombosis mural.
d) Vavulitisadrticay mitral.
€) Endocarditis bacteriana aguda y subaguda.
f) Aneurismaventricular.
g) Mixoma.
h) Cardiomiopatia
i) Insuficiencia cardiaca descompensada.
j) Prétesis valvulares cardiacas.
k) Cardioversion.
[) Enfermedades cardiacas congénitas.
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2. Deorigen arterial:
a) Trombosis arterial.
b) Aneurisma.
c) Ateroesclerosis.
d) Trauma.
€) Procesos inflamatorios de la pared arterial.
f) Desprendimiento de placa de ateroma.
3. De origen venoso:
a) Embolos de procedencia venosa que pasan por un foramen oval persistente, u
otro defecto septal (embolias paradojales).
4. Otras causss:
a) Gaseoso (aire).
b) Grasa.
¢) Tumores.
d) Liquido amnidtico.
€) Proyectiles, etc.
I. Trombosis arteriales agudas:
1. Trauméticas:
a) Sindrome de la cintura escapular.
b) Procedimientos diagndsticos.
¢) Trauma externos.
d) Compresion por hematomas.
€) Esfuerzos.
f) Heridas de bala.
2. Degenerativas:
a) Ateroesclerosis.
3. Inflamatorias:
a) Tromboangiitisobliterante.
b) Arteritis granulomatosa.
¢) Poliarteritisnodosa.
d) Arteritisinfecciosa.
€) Otras arteritis.
4. Hematol dgicas.
a) Trastornos mieloproliferativos.
b) Crioglobulinemia
¢) Parpuratrombética trombocitopénica.
d) Coagulacién acelerada.
5. Otras causas:
a) Insuficiencia arterial descompensada.
b) Cirugiarevascularizadora (y sus complicaciones).
c) Atrapamiento arterial por musculos o ligamentos, etc.
I11. Ligaduras y heridas arteriales.
IV. Aneurisma disecantes de |a aorta.
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Lasoclusiones arterial es agudas se producen con mayor frecuenciapor embolismo
o0 por trombosis. El corazén es el mayor productor de embolismo; en el marco de las
cardiopatias, lafibrilacion auricular crénica. Existen numerosas causas de embolismoy
se han descrito las més raras desde la inyeccion intraarterial terapéutica hastala pro-
ducida por proyectil de arma de fuego que penetraen laluz arterial.

Las trombosis arteriales agudas se producen con mayor frecuencia en la
ateroesclerosis obliterante.

Fisiopatologia

Cuando se produce unaoclusion stibitade unaarteriapor unaembolia, unatrombosis,
0 por una solucién de continuidad en una arteria, no solo esta eventuaidad determinala
inmediata cesacion del flujo sanguineo através del vaso por debajo del nivel delalesion,
a mismo tiempo se produce un espasmo de |as ramas col ateral es en la extremidad com-
prometida que determinalafuturaagravacion del estado de anoxiaen lostejidos.

El mecanismo responsable de este proceso es un arco reflegjo que seinicia por un
foco deirritabilidad en el segmento ocluido delaarteria.

Este fendbmeno de vasoespasmo es menos marcado en latrombosis arterial aguda,
por las modificaciones estructurales del lecho vascular, a causa de las lesiones
ateroescleréticas previas.

Estos trastornos arteriales agudos dan lugar a cuadros clinicos graves.

Cuando no serepara el dafio arterial, conllevaalagangrenade laextremidad, que
poneen peligro lavidadel paciente, por laabsorcidn de toxinas histicas producto dela
rapida descomposicion delas proteinas.

A nivel de la aortay bifurcacién aortoiliaca puede referirse a mortalidad que se
aproximaa 100 %, y ain cuando se realice una amputacion, lamortalidad es elevada

La ausencia brusca de irrigacion arterial en una extremidad ocasiona un cuadro
metabdlico determinado por laisguemiamuscular masiva.

La musculatura adquiere rigidez a cabo de aproximadamente 6 h del inicio de la
isquemia que se producen los fendmenos de necrosis muscular, con la consiguiente
liberacién de metabolitos al espacio extracelular por roturadelas células. Aparece una
hiperpotasemiay unaacidosis metabdlicapor laproduccién de &cido lacticoy piravico
enlos procesos de glicdlisis anaerobia. También se produce mioglobinuria, que pudiera
ocasionar laaparicion de unainsuficienciarenal.

Las enzimas creatinfosfoquinasa (CPK), lactodehidrogenasa (LDH) y la
transaminasa glutamica-oxal acética (SGOT), se encuentran elevadas, tras la destruc-
ciénisquémicamuscular.

Es bien conocido también que laenfermedad vascul ar periférica esta asociadacon
una altaincidencia de eventos trombéticos, y que estos pacientes presentan alteracio-
nesenlacoagulaciony enlafibrindlisis. Por lo demésel rol delaagregabilidad plaquetaria
en estas enfermedades juega un papel determinante en la fisiopatogenia de dichos
eventos trombaticos arterial es agudos.

Cuadro clinico

Las manifestacionesclinicasdelainsuficienciaarterial agudaconsecuenciade una
emboliaarterial o de unatrombosis, que ocurren preferentemente en las extremidades
inferiores; |os traumatismos arteriales, que pueden ser heridas o contusiones, que pro-
ducen vasoespasmos, son capaces de producir el cuadro que se estudia.
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Laisguemiaagudadelaemboliay latrombosis son similares en su formade mani-
festarse. Es un criterio muy generalizado de que laisgquemia aguda debuta siempre en
formaseverapero no esasi. Existen trestipos de comienzo: el comienzo brusco, que se
produce en 81,2 %, en el cua 59,3 % tiene dolor y 21,7 % solamente calambre y
frialdad; el comienzo progresivo en 11,7 % de los pacientes, de los cuaes en 7,4 %
dolor moderado que aumentabaen intensidad progresivamentey el de debut silente que
ocurre en 7,1 % de los casos, segun referencia de Haimovici.

Habitualmente en el sitio de ubicacion del émbolo o latrombosis, selocalizael dolor.
En ocasiones el dolor puede cambiar de situacién como ocurre en |os casos de émbolo
migratorio.

Este tipo de dolor se conoce con €l nombre de célico arterial de Fiolle.

El estilo del dolor inicial sehaatribuido al impacto del émbolo en lapared arterial,
por tanto alaestimulacion de lapared arterial, sin embargo Lewis planteaque el dolor
es consecuencia de la necrosis muscular, que esto en apariencia no puede indicar el
momento de la ubicacién del émbolo, no obstante el criterio actual considera que €l
dolor inicial, fisiol6gicamente, se debe alalocalizacion del émbolo enlapared arterial.

El dolor que aparece luego, que seiniciade maneragradua y se convierte en dolor
degranintensidad, sesitUadistalmentealaoclusiony seintensificacon el movimiento,
su patogenia asienta en la necrosis muscular.

El calambre, lafrialdad y €l hormigueo aparecen después del dolor. Ahora bien,
estos sintomas pueden ser precoces e iniciar lasintomatol ogia.

Ausenciade pulsos, borramiento de la curva oscilométricay ausenciade ondas del
pulso recogidas en el ultrasonido (US) Doppler eimpotenciafuncional delas extremi-
dades que evolucionan hacialapardlisis, conforman el cuadro.

Otro deloselementosimportantesdel cuadro clinico sonlapalidezy lacianosisque
inicialmente esreversible, luego se haceirreversible (cianosis prenecrotica).

El tiempo de evolucién delapardisisy el grado de esta son signos deimportancia
paraestablecer el prondsticoy traducen lairreversibilidad delos cambios, producto de
laisquemiaque lacirugiano puede resolver.

Latrombosis arterial aguda, aunque tiene manifestaciones similares ala emboalia,
algunos signos la caracterizan. El grado de isquemia lo determina la localizacion y
extension delatrombosis, asi como s latrombosis selocalizaen unaarteriaateromatosa
no ocluida (primaria) o en unaarteria con una oclusion crénica previa (secundaria).

En las primarias las manifestaciones clinicas son semejantes alaemboliay en las
secundariasel inicio del cuadro esmenos subito o dramético. El antecedente de historia
de claudicacion intermitente es un elemento importante para diagnosticar unatrombo-
Sis secundaria.

Diagnostico

Diagnéstico topogr afico. El sitio delocalizacion delaemboliaesfécil deidentifi-
car, generamente. El criterio clinico dado por el nivel del dolor, la ausencia de los
pulsos, € &readetrastornoscirculatorio y losmétodos no invasivos de diagndstico, son
deincuestionable valor, paraestablecer el diagndstico topogréfico (Fig. 11.19).

El hecho conocido de lapreferencia de los émbolos por |as bifurcaciones, desafor-
tunadamente en cierto nimero de pacientes, en los que coincide la enfermedad
ateroesclerdtica, dificultalalocalizacion exactadel émbolo.
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Fig. 11.19. Localizacion de los émbolos
arteriaesy areasdeisquemiadelaextremi-
dad, consecuente aestalocalizacion: A. Bi-
furcacion la aorta. B. Subclavia axilar. C.
Iliofemoral. D. Humeral. D. Poplitea.

Laestenosis ubicada distal o proximalmente a las bifurcaciones es un sitio poten-
cialmente factible de atrapar el émbolo, por decirlo asi.
Diagnostico diferencial. Aparece representado en el cuadro 11.4

Cuadro 11.4. Diagnostico diferencial del embolismo arterial agudo

Historiaclinica

Embolismo Trombosisarterial Trombosisvenosa

arterial agudo aguda masivaaguda (flegmasia
Cerulea dollens)

Inicio sdbito Graduamente Precedido por unatrombosis

Dolor stbito intenso
Color, palidez,

moteado ciandtico
Edema ausente
Evolucion aguda
Sensibilidad, hipoestesia
0 anestesia

Pulso ausente

por debajo de laoclusion
Lesion cardiaca,
fibrilacion con arritmia
auricular crénica
Claudicacionintermitente
ausente

Moderadamente intenso
Palidez, moteado cianético

Ausente
Subaguda
Hipoestesia 0 anestesia

Ausente por debajo
delaoclusion
Usuamente ausente

Claudicacionintermitente
previa presente

venosa
Intenso
Marcada cianosis

Marcado

Aguda

Presente o ligeramente
disminuida

Pueden estar presentes

Ausente

Usualmente ausente
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También se establecerd el diagnostico diferencial con lo siguiente:

1. Tromboflebitis adebut pseudoembdlico. Hay antecedentes de encamamiento por
afeccion medicaquirdrgicay se presentaedemade laextremidad, circulacion venosa
colateral y signos de enfermedad tromboembdlica venosa.

2. Ladiseccion adrtica puede imitar unaoclusion arterial aguda. Se sospechara esto
ante la historia de dolor torécico, hipertension arterial y un ensanchamiento
mediastinico enlaradiografiadetorax y también por lasintomatologiadebidaala
oclusion de otras arterias con falta de pulsos anivel carotideo, extremidad supe-
rior, etc.

3. El sindrome de bajo flujo se caracteriza por presentarse en pacientes con
descompensacion, ausencia de pulsos, frialdad y cianosis; general mente af ectan-
do alas cuatro extremidades.

Examenes complementarios:

. Hemograma con conteo diferencial.

. Orina.

. Serologia

. Ureay glicemia.

. Creatinina.

. lonograma.

Gasometria.

. Creatinfosfoquinasa (CPK).

. Electrocardiograma.

. Ecocardiograma.

. Rayos X de térax.

. Estudios hemodinamicos: ultrasonido (US) Doppler (eco Doppler). indices de
presionestobillo/brazo, presiones segmentarias, pletismografiadigital.

10. Arteriografia.

11. Radiografia de torax.

O©CoOoO~NOOONOO UL, WDNPE

El sodio no se alterani antes ni después de la revascularizacion, el potasio sérico,
que antes de la restauracion del flujo es normal en lasangrey se eleva después de la
restauracion, es variable y puede observarse hiperpotasemia en casos de gran exten-
sion delaisquemia o hiperpotasemia en sangre venosa. EI PO, venoso en el miembro
inferior isquémico esta significativamente méas bajo que en la sangre venosa si stemati-
ca. El PCO, enlaextremidad inferior isquémicaes mas alto que en lasangre sistémica
Después de la restauracion de la circulacion, el PCO, se restituye a la normalidad
gradua mente.

Evolucion
Lainsuficiencia arterial aguda es un sindrome que desde la Optica de la atencién
médica constituye unaurgenciay por tanto el tratamiento debe ser inmediato y causal.
Su evolucién puede proyectarse en tres direcciones. hacialagangrenay pérdidade
laextremidad; alarestitucion consecutivadel flujo y hacialarestauracion parcial del
flujo y entonces queda como secuelaunainsuficienciaarterial cronica
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Complicaciones

Lacomplicacion mastemidadelainsuficienciaarterial agudaeslanecrosishistica
o0 gangrena. Cuando se trata de vasos como la femoral, popliteay otras arterias de la
pierna la existencia de la isquemia més 0 menos susceptible de trato quirdrgico con
posibilidad de éxito. Ahora bien, cuando se trata de oclusiones agudas de la aorta o de
lasiliacas, se debe actuar con gran celeridad, puestraen como consecuencialagangre-
nade grandes segmentos de | as extremidades, que conducen alaintoxicacion, grandes
desequilibrios hidromineralesy muerte.

Prondéstico

Lamorbilidad de unaisquemia aguda depende principal mente de las condiciones
médicas del paciente, de laseveridad de laisguemiay de la répida revascularizacion,
siendo esta Ultima, lametafinal después de estabilizar al paciente.

En lainsuficiencia arterial aguda tiene importancia para establecerlo, los factores
sguientes:

1. El calibre de la arteria ocluida. Su importancia estriba en €l &rea que irrigan, a
mayor calibre mayor extension del area bajo su dependenciay se debe actuar en
forma més agresivay directa

2. Laextension delaobstruccion. A mayor extension se disminuyelaposibilidad del
desarrollo decirculacion colateral.

3. Circulacion colateral: el arterioespasmo troncular en los segmentos proximalesy
distalesalaoclusion y laausenciade circulacion colateral agravan el cuadro.

4. Estado genera del paciente. El shock, la senilidad o las enfermedades debilitan-
tes, favorecen la extension de las trombosis.

5. La lisis del codgulo o trombo por fibrindlisis endégena o inducida por la
heparinoterapiao por el tratamiento fibrinolitico limitan o disminuyen latrombosis.

6. La trombosis venosa asociada en 12 % de las insuficiencias arteriales agudas
complicany ensombrecen el prondstico.

7. El edemay el aumento concomitante de la presion histica favorece el desarrollo
delacirculacion supletoria.

Prevencion

Lasmedidas de prevencion van dirigidas alacorreccién delostrastornos cardiacos
que constituyen potencia mente focos emboligenos, como lainsuficienciamitral, laes-
tenosismitral, lasendocarditis, insuficienciacardiacay otrasyacitadasy el tratamiento
de las insuficiencias arteriales cronicas con antiagregantes o anticoagulantes pueden
prevenir lastrombosis.

Tratamiento

El sindromedeinsuficienciaarterial agudaconstituye unaemergenciaen Angiologia
y CirugiaVascular por [o que su remision inmediataaun servicio de atencion médicade
urgenciaesindispensable; en muchas ocasiones, laviabilidad delaextremidad o lavida
del paciente dependen de la prontitud con que se haga el diagnéstico y se instituyala
terapéutica correspondiente acorde con su etiologia.

El tratamiento profilé&ctico de este estard basado en el control terapéutico de las
enfermedades especificas de base y de los factores de riesgo que determinan su
ocurrencia y tratamiento anticoagulante a largo plazo en los pacientes con focos
emboligenos reconocidos.
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El inicio del tratamiento dependerd de si €l paciente es recibido en un centro de
cirugiavascular de urgencias 0 en un centro no especializado.
Cuando se produce en el primer caso, salvo excepciones, lavaloracion delaposible
operacion se hace de forma rgpida.
Si el paciente es atendido en un centro no especializado, existen actuaciones que
deben de instrumentarse antes de su traslado a un centro quirdrgico especializado:
1. Supresion o disminucion del dolor.
2. Inicio de lacompensacion cardiol 6gica si fuera necesario.
3. Realizacion de el ectrocardiograma.
4. Inicio de anticoagulacion: si no existe contraindicacion a mismo (heparinasadica
1-2 mg/kg de peso, c/4 h) para evitar |a posible propagacion de latrombosis).

La heparinizacion no es necesaria i se va a intervenir a paciente en el mismo
centro sin pérdida de tiempo. Por supuesto, |0s pacientes con un tratamiento asociado
u otras enfermedades que pueden llevar consigo un riesgo de sangramiento, no son
candidatos paralaheparinizacién general.

Deben colocarse las extremidades con un leve declive (posicién de Trendelenburg
invertida).

No debe aplicarse calor local alas extremidades afectadas dado que puede produ-
cir dafiosen lapiel y el tegjido celular subcuténeo.

Cuando €l paciente llega a centro especializado, laintervencion quirdrgica suele
ser el tratamiento de eleccion.

Enlos pacientes con embolismo arterial esobligatorio realizar unaembolectomiade
urgenciacon el empleo del catéter de embol ectomia de Fogarty y se obtienen excelen-
tesresultados (Fig. 11.20).

En la literatura se recoge una nueva aternativa de realizar tromboembolectomia
mecani ca percuténea por “fragmentacion’ y aspiracion del coagulo empleando un ca
téter especial (no se tiene experiencia con este método).

Cuando lacausade laisquemiaagudaes unatrombosis arterial ; se suele estudiar
con caracter de urgencia desde el punto de vista angiogréfico al paciente, para de-
tectar los sitios dafiados por la enfermedad ateroescleréticay decidir la mejor tera-
péuticaaemplear en ellos. Laterapiacon fibrinoliticos que fueintroduci dapor Sweden
durante los afos 1990 a 1996, como la estreptoquinasa, la estreptoquinasa
recombinante, lauroquinasay el activador
histico del plasmindgeno, estambién efi-
caz para €l tratamiento de los cuadros
trombdticosy emboligenos. Suempleo en
trombodlisisintraarterial, estageneralmen-
teindicado cuando el cuadro trombdtico
es menor de 14 dias. No existe una opi-
nién unanime sobre el tipo de paciente
mas adecuado para el tratamiento con
fibrinoliticos, ni tampoco sobre el medi-
camento 6ptimo o el método de adminis-
tracion. Fig. 11.20. Catéter de bal6n de Fogarty.
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En pacientes donde |a causadel sindrome es unatrombosis arterial aguda, debe de
ser tratadalacausaque origind laobstruccion, que por |o general esunaateroesclerosis
obliterante, y en muchos casos se necesita la realizacion de un bypass o derivacion
arterial con sustitucion venosaautologao con el empleo de prétesis sintéticas de dacrén,
teflon, etc. segiin sea el sector arterial comprometido.

Los resultados del tratamiento quirdrgico dependen de forma directa de la causa
del sector anatémico afectado y sobre todo y a pesar del enorme desarrollo de las
técnicasquirdrgicasvasculares, del tiempo empleado parael diagnésticoy laaplicacion
del tratamiento.

PREGUNTAS

1
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Del sindromedeinsuficienciaarterial agudasel eccionelos sintomasy signos mésimpor-
tantes del cuadro clinico que aparecen a continuacion:

a) Claudicacion intermitente.

b) Dolor de comienzo brusco en laextremidad af ectada.

¢) Rubicundez del pie.

d) Palidez delaextremidad al comienzo del cuadro.

€) Edemadelaextremidad.

f) Ausencia de pulsos arteriales por debajo de la oclusion.

g) Pardlisismotoradelaextremidad af ectada (impotenciafuncional).

h). Frialdad delaextremidad.

. Seleccione las principales causas del sindrome de insuficiencia arterial aguda de las

extremidades que se sefialan a continuacion:
a) Insuficiencia venosa.

b) Embolismosarteriales.

c) Varices.

d) Trombosisarteriales.

€) Fistula arteriovenosa.

f) Ligadurasarteriales.

0) Heridas vasculares.

h) Aneurisma disecante.

i) Trombosis venosa masiva aguda (flegmasia Cerulea dollens).
J) Linfangitisaguda.

. Paciente de 30 afios de edad con antecedentes de presentar estenosis mitral, que acude al

cuerpo de guardia por presentar dolor de comienzo agudo e impotencia funcional del
miembro inferior derecho, asi como frialdad y ausencia de pulsos arteriales en dicha
extremidad.

Expliquelo siguiente:

a) Diagndstico sindrémico

b) Diagndstico etiol dgico

¢) Conducta a seguir.
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INSUFICIENCIAARTERIAL CRONICA
DE LASEXTREMIDADESINFERIORES

Dr. Carlos S. Duran Llobera
Definicion
Es el conjunto de manifestaciones clinicas que resultan de la disminucion par-

cial y progresivadel aporte sanguineo arterial a unaextremidad con su consiguien-
te hipoxiahistica.

EPIDEMIOLOGIA

Laisquemia crénica de | as extremidades inferiores representada casi en su totali-
dad por la enfermedad ateroesclerética alcanza una prevalencia que oscilaentre 5y
10 % en la poblacién de 50 a 60 afios y de 10 a 15 % en mayores de 65 afios, siendo
més frecuente en el sexo masculino 4:1.
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RECUENTO ANATOMOFISIOLOGICO

L os vasos sanguineos sirven como sistema de transporte en €l organismo. Gracias
asu compacto sistemade distribucion, llevan el alimento alostejidos. Lasangre contie-
ne sustancias diversas como grasas, hormonas y enzimas, que intervienen en los més
variados sistemas de regulacion. Los elementos celulares de esta, impul sados por 1os
canales de | os vasos sanguineos intervienen en laprevencion de lasinfecciones, enlos
procesosinmunol 6gicos, en € transporte de oxigeno 'y en lacoagulacién, por mencionar
algunos de sus funciones més esenciales.

Laestructurade los vasos que se sittian dentro de los muscul os, en contraposicion
alaaorta, que esta dotada de abundante tejido el astico, contienen en su capamediauna
l&minaelésticainternay externay musculo liso.

Del tegjido conjuntivo adventicial brotan los vasa vasorum haciala capamedia. En
las arterias musculares no disminuye laamplitud de la presién sanguinea, sino que esta
incluso aumenta. El mayor descenso de presion fisiol gicatienelugar en lasarteriolas,
vasos pequefios y muscul 0sos que pueden ser regulados tanto central como localmen-
te. Como regulacion local se entiende, lainfluenciadelas sustancias metabdlicasdela
hipoxiay delos estimul os térmicos.

El centro bulbar vasomotor recibe impulsos diferentes de los presorreceptores y
quimiorreceptores e influye sobre el tono de los vasos, preferentemente a través del
sistema nervioso simpético o bien indirectamente a través de las catecolaminas (la
adrenalinay lanoradrenaling).

También recibe impul sos de | as estructuras nerviosas central es, |o que hace com-
prensible las reacciones emocionales de los vasos a través del simpético por 1os
receptores.

Algo mésdistal seunen las estructuras precapilares, que debido a su funcién como
esclusas, también son denominados precapilares de esfinter, a pesar de que no hay una
verdadera ordenacion esfinteriana. Estos vasos regulan la circulacion sanguinea capi-
lar. En condiciones de reposo bloguean una parte de lared terminal, o bien la pueden
dejar libre intermitentemente. Los capilares, en los que se redliza el intercambio de
materiacon el tejido, como funcién principal delacirculacion, secomponen solamente
de endotelio, membrana basal y pericitio y estén sujetos a regulaciones pasivas de
presiones. Seguin €l estado de los segmentos situados delante, pueden variar fuerte-
mente el caudal y lapresién capilar para una presion constante del sistema.

Lasinsuficiencias arterial es crénicas delas extremi dades se producen por oclusiones
o estenosisdelasarterias, yasean detipo degenerativo, como enlaaterosclerosisobliterante
oinflamatorio (arteritis) que disminuyen €l flujo sanguineo aunaextremidad.

ETIOLOGIA

La aterosclerosis es la causa mas importante de la insuficiencia arterial cronica
(isqguemiacronica), delos miembros en lagran mayoriade los pacientes. Sin embargo,
su etiologiano esté esclarecida, suincidenciay progresion estdaceleradapor lacoexis-
tenciacon ladiabetes mellitus, hipertension, ateracionesdelalipoproteinemiay, lo més
importante, el habito de fumar. La disminucién del flujo a través de los vasos
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ateroescleréticos y la ataresistencia de la circulacion colateral se complementa aln
maés por el incremento de la viscosidad en pacientes con Policitemia vera y por €l
reducido flujo asociado alas enfermedades cardiacas. Alteraciones en el fibrindgeno,
en laactividad fibrinoliticay en la adhesividad plaquetaria o agregacion, pueden tam-
bién contribuir alaprogresién o evolucion delaateroesclerosis obliterante y promover
latrombosis en los vasos afectados.

La tromboangiitis obliterante o enfermedad de Buerguer es una causa poco fre-
cuente de isquemiacronica de los miembrosinferiores.

En Europa Central afecta aproximadamente de 1 a 3 % de los casos con
alteraciones arteriales de la circulacion periféricay en Asia se presenta con mas
frecuencia.

Se trata de una inflamacion crénica de arterias musculares pequefias y medianas,
asi como de las venas superficiales.

Consecuencia secundariade los procesos inflamatorios de la pared eslatrombosis
arteria que tiene lugar predominantemente en la intima. La l&mina el&stica interna
gueda intacta.

A pesar de los criterios, no hay dudas de que es una entidad patol gica distinta.
Muchos delos casos que en el pasado fueron clasificados clinicamente como enferme-
dad de Buerguer son ahora correctamente identificados, en base a una angiografia de
mejor calidad y la pesquisa clinica de la distribucién de la ateroesclerosis obliterante
precoz. Ocasional mente las dos enfermedades pueden coexistir en el mismo paciente.
Desde € punto de vistade la patologia, latromboangiitis obliterante se presentacomo
un proceso inflamatorio severo, que involucra todo el paguete neurovascular, de los
peguefios vasos delamano y el piey deja como secuelaunafibrosis de laarteriay la
vena. Su caracter inflamatorio y distal, por lo general no la hace apta para unarecons-
truccion quirdrgica. Se produce en sujetos de laterceray cuarta década de laviday
asociadaal abuso del tabaco. Si a paciente sele persuade que deje de fumar laprogre-
sion del proceso patol 6gico puede detenerse.

Otrostipos de vasculitis pueden involucrar las pequefias arteriasy arteriolasy pro-
ducir isquemiacronica.

Laisquemia debido a trauma es aguda. No obstante, cuando su tratamiento no es
totalmente exitoso pueden dejar como secuela una insuficiencia arterial crénica. El
atrapamiento de la poplitea y la enfermedad quistica de la adventicia de la arteria
poplitea es una causa de isquemia cronica que por lo general afecta ajovenes saluda-
blesy activos. Losaneurismasdelaaortao delasarterias de las extremidades, poplitea
o femoral, pueden producir insuficiencia arterial cronica, asi como las fistulas
arteriovenosasy las colagenosis con afectacion vascul ar periféricacomo laperiarteritis
y €l lupus eritematoso.

Fisiopatologia

Lacirculacién arterial de los miembrosinferiorestiene diversas funciones.

En esto interviene fundamentalmente el sistema simpatico. Segun €l estado vaso-
motor de las arterias, €llas responderan con un proceso de vasodilatacion o de
vasoespasmo. El tono vasomotor esté regulado por el sistemanervioso autbnomoy en
especial por el sistemasimpético.
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Las extremidades inferiores en estado de reposo necesitan muy poca cantidad de
elementos paramantener su normal metabolismo y nutricion. Por el contrario, € mus-
culo en gjercicio, necesitade un gran intercambio metabdlico, por |0 que seinfiere que
los sintomas de comienzo de unainsuficienciadel aporte sanguineo arterial aunaextre-
midad deberan investigarse en relacion con el grado de actividad muscular.

Cuando aproximadamente las partesdel flujo sanguineo arterial han sido disminui-
das se presentaran trastornos troficos a nivel de las ufias, musculos, etc.

En la ateroesclerosis obliterante que es la causa mas frecuente de este sindrome,
ocurre generalmente lo siguiente: en lafaseinicia se produce una hiperplasiaintimal
arterial que ocasionaunadisminucion delaluz del vasoy pérdidade su elasticidad, por
lo que ocasionaunareduccién parcia enel flujo sanguineo alaextremidad, se sobreafiade
posteriormente el depdsito de sustanciaslipidicasy calcicas que dan lugar alaproduc-
cion delaplacadeateroma, quea crecer hacialaluz del vaso, contribuye aliin mésasu
reduccion.

Durantetodo este proceso de disminucién parcia y progresivadel flujo sanguineo a
laextremidad, lacirculacion colateral arterial comienzaadesarrollarse.

En los estadios finales de la enfermedad ateroesclerética periférica, las placas de
ateroma pueden ulcerarse y sobreafiadirse a ese nivel una trombosis que ocluyen o
estenosan severamente las arterias conductoras proximal es, reduciéndose el flujo san-
guineo y la presion de perfusion hacia la circulacion distal. Laisquemia criticaen la
extremidad inferior ocurre cuando las estenosis u oclusiones parciales dafian € flujo
sanguineo hasta un grado donde a pesar de mecanismos compensatorios tales como la
circulacion colateral arterial, 10s requerimientos nutritivos de la circulacion periférica
no se pueden satisfacer. Esto usualmente se origina por la presencia de la enfermedad
ateroesclerdticaamultiples niveles u oclusion de colateral es.

Se ha postulado que las plaguetas y leucocitos pueden activarse mientras pasan
sobre una placa ateroesclerética ulcerada o rota con lo cual promueven trombosis
local. Laactividad deficiente de prostaciclinaen placas ateroescl eréticas también pue-
de provocar trombosis arterial .

La vasodilatacion arteriolar, probablemente mediada por |a hipotension local y
metabolitos vasoactivosliberados de maneralocal, es unacompensaci 6n microvascular
quetiende amantener el flujo nutritivo en presenciade unaoclusion arterial proximal.

Paraddjicamente, algunos pacientes con isquemia critica en la piernatienen flujo
sanguineo cuténeo total incrementado en el pie isquémico, con probabilidad causado
por vasodilatacion maxima, en éreas cercanas de isquemia severa. Por lo tanto, la
causa Ultima de isquemia critica en la pierna es presumiblemente la mala distribucion
delamicrocirculacion cuténea, edemas del flujo sanguineo total reducido.

Cuadro clinico

Sintomas. Las manifestaciones clinicas de la insuficiencia arterial crénica estan
dadas por una serie de manifestaciones subjetivas producto de ladisminucion del flujo
sanguineo alas extremidades superiores o inferiores. Estas son:

Fatigabilidad. Esel sintomaclinico que puede ser el més precoz del cuadro clinico
incipiente delainsuficienciaarterial crénica, que consiste en una sensacion de cansan-
cio de las extremidades inferiores por |a marcha.

1656



Calambres. Es uno de los sintomas méas comunes, puede ser de reposo o de es-
fuerzo o claudicacion intermitente.

Dolor. El dolor en la insuficiencia arterial cronica es uno de los sintomas mas
comunesy de valor en el diagndstico.

El dolor de gran intensidad puede producirse en la Ulceray la gangrena de los
tejidosisquémicos. El dolor puede aliviarse en posicion pendientey por laaplicacion de
calor que sin embargo agravalaisguemia, asi como laelevacion delaextremidad y el
frio. En ocasiones este dolor puede presentarse en ausencia de Ulceray gangrenay
recibe el nombre de dolor de reposo o pretréfico y se atribuye alaisquemia.

El dolor puede acompafiarse de sensacién de ardor o quemante, de algo que “com-
prime’ el pie, se asocia a parestesia, se acomparia de palidez, moteado ciandtico o
color rojo (pie de langosta). Cuando cesa el dolor, el color se acercaalo normal. Este
dolor seatribuye alaNeuritisisguémica. En ocasiones el paciente paraaliviar sudolor
sitlael pie colgando del borde delacamalo que produce edema, que complicaaln mas
el riego sanguineo de estaregion.

Frialdad. Que puede ser real, es decir, descenso de la temperatura o sensacion
subjetivadefrialdad.

Sensaciones quemantes. Que se alivia con laelevacion de la extremidad propia de
la eritermalgia y se intensifica cuando se coloca en posicién colgante o declive. Se
relaciona este sintomaa hipersensibilidad de | as terminaci ones nerviosas por isquemia.

Adormecimiento y sensacion de hormigueo. El primero consecuencia de la
isquemiay €l otro por recuperacion parcial delaisguemia.

Claudicacién intermitente. Este sintoma que tipifica el estadio Il de la clasifica-
cion de Fontaine esta dado por una sensacién de calambre doloroso que se produce
durantelamarcha, queleimpide continuar y se sittiahabitualmente anivel delapanto-
rrilla pero que puede situarse en el pie, en el muslo o cadera segun la ubicacion de la
oclusion arterial, que desaparece a descansar unos minutos parareiterarse alamisma
distancia a reanudar |a marcha.

Se distingue una distancia de claudicacion relativa, cuando seiniciael dolor y la
absoluta cuando €l paciente esta impedido de continuar la marcha. La distancia o €l
recorrido se ven afectado por lavelocidad y 1a pendiente.

Algunos pacientes estdn muy impedidos a ciertavelocidad y en pendiente pronun-
ciada, pero enterreno llano y aunavel ocidad muy moderada su rendimiento es mucho
mayor. Esto explicael contradictorio valor clinico de este signo. Por otraparte, en este
medio se consideralaclaudicacion cerradao limitante, cuando ladistanciamediaentre
100y 200 men el ergémetro (estadio |1 b) y laabierta, cuando ladistanciaes mayor de
200 m (estadios |1 @), de laclasificacion de Fontaine).

Dolor de reposo (neuritis isquémica). Se produce sin relacion con el gercicio,
localizado casi siempre al pie, en dedosaislados o en el talény raramente en lapierna,
por oclusiones proximales. Aparece en €l paciente en decubito quele obligaamantener
el piecolgado).

En ocasion, a levantar la cabecera de la cama unos 20 cm se produce alivio.
Caracterizaa grado |11 delaclasificacion de Fontaine. El flujo sanguineo en el reposo
no basta para cubrir las necesidades metabdlicas de las extremidades inferiores.

Signos. Entre estos los més significativosy de gran valores clinicos son:

La palidez. Se produce como consecuenciade ladisminucion del flujo sanguineo a
lapiel y a plexo venoso subcutaneo o subfacial.
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La cianosis. Coloracion azulosade lapiel que esta dada por aumento de lahemo-
globinareducidaen el capilar y estasis en estaestructura, traduce disminucién del flujo
arterial local. Se acenttia con laposicion declive del pie.

La rubicundez. No es méas que €l color rojo que habitualmente se sitia en €l piey
recibe el nombre de “pie de langosta’, traduce un mal prondstico.

Los cambios sudorales. La hiperhidrosis que traduce en aumento de la actividad
smpéticay laanhidrosis, lesiones delasglandul as sudoriparas, o eliminacion del control
simpético por denervacion de esteimportante nervio.

Cambiostroficos. Estos cambios pueden localizarse en lapiel que aparece brillan-
tey su grosor disminuido. Las ufias cambian en su coloracién y retardo en su creci-
miento. Los pelosfrégiles, desaparecen delapiel, adel gazamiento delamusculaturade
lapantorrillay laosteoporosis.

En el marco de |os trastornos tréficos se estudian |as lesiones de peor prondstico
del sindrome que tratamos.

Las flictenas. De tamafio variable y localizacion diversa, en el pie o lapierna, se
[lama también prenecrética porque antecede a la necrosis histica.

Las Ulceras. Que se localizan en las extremidades de los dedos o espacios
interdigitales, pequeiasen lasarteritisy mayoresen laateroesclerosisobliterante. Pueden
localizarse también en |as piernas, supramal eolares internas o externas.

La gangrena isquémica. Este signo que significa la necrosis histica, caracteriza
también, como la Ulcera isquémica, € grado 1V de la clasificacion de Fontaine. Su
localizacion puede ser en uno o més dedos o interdigital o tomalamitad anterior o todo

el pie, secundariao como secue-
la de una insuficiencia arterial
aguda o cronica. La gangrena
puede ser seca, que es de color
negruzcoy puede llegar alamo-
mificacion del area de la extre-
midad donde se ubique, habitual -
mente en la ateroesclerosis
obliterante, 0 himeda que se
acomparfiade supuracion, fetidez
y gran cantidad de tejido
esfacel ado, puede afirmarse que
lasepsislacaracterizay se pue-
deaislar uno o varios gérmenes.
Es propia generalmente de la
angiopatia diabética. Puede
aparecer en el curso de las
arteritisy se caracterizapor zo-
nas deisguemiade muy peque-
fla dimension y que selocaliza
en las extremidades de los de-
doso en los espaciosinterdigi-
Fig. 11.21. Gangrenaisquémicade 4to. dedo del pieizauierdo. tales (Fig. 11.21).
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En el marco de lasignologiade lainsuficienciaarterial debe estudiarse el exa-
men fisico que permita agrupar y darle coherencia alos signos que ya se estudia-
ron agrupados en un sindrome.

La inspeccion. Permite observar la palidez, la cianosis, en fin los cambios de
coloracion; la ausencia de vellos, la deformidad de las ufias, |as lesiones troficas
mas graves como las Ulcerasy la gangrena, etc.

La palpacién. La presencia o no de pulsos que facilita ubicar el sitio de la
oclusiony como estasinsuficiencias arterial es croni cas son enfermedades arteriales

oclusivas, esta accion identificaun elemento primordial en el sindrome (Figs. 11.22,
11.23y 11.24).
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Fig. 11.22. Técnica de la palpacion de los pulsos Fig. 11.23. Técnica de la palpacion de los pul-
delos miembrosinferiores (aortay femoral). sos de los miembros inferiores (poplitea).
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Fig. 11.24. Técnicade |la palpacion de
los pulsos de los miembros inferiores
(arterias del pie: tibial posterior y
pedia).

La auscultacion arterial de la aorta, la
femoral, lasiliacas, etc., mediante un soploiden-
tificalasestenosis arterial es, también un elemento
importante en el sindrome.

Por ultimo las pruebas clinicas aportan ele-
mentos de gran significacion.

Lapruebadelaisquemiaplantar. Serea
liza con el paciente acostado y sus 2 pies sobre
el plano delacama Seindicaunarapidaflexion
y extension del pie arazon de 40 6 60 veces por
min. Normalmente el color rosado de los pies
persistey su resultado serdnegativo, pero si esta
presente una enfermedad vascular oclusiva, una
marcada palidez es notada en los dedosy regio-
nes plantares de |os pies, por lo que seré enton-
ces positivo el resultado de la Prueba.

LapruebadePratt odepalidez-rubor. Con
el paciente acostado laelevacion delapiernay el
pie, se produce palidez en estas regiones, sobre
todo en la region plantar. Cuando €l paciente se
sienta con los pies colgando, la palidez es mas o
menos reemplazada por un color rojizo o eritema
gue puede ser difuso 0 moteado. En personas nor-
mal es unamoderada palidez puede ocurrir duran-
te la elevacion; més tarde aparece un color nor-
mal, alrededor de los 30 s de la posicién declive
estard de manera considerable demorado (1 min
0 maés) o lapalidez esinmediatamente reemplaza-
da por un rubor, como ya se describio.

La prueba de Collens y Willensky o tiempo de relleno venoso. Con €l pa-
ciente acostado, y sus extremidades elevadas para producir vaciado de las venas del
dorso del pie; luego, e miembro sesittiaen posicion declivey seobservael tiempo que
transcurre para que se vuelvan arellenar las venas del dorso del pie. Norma mente,
esto puede ocurrir en 6 a 10 s. Cuando €l tiempo de relleno venoso esté prolongado
indica que existe una enfermedad vascular oclusiva.

Examenes complementarios:

1. Exdmenes de | aboratorio:

a) Hemograma con conteo diferencial.

b) Glicemia

c) Urea

d) Creatinina.

€) Parcial de orina.
f) Serologia.

g) Coagulograma.

h) Lipidograma (colesterol total, triglicéridos, lipoproteinas de ata densidad y
lipoproteinas de bajadensidad.
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2. Exadmenes del laboratorio de
hemodinamica:

a) Determinacion de los indices de
presiones en arterias popliteas,
pediay tibial posterior (método
Doppler)

3. Estudios de hemodinamicavascular:

a) Presiones sanguineas segmen-
tarias en miembros inferiores.

b) Pletismografia por oclusion
venosa.

c) Pletismografiadigital.

d) Determinaciondel tiempoy ladis-
tancia de claudicacion en la este-
ra rodante, etc.

e) Estudio de ecoduplex color
(ultrasogrografia).

Examenesradiogréficos.

1. Exdmenesderayos X smpledeva
SOS sanguineos, para comprobar la
existenciade calcificacionesanivel
de los trayectos arteriales.

2. Estudio angiogréfico (arteriografia)
paradeterminar € sitio delaoclusion
oestenosisarterid, asi como laexten-
siéndelaslesiones, € estado del resto
del &bol arterid y de la circulacion
colateral. Pueden redlizarse diferen-
tesmétodos de estudiosangiogréficos:
Aortografia trandumbar (Fig.11.25),
arteriografia por cateterismo, angio-
grafia por sustraccion digital (Fig.
11.26), tomografia axia computado-
rizada(TAC) hdicoida y angiografia
por resonanciamagnética. Dealtova-
lor diagnostico en laevaluacion dela
enfermedad arterial delos miembros
inferiores.

3. Uso de sustancias radioactivas-
gammagrafia.

4. El ultrasonograma de gran valor en
los aneurismas y las arteriopatias
esteno-oclusivas (Fig. 11.27). Fig. 11.26. Angiografiapor sustraccion digital.
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Diagnostico diferencial

El diagndstico diferencial debe esta-
blecerse con enfermedades de |as venas
sobre todo vérices, en los que la presen-
ciadedilatacionesvenosasy lapresencia
de pulsos son elementos decisivos; tam-
bién con lastrombosisvenosas, enlasque
el edema, laevolucion aguday lapresen-
cia de los pulsos son elementos de gran
valor diagndstico.

Conlaartrosis, enlasqueel dolor lo-
calizado alas articulaciones, la ausencia

de claudicacion alamarchay la presen-
Fig. 11.27. Ultrasonogramadelaaortaabdominal. cia de pulsos la descartan.

Enlasenfermedades deloslinféticos como lalinfangitis agudadonde la hipertemia
elevada con escalofrio, el eritemay las adenopatias inguinales tienen gran valor, y €l
linfedema cronico, en € cual e edema, la presencia de pulsos, le dan carécter.

Se establece también laneuritis del ciatico en laque el dolor en todala cara poste-
rior del muslo por el trayecto del referido nervioy lapruebade” Lassegue” son conclu-
yentes.

Evolucion
En la aterosclerosis la evolucién es lenta y progresiva; en las arteritis como la
tromboangiitis obliterante, evolucionapor crisisen las que se aternan periodos de agu-
dizacion delos sintomas con periodos de remision.
Complicaciones de laateroesclerosis obliterante periférica:
1. Trombosis arterial aguda.
2. Embolismosarteriales.
3. Neuritisisguémica.
4. Gangrenaisguémica.
5. Ulceras isquémicas.
6. Infecciones cutaneas.
7. Aneurismas arteriales.
8. Rupturas arteriales espontaneas.
9. Anquilosisenflexion derodillas o caderas.

Prondstico

Lainsuficienciaarterial cronicapuede conducir alapérdidadelaextremidad, aun-
que con €l desarrollo de la cirugia revascularizadora, el uso de antiagregantes y
anticoagulantes y la lucha contra los factores de riesgo han modificado en forma sus-
tancial el prondstico.

Prevencién

Vadirigido fundamentalmente alalucha contralos factores de riesgo; el hébito de
fumar, la dieta hipograsa, la hipertension, el sedentarismo, la diabetes mellitusy ala
prevencion secundaria: diagndstico precoz y tratamiento oportuno.
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Tratamiento

Tratamiento médico. El objetivo del tratamiento médico de laisquemia cronicade los
miembrosinferiores se basaen 3 principios: el de laprevencion primaria, el delapre-
vencion secundariay €l intentar mejorar lasintomatologiafuncional del paciente.

L os pacientes con isquemiacrénicade |l as extremidadesinferiores pueden ser diag-
nosticados clinicamente y deben ser remitidos por el Médico delaFamiliao médico de
atencion primaria a un centro especializado. La rapida remision precoz a angiélogo
mejoraralas oportunidades de tratamiento exitoso.

Se debe convencer alos pacientes sobre el serio riesgo de fumar y lanecesidad de
dejar este habito.

El tratamiento conservador en pacientes con laisguemiacrénicade miembrosinfe-
riores incluye varios aspectos.

Laexistenciadelaisquemiacriticaconllevaal tratamiento del dolor con analgésicos,
puuede requerir de derivados de la morfinay en algunas circunstancias de blogueos de
nervios periféricosy anestesiaepidural. Se debe buscar laposicion masbagjaposibledela
piernasin provocar edema. El tratamiento del edema antes de la cirugia es mandatorio.
Lamarchalimitadaes Util (gjercicios de marcha programados).L os programas de gjerci-
ciofisico, a igua quelaangioplastiason beneficiososen € tratamiento acorto plazo dela
claudicaciénintermitente. Estasituacion esbastante diferente en los pacientesconisquemia
criticay riesgo de pérdida del miembro en los cuales esinadecuado ofrecer € gjercicio
fisico programado en lugar de angioplastiao cirugiarevascul arizadora.

No se debe usar antibidticos de forma rutinaria en pacientes con isguemiacritica
en lapierna. Se recomienda antibi6ticos sistémicos en pacientes con evidenciaclinica
deinfeccion.

Cualquier ulceracion o necrosis se debe mantener seca, con eliminacion mecanica
del tejido necrético y drenaje de pus.

En pacientes hospitalizados y encamados con i squemia critica se recomienda pro-
filaxis con heparina subcutanea para reducir €l riesgo de tromboembolismo venoso.

El tratamiento farmacol 6gico en laisguemia critica se debe considerar cuando los
procedimientos através de angioplastias o cirugia reconstructiva no son técnicamente
posibles, estan contraindicados, han fracasado o [levan a una desfavorable proporcion
riesgo/beneficio. En algunos pacientes la amputacion primaria puede ser mejor que
someter a paciente a prolongado tratamiento médico primario si hay poca posibilidad
deéxito.

En algunos pacientes puede plantearse laposibilidad del ingreso domiciliario, sem-
pre que existan las condiciones adecuadas paraello y en estrecha relacion del Médico
delaFamiliacon el especialistaen Angiologiay CirugiaVascular.

Laterapia con medicamentos vasodil atadores tiene por objeto:

1. Accién espasmoalitica
2. Favorecer €l desarrollo de circulacion colateral .
3. Producir vasodilataciones en las ramas distales ala obstruccion.

Existen numerosos agentes medicamentosos que se utilizan con estos fines. Su
accion farmacol 6gica en las extremidades es muy discutiday en realidad sus resulta-
dos en general son pobres.

1663



Se pueden indicar medi camentos vasodilatadores, como piridilcarbinol, tabletas
de 25 mg/8 h diariamente, &mpulas de tolazolinade 10 mgi.m./8 6 12 h diariamen-
te, también puede emplearse en venoclisis a dosis mayores; antiagregantes
plaguetarios como € clopidogre, tabletasde 10 mg 1 tabletadiaria, dipiridamol | tableta
de75mg/12h; el acido acetil salicilico (aspirina) de 125 a 325 mg diariamente. La
pentoxifilina, de 800 a 1 200 mg diarios (que es hemorreol 6gicay antiagregante
plaguetaria), esta ultima también de empleo por via endovenosa en venoclisis 0
por viaintraarterial.

Anticoagulantes derivados del dicumarol como el biscoumacetato de etilo (ta-
bletas de 300 mg), dosis aproximada de 300 a 450 mg (oral) diariamente, que se
inicia en dosis de ataque de 900 a 1 200 mg de acuerdo con el peso y latallay se
controlacon |os tiempos de protrombina seriados que deben mantenerse entre 25 a
35 s; 0 de 3 a 4,8 INR, para tener niveles de anticoagulacion (empleados en la
prevencion trombética de la enfermedad ateroesclerotica).Otros tipos de
anticoagulantes orales, como lawarfarina sodicay el sintron también se emplean
con buenos resultados.

Tratamiento quirargico. La" cirugia hiperhemiante’ como la simpatectomialumbar se
emplea cuando se trata de oclusiones distales, en pacientes con buena circulacion co-
lateral.

Parece tener utilidad en las lesiones isquémicas superficiales, enfermedad
vasoespasticas, como la causalgia, en oclusiones distales y como coadyuvante en la
cirugiarevascularizadora.

Lacirugiarevascularizadora se emplea en pacientes con un buen tractus de salida
confirmado por |os estudios hemodinamicosy angiogréficos.

Se emplean diferentes procedimientos quirdrgicos como las endarterectomias, las
derivaciones protésicas anatbmicas y extraanatomicas.

Laenfermedad arterial oclusivade los miembrosinferiorestiene un alto riesgo de
reoperaciones alargo plazo, tanto cuando el proceder quirargicoinicial fue por cirugia
revascul arizadoraconvencional o por angioplastia.

La angioplastia transluminar percutanea es otro de los recursos terapéuticos a
emplear en las oclusiones segmentarias fundamentalmente, que consiste en realizar
dilataciones de la luz arterial mediante catéteres para angioplastias y se necesitan en
muchos casos |a col ocacién de dispositivos (prétesis endovascul ares) en el sitio dilata-
do paraevitar lareestenosis u oclusiéon de la arteria.

En la Ultima década han surgido estudios muy promisorios, experimentales, que
demuestran €l efecto terapéutico significativo parareducir laformacion neocintimal des-
puésde unainjuriaarterial por laimplantacion deuninjerto arterial y que ademas suple
el flujo sanguineo por neovascul arizacién en extremidades i squémicas en animal es.

PREGUNTAS

1. Del sindrome de insuficiencia arterial cronica. Seleccione los sintomas y signos mas
importantesdel cuadro clinico.
a) Circulacion venosacolateral.
b) Edemadelas extremidades.
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c) Claudicacionintermitente.
d) Sensaciones parestésicas.
€) Paralisismotorade | as extremidades af ectadas.
f) Cambios de col oraci6n (palidez-cianosi s-rubicundez).
g) Cambiostréficosen lapiel, vello, ufiasy masculos.
h) Disminucion o ausenciade |os pul sos arteriales.
2. Mencione las principal es causas del sindrome deinsuficienciaarterial cronica.
a) Trombosis venosa.
b) Ateroesclerosis.
¢) Escoliosis y/o comprension lumbosacra.
d) Arteritis.
€) Insuficienciavenosa cronica.
f) Aneurismasarteriales.
) Fistulas arteriovenosas.
h) Secuelas de unainsuficienciaarterial aguda.

3. Paciente de 68 afios de edad, con antecedentes de claudicacion intermitente del miembro
inferior izquierdo, que acude a cuerpo de guardia por presentar dolor de reposo en las
piernasy lesién necréticadel 5to. dedo del pieizquierdo, con ausenciade pulsosarteriales
en e miembroinferior izquierdo.

Diga

a) Diagnastico sindrémico.
b) Diagndstico etiol gico.
c) Diagnostico topogréfico.
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ANEURISMASARTERIALES

Dr. Carlos S. Durén Llobera
Definicion

Esladilatacion circunscrita o difusa de una arteria, que comportalaformacion de
un saco relleno de sangre, liquida, coagulada o de ambas, que tiene como caracteristica
la comunicacion con la luz arterial. De ello se desprende que los aneurismas estén
formados por elementos constituidos de lapared arterial adiferenciadelosdenomina-
dos fal sos aneurismas, que en cuyo mecanismo de produccion no intervienen ninguna
de las capas de la pared arterial. Es unadilatacion permanentey localizada (focal) de

una arteria que tienen, a menos, 50 % de aumento en el diametro, comparando con €l
didmetro normal de la arteria en cuestion.

Epidemiologia

Su prevalencia a nivel internacional y en Cuba oscila entre 2 y 3 % en edades
comprendidas entre 50 y 60 afios y de 35 % en mayores de 60 afios. Los estudios
autopsicos, muestran unatasade prevalenciaentre 1y 5 %, aumentando con laedad y
con més frecuencia en los varones. La tasa de mortalidad por rotura de AAA esde 1
a2 % de la poblacion adulta en diferentes paises.

Clasificacion

L osaneurismas se han clasificado en diversasformas; unaprimeraclasificacion en
relacion con su aparicion eslade congénitosy adquiridos.

L os congénitos son los que aparecen con el nacimiento y los adquiridos sonlosque
aparecen en el transcurso de laviday que obedecen a varias causas.

De acuerdo con su forma se clasifican en saculares, en forma de “saco”, y
fusiformes, en formade “huso”, o dilatacién cilindricade laarteria.

Johnston, recomienda se clasifiquen segiin una combinacion de los siguientes fac-
tores: localizacién, origen, caracteristicas histolégicas y manifestaciones
clinicopatol ogicas.
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L ocalizacion
Los aneurismas se localizan en cualquier
arteria del organismo, pero su frecuencia esta- c’-

distica ha demostrado ser:
1. Laaortaabdominal.
2. La aorta torécica.
3. Laarteria poplitea.

Wena renal izguicrdn

Vena cava inferior

Cuando se localizan en la aorta, 80 % se
encuentran en la aorta abdominal infrarrena
(Fig.11.28).

 neurismin
aorta abdormanal

Etiologia

La causa mas frecuente de los aneurismas
eslaaterosclerosisy le siguen en orden las cau-
sas inflamatorias (aneurismas micéticos y
sfiliticos); otras causas menos frecuentes son
los traumaticos, posestendticos, etc. 4

Fisiopatologia _ _
Cualquier causaque debilitelapared de una Rg11.28. Esgue':‘arepf?e”tsté"o d_elgj‘
. . - Z gt aneurisma de la aorta abaomin

arter_la!, en especial sus 1_‘|_bras ela_stlcas:),/ la ad- —

venticia, escapaz defacilitar sudilataciony por

ende hacerse aneurismatica.

La primera respuesta de un vaso al aumento de la presion en su interior es su
elongacion. Mientras la pared arterial mantenga su resistenciay elasticidad, retor-
nard a su forma original cuando la presion gjercida sobre ella sea retirada.

Cuando la pared arterial ha sido alterada, sobre todo cuando se hace rigida,
como en el curso delaaterosclerosis, su resistenciay elasticidad disminuyen; pue-
den presentarse dilataciones aneurismaticas, que ocurren por |o general en esta-
dios tardios del proceso aterosclerético.

L os factores mecénicos, que aumentan latension sobre lapared arterial talescomo
la hipertension arterial; factores genéticos, factores inflamatorios y proteoliticos por
cambios en lamatriz proteicaarterial, son el ementos que también han sido planteados
en la patogenia de |os aneurismas.

Mac Sweeney, piensaque ladestruccion delaelastinaproducidapor €l efecto dela
aterosclerosis, el tabaco, el envejecimiento, lainflamacion o todostrabajando a uniso-
no, seria el elemento clave en laformacion del aneurisma.

Cuadro clinico
Los aneurismas, ya sean adrticos o de las arterias periféricas. femorales, popliteos,
axilares, humerales, radiales, cubitales, etc., producen 2 tipos de sintomas (Cuadro 11.5):
1. Losproducidos por el propio tumor aneurismético en si: sensacion de una* pelota”
0 masa pul stil.
2. Losformados por €l crecimiento y compresion delos érganos vecinos que provo-
candolor, ileo, lumbalgia, estasisurinario, etc.
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Cuadro 11.5. Sintomas del aneurisma en diferentes regiones vasculares

Tipodedntoma Aortatoradca Aortaabdomina Vasosdelasextremidades
ysgno (arteriafemora yarteria
popliter)
Dolor Retroesterna Abdomenmedio Loca oentodalapierna
Irradiacion Cuello, columna, Columna A lo largo de troncos
del dolor hombrosy brazos y extremidades nerviosos
Carécter del dolor Semejanteal ataque Mantenido Isquiagiforme como
de angina de pecho, ointermitente claudicacionintermitente
pero méslargo o dolor de reposo
y mantenido eninsuficienciaarterial
(por gemplo, trombogs)
Signos Disnea, disfagia, Sintomas Compresién nerviosa
de compresion tos, ronquera neurol 6gicos 0 venosa: edema
por compresion
0 erosion vertebral
Tumor En el estudio Palpable Pal pable mayormente
radiogréfico: alaizquierda en el cana delos
tumor mediastinal delalineamedia aductores o en & hueco
popliteo
Soplo sistolico Detrasy alaizquierda  Entodo el abdomen, Sobreel tumor palpable

enlacolumna del esternon, en especia sobre
(si el aneurismano irradiacion al cayado laaorta
esta trombosado) aortico

Lossignos seidentifican como unamasacorporal tumoral pulsétil, con expansiony
soplo sistdlico, que no esta presente siempre. A veces producen circulaciéon venosa
colateral por compresion de grandes venas (poplitea, cavainferior eiliaca).

Desafortunadamente en un elevado nimero de casos, lasfisuras o roturasdel aneu-
rismason la primeramanifestacion clinicade ellos.

La mayoria de los aneurismas pueden ser descubiertos por el médico general en
unaexploracion rutinariadel abdomen, que siempre debe ser en el consultorio médico,
atodo paciente mayor de 40 afios para descartar esta posibilidad en la poblacion de
mayor riesgo de presentarl o, dado que su diagndstico clinico precoz es mandatario. Su
deteccion en etapas tempranas conllevariaauna cirugia el ectiva del mismo, lo cua en
laactualidad, alcanza solo cifras de mortalidad quirargica de alrededor de 5 %, mien-
tras que en aquell os pacientes que acuden al cuerpo de guardiacon aneurismas adrticos
rotos su mortalidad se elevaacas 90 %, y si selogran intervenir quirdrgicamente de
urgencia, lamortalidad operatoria se aproximaa 60 %.
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L os signos de aviso de |os aneurismas abdominal es antes de su ruptura son: dolor
en la columna o abdomen superior, que persistira unos dias. Después de la ruptura:
dolor constante, permanente, deigual intensidad, en el abdomen, region delosflancosy
lacolumnalumbosacra, irradiado en ocasiones atesticulosy pliegueinguinal.

Ademés hipotension arterial, taquicardia, sudoracion fria, ndusess, oliguria(signos
de shock hipovol émico), hemoglobinabajay leucocitosis.

Diagnostico diferencial

Se deberarealizar en los toracicos y abdominales con otras entidades tales como:
colico nefritico, obstruccionintestinal, diverticulitis, pancreatitis aguda, Ulceraperfora
da, apendicitisaguda, colecistitis, peritonitis, infarto cardiaco, emboliapulmonar y otros
procesos dol orosos agudos.

Enlosaneurismas de las extremidades serealizara con quistes sinoviales, abscesos
frios, fistulas arteriovenosas, quistes del hueco popliteo etc.

Examenes complementarios

Ultrasonogr afia abdominal. Es de alta fiabilidad diagndstica, ofrecen informa-
cion del contorno de la pared adrtica, extension del aneurisma, relacién con arterias
viscerales. Su interés en el seguimiento de pequefios aneurismas, cada4 a6 meses, es
decisivo alahoradedecidir el momento en que estos adquieren un tamafio susceptible
detratamiento quirdrgico, y cuyo rango suele ser cuando al canzan diametrostransversos
0 anteroposteriores de aproximadamente 5 cm.

La TAC. Proporciona una definicién anatdmica precisa donde se puede visualizar
la aorta torécica. Proporciona informacion de arterias viscerales y otras estructuras
subyacentes.

La RMN. Es capaz de informar acerca de las caracteristicas del tejido. Método
caro, no incorporado como complementario derutinaen el diagnéstico vascular. Posee
laventaja de la ausencia de radiaciones y la no necesidad de usar sustancias de con-
traste. Ofrece imagenes compatibles con la TAC.

Angiorresonancia. Se equipara este estudio con la arteriografia, pero con las
ventajas de menor agresividad y la ausencia de radiaciones.

La TAC helicoidal. Permite establecer de una forma mas objetiva y facilmente
interpretablelasrelaciones del aneurismadelaaortaabdominal conlasarteriasrenales
mesentéricasuperior einferior, eigual mente muestralaposible extensi6n proximal del
AAA 'y ofrecelaposibilidad deimégenestridimensional es de gran resolucién. El costo
es superior ala TAC convencional.

Rayos X simple. Pueden observarse calcificaciones de la pared arterial.

Arteriografia (translumbar o por cateterismo selectivo). Método de poten-
cial riesgo, noimprescindible parael diagnostico delosaneurismas. Suindicacion viene
dada por lapatol ogia asociada (hipertension, insuficienciaarterial cronica, sospechade
anginaabdominal, cirugiaarterial previaetc.) (Fig. 11.29).

Laarteriografia por sustraccién digital es cominmente empleadaen la préac-
ticadiaria por tener menos riesgo de complicaciones debidas ala cateterizacion
arterial.
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Complementariosdelabor atorio. Hemogramacon conteo diferencial, creatinina,
urea, glicemia, filtrado glomerular, pruebas de funcion hepética, transaminasaglutamica,
parcia deorina, coagulogramay lipidograma.

Otros complementarios. Rx de térax, electrocardiograma, ecocardiograma.

Fig. 11.29. Aortografiaque demuestra unadil atacion aneuri sméticade laaortaabdominal .

Evolucion

L os aneurismas dejados a su evolucion espontanea, tienden a su rupturay se han
sefidlado, que los abdominales, entre 50 y 60 %, se rompen antes de los 5 afios de
diagnosticados.

En otras ocasiones evolucionan alatrombosis del saco aneurismético. Entre 20y
25 %, permanecen estables durante un largo periodo de tiempo. Los menores de 4 cm,
crecen anualmente una media de 2 mm. Entre 4 y 5 cm la media de crecimiento se
estima en 4 mm/afio. Por encima de 5 cm, lamedia de crecimiento estimada es supe-
rior alos5 mm anuales, lo que aumenta de forma notable sus posibilidades de rotura,
que son superiores a 20 % en los dos primeros afios de evolucion.

Complicaciones

Ruptura. En ocasiones, resultala primeramanifestacion del aneurisma. Puede ser
en las regiones retropleurales o retroperitoneal es, en las cavidades torécica o abdomi-
nal, en el encéfalo o perforando unaviscerahuecacomo el duodeno, olavenacava. La
roturade un aneurismaabdominal esun acontecimiento catastréfico debido aunamor-
talidad operatoria que varia de 30 a 63 %.

Embolismo. A punto de partida de la formacién de coagulos en el interior del
aneurisma.
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Afectacion de 6rganos vecinos. Por la compresion de estos como serian, rena-
les, respiratorios, Gseos, nervios etc.

Prondstico

El prondstico en los aneurismas abdominales, que son |os de mayor frecuencia, es
favorable, s sedetectan precozmentey seinstituye un tratamiento quirdrgico electivo.
Entrelos muchosfactores de riesgo capacesdeinfluir en el prondstico del posoperatorio
inmediato, estan los relacionados con el estado de las funciones cardiacas, respirato-
rias, renal y cerebrovascular.

A largo plazo el pronostico es optimistay la causa de muerte esta relacionada con
otracircunstanciadiferente alaintervencion quirdargicadel aneurisma, principalmente
con lacoronariopatia.

Tratamiento

Laprevencion primariade la enfermedad se basa, fundamentalmente, en el con-
trol delos factores de riesgo ateroescleroticosy la prevencion secundaria se basaen
el diagndstico por la pesquisa, que puede realizar el médico general integral y el
angiologo en grupos de ato riesgo (mayores de 40 afios, hipertensos, fumadores
etc.), debe constituir una actividad sistemética la palpacion abdominal en todo pa-
ciente que acuda al consultorio por cualquier causa. Estudios recientes han demos-
trado que los screening epidemiol 6gicos poblacionales reducen laincidenciay por
ende la mortalidad hospitalaria por aneurismas de |a aorta abdominal. Personas con
aneurismas pequefios que son detectados por ultrasonografia deben ser advertidos a
modificar sus factores de riesgo de la enfermedad cardiovascular y tener una vigi-
lancia estrecha para el seguimiento periédico del tamafio del aneurisma. El trata-
miento ideal en los aneurismas arteriales, o constituyen su extirpaciony se restable-
ce a su vez la continuidad vascular. Los avances en las técnicas quirdrgicas, asi
como laintroduccion de injertos de arterias homdlogas y disponibilidad de protesis
vascul ares sintéticas (dacron, teflon etc.), hacen posible latécnicaquirdrgicay mejo-
ran ostensiblemente el prondstico de esta patol ogia. L os objetivos de estacirugia son,
como se ha podido demostrar, la efectiva prevencién de larotura o el alargamiento
de la esperanza de vida. El andlisis de los indices de supervivencia después de la
intervencion quirdrgicademuestraque lacirugiaaumentasignificativamente la espe-
ranzade vidadelos operados. Lamortalidad delacirugiaelectivaes de arededor de
5 a6 %, mientras que lamortalidad parala cirugia de emergencia en casos de ruptu-
radel AAA varia de 30 a 63 %.

Més recientemente, Juan Carlos Parodi, cirujano argentino, introdujo en 1991 un
procedimiento que consiste en laexclusién circulatoriadel aneurismadelaaortaabdo-
minal mediante el empleo de unaendoprotesis colocadapor viatransfemoral, quedando
laprotesisfijadapor un mecanismo de presion gjercido por prétesis, anivel proximal y
distal. Actualmente se considera que solamente de 30 a 40 % de |os aneurismas cum-
plen los criteriosindispensables para el tratamiento endoluminal. Lamaés frecuente de
las complicaciones de esta novedosa técnica es la incompleta fijacion de la prétesis
endovascular alapared arterial, originan puntos defugadel flujo en el saco aneurismético
que impiden la exclusion completa del aneurisma de la circulacién y es un factor de
mantenimiento y expansién del aneurisma, que pueden llegar a precipitar su rotura.

1671



Lareparacion endovascular acorto plazo es comparable alareparacion quirdrgica
convencional. Estetipo de reparacion en los aneurismas de laaortaabdominal es segu-
ray eficaz, en pacientes de alto riesgo, para los cuales puede ser el método de trata-
miento preferido.

La supervivenciatardia de la reparacion convencional de los aneurismas aorticos
abdominal es depende mucho de laedad del paciente, del tiempo quirdrgico delainter-
venciony delaexistenciadeinsuficienciarenal crénica preoperatoria.

La técnica quirdrgica mas usual empleada en el AAA es la aneurismectomia con
interposicion deuninjerto o prétesisvascular sintéticade Dacron o teflon, aorto-adrtico
(tubular),o derivacién aorto bi-iliacao bi-femoral (Fig. 11.30).
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Fig. 11.30. Esguemadeaneurismaadrtico
abdominal operado: aneurismectomia

f'-.\ con sustitucion adrtica por injerto
4'1 | protésico aortobiiliaco.
PREGUNTAS

1. Indiquelos sintomasy signos mésimportantes del cuadro clinico delosaneurismasdela
aortaabdominal infrarrenal:
a. Diarreas alternando con constipacion.
b. Meteorismo abdominal.
C. Sensacién de “ pelota’ 0 masa pulsétil en el abdomen.
d. Tumor pulsatil con expansi6n en mesogastrio.
e. Soplo sistodiastdlico en latumoraci 6n aneurismética.
f. Soplo sistdlico en latumoraci 6n aneurismética.
g- En ocasiones soplo sistélico en latumoracidn aneurismética.
h. En ocasiones dolor abdominal con irradiacion alacolumnalumbosacra.
2. Mencione las principal es causas de |os aneurismas arteriales:
a. Traumatismosarteriales.
b. Lues.
c. Trombosisarterial.
d. Aterosclerosis.
e. Estenosis arteriales.
f. Embolismo arteridl.
g. Arteritis.
3. Seleccione como serealiza €l diagndstico diferencial de los aneurismas abdominales de
acuerdo con las sieguoiente sentidades:
a. Tromboembolismo pulmonar.
b. Cdlico nefritico.
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c. Obstruccion intestinal.
d. Colecidtitis.
e.Herniahiatal .
f. Diverticulitis.
0. Gastroduodenitis.
4. Las complicaciones mas frecuentes de |0s aneurismas arterial es son:
a. Embolismo pulmonar.
b. Ruptura.
¢. Embolismo arterial.
d. Anginaabdominal.
e. Insuficienciavenosa cronica.
5. El diagndstico de los aneurismas abdominal es puede realizarse através de:
a. El examen clinico del paciente.
b. Flebografia.
c. Pletismografiadigital.
d. Ultrasonograma.
e. Complementarios delaboratorios. gasometria, hemograma, coagulograma, etc.
f.TAC.
g. Resonanciamagnéticanuclear (RMN) o angiorresonanciamagnéticanuclear.
h. Aortografia.
i. TAChelicoidal.
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LINFANGITISY ADENITISAGUDAY CRONICA

Dr. José Fernandez Montequin

LINFANGITIS

Definicion
Lainfeccion pidgenaagudadelosvasos, troncosy ganglioslinféticosdalugar aun

cuadro denominado linfangitisy adenitis, cuyasexpresionesclinicas serén lalinfangitis
reticular, linfangitistroncul ar o adenitisaguda.

Recuento anatémico y fisiologico del sistema linfatico
Cada autor asigna nombre diferentes a las mismas partes de algunos vasos. Por
ello, se han propuesto |as siguientes estructuras de |os vasos linféti cos:
1. Capilareslinféticos.
2. Precolectores.
3. Colectores.
4. Fuentes linféticas.

Los capilares linfaticos y los precolectores pertenecen a la categoria de vasos
linféticosiniciaes. Todoslosvasoslinféticos estan cubiertos con el endotelio, queinhibe
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la coagulacion de lalinfa. En los capilares hay una membrana basal incompleta, que
aparece en forma de motas y esta recubierta por unared fibrosa subendotelial. En los
precolectores, las paredes estén reforzadas con una capa de tejido correctivo, y se
refuerzan més en los colectores y fuentes linféticas con una capa externa de musculo
liso. Estamuscul aturapermite lapropulsion activadelalinfa. Los colectoresy lafuen-
te estan formados por una adventicia a base de tejidos correctivo laxo de laregion.

Al igual que en €l caso de los vasos sanguineos, |os linfaticos poseen una tunica
media, intimay adventicia, cuyoslimites, sin embargo, no estan claramente definidos.
Laclasificacion precisa de | as partes de |0s vasos sol 0 es posibl e histol 6gicamente.

Los capilares linféticos siempre se encuentran en €l tejido conectivo laxo. El
espacio entrelosfibrocitosy el espaciointercelular, estan llenosdefluido intercelular.
Unared de fibras da estabilidad ala estructura celular. Se produce ultrafiltracion en
laregion del tramo arterial de los capilares sanguineos. Nutrientesy CO, entran con
el agua secretada en el espacio intercelular y llegan a las células. El 90 % del
ultrafiltrado es reabsorbido en laregién del tramo venoso de |os capilares sanguineos
y estransportado 10 % por |os vasos linféticos en forma de agua transportada por la
linfa. Si se retiene fluido en el espacio intercelular se produce edemay si no se
transporta linfa, se produce linfedema. La causa suele ser mecanica, por deterioro
delosvasoslinféticos. Las células endoteliales de |os capil ares linfati cos se mantie-
nen unidos por desmosomas y Se superponen unas a otras; las superposiciones
falciformes forman valvulas de entrada. Debido a las aberturas laterales, el capilar
se puede comparar con un tubo de drengje. Los canales interendoteliales abiertos
permiten la entrada de fluido intercelular, proteinas, elementos corpusculares, resi-
duos celularesy células alos capilares. Las paredes capilares se mantienen en posi-
cion con los filamentos de anclaje. Si ocurre el edema, cuando los espacios
intercelulares se ensanchan, los filamentos de anclaje se estiran e impiden la com-
presion capilar. Asi, en caso de edema siguen siendo funcionales.

Etiologia

Para que se produzca una linfangitis es necesaria la existencia de una puerta de
entrada al germen causante de esta. La entrada alainfeccion puede ser una heridaen
lapiel, unamucosalesionada, unalesiéninguinal, la presencia asociada de hongos en
lasufias o interdigital. Se hademostrado por estudios, que |os gérmenes causantes son
el estafilococo, pero sobre todo el estreptococo. Los gérmenes residen en lapiel y en
las mucosas favorecidas por condicioneslocales, que pueden ser creadas por enferme-
dades de base del individuo o desnutricion, u otras causas que alcanzan una alta viru-
lencia en su accion descompensadora. En ocasiones el contacto con otras personas,
exacerbalaagresividad del germen. Por ello esimportante evitar punturas con instru-
mentos sépticos, asi como evitar las infecciones que se desarrollan en la boca por €l
tetrégeno y anaerobios. En los diabéticos, deben extremarse los cuidados al retirar una
calosidad, o cortar ufias, pues son vias para abrir puertas de entrada.

Frecuencia

En estudiosreaizadosen € Instituto deAngiologiay CirugiaVascular se comprob6
que 97 % de los pacientes que acuden al cuerpo de guardia de lainstitucién lo hacen
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por presentar un episodio de linfangitis que en 61,04 % es recidivante. Se reporta que
6,5 % de la poblacion mayor de 15 afios estudiada en un sector de salud de Ciudad de
La Habana habia presentado una o més crisis de linfangitis.

Fisiopatologia

En el mecanismo de produccién de unalinfangitisintervienen fundamentalmentela
existencia de 3 factores: presencia de un germen, puerta de entrada y estado general
del individuo. Ya se hizo referencia a cuales son los gérmenes mas frecuentes, asi
como los otros dos factores. Para una mejor comprension de esta fisiopatol ogia como
por ejemplo, lalinfangitis mas frecuente, que es el de una extremidad. Una pequefia
lesién reproduce en una mano o en un pie (accién de una manicure, una puntada,
rebajar una callosidad y un trabajo podol6gico) y entra el germen alared linfética,
aterando lapared del vaso linfético, con tumefaccion del endotelioy congestion vascular.
Deavanzar laslesionesy provocar zonas de supuracion, aparece lalinfangitis supurada;
si aparecen focos de necrosis, ya puede complicarse con formas necrotizantes.

Anatomia patoldgica
Desdee punto devistatopograficoy funcional, se pueden distinguir 2 compartimentos
de vasos linféticos en |as extremidades:
1. El sistema superficia (subcutaneo y epiaponeurdtico) drena la piel y el tegjido
subcutaneo.
2. El sistema profundo (subaponeurdtico) extrae linfa de los muscul os, articulacio-
nes, ligamentosy nervios.

Todavia no se ha determinado con certeza si |os huesos o la médula 6sea poseen
vasoslinfaticos.
Los colectores profundos siguen alas arterias y estan rodeados por unavainacon
las venas que los acompafian. La pulsacion arterial promueve e drenaje venoso y
linfético, cuyadireccion es regulada por valvulas. Los sistemas superficial y profundo
estén conectados por vasos perforadores que llevan lalinea profunda hacia la superfi-
cie. Solo pueden compensar diferencias de presion momentaneas, pero lainsuficiencia
de un sistema no puede ser compensada por €l otro. A partir de los precolectores
proximales, todos |os vasos linféticos poseen vavulas. En estas areas |la presencia de
unalinfangitis provocara
1. Desprendimiento del endotelio linfético.
2. Coagulacion delafibrinadel plasma contenido en €l vaso.
3. Constitucién de un trombo de células desprendidas, leucocitosy gérmenes. Inten-
so filtrado de polinucleares.
4. Hipoplasia o aplasialinfética. Vasos linfaticos tortuosos, a veces vari cosos.

Cuadro clinico

Sintomas. Como todo proceso séptico, lalinfangitis aguda se acompafiara del sin-
toma fiebre, cursando con temperaturas muy elevadas de hasta 40 °C, en las primeras
72 h de evolucionar € cuadro clinico. Lacefaea, el malestar general, losvomitosy la
anorexiaestaran presentes, asi como lostembloresy escalofrios. El dolor serdun signo
referido en todos |os casos y localizado al area o regién anatdmi ca donde se encuentre
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lalinfangitis. En un caso més grave o complicado puede presentar sintomas de deshi-
dratacion, delirioy lengua seca.

Signos. Para conocer los signos clinicos de la entidad, se deben saber que se
enfrentaran 3 formas clinicas:

1. Lalinfangitisreticular: laextremidad af ectada presenta un enrojecimiento en for-
ma trabecular o de cordones enrojecidos, es dolorosa la pal pacion de estas areas
enrojecidas, y dolor en lazona ganglionar correspondiente, que se encontraran a
la palpacion aumentada de tamarfio. El paciente la denomina en el argot criollo
“una seca’, en muchas ocasiones. De no encontrar signo claro de puerta de en-
trada, en este tipo de linfangitis, debe buscarse |a presencia de un foco de infec-
cion adistancia, que a partir de diseminacion de bacterias por vias hematdgenas
pueden causar esta entidad. Se debe ser inquisitivos y eliminar focos sépticos
bucales, en el aparato genito urinario y vesicular.

2. Lalinfangitis troncular: la extremidad presenta un enrojecimiento en forma de
bota, denota sepsis més agresiva y por ende, un cuadro clinico més florido. El
cuadro clinico essimilar alo yareferido, pero alapalpacién delosvasoslinféticos
profundos se denotadolor mésintenso. L os ganglios mas profundos provocan ala
pal pacién dolor y denotan aumento del volumen marcado.

3. Lalinfangitis necrotizante: eslaformamas complicaday de temer enlaevolucién
de una linfangitis. A los sintomas y signos anteriores se le agrega la aparicion de
flictenas de contenido liquido rosado, que a romperse vierten linfa, generamente
aséptica, y dejan ver una dermis cubierta por una falsa membrana blanquecina o
amarillentay que puede evolucionar alanecrosisdepiel otejido. Laescaranecrética
sellegaaeliminar, o cond auxilio delatijeray € bisturi, seresecaen su totalidad.

En el nifio lalinfangitis masfrecuente eslaformareticular, y generalmentetiene su
causaen laslesiones de piodermitis; en las embarazadas no difiere el cuadro clinico de
lo ya expuesto, aunque su frecuencia es baja. En el caso del anciano se debe vigilar
cuando ellos estén muy debilitados, tarados, desnutridosy les acompafialadiabetes. En
ellosessignificativo laincidenciade linfangitis de formanecrotizante, con evoluciones
tan tipicas que puede inclusive provocar laamputacion mayor de una extremidad.

Examenes complementarios

En los primeros dias de la evolucion de la enfermedad, aparecera unaleucocitosis
en el examen hematol 6gico, con predominio de linfocitos; en los pacientes diabéticos
puede presentarse hiperglicemiay lacituriapuede arrojar signos de infeccién urinaria,
paralelo a desarrollo delalinfangitis. Laslesionesde piel y mucosadeben investigarse
con cultivos bacteriol égicos, micolégicos y virales. En pacientes que se sospeche
inmunodepresion, se haran |os estudiosinmunol égicos que se corresponda.

Diagnostico diferencial

El cuadro clinico suele ser tipico y permite facilmente el diagnéstico. Existen 2
afecciones clésicas adescartar: laerisipela caracterizada por una placatipicaindurada
y elevada con delimitaciones propias y sin reaccién ganglionar. Otra enfermedad a
diferenciar es el eritema nudoso, que se presenta en forma de varias placas de contor-
nos bien definidosy sin puertade entradaalainfeccion.
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Un diagndstico que avecesresultadificil de excluir eslatrombosisvenosa. En esta
afeccion el dolor y edema de laextremidad debe ser minuciosamente examinado, pues
sus caracteristicas son diferentes. Ademas solo presenta febricula (37 °C) y unainten-
sataquicardia, que no corresponde a la temperatura corporal que registra.

Evolucion

Lalinfangitis evoluciona hacia la curacion en un periodo de 7 a 21 dias de trata-
miento. Las adenitis comenzaran a curar segiin avance la intensidad del tratamiento.
Puede evolucionar hacialacronicidad.

Lalinfangitis crénica o recidivante es la evolucion més frecuente de esta entidad.
Los pacientes afectados de linfangitis cronica tendran la persistencia de una
epidermofitosis constantey rebelde alasterapéuticas habitualesen el &reainterdigital;
el no cuidadoy prevencién de heridasdelapiel provocaraeste cuadro clinico que debe
ser prevenido por el Médico General Integral con educacion adecuaday observaciones
terapéuticas adecuadas.

Complicaciones

La complicacién més grave atemer es cuando evoluciona hacia una linfangitis
necrotizante. La septicemia es una entidad muy poco frecuente, como complicacion
a citar.

Lalinfangitis cronicao recidivante seratambién considerada como una complica-
cion. Aunque desde €l punto de vista patogénico no tienen diferencias con lalinfangitis
aguda, estos pacientes persisten en su evolucion con un edema cronico representado
por un aumento de volumen hasta la rodilla que guardara caracteristicas de dureza en
muchos casos, por lafibrosis que aparece evolutivamente. El edemaes hastalarodilla
einmediatamente que aparece un vestigio delalinfangitis, las &reas enrojecidas dol oro-
sasy erisipelatoides acompafiaran a paciente.

Prondéstico

Para unacrisisinicia en una extremidad sin enfermedad fundamental, con trata-
miento adecuado, €l prondstico es excelente. Sin embargo, algunos pacientes sufren
crisisrecidivantes, avecesligeras, que pueden originar el desarrollo de linfedema.

En los casos de linfangitis crénica o recidivante, la extremidad puede conservarse
algo més voluminosa después de cadaataque. L as adenitistienen un prondstico bueno,
generalmente quedan algo induradas y pueden palparse a examen fisico.

Prevencion

Estara dada por los cuidados que tenga la persona de evitar |as puertas de entrada
alosgérmenes causantes delaenfermedad. Debe evitarselaepidermofitosisinterdigital,
fisurasy traumas. En el caso de | os pacientes diabéticos, sele explicara detalladamen-
te como cuidarselos piesy solicitar siempre atencion podol égica. Enlos pacientes que
han evolucionado ala cronicidad necesitarén de visita médica con periodicidad.

Tratamiento

Higiénico-dietético. Se recomendara consumir abundantes liquidos, se hace re-
duccién del consumo de sal.

Postural. El paciente hara reposo, sentado o acostado manteniendo la extremidad
afectada en elevacion. Sele disminuiralaactividad fisica mientras dure €l periodo de
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agudizacion (fiebre, edemay dolor). Generalmente precisan de 7 a 15 dias de reposo,
alejado de sus obligaciones diarias. En caso de complicaciones, la conducta de reposo
se gjustard a su evolucion.

Tratamiento medicamentoso

Antibidticoterapia. El antimicrobiano de eleccion estara en relacion alo que indi-
guen los cultivosy los estudios de sensibilidad en caso necesario. El medicamento de
eleccion es la peniciling, ya que € estreptococo B hemolitico del grupo A es el més
frecuente. Las sulfas se utilizan también en este tratamiento inicial. Localmente se
utilizarén fomentos de soluciones antiinflamatorias (pueden utilizarse hojas de plantas)
nunca calientesy no necesariamentefrias. El dolor se mitigard con antiinflamatoriosy
analgésicos. No es necesario utilizar diuréticos. L as medidas complementarias seran €l
reposo con elevacion de laextremidad por encimadel corazény buscar posiblesinfec-
cionesmicoticasdistales.

Cuando las crisis han cedido, deben llevarse soportes elésticos de la extremidad
durante 3 meses para evitar edemaresidual. En los pacientes con linfangitis cronica o
recidivante, con o sin linfedema, debe establecerse una terapéutica antimicrobiana
profilactica prolongada. La més empleada es la penicilina benzatinica, en dosis men-
suales por periodos de 12 a 15 meses. Se han utilizado también las vacunas estafilo-
estreptococicas. En estos pacientes debe practicarse periddicamente ciclos de
fisioterapia dados por masajes evacuativos, y de existir, aplicacion de 10 6 15 sesiones
de flow'tron, que es una media compresiva que permite hacer mas exitoso el método
de drengje evacuativo del edema.

Lalinfangitisesen particular peligrosaen | ostejidos de pacientes con enfermedad
arterial obstructivasol o en estas condiciones desfavorables, y en pacientes muy desnu-
tridos y sépticos se necesitaria una amputacién mayor de una extremidad.

Papel del médico general integral en €l tratamiento de lalinfangitis aguda 6

Como se puede apreciar, €l diagnostico y tratamiento de estaentidad, puedey debe
ser asumido por el médico general integral. Las caracteristicas propias de su diagnos-
tico, el enfoque éticoy lainfluenciapsicol 6gicaque es capaz de gjercer el Médico dela
Familiaen los pacientes afectados por esta enfermedad justifican laimperiosa necesi-
dad de la accion de este ante €l pacientey su familia. En aquellos casos de recidivay
complicaciones, estariajustificadalainterconsultacon un especiaista.

Laaplicacion de un acertado diagndstico clinico y laindicacién de un tratamiento
adecuado seran lamejor respuestaalacorrectaadquisicién delos conocimientos sobre
el tema

PREGUNTAS

1. Diga3 sintomas fundamental es de unalinfangitis agudadel miembroinferior.

2. Enuncie las causas mas frecuentes de lalinfangitis y adenitis.

3. ¢En qué se apoya fundamentalmente el diagnostico de unalinfangitisy unaadenitis?

4. Mencionelos pilares fundamentales del tratamiento delalinfangitisy delaadenitis.

5. ¢Cud esd signo fundamental en €l diagndstico diferencial delalinfangitisy latrombosis
venosa?

6. Como médico general integral ¢cudl es serén las medidas preventivas que usted recomen-
dariaal paciente paraevitar larecidivade unalinfangitisy unaadenitis?
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QUISTESTRIQUILEMALES(SEBACEOS)
Y EPIDERMICOS

Dr. Hernan Pérez Oramas

Lapiel, capa protectora que recubre el cuerpo humano, esta expuesta a las accio-
nes del medio interno y a las agresiones del medio externo, todo lo cual trae como
resultado quelapiel seael 6rgano donde asienta el mayor nimero de lesiones, de muy
variada etiologia que pueden ser estas: inflamatorias, degenerativas, tumorales,
trauméticasy otras de origen congeénito.

Dentro deestas|esionesdelapiel selimitaran al estudio delos quistes provenientes
del foliculo pilosebaceoy delaepidermis.

Esta constituida por la epidermisy ladermis; la epidermis, capa que interesa esta
formada por 4 capas celulares: la capa cérnea, capagranulosa, capa espinosay lacapa
de células basales.

Lascéulasepitelialesllamadaskeratinocitos constituyen 95 %Yy losmelanocitos 5 %.

L as dexomonas son prolongaciones que unen los keratinocitos.

L os melanosomas son porciones pigmentadas transferidas delos melanocitosalos
keratinocitos.

El término de quiste sebéceo, usado ampliamente en la literatura, después de re-
cientes estudios histol 6gicos haido perdiendo su vigencia. Hoy se sabe que erte térmi-
no constituia un saco que agrupaba a variadas lesiones quisticas de la piel: quiste
triquilemal, también denominado quiste pilar, quisteinfundibular, quistes epidermoideso
epidérmicos, congénitos o adquiridos epi dérmicos por inclusion, quistes por retenciony
otras lesiones quisticas de las glandulas sudoriparas ecrinas y apocrinas.

Por ser los quistestriquilemalesy os qui stes epidérmicos, las|esiones quisticas mas
frecuentes que se presentan en la piel y que son motivo de consulta, tanto para é
meédico de medicinageneral integral como parael resto delos médicos, especializados
0 Nno, serén descritos aparte del resto de quistes y tumores.

QUISTE TRIQUILEMAL

Aparecen en lasuperficie delapiel como unatumoracion de formaredondeadade
crecimiento lento.

El tamafio puede variar desde milimetrosa3 6 4 cm, selocalizan principamenteen
el cuero cabelludo, y se presentan también en la cara, cuello, tronco y extremidades.



Pueden presentarse como lesiones Unicas o multiples, apareciendo sincronica o

metacrénicamente.

En el sindrome de Garner se presentan multiplesquistesenlacaray cuello cabellu-
do asociados atumores del colon y otros 6rganos.

Fig. 12.1. Corte microscopico de un foliculo
pilosebéceo con todos sus anexos.

Canal folicular N

£ qpueralizens

Lapiel que recubre a estos quis-
tes se afing, es lisay brillante como
consecuencia de la presion gercida
haciafuerapor e crecimiento quistico.

Estas formaciones nodulares es-
tan intimamente adheridas alapiel, a
nivel del infundibuloy cuello del con-
ducto piloso, €l cual puede apreciarse
como un hoyuelo peguefio, a veces
cubierto por una estructura de color
negruzco denominada comedon. Es-
tos quistes se desplazan del tejido ce-
lular subcutaneo subyacente.

Patogenia

El quistetriquilemal también de-
nominado quiste pilar y paraagunos
sebéceo surge del istmo del foliculo
piloso y muestra unaqueratinizacion
triquilemal (células capaces de pro-
ducir keratina), se hademostrado que
tiene su origen apartir delacapamés
externadel foliculo piloso, donde se
abre el conducto de las glandulas
sebaceas (Figs. 12.1y 12.2).
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Fig. 12.2. Esquema de las partes constituyentes de un folicul o pil osebéceo.
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Anatomia patol6gica

Desde el punto de vista histol 6gico es un quiste verdadero.

Lapared recuerdala capa externade laraiz del foliculo piloso, ella consta de una
capa externa de células basaloides, una capa intermedia de células granulares y una
capainterna multiple de células escamosas que forman keratina.

Su contenido esunamezclahomogénea de keratinaalineadaen |aminas concéntricas
y lipidos, por | os cuales han sido denominados qui stes sebaceos, con frecuenciacontie-
ne colesterol y puede presentar calcificacion distrofica de su pared.

Sintomatol ogia

Estos quistes son de crecimiento lento, asintométi cos, mientras no sufran complica-
ciones, su consistencia puede ser algo fluctuante cuando son grandes.

Si se gjerce gran presion sobre estos, pueden dejar escapar su contenido de aspec-
to grasiento y de olor desagradable y rancio.

Pueden presentar dolor cuando a romperse su cpsula hay salidade lakerating, la
cual produce unainflamacion por reaccion acuerpo extrafio, hecho este muy frecuente
enlosquistesinfundibul ares con los que son confundidos, provocan dolor, a igual que
suinfeccion.

Estos quistes crean preocupaciones en el paciente, porque a presentarseen lacara
o cuero cabelludo interfieren con su estética (Figs. 12.3y 12.4).

Fig. 12.3. Quiste sebaceo delaregion parotidea. Fig. 12.4. Quiste sebéceo del cuero cabelludo.
Debe tenerse cuidado en no confundirlo con un

tumor delaglandulapardtida, que por lo general

no estan adheridos ala piel, a diferencia de los

quistes que siempre tienen un punto de unién

con la piel en la emergencia del foliculo

pilosebéceo.
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Evolucion y complicacion

El quistetriquilemal evolucionalentamente en su desarrollo.

Una complicacién muy frecuente es la infeccion bacteriana de estos quistes, que
pueden presentarse después de un traumatismo 0 de manera espontanea, originando
unacol eccion purulentadentro del quiste con unareaccion inflamatoriaasu alrededor.

Este proceso puede destruir la capsula del quiste y el absceso extenderse a los
tejidosvecinosqueal ser incididosdan salidaal pus unido amoldesde keratinay sebo.

Lossintomasy signos son los clésicos de lainflamacion, aumento de volumen o del
tumor, aparicion del dolor, rubicundez y calor local.

L os traumatismos de estos quistes pueden romper sus capsulas, la extravasacion
de su contenido crea granulomas a cuerpos extrafios y fibrosis delaregiony producen
un proceso inflamatorio que puede ser confundido con unainfeccién.

Rara vez puede ulcerarse confundiéndose con una Ulcera maligna

Diagnostico

Laformanodular, laevolucién lenta, su adherenciaalapiel, facilitan el diagnostico
de estos quistes.

Ladiferenciacion con €l quiste epidérmico esaveces dificil, pero lasalidade con-
tenido de olor rancio caracterizaal quistetriquilemal.

Ladiferenciacion cone quisteinfundibular o quistefolicular, derivado del infundibulo
cuya pared esté formada por células infundibulares o tipo epidérmico, que se forma
como unaectasiadel infundibul o piloso, espontaneao por oclusién del orificio del foli-
culo, debido ainflamacion o excoriacion. Lamayoriade ellos son quistes por retencion.

El quiste infundibular, aparece como un nédulo coloreado en lapiel o subcuténeo,
de variable tamario, generalmente de menos de 5 cm.

Pequefios quistesinfundibulares primariosenvuelven el vello delacaray reciben el
nombre de miliaprimariaque pudieran ser secundarios aexcoriaciones traumaticas. El
contenido con ausenciadelipidosy su histologialo diferencian.

Deben diferenciarse del quiste dermoide, que es de origen congénito, aunque su de-
sarrollo puede ser tardio, por o general no estén unidosalapiel y se mueven libremente.

El lipoma es unatumoraci én que puede crear cierta confusion, pero su gran movi-
lidad, su consistencia blanday su independencia de la piel que lo recubre, puede ser
suficiente paradiferenciarlo.

Ladiferenciacion con tumoraciones quisticas de las glandul as sudoriparas ecrinas
y apocrinas, aveces esdificil y requiere estudios histol égicos para su diferenciacion.

El quiste broncogénico cutaneo se diferenciaporque aparece en laparteinferior de
lalineamediadel cuello, sobre lahorquillaesternal, su pared estaformada por epitelio
ciliado de origen bronquial congeénito.

El quiste epidermoide de la cola de las cegjas es subcutaneo, fijo al periostio y de
etiologiacongénita.

QUISTE EPIDERMICO

Derivado de las células propias de la epidermis o de sus 6rganos anexos: foliculo
piloso, glandul as ecrinasy apocrinas.

L os quistes epidérmicos de etiologia congénita se encuentran incluidos en mu-
chos 6rganos y tejidos como: mediastino, bazo, higado, pancreas, ovario, parétida,
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tejido celular subcutaneo y otros, son més frecuentes en la piel donde surgen espon-
taneamente y 1o hacen con mayor frecuencia por implantacion traumética de la epi-
dermis en capas mas profundas, dermis en el TCS'y a veces dentro de cavidades:
Han sido descritos intracraneal es después de fracturas hundidas de craneo.

Anatomia patol6gica

Son quistes verdaderos, su pared esta formada por capas epidérmicasy su capa
interna de células escamosas, rodeada de otras capas. Segun su estructura pudieran
estar incluidos en la capa interna foliculos pilosos células de conductos ecrinos,
apocrinos o glandulas completas; |0 que damotivo aquelos patdlogos | e den diferen-
tes nombres.

Su contenido puede ser fluido o contener abundante keratinay hasta productos de
lasglandulasincluidas.

Sintomatol ogia

L os quistes epidérmicos son de crecimiento lento, asintométi cos, dan mol estias cuan-
do por su situacion en laplanta de los pies 0 en la palma de las manos comprime tejidos
vecinos, favorecidos por e caminar o presionar de las manos; pueden infectarse secun-
dariamentey tienen los sintomasy signos de cualquier proceso inflamatorio delapiel.

Evolucion y complicaciones

Tanto el quiste epidérmico como € triquilemal evolucionan lento en sudesarrolloen
formaasintomatica.

Después de sufrir algun tipo de traumatismo puede originarse una reaccion
inflamatoriaasu alrededor.

Lainfeccion de estos quistes es la complicacion més frecuente que presentan.

L a degeneracion maligna es posible aunque poco frecuente.

Diagnostico

El diagnostico es dificil hacerlo con los quistes infundibulares, triquilemales,
siringomasy otros quistes.

El hecho de no tener olor rancio en su secrecion ayuda a diferenciarlo del quiste
triquilemal y serialahistologialaque hagael diagndstico diferencial, que alin asi seria
controvertido.

Dado que estos quistes pueden surgir de las diferentes estructuras provenientes de
la epidermis pueden contener en su pared foliculos pilosos y porciones o glandulas
anexas completas.

Tratamiento
El tratamiento quirurgico estaindicado en:

1. La profilaxis de las complicaciones: abscedacion, fistulas, granulomas y
malignizacion.

2. Por razones estéticas cuando estén situados en la cara, cuero cabelludo y otras
regionesvisibles.

3. Después de haberse curado de una abscedacion para eliminar la cdpsulay evitar
su reproduccion.

4. Cuando por su localizacién, plantares o palmares, den impotenciafuncional.

5. En laremota posibilidad de degeneracion maligna.

1685



El tratamiento de lainfeccion cuando estasolo selimitaaunacel ulitis, consistiriaen
colocar fomentos friosy administrar antibiéticos. Cuando existe abscedacion €l trata-
miento eslaincisiony drengjelacua drenaratodo el material constituido por grumos
dekeratinay pus; seredizaracultivoy antibiograma. Con losresultados del antibiograma
se usaran antibiéticos para gérmenes grampositivos, estafilococo, estreptococo o para
gérmenes gramnegativos, si fuesen aislados en € cultivo.

La técnica quirdrgica seré descrita en el capitulo de procedimientos quirdrgicos
menores.

PREGUNTAS

1. Mencione | as caracteristicas clinicopatol 6gicas de un quiste triquilemal o sebéceo.

2. ¢Cémo sediferenciaun quistetriquilemal de untumor benigno delaglandulaparétida, o
de un lipomadel tgjido celular subcuténeo?

3. ¢Cudles son lasindicaciones parael tratamiento quirdrgico delosquistestriquilemalesy
epidérmicos?
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TUMORESCUTANEOS

Dr. Hernan Pérez Oramas

Lapiel es un tejido especializado en la proteccidn del cuerpo humano del medio
ambiente, que al nivel delos orificios natural es se transforma en mucosa, con epitelio
pavimentoso—estratificado, al igual que ella, como ocurre en €l canal anal, lavaginay
cuello uterino, glande, orofaringe y en el eséfago; las cuales se unen a mucosas de
epitelio plano, cilindrico o ciliado.
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Lapiel esta cubiertatoda de pelos en los animales para protegerlos contra el frio,
pero se hacen més ralos en e ser humano y son copiosos en el cuero cabelludo, barba
y regiones pubianas.

Lalongitud de estos pelos varia segiin su localizacion, de milimetros hastal m o
mésen el cuello cabelludo.

Los 6rganosanexosalapiel son: lasglandulas sudoriparas, ecrinasy apocrinasy el
aparato pilosebaceo formado por |as glandulas sebéceas, €l foliculo pilosoy €l pelo.

Lapiel seestratificaen capas modificadas segiin su localizaciény funcién enepider-
mis, dermisy tejido subdérmico.

Epidermis. Consta de una capa cornea superficial, una capa granulosa, una capa
de malpighio (cuerpo mucoso) y una capabasal que la separa de ladermis (ver cortes
histol6gicosen €l “Quemaduras”).

Ladermis. Sedivide en superficia y profunda.

Lostumoresdelapiel seoriginan delaepidermis, ladermisy |los Grganos anexos.

Cualesquieraque sea su tipo son independientes de |os tumores de | as partes blan-
das, aunque por razones de vecindad lapiel puede ser invadiday quedar incluidaentre
estos Ultimos y viceversa.

Enlaacepcion clasica, € término “tumor” no significamés que hinchazdn; sin embar-
go, en laactualidad se utilizageneral mente para designar unaneoformacion o neoplasia
L os estados patol 6gicos que afectan alapiel, sean de caracter: congénito, degenerativo,
inflamatorio, traumédtico o neoplésico, suelen y pueden producir aumento de volumen.
Cuando asi ocurre resulta muy dificil, no solo clinicamente, sino a veces en € estudio
histol 6gico, determinar si €l aumento de volumen, esunaneoplasiau otralesion.

Lapiel esel Grgano mas extenso del cuerpo en el adulto promedio, tiene una superfi-
cie de 10 000 a 18 000 cn?* y le corresponde arededor de 15 % del peso corporal total.

Presenta una estructura compleja 'y varia en las diferentes partes del organismo,
con laedad, sexo, razay estado nutricional.

Es més delgada en parpados, peney |abios menoresy més gruesaen palmasdelas
manos, planta de los pies, hombros y espalda. Los lactantes y ancianos tienen la piel
mas delgada.

Lasglandulas sudoriparas son abundantes en casi todos|os sitios, excepto el glande
y loslabios menores. Las glandul as sebéceas abundan en lacara, cuelloy dorso; faltan
en las palmas de las manos y las plantas de los pies.

Laestructuradelapiel laforman laepidermis, los foliculos pilosos, las glandulas
sudoriparasy sebéceasy €l tejido blando del corion.

Todos pueden intervenir en la formacién de tumores, que bien son de caracter
tipicamente cutaneos, mientras otros que, aungue son frecuentes en la piel, pueden
localizarse en otrostejidos del cuerpo.

Algunas de esas lesiones son la manifestacion cuténea de tumores originados en
otros puntos del organismo, o forman parte de una enfermedad generalizada, o dan
metastasis en ella.

Lasfunciones principalesdelapiel son servir de barreradel exterior a interior y del
interior al exterior; laabsorcion de sustanciasy laregulacion delatemperaturacorporal.

Los tumores cutaneos son los mas frecuentes de los tumores humanos; estadisti-
camente se asigna, por lo menos, un tumor a cada persona.
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Sereferirén lostumores de lapiel de manerano exhaustiva, puesto que ello impli-
cariadescribir gran variedad de lesiones y enfermedades tumoral es que pertenecen al
dominio dela Dermatologia. En cirugia se debe conocer bien a determinados tumores
paraque €l cirujano puedafundamentar racional mente la conducta quirdrgica.

Laclasificacion de los tumores cutaneos de unaformasimple y esqueméticaes la
sguiente:

1. De acuerdo con lahistologia:
a) Epiteliaes.
b) Mesenquimatosos.
2. De acuerdo con labiologia general:
a) Benignos:
- Nevus pigmentario.
- Hemangioma.
- Fibroma.
- Queratoacantoma.
- Queloide.
- Adenomasfolicularesy pilares.
- Adenomas apocrinos.
- Adenomas ecrinos.
- Verrugas viricas.
b) Malignos:
- Epiteliomabasocelular.
- Espinocelular.
- Carcinomas de Organos anexos.
- Melanoma.
- Sarcoma de Kaposi.
- Metéstasis.

TUMORES BENIGNOS

Nevus pigmentario

El lunar corriente y sus variantes forman un gran grupo de tumores cuténeos de
origen congénito. Son los tumores més frecuentes de la nifiez y la vida adulta. Esta
constituido por células névicas, |lamadas melanocitos, que se originan en el
neuroectodermo (cresta neural).

El nevus es més frecuente en las personas de piel blanca, menos en mestizos y
rarosen lapiel negra. Se calcula por cada personablancalapresenciade 3 a 15 nevus,
como término medio.

El aspecto clinico e histol 6gico permite clasificarlosy elegir laconductaterapéutica
adecuada, se debe destacar que el aspecto clinico del nevo esengafioso y nadafidedigno.

Clasificacion
I ntradérmico. El lunar comun, gran diversidad de tamafio, formasy colores aun-
gue es generalmente de color pardo, liso o elevado y piloso. Ocurre en cualquier sitio,
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excepto en lapalmadelas manos, plantadelospiesy genitales, sintomar laepidermis
y, por lo general, no se malignizan.

Limitrofe (denominado marginal o de unién). Ubicado en la unién
dermoepidérmica. De color pardo oscuro, sin pelos.

Pueden malignizarse y tiene mayor peligro cuando se localiza en la planta de los
pies, palmadelamano o los genitales.

Compuesto. Constade un componente intradérmico “inocente” y otro epidérmico
“peligroso”. Esdificil identificarlos, ya que tiene ambos caracteres de intradérmico y
demarginal. Cuando pierde pelos esunaalertade latransformacion malignaanivel del
foliculo piloso.

Newvus azul. De origen mesodérmico, es propio de la dermis, ocurre en la cara,
dorso de las manos, piesy zonas glUteas. Es poco frecuente, semejante a la mancha
mongdlica de la nifiez, pero no se desvanece. Su transformacion es rara, pero si ello
ocurre, reviste gran malignidad.

Nevus juvenil. De color pardo, sin pelos, se observa antes de la pubertad.
Histol 6gicamentetiene el aspecto de un melanomamaligno, pero esmuy rarasu trans-
formacion.

Tratamiento

La conducta terapéutica quirargica es el tratamiento de eleccion de los nevus
pigmentarios, pero en la practicaresultainoperante pretender la eliminacion de todos
los nevus, por lo que su extirpacion serd en los considerados “peligrosos’ por la
malignizacion y metastasis. EI médico genera y el cirujano deben de tener en cuenta
para la indicacion de la terapéutica quirdrgica de inmediato, cuando €l nevus tenga
algunade las siguientes caracteristicas:

1. Los que aumentan su pigmentacion o cambios de color, aumenten de tamafio, se
lescae el pelo, seelevan como nddul os, adquieren bordesirregulares, si seagrega
reaccion inflamatoria, pican, sangran o se ulceran.

2. Losubicadosen zonas deroce o de presién, plantadel pie, palmadelamano, sitios
del cinturon, 6rganosgenitalesy lecho ungueal.

Consideraciones de la técnica quir Urgica. Se deben extirpar rodeados con una
peguefia zona marginal sana de seguridad de 2 a 3 mm, nunca se debe hacer la toma
parcial parabiopsia(biopsiaincisional) por el peligro de diseminacién, sino efectuar la
escision completade lalesion con lazonamarginal sana (biopsiaescisional).

Frente al dilemadiagndstico de un nevus presumiblemente en actividad o frente ala
sospecha clinicade melanoma, la conducta sera entonces la extirpacion con margen mas
amplio (reseccion biopsia) para estudio histopatol 6gico completo de rigor. Lareseccion
debe ser tridimensional . Lapiezade reseccion seenviardorientadacon marcas. El patdlogo
informarade lasuficienciao no delareseccién. En caso de que hayaquedado partedela
lesion en el lecho 0 en € borde, seredlizardla exéresis complementaria.

Hemangiomas (nevus vascular)

Es un tumor de conductos vascul ares que se desarrollan de maera independiente.
Su origen es la capa angioblastica del mesodermo embrionario. No tiene conexion
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directa con lacirculacion general, sino que o unen a ellavasos aferentes y eferentes,
por otras vias.

Lagran mayoriade |os casos aparecen en el nacimiento, en unamayor proporcion
dentro delos 6 meses posterioresy algunos de los més profundos en una etapa ulterior.
Se localizan con mayor frecuencia en la cabeza, pero puede aparecer en cualquier
parte, predominaen larazablancay 2 6 3 veces més en lamuijer.

En su evolucién puede crecer, permanecer estacionario o involucionar hasta des-
aparecer. A veces € crecimiento resulta peligroso por la posible destruccion de un
Organo o una parte de él y necesita un tratamiento precoz. Pueden ulcerarse'y provo-
car hemorragias, en ocasiones inquietantes, infectarse, o trombosarse. A latrombosis
le sigue lareduccion de tamafio.

L os cambios malignos son poco frecuentes en los hemangiomas.

Se han descrito 3 entidades malignas: hemangioma, que causa metastasis,
hemangiopericitomay hemangioendotelioma.

Su clasificacion se basa en su estructura, seles agrupan en capilaresy cavernosos.
Entre ellos se hallala forma combinada, con partes capilar y cavernosa.

L os hemangiomas capilares son muy frecuentes en los lactantesy los nifios. Exis-
ten variostipos:

1. Pequefio (arafia o estelar).
2. Frutilla (fresa).
3. Nevus flanmeus (congénito en vino de oporto).

Al aplicarle compresion palidecen, pero el color reaparece de inmediato, aunque
las dimensiones aumentan con el crecimiento y desarrollo normales de la parte afecta-
da. Los hemangiomas no son dolorosos, excepto a ulcerarse.

L os hemangiomas cavernosos son masastumorales compresibles, blandasy azuladas,
gue por examenes anatomopatol 6gicos consisten en senos venosos, de pared delgada.
Pueden alcanzar un gran volumen en un plazo de meses. Son frecuentes |as Ulceras o
hemorragias. La hemorragia puede ser dificil de cohibir, por la falta de estroma de
sostén, lo que no permite que actlien de maneraeficaz laretraccién vascular normal y
€l mecanismo de coagulacion.

L os hemangiomas cavernosos pueden experimentar regresion compl eta espontanea.

El tratamiento se basa en determinadas circunstancias como sonzona funcional
afectada, 6rgano delacara, tamafio delalesion, ubicacion topogréfica, si es superficial
o profundo, razones estéticas 0 alguna complicacion.

Debe conocerse que no existe un método terapéutico seguro que sirva para todos.

Habré que vaorar las ventgjas y desventajas de cada procedimiento en cada pa-
ciente en particular.

Muchos hemangiomas pequefios en lactantes experimentan regresion y desapare-
cen, pero otros crecen con gran rapidez y pueden ser alarmantes. Esto hace que el
meédico sea cuidadoso a hablarle a los padres, ya que el curso es muy variable. Se
considera que €l tratamiento de eleccion es la extirpacion temprana. Otros tratamien-
tos en lactantes pueden ser medicamentos como la prednisona, durante 4 6 6 semanas,
con cuya terapéutica se han hecho reportes alentadores.
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A continuacién se describen |os métodos que se aplican en la actualidad:
1. Métodos no quirurgicos:
a) Crioterapia.
b) Radioterapia.
c) Estroncioy fosforo radioactivos.
d) Irradiacionintralesional.
2. Métodos quirurgicos:
a) Reseccion y afrontamiento simple.
b) Resecciones sucesivas.
¢) Reseccion einjerto.
d) Reseccidn y reparacion por colgajes.
€) Ligadura de pedicul os vascul ares.
f) Tratamientos combinados.
3. Otros tratamientos coadyuvantes:
a) Corticoides con cobertura de antibi6ticos.
b) Compresi6n el éstica sostenida.

Todos estos tratamientos se aplican de acuerdo con el paciente en cuestion. En
genera cuando los métodos quirurgicos se aplican en fase precoz |os resultados son
curativos.

Linfagioma cutaneo

Es un tumor benigno congénito. Son tumores verdaderos de vasos linféticos, |o-
calizados con mayor frecuencia en el TCS. Son menos frecuentes que los
hemangiomas.

Suelen presentarse al nacer o se desarrollan en edades tempranas y crecen lenta-
mente. Son frecuentes en lacaray el cuello.

Son de 3 tipos:. e capilar o simple, que es circunscrito y superficial; el cavernoso
gue es mésprofundo, con muchos quistes linféticosaislados o comunicantesy e quistico
o higroma quistico, que pudierarepresentar un periodo tardio del tipo cavernoso.

Los higromas son tumores de gran tamarno, de preferenciaen lacaray el cuelloy
gue pueden necesitar en €l recién nacido traqueostomia para evitar la asfixia.

El tratamiento quirdrgico es el de eleccidn, en lo posible completo y precoz, para
evitar recidivas. Después de varias reacciones inflamatorias puede fibrosarse total-
mente e involucionar. Pueden puncionarsey evacuarse, con unaagujade calibre apro-
piado, como medidadescompresiva. L os higromas quisticos no son radiosensibles.

Fibroma cutaneo

Su origen es conjuntivo y raramente es puro. Casi todos |os tumores se califican
como dermatofibroma, neurofibroma, fibroadenomay otros.

Se describen 2 clases: el fibroma duro, que ocurre principalmente en lacaray las
extremidades, como elevacion de la piel y el fibroma blando (fibroma molle), tumor
blando y pedunculado detejido conectivo cuyamayor porcion es subepitelial.

No sonlesionespremalignasy pueden ocurrir en combinacion con neurofibromatosis
o0 enfermedad de von Recklinhausen.
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El paquidermatocel e es un fibroma colgante de piel y tejido subcutédneo que ocurre
en relacion con laenfermedad de von Recklinhausen. Las |esiones se presentan desde
el nacimiento, pero pueden aumentar notablemente de volumen.

El peso del tejido puede deformar lostejidos blandos regionalesy los huesos subya-
centes 'y en ocasiones aumenta de volumen a causa de la vascularidad. EI nombre de
“paguidermatoide” proviene del aspecto grueso y arrugado, parecido ala piel de ele-
fante. El tumor puede ser muy vascularizado, €l tejido areolar laxo y los abundantes
senos vascul ares voluminosos que carecen de contractilidad, de manera que puede ser
dificil cohibir lahemorragia.

El tratamiento de | os fibromas es quirdrgico, mediante lareseccion del tumor. En oca
siones por su tamarfio |os neurofibromas deben operarse por etapasy se utilizan injertos.

Quer atoacantoma

Son poco frecuentesy su localizacion es en zonas de méximaexposicion luminica,
por lo comun enlacara. Evolucionaen 3 etapas: crecimiento (4 a6 semanas), madurez
y regresion; completa su ciclo vital con la curacion espontanea, en un periodo medio
aproximado de 3 meses, etapas més prolongadas conspiran contra latipicidad clinica
(Fig.12.5).

Fig. 12.5. Dermatoacantoma. Paciente masculino de 30 afios que desde hace 3 semanas|e aparecio lesidn en
lanariz que ha crecido muy rapido.

Son tumores de 1 a 2 cm de didmetro, prominentes, hemisféricos, a veces ligera-
mente pediculares, blangquecinos o rosados, con un ombligo central que conduce auna
cavidad o créter colmado de queratina. La consistencia es firme, no infiltray al
involucionar se aplanay deja unacicatriz.

Su crecimiento rapido es un signo de malignidad clinica, que es contrarrestada por
la maduracién exagerada, hiperqueratdsica, en su evolucion tipica. Histol 6gicamente
en su ciclo evolutivo, en 50 % de los casos hay atipia celular, pero esa malignidad
hi stol 6gi cano es equival ente alamalignidad biol 6gica.

El tratamiento es la exéresis quirlrgica, que permite su curaciéon y confirmacion
histol6gica
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Queloide

El queloide es un tumor firme de la piel, que ocurre después de unalesion, por lo
gue esta intimamente ligado ala préactica quirdrgica, ya que se desarrolla con frecuen-
ciasobre cicatrices (Fig. 12.6).
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Fig. 12.6. Queloide del pliegue del codo. Paciente que sufrié unaheridaen laflexuradel codoy despuésde
cicatrizar comenz0 a crecer, experimento prurito y tension alaextension del brazo.

Su etiologia es desconocida, pero se considera que debe estar en relacion con un
déficit de las citocinas, que deben frenar laformacion de tejido colégeno. Influyen en
su aparicion factores mecénicos como el roce, latraccion y los traumatismos.

Son més frecuentes en las heridas practicadas perpendicularmente a los pliegues
de flexion sometidos atension, como el cuello, el hombro, el codo, laaxilay laregion
esternal. Algunas regiones del cuerpo son més susceptibles que otras; por gjemplo, la
region esternal, deltoidea, porcion lateral deloscarrillos, orgjasy cuello. Las quemadu-
ras térmicas de la cara 'y e cuello y las quemaduras por grasas en las manos, con
frecuencialosoriginan.

Aunque son importantes atener en cuentalos factores antes mencionados, hay una
predisposicion individual netay unatendenciafamiliar. Son en particular susceptibles
los sujetos de laraza negray las personas de piel oscura.

El quel oide esun tumor formado por tejido conectivo muy pobreen célulasy vasos,
dispuesto en formade manojosdefibras paralelasalasuperficiedelapiel, cubierto por
unaepidermisdelgada.

Semiol 6gicamente es un tumor en forma de rodete elevado, irregular, que asienta
habitualmente sobre una cicatriz a la que sobrepasa, son firmes al tacto y a veces
dolorosos. En su superficie suele haber telangiectasias. El prurito puede ser intenso y
muy dificil decombatir.
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Su evolucion esimprevisible; puede crecer ininterrumpidamente o detener su desa-
rrollo y, en ocasiones, hasta desaparecer de manera esponténea. El color del queloide
puedeindicar su fase de actividad, el color rojo es cuando se encuentraen fase activa,
el rosado cuando la actividad va cediendo y mas blanco cuando es maduro o inactivo.
Tienden arecidivar después de extirpados.

El diagndstico es fécil por la clinica antes mencionada, se plantea el diagndstico
diferencial més complejo conlascicatrices hipertroficasy esel dato principal el caréac-
ter del queloide en €l cual el tejido fibroso es de crecimiento excesivo y se extiende,
también lateralmente, paratomar &reas que no fueron afectadas por lalesién original.
L as cicatrices hipertroficas no se extienden més alla de los limites de la herida.

En el tratamiento de los quel oides se tendréd en cuenta que lalesion puede ocurrir
después de extirpaday posiblemente, en mayor medida, debe considerarse como tu-
mor localmente recurrente.

Si los quel oides son jévenes, de menos de 3 meses, y se hayan alin en fase activa,
puede obtenerse beneficio con laradiacion.

En 3 6 6 meses |as lesiones maduran y son menos radiosensibles. El efecto de la
radiacion es producir maduracion répida de los fibroblastos, con disminucion de la
vascularidad del tejido fibroso.

Lainyeccionintralesional de esteroides puededisminuir el pruritoy lograr lacura
cién en queloides de larga evolucion. El uso topico en pomadas o cremas no hatenido
los resultados esperados.

En los quel oi des pequefios se obtienen buenos resultados con laextirpacion quirdr-
gica amplia, pasando bien por fuera de sus limites y recibiendo dos tratamientos de
radiacion de 200 R, uno €l diadelaextirpaciony otro a retirar los puntos, por lo general
alrededor del 6to. dia. Los pacientes de piel oscura necesitan radiaciones de 300 R.

El tratamiento quirdrgico se reservara para los queloides muy voluminosos, que
afectan &reas funcional es importantes, como cara, cuello, manosy antebrazos; causan
mol estias, escozor, prurito intenso, sensibilidad excesiva o que determinan unadeformi-
dad muy desagradable.

En estos casos es obligada la cirugia, se logra buen resultado con la extirpacion
amplia, queexcededel queloidey llegaalapiel normal y con laaplicacion deuninjerto.
El injerto, de espesor parcial, debe tomarse del muslo o de la region glatea, no del
abdomen; deberaser delgado, paradisminuir laposibilidad de que aparezcaun queloide
en laregion donadora, donde se pueden aplicar radiaciones profilacticas en dosis pe-
quefias durante 3 6 4 semanas.

Tumores dependientes de los 6rganos anexos de la piel

Estos pueden presentarse como hiperplasia en forma de nevus: nevus del foliculo
piloso, nevus sebaceo, nevus apocrino y nevus ecrino.

Pueden presentarse verdaderos tumores con diferenciacion capilar, sebécea, apocrina
y ecrina.

Adenomas

Tricofoliculoma (adenomadel folicul 0), adenoma sebaceo, hidrocistomaapocrino,
siringoadenoma, hidrocistomaecrinoy siringoma.
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L os adenomas anexia es son tumoraci ones redondeadas o aplanadas bien delimitadas.

Los adenomas de glandulas sudoriparas son raros. Los ecrinos se presentan en
cualquier parte del cuerpoy los apocrinos en el sitio de estas glandul as: axilas, periné,
mamasy region periumbilical.

L os adenomas ecrinos son de facil reconocimiento, son tumoraciones que alcanzan
los4 6 5 cm, pueden ulcerarsey confundirse con un carcinoma.

A lapalpacién, cuando se comprimen, sueltan chorros de sudor, hecho que confir-
mael diagndstico.

Se ven con mayor frecuencia en lafrentey en los brazos.

L os adenomas de | os conductos de esta glandula o siringomas, son més frecuentes
en €l cuero cabelludo, son lobulados o polilobulados, brillantesy se conocen como tu-
mor en turbante.

Verrugas viricas

L asverrugas son tumores benignosdelapiel 0 mucosa producidas por inoculacién
deunvirus DNA, el papilomavirus humano (HPV).

Ladiseminacion viricase produce por inoculacion directade virusenlapie dterada. El
periodo de incubacion variaentre 1y 20 meses, con un promedio aproximado de 4 meses.

La mayoria regresan espontdneamente, pero otros permanecen y se multiplican
ocupando toda una region como ocurre con el condiloma acuminado, que tomalare-
gién anoperineal, vagina, peney boca.

La invasion del cuello uterino por HPV puede considerarse como una lesion
precancerosaquellevaal carcinoma epidermoide del cuello uterino.

Pueden reconocerse en las pruebas citol6gicas y en labiopsia por los coilocitos.

Lasverrugas pueden manifestarse acuaquier edad pero, con mésfrecuenciaen lanifiez.

Ladisminucion delainmunidad corporal contribuyealaapariciony multiplicacion
de las verrugas.

Clasificacion
Las verrugas se clasifican en:
1. Verrugavulgar, queincluyelafiliforme.
2. Verruga plantar.
3. Verruga plana.
4. Condilomaacuminado.
5. Epidermodisplasiaverruciforme.
6. Papulosa de Bowenid.

Laverruga vulgar son papulas firmes de superficie cornea; las zonas de localiza-
cion predilectas son las manos y las rodillas aunque pueden localizarse en cuaquier
parte del cuerpo, incluido el cuero cabelludo.

Laverrugafiliforme o digitada es mas frecuente en los hombres que en las muje-
res, la mayoria se localizan en la cabezay el cuello; en la zona de la barba pueden
desarrollarse cientos de pequefias verrugas filiformes.

Laverruga plantar puede formar un cayo que la cubre y contribuye a aumentar su
penetraciony sintomatologia.
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Laverruga plana es unalesion plana o ligeramente elevada de superficie lisay de
pequefio tamario, de 1 a5 mm, selocalizan habitualmente en lacara, lacaraanterior de
las piernas y las manos; estas persisten a veces durante varios afos.

El condiloma acuminado, por lo general de transmisién sexual, se localizaen las
regiones genitales, perinealesy ano, aunque puedelocalizarse enlaparte altao bajadel
abdomen.

Anatomia patoldgica
Laslesiones presentan individual mente acantosisirregular e hiperqueratosis; el es-
trato granuloso contiene focos de células vacuoladas infectadas por virus 'y la capa
cornea puede ser paraqueratosica; |las membranas nucleares se hacen visibles, esto
unido alas células vacuoladas con restos viral es reciben el nombre de coilocitos.
Para cada verruga existe una cepa de HPV:
1. Verrugavulgar lacepa HPV 14, b, cy HPV 2.
2. Verruga plantar lacepa HPV 1y HPV 4.
3. Verruga plana la cepa HPV 3.
4. Epidermodisplasiala cepa HPV 3, HPV 4y HPV 5.
5. Condilomaacuminado genital y laringeo HPV 6 (?).

Tratamiento

Para €l tratamiento de las verrugas debe tenerse presente que |la mayoria de estas
remiten de manera espontanea a cabo de varios meses de haber aparecido, por lo que
aquellas que no causen mol estias se dejaran evolucionar espontaneamente.

Lasverrugas planasy plantares pueden tratarse con preparados keratol iticos como
el &cido sdicilico.

Lasverrugas vulgares pueden tratarse con curetaje, criocirugiao el ectrofulguracion.

Las verrugas filiformes o digitadas pueden cortarse en su base con tijera o usar
electrocoagulacion o criocirugia.

Lasverrugas de gran tamafio y las plantares que no respondaatratamiento médico
pueden ser resecadas quirdrgicamente.

El condiloma acuminado requiere tratamiento inmediato par impedir su disemina-
ciony contaminacion alas parejas sexud es. Pueden tratarse con sol uciones de podofilino,
criocirugia o electrofulguracion. Las grades placas requieren reseccion quirdrgicay a
veces injertos para cubrir el defecto.

TUMORES MALIGNOS

Céancer dela pid

Los carcinomas, basocelulares y espinocelulares suelen agruparse junto con los
canceres cutaneos. Ambos comparten e mismo origen en la célula epidérmica, asi
como muchas caracteristicas comunes de epidemiol ogia: €l carcinomabasocel ular nunca
metastizay laincidencia en el espinocelular es escasa.

Eslaneoplasia més frecuente en Cuba, con unatasa promedio anual de 13,8 por
100 000 habitantes. En caucasianos es la tasa mas alta con 165 por 100 000 habitan-
tes. El porcentaje de curacion de este tipo de cancer sobrepasa 95 %.
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Existen variosfactores etiol gicos. Estosincluyen:
1. Luz ultravioleta.
2. Carcinogénesisquimica.
3. Radiacionesionizantes.
4. Deficienciainmunol 6gicao inmunosupresion.

Unaquinta causa, |os defectos genéticos, pueden considerarse aparte, aunque pro-
bablemente acttan potenciando uno de los enunciados anteriormente. Las cicatrices,
incluidas las de quemaduras y la inflamacion crénica y Ulceras, también son
carcinogenéticas aunque se desconocen los estimul os actuantes.

Las lesiones precancerosas hay que tenerlas en cuenta.

Existe un grupo de enfermedades cuya transformacion maligna es entre 20 y
100 %, como son queratosis senil, queratosis arsenical, cuerno cutaneo, enferme-
dad de Bowen, eritoplasiade Queyrat, xeroderma pigmentoso, radiodermitis croni-
ca, enfermedad de Paget y otras.

Otro grupo de transformacion malignaesentre 1y 6 %, ellas son lupus vulgar,
nevus, craurosis vulgar, ulceracion crénica, cicatriz de antigua quemaduray otras.

El cancer delapiel ocurre principal mente en zonas descubiertas; por su accesibilidad,
especia mente enlacara, brindaoportunidad sin paralelo parael diagnésticoy tratamien-
tos tempranos. Son frecuentes en
personasrubias, varonescon piel de
“tipo escocés’ y en quienes tienen
lapiel delgaday seca

£

Carcinoma basocelular

Es el mas frecuente, en 75 %
y algunos sefialan en una propor-
cionde9al con el espinocelular.
Son canceres invasivos, traicio-
nerosy de gran malignidad local,
aungque no causan metastasis
(Figs. 12.7y 12.8).

Se comportan como lesiones
benignas en etapasincipientes, pero,
S no se extirpan con amplitud, re-
curren y destruyen todo lo que se
encuentraen laviadeinvasion.

Existen 3 formasclinicasgene-
rales. La mas frecuente es la
nodular o Ulceranodular, localizada
principalmente en la cabezay cue-

!Io’ el color d.e lalesion puegle ol Fig. 12.7. Carcinomaepidermoide (espino celular) nasal.
igual a la piel o en ocasiones Paciente geriatrico que desde hace tiempo nota lesién
pigmentada, |o quelaconfunde con nasal &spera que formaba costras que ella removia, de
el melanoma, asociado a lesiones crecimiento muy lento.
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precancerosas, puede por su dureza dar la impresion de un boton intracuténeo, sus
bordes sonfirmesy elevados. Le siguelaformasuperficial, generalmentelocalizadaen
laespalda, es eritematosa por [o que algunos la denominan “incendio en el campo”, a
comienzo esunaplacaeritematosamuy fina, casi plana, dificil de pal par, algo escamosa,
posteriormente tiene méargenes con papul as trasl ticidas que adoptan configuracion de
collar de perlas.

Fig. 12.8. Carcinomaespino celular (epidermoide) del 1abio inferior. Paciente masculino fumador invetera-
do que desde hace un afio nota unalesion prominentey asperaen el labio inferior.

Laformamorfeiforme o Ulcera corrosiva es muy invasora, en la superficie puede
aparentar unacicatriz, pero puede difundirse considerablemente en profundidad. Otras
formas son poco comunes.

Su aspecto histol 6gico es de masas sdlidas de células que se tifien muy fuertey se
extienden hacia abajo a partir de la capabasal enladermisy el tejido subcuténeo. Las
columnas descienden a un nivel uniforme; los extremos tienen aspecto dilatado en
forma de maza, con una distribucion geogréfica que pudiera compararse a bahias,
cabosy promontorios. Los nucleos periféricos conservan disposicion en empalizada.

Carcinoma espinocelular

Por |o general denominado carcinomaepidermoide, ocurre entodoslossitiosdonde
hay epitelios escamosos o de transicion, es frecuente en labios, fosas nasales, parpa-
dos, peney vulva.

Este cancer metastizarara vez, pero sus metastasis son mas frecuentes en lugares
poco expuestos al sol.

Algunos pueden ser muy malignosy desde el comienzo dar metastasisalosganglios
linfaticosregionaes

Son signos de malignizacion acel erada, su crecimiento voluminoso, su ulceracion,
su crecimiento en profundidad y las metastasis a ganglios linfaticos.

Se desarrollan generalmente en lesiones previas, |0 que hace que se confundan en
sus etapasiniciales son | esiones eritematosas, mas 0 menos descamativas, 0 Costrosas.
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Histol 6gicamente los canceres de células escamosas invaden la dermis en etapa
temprana en forma de cordones macizos de células epiteliales. Las células muestran
un grado variable de atipia, la queratinizacion es anormal, en forma de remolinos o
perlas corneas. Cuando invade ladermis, |as cél ulas escamosas se disponen de manera
concéntrica

Epiteliomas de los 6rganos anexos de la piel

A partir del foliculo se desarrolla el epitelioma de células basales queratdsico, del
pelo, e pilomatrixomay el carcinomatriquilemar; delas glandul as sebéaceas €l epitelio-
ma de células basal es con diferenciacion sebécea; de las glandulas apocrinas €l epite-
liomade células bésal es con diferenciaci 6n adenoide apocrinay delasecrinasel epite-
lioma de células basales con diferenciacion ecrina.

Tratamiento del cancer de la piel

Ante la sospecha clinica de todas estas |esiones debe practicarse la biopsia, para
hacer el diagndstico anatomopatol 6gico exacto. Las |esiones pequefias deben tratarse,
con el apoyo delabiopsia por extirpacion.

El tratamiento de eleccion eslacirugia, serealizalaextirpacion quirdrgicaamplia
con la profundidad necesariay se comprueba por anatomia patol 6gica que |os bordes
estén libres de tumor. En lesiones voluminosas seran necesarios injertos.

En estadios iniciales T1 puede usarse quimioterapia topica con ungiento de
5-fluoracilo aplicado 2 veces al dia, durante 6 a8 semanas, en el carcinoma basal
y el bleomycin en el epidermoide.

En lesiones superficialesy menores de 2 cm se puede aplicar radioterapia superfi-
cial, dosis diaria de 150-200 rad. Dosis total de 7 000 rad en 4 a 6 semanas.

En lesiones mayores de 2 cm y/o infiltrantes se aplica radioterapia profunda con
igualesdosis.

En estadio T4, no quirurgico, se usalaradioterapia profunda o cobaltoterapia con
quimioterapia complementaria, usando el methotrexate, 50 a 100 mg/m? s.c. semanal-
mente, durante 6 semanas y luego 50 mg semana mente, por 6 meses.

En carcinomas epidermoides con toma ganglionar es necesarialalinfadenectomia
radical eintervenciones de mayor envergadura.

El médico que trata un cancer esté en redlidad tratando un paciente canceroso. Los
canceresson malignosy lo que estaen juego eslavida. Cadacancer muy avanzado en una
etapa, fue unalesion pequefia, a parecer insgnificantey fécilmentevisible. Lafinalidad es
educar alapoblacién de manera que acudaa médico en etapaincipientey que € médico
examine la piel vulnerable de todos sus pacientes. El resultado final depende de lafecha
tempranaen que e paciente acudaa médicoy delo adecuado de laterapéuticaempleada.

Lafinalidad habrade ser eliminar lalesion por completoy, a propio tiempo, dejar e
minimo de trastornos de funcion y defectos estéticos.

Melanoma

Tumor maligno de la piel compuesto por melanoblastos, que tienen la capacidad de
producir melanina. Dado este carécter, puede ser pigmentado o no. Son €l tipo masmaigno
y traicionero de cancer que seformaen lapiel. Suincidenciaen Cubaesde unatasade 0,3
por 100 000 habitantes, se reporta en otros paises hasta 1 % de los canceres (Fig. 12.9).
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Fig. 12.9. Melanoma de la cara
plantar del segundo dedo del pie
izquierdo.

El melanoma se origina por 1o general de un nevo preexistente. Seinstalatambién
en lapiel aparentemente sana. No tiene predileccion por uno u otro sexo. Es de bagja
morbilidad y extraordinariamalignidad, resultade mejor prondstico enlamujer queen
el hombre. Ejercen notable influenciaen su aparicion y desarrollo, factores hormona-
les, raciales, trauméticos, y otros. Desde los 20 a 30 afios de edad laincidenciava en
aumento hastalos 70.

Histol 6gi camente se observa unainfiltracion de melanocitos anémal os cuboideos,
poligonales o fusiformes que, en general, se dirigen haciaabajo, penetrando en la der-
mis, y a veces hacia arriba, invadiendo la epidermis y provocando finalmente una
ulceracion.

El crecimiento esen direccion radial y vertical o seacon profundidad que vadesde
laepidermisal tejido celular subcutaneo. Clark y Mc Govern describieron 5 nivelesde
infiltracion queindican el prondstico delos pacientes:

1. Nivel I: solo alojado en laepidermis, 100 % de supervivencia.
2. Nivel 1I: llegaaladermis papilar, 90 % de supervivencia

3. Nivel I11: sector interfase, 60 % de supervivencia.

4. Nivel 1V: dermisreticular, 50 % de supervivencia.

5. Nivel V: hipodermis, 30 % de supervivencia.

Ladiseminacion linféticano existeen el nivel |, en el 11 esprobable, peroend 111
y €l 1V las posibilidades son mayoresy en € V son seguras. Las metastasis por via
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sanguinea pueden ocurrir de forma multiple, a cerebro, corazén, pulmén y cualquier
otra viscera.

El cuadro clinico de lalesion es una zona de pigmentacion que ha existido durante
meses 0 anos, cuyas caracteristicas cambian repentinamente. Estos cambios suelen
ser sutiles y tal vez consistan en aumento de tamafio y oscurecimiento; exudado de
liquido transparente 0 hemorragico, formacion de nédulo o tumor; ulceracion y apari-
cién de méculas pigmentadas satélites, esto es un signo ominoso de crecimiento del
melanoma

Laposibilidad de existencia de un melanoma debe sospecharse desde que se diag-
nostica un nevus dermoepidérmico.

Se debe tener en cuenta en el diagndstico clinico que es un nevus asintoméatico en
sus primeras etapas y que se observa como una papula dura, de color pardo oscuro a
negro pizarra, conigual incidenciaen mujeresy hombres, su velocidad de crecimiento
varia pero puede ser répida. Cuando se desarrolla sobre un nevo dermoepidérmico,
aumenta sus diametros, se hace mas negro y pueden aparecer uno 0 méas puntos ne-
gros satélites.

En su evolucién pueden ulcerarse y sangrar. Su didmetro puede oscilar entre algu-
nos milimetros hasta 10 cm o mas. Lalocalizacion es en cualquier parte delapiel olas
mucosas, pero es mas frecuente en las palmas de las manos, las plantas de los pies y
los genitales. Son muy peligrosos en la pubertad y € embarazo. Frente a metastasis
ganglionares se debe sospechar |a presencia de un melanoma activo, haya sido o no
tratado con anterioridad.

El diagndstico del melanomaesclinicoy su confirmacién por el estudio histol6gico
transoperatorio, mediante exéresis con suficiente margen de tejido sano vecino, que
depende del &rea de lesidn, que nunca serd menor de 3 ni mayor de 5 cm.

El diagndstico diferencial se realizara con las lesiones pigmentadas, fundamental -
mente con los distintos tipos de nevus, el carcinoma basal pigmentado, la queratosis
seborreicay el granuloma piogeénico.

Tratamiento profilactico. Exéresis del nevo dermoepidérmico, sobre todo antes
delapubertad y el embarazo. Debe extirparse también todo nevo sometido aun trauma
0 que cambie su aspecto, color o diametro.

Quirdrgico. Esel tratamiento inicia y obligado del melanoma. Laexéresis serea-
lizaraen bloque, comprendiendo el tejido tumoral con un margen detejido sano, 6ptimo
de 5 cm, lagrasay la fascia subyacente, asi como los ganglios linfaticos afectados.
Este proceder nunca debe realizarse con anestesialocal por €l peligro de liberacién de
células que trae aparejada su extirpacion. Por el defecto que deja la reseccién son
necesarios frecuentemente injertos para su reparacion.

Quimioterapia. A partir del estadio T2 se asocia la quimioterapia, fundamental-
mente el DTIC con dosis de 2 a 4,5 mg/kg por dia, durante 10 dias, que se repite
mensual por 1 afio. También se puede usar la poliquimioterapia.

Inmunoterapia. Lainmunoterapiase aplicaconjuntamentealacirugiay laquimio-
terapia. Seusael BCG  liofilizado, 2 mL, por técnicas de escarificacion, comenzando a
laprimerasemanadel tratamiento quirdrgico, por 4 semanasy después mensua mente
por un afio. Otros procederes, como vacunas tumorales, transfusiones de linfocitos,
infiltracion de las metastasis con BCG, han sido utilizados.
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En los casos con metéstasis a distancia (estadio 1V), € proceder quirrgico yano
es hecesario y se usala quimioterapia con lainmunoterapia.

Esté contraindicadalael ectrocoagul acion delaslesionesy laradioterapiano es til.

Es muy importante tener en cuentaque el primer tratamiento que se le imponga al
paciente, decide casi siempre la curacion o no de esta neoplasia.

Tumores metastaticos

Las metéstasis en la piel ocupan 2,7 % de los tumores cuténeos, 69 % las
producen los tumores de la mama, 9 % los de colon, pueden aparecer metéstasis
de tumores del pulmon, ovario y tumores carcinoides, acompafnando a estos el sin-
drome carcinoide.

A nivel delapiel se pueden presentar lesiones de Acantosis nigricans, indicativas
de neoplasias adistancia, que aunque no son metastasis, pueden indicar lapresenciade
unaneoplasiano diagnosticada.

Consideraciones finales de los tumores cutaneos

Se han descrito en este capitul o 10s principal es tumores cuténeos, su clinicay tera-
péutica. Es de gran importancia para el médico general integral conocer estas enfer-
medades por su frecuenciay la forma en que el diagnostico precoz y |a terapéutica
inmediatainfluyen enlosindices de curabilidad.

Aungueel epiteliomabasal puede aparecer sin unacausaaparente, existen algunos
factores predisponentes como la exposicion prolongada alas radiaciones solares. Esto
resulta en particular evidente en pacientes con xeroderma pigmentoso en donde tanto
el epitelioma basal como el carcinoma epidermoide son frecuentes. Pueden conside-
rarse factores predisponentes adicionales, |as radiaciones por rayos Roentgen, por 1o
que debe ser cada vez més limitada la indicacién de radioterapia superficia para €l
tratamiento de dermopatiasinflamatorias.

Unareduccion de laincidenciadel cancer delapiel puede esperarse con laaplica
cién de medidas preventivas de | as afecciones y estados precancerosos, anteriormente
citados. Igualmente la modificacién de las condiciones trauméticas a repeticion, las
medidas de higiene laboral, en cuanto a trabajadores con sustancias que se conocen
cancerigenas (breas y aquitranes), y otros, la atencion estomat6loga periddicay la
profilaxis delaradiodermitisiatrogénicao profesional, son ejemplos de situacionesen
que simples medidas higiéni cas pueden ser de mucha utilidad.

La conducta ante la mayoria de estas lesiones es |la biopsia para el diagnostico de
certeza. No debe de mantenerse supuestos diagnosticos y dejar evolucionar alos pa-
cientes por largos periodos de tiempo, ya que puede ser un cancer.

El Médico General Integral debe examinar cuidadosamentelapiel del paciente que
[legaasu consultorio, debido a que estas | esiones en su mayoria no preocupan a pesar
de que son fécilmente visiblesy diagnosticables.

Laorientacion oportunaalapoblacion y laconsulta con dermat6logosyy cirujanos
debe ser la conducta a seguir en estos pacientes, y asi lograr que estos pacientes
tengan unos indices mejores de curabilidad, como esel propdsito delamedicinaprima
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ria. Saber los grupos de riesgo de su poblacion, de acuerdo con laslesiones, |e permiti-
ran al médico general un diagndstico precoz de estasy resultados satisfactorios en su
trabajo.

PREGUNTAS

1. Paciente de 17 afios de edad que hace 2 meses selerealiz6 apendicectomiapor apendicitis
aguday que acude a consultorio de su Médico de la Familia por presentar prurito en la
cicatrizquirdrgica Al examen fisico seencuentralacicatriz paramediaderecha, infraumbilical,
duray elevada, sobrepasando lazonadelacicatriz y de color roja.

a) Mencione €l diagndstico nosol 6gi co.

b) Digael diagndstico diferencial.

¢) ¢Quétratamiento emplearia?

2. Acude al consultorio del Médico de la Familia un paciente de 54 afios de edad de raza
blanca, con unalesion en el dorso delanariz de 6 mesesdeevoluciony refiere queesuna
costra que se le quitay le vuelve asalir. Al examinar lalesién se encuentra que se una
lesion Ulcero nodular de 5 mm de diametro en €l dorso delanariz, con un borde de aspecto
perlado.

a) Sefiale € diagndstico nosol bgico

b) Indique la conducta a seguir.

3. En una prueba citol 6gica de rutina a una de | as pacientes femeninas del areade aten-
cion, sele observa que presenta en lavulvaen lazonadel epitelio de transicion una
lesion voluminosay ulcerada que refiere entonces que lleva4 meses de evolucion, se
contindia el examen fisico y se constata unas adenopatias inguinales.

a) Sugiera el diagndstico nosol dgico.

b) Indique la conducta a seguir.

4. A un paciente de 30 afios de edad, |e habian diagnosticado un nevus dermoepidérmico
en laplantadel pie derechoy sele aconsej6 laexéresisy biopsia, pero no lo acepto.
Ahoraregresamuy preocupado por los cambios que hatenido. Al examen fisicosele
encuentraaumento detamario y oscurecimiento delalesion original, ademas|aapari-
cién de maculas pigmentadas satélites.
¢Qué piensa usted que ha sucedido?
¢Qué conducta va a seguir?
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TUMORESDE LASPARTESBLANDAS
SUPERFICIALES

Dr. Hernan Pérez Oramas
Dr. Octavio del Sol Castafieda

Se definen como quistes y tumores de las partes blandas superficiales, atodas las
lesiones que ocupan espacio situadas en lamasadetejidos blandos, que estén limitados
entre lapiel como plano superficial y el periostio que recubre los huesos, del craneo,
tronco y extremidadesy el peritoneo como planos profundos.

Se excluyen de esta definicién las tumoraciones de los ganglios linfaticos,
mama, corddn espermético, caray cuello, porque estas estructuras plantean pro-
blemas propios, tanto en el diagndstico como en el tratamiento y son tratadas en
otros temas.

Por definicion quedarian excluidas las tumoraciones de la piel, intratorécicas,
intraperitoniales y retroperitoniales, craneomedulares y raquimedulares y
hemolinfopoyéticas (muchas de las cuales se tratan aparte).

L os tumores de partes blandas se originan en 2 fuentes primitivas, el mesodermoy
el neuroectodermo.

De acuerdo con el comportamiento biol 6gico se clasifican en benignosy malignos.

TUMORES BENIGNOS

De acuerdo con la célulaque le da origen.
1. Sinoblasto (tgjido sinovial):
a) Ganglion.
2. Lipoblasto (tgjido adiposo):
a) Lipoma,
b) Hibernoma.
3. Mioblasto (tejido muscular):
a) Rabdomioma.
b) Leiomioma.
4. Colageoblasto (tgjido conjuntivo):
a) Fibroma.
b) Desmoide.
5. Condroblasto (tgjido cartilaginoso):
a) Condroma.
6. Osteoblasto (tejido 6se0):
a) Osteoma.
7. neuroblasto (tejido nervioso):
a) Neuroma.
b) Neurolimoma
¢) Glioma.
d) Neurofibroma.
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8. Angioblasto (tejido vascular):
a) Hemangioma.
b) Hemangioendotel oma.
¢) Hemangiopericitoma.

9. Tegjido nerviosoy vascular:
a) Tumor glémico.

10 Vasoslinféticos:

a) Linfangiomaquistico (higromaquistico).

TUMORES MALIGNOS

De acuerdo con la célulaque le da origen.
1. Sinoblasto:
a) Sinoviomamaligno.
2. Lipoblasto:
a) Liposarcoma.
3. Colagenaoblasto:
a) Fibrosarcoma.
4. Mioblasto:
a) Leiomiosarcoma.
b) Rabdomiosarcoma.
5. Sostén nervioso:
a) Gliomamaligno.
6. Neuroblasto:
a) Schwannomamaligno.
b) Neuroblastoma.
7.Angioblasto (sanguineo o linfético):
a) Angiosarcoma.
b) Hemangiopericitomamaligno.
¢) Linfangiosarcoma.
8. Osteoblasto:
a) Osteosarcoma.
9. Condroblasto:
a) Condrosarcoma.
10. Histiocito:
a) Histiocitomamaligno.
11. Posible origen vascular:
a) Sarcoma de Kaposi.
12. Parasimpético y vascular:
a) Quemodectomamaligno.
13. Mesénquima:
a) Mesenquimomamaligno.
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DIAGNOSTICO DE LOS TUMORES DE PARTES
BLANDAS

Se establece por su cuadro clinico, apoyado en | asinvestigacionesimagenol 6gicas
y esconfirmado por €l estudio histol6gico delalesion. Parasu estudio se describedela
siguienteforma:
1. Cuadroclinico:
a) Interrogatorio.
b) Examen fisico.
2. Investigaciones:
a) Radiografia.
b) Ultrasonografia.
c) TAC.
d) RMN.
€) Termografia.
f) Arteriografia
g) Linfografia.
h) Biopsia:
- Puncién con agujafina.
- Incisién.
- Excision.

Cuadro clinico

I nterrogatorio

Es muy importante el interrogatorio minucioso a estos pacientes para el diagnosti-
co. Debe tenerse en cuentala edad, sexo, raza, antecedentes patol 6gicos personales y
familiares, exposicién aradiaciones, polvos, traumatismos, u otros agentes.

El tiempo de evolucion de lalesion, cuando aparecio, sus caracteristicas al inicio,
coémo se hadesarrollado y |os sintomas que hadado, todo lo cual orientaen su compor-
tamiento biol égico.

Examen fisico

Al examen fisico es necesario localizar en qué plano anatdmico esta situada la
tumefaccion. Si esen el tegjido celular subcutaneo, en e musculo, en el tendon, oen el
nervio; si estaadherido o esmovible.

En los tumores del tejido celular subcuténeo la piel se desliza sobre ellosy si se
presionael tumor por un extremo, este resbala debajo del dedo, esel signo de "desliza-
miento’, valido cuando no hay infiltracion.

L os tumores de los muscul os, aponeurosis o adheridos a ellos tienen la caracteris-
tica de que cuando € musculo se relgja el tumor es libremente movible, mientras que
cuando el musculo se contrae, lalibertad de movimiento se limita considerablemente.

Los tumores de los nervios, son por lo general firmes y pueden moverse
transversalmente a e del nervio pero no en la direccién de este. A la presion del
tumor el pacientetienelasensacion de“pinchazos’ alo largo deladistribucion periférica
del nervio.
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En la palpacion del tumor hay que precisar su tamafio en 3 dimensiones, forma,
consistenciay movilidad. Sus didmetros deben expresarse en centimetros.

Laformaredondeada o aplanada; regular o irregular y la consistencia muy blanda
(como jaeaq), blanda (musculo relgjado), firme (masculo contracturado), dura (biceps
contraido) y dureza pétrea. Se precisaademés si es Unico o multiple.

Asi, por la clinica se puede suponer que si € tumor es redondeado, profundo y
voluminoso es probable que sea un liposarcoma. Si e crecimiento comienza en las
capas profundas y crece hacialapiel y se produce una masa fungosa, rojo oscura, se
piensa en un rabdomiosarcoma. Si el tumor es una lesion subungueal, que produce

atagues paroxisticos de dolor se supone un tumor glémico. Si el tumor es polilobulado
utilidad de cadaunade €ellas.
Radiografiasmple. Laradiografiasim-
ple debe buscar la presencia de calcifica-
ciones, ateraciones periosticas o destruc-
cién 6seavecina (Fig. 12.10).
A veces puede determinarse indirec-
tamente su tamafio por la compresion que
el tumor produce en las partes blandas ve-
gue su densidad es bastante parecida a la _ o )
Fig. 12.10. Radiografia simple del torax donde
texturainterna de unamasade las partes blandas, debido aladiferenciade impedan-
El ultrasonido facilitalatoma de una muestra por puncion biopsiay se obtiene de
densidad similar alas partes blandas vecinas normal es.

con zonas quisticas, renitentes, se piensa en sarcoma.
B
cinas. Laslesionestumoralesdelas partes
blandas son dificiles deidentificar con los
examenes radiogréficos simples, debido a
que ofrecen IQS tgjidos norr,nal es seobservalaopacidad correspondiente aun sar-
Ultrasonido. Es muy Util para detec- comaen lacinturaescapular derecha.
tar el tamafio, extension, profundidad, y la
cia acustica entre las masas tumorales y |os tejidos vecinos. Estas |lesiones pueden
mostrarse ecol Uici das, ecogénicas 0 complejas, segun su composicion: liquidas, soli-
das 0 mixtas.
formarapidalaposibilidad del diagnostico.
TAC. Tienevalor similar al USy ofrece unainformacion adicional sobrelatomao
no del esqueleto vecino. Su dificultad esté en las lesiones superficialesy aquellas con
RMN. Tienelaventajaque permite unadelimitacion més exactadelaextension de
lalesion, precisan las estructuras vecinas afectas y posibilitan el diagnéstico probable.
Ademas el paciente no sufre las radiaciones del TAC.

I magenologia

Las investigaciones de imagenologia
ayudan al diagndstico y permiten conocer
laextensiény magnitud delalesion.

Semencionaran deformaresumida, la
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Termografia. La termografia es de utilidad en el diagnéstico, evaluacion
preoperatoria’y seguimiento de estas lesiones, pero no estd ampliamente difundida'y
hay quevalorarlacon prudencia. Enlos casos positivos (hipertermia), indicamalignidad
y puede conocerse hastadénde llegalainfiltracion del tumor, o que ayudaaplanear la
operacion con un margen de seguridad suficiente. En los casos negativos (hipotermia)
puede servir para sospechar benignidad. Puede detectar recidivasdel tumor que no son

palpables, ni detectadas por el USo el TAC. _ o i
Arteriografiay linfografia. Se

reservan paralostumoresdelases-
tructuras linfovasculares o cuando
se sospecha malignidad. Con la
arteriografia se conoce la vascu-
larizacion del tumor, de donde pro-
viene la arterial y a donde fluye la
venosa, de gran utilidad cuando se
reseque el tumor. Ademas, muestra
signos de desplazamiento delosva-
sos principales; vasos de
neoformacion, fistulas arteriove-
nosas, tincion tumoral tardiay pre-
cisa la extension, tanto superficial
como profunda, de algunas masas
tumorales(Fig. 12.11). Lalinfografia
es capaz de demostrar metastasis a
losganglioslinfaticosregionales.
Biopsia. Labiopsiapuede ser
por puncién, incision o excisiony
debe realizarse a todos los pa-

Fig. 12.11. Arteriografia femoral izquierda donde se . .

observa el desplazamiento de esta arteria por un tu- cientes con lesiones tumorales o

mor de |as partes blandas del muslo. seudotumorales de las partes
blandas.

Hay tumores que por sus caracteristicas son benignosy puedeirse asu extirpacion
y posterior confirmacion histol égica.

En otros, por el contrario esimportante tener el diagnostico histol 6gico parael
proceder terapéutico, y es muy Util la puncion por aspiracion con ayuda del US o
no, el cual ofrece, con frecuencia, un diagnostico rapido. La biopsia por incision
debe realizarse cuando se han agotado otras posibilidades, por los peligros que
conlleva de diseminacion de células y sangramiento incontrolable, comun en los
sarcomas. Se debe destacar que la biopsia por congelacion en el acto operatorio,
se debe hacer en casos donde se impone una terapéutica inmediata, y debe ser
vista por pat6logos muy experimentados, por las dificultades que presenta, ya que
estos tumores aun en el estudio por parafina, tefiido con hematoxilina y eosina,
plantean dudasy es necesario utilizar otras técnicas histoquimicas mas complejas
parallegar a su diagnostico.

1708



Tratamiento

El tratamiento eficaz de estos tumores es el quirdrgico, que extirpa la lesion y
produce lacuracion. Lo anteriormente sol o es posible cuando el diagndstico es precoz.
El tratamiento especifico estaraen dependenciadel tipo detumor, de ahi laimportancia
del diagnostico de certeza con la biopsia. Este tratamiento sera quirdrgico solo o en
combinacion con otros procederes como la radioterapia 'y quimioterapia, cuando se
trate de tumores malignos.

Conducta que se debe seguir ante los tumores de partes
blandas superficiales

El médico general integral conociendo |o enumerado en el diagnésticoy tratamiento
de estos tumores debe tener en cuenta laimportancia del examen fisico completo de
sus paci entes parala deteccion precoz de las | esiones, el emento de muchaimportancia
en los resultados posteriores del tratamiento.

Una vez que detecta un tumor debe comenzar de inmediato el interrogatorio y €l
examen delalesién como se ha descrito anteriormente, de estaforma, setiene un juicio
clinico de que se esta en presencia de un tumor de partes blandas. Se pregunta ¢es
benigno o maligno?, con el cuidado delosjuiciosa priori quellevan aresultadosfatales.

Si el tumor por sus caracteristicas presenta.un diagndstico facil como son loslipomas,
adenopatias, hemangiomas y tumor glémico. Se orienta al paciente explicandole su
dolencia, sele ofrece el apoyo que necesitay seleremite alaconsultadel especialista
de cirugiaparasu valoracion quirdrgica.

Si e tumor, tiene caracteristicas de malignidad y no tiene diagndstico, deberecordarse
gue el mismo los dalabiopsiay que este diagnéstico no debe demorar mas de 7 dias.
Por lo que se impone que se remita a un centro asistencial que cuente con las investi-
gaciones antes sefial adas, para que su diagndstico y posterior tratamiento serealice en
el méshbreve plazo, teniendo en cuentalo invasivo y metastizante delostumores malig-
nos. Se debe hacer el estudio preoperatorio en el menor tiempo posible, e ingresar a
paciente. Bajo ninglin concepto debe existir demora con un pacientey convencerlo, a
pesar que €l no le de importancia a su lesion. EI manejo de estos tumores no puede
estar a cargo de un solo médico ni de una sola especialidad, ya que muchas veces
deben participar € clinico, patélogo, cirujano, oncologo, fisioterapeuta, psicdlogoy otros.

Seriaimposible en este Capitul o hacer un estudio detallado del elevado numero de
tumores de las partes blandas superficiales que existen, se ha expuesto hasta aqui una
idea general de las formas de actuar del médico ante ellos.

A continuacién se describen solamente un grupo de tumores que por su frecuencia
y caracteristicas es necesario que el médico general integral reconozca, estos son:

1. Lipomadel tejido celular subcuténeo.
2. Tumor desmoide.

3. Tumor glémico.

4. Ganglion.

Todos ellostumores benignosy |os sarcomas en general y particularmente el sarco-
made Kaposi entre [os tumores malignos.
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LIPOMA DEL TEJIDO CELULAR SUBCUTANEO

Los lipomas son tumores frecuentes del tejido celular subcutaneo, de etiologia be-
nignay son lamayor parte de | as veces encapsulados. Pueden ser Unicos o multiplesy
estan congtituidos por grasanormal, dispuestaen lobulillos, separados por tractusfibrosos
y con la capsula muy delicada. Por 1o general son pequefios, pero pueden alcanzar
grandes dimensiones, aunque en la actualidad esto es muy raro por lafacilidad que
tienen los pacientes de tratarse estas lesiones (Figs. 12.12y 12.13).

Nt

Fig. 12.12. Lipomadelapared abdominal. Fig. 12.13. Semuestran 2 lipomas, uno en la
parte superior y otro en lainferior de lare-
gion escapular izquierda.

Loslimitesdel Lipomaconlagrasadel tejido celular subcutédneo no estan siempre
bien definidos.

Aparecen con més frecuenciaen lamujer que en el hombrey son excepcionalesen
los nifios. La edad en que aparecen méas comunmente es por encima de |os 40 afos.

Loslugaresdonde selocalizan generalmente son €l cuello, € tronco, hombrosy regio-
nes gl Gteas, aunque se pueden desarrollar en cualquier lugar donde hayatejido adiposo.

Anatomia patoldgica

Al examen macroscopico se observa un tumor de forma redondeada o aplanada,
encapsulado, surcado de tabiques fibrosos, con prolongaciones a las capas profundas
delapiel y que esta poco vascularizado.

Al estudio con el microscopio seve un tejido adiposo maduro sin atipiascelulares, a
veces con cambios mixoides. Puede haber areas de infarto y necrosis yu son poco
comunes las hemorragias.

El aumento de tamafio depende de la proliferaciéon de células similares a los
fibroblastos que yacen arededor de los vasos sanguineos, pero que son dificiles de ver
porgue acumulan grasay se convierten en lipocitos.
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No se modifican con los cambios de peso, esdecir no disminuye su tamafio cuando
el paciente pierde muchas libras de peso.

Hay untipo delipomaen el quelagrasaestafinamente divididaen gotitas dentro de
las células y se conoce con el nombre de hibernoma.

La enfermedad de Madelung del cuello es més bien una hiperplasia de tipo
lipomatoso.

Se asocian en ocasiones con la neurofibromatosisy la adenomatosis endocrina
multiple.

Cuando los elementos fibrosos son muy importantes se le asigna el nombre de
fibrolipoma.

Si los elementos mixoi des son muy abundantes se conoce con & nombre mixolipoma.
Cuando la mezcla de lipocitos maduros se hace con células fusiformes en un fondo
mucinosoy fibroso sele denominafibromafusocelular.

Pueden aparecer &reas angiomatosas, constituyendo el angiolipoma.

Sintomatol ogia

El tumor esindoloro y aparece por encimade la aponeurosis. A veces hay fluctua-
cion, lo que es debido a que parte de la grasa se mantiene liquida a la temperatura del
cuerpo, sobre todo en loslipomas pequefios. Cuando se hace compresién en uno delos
bordes del tumor, sedesplazahaciael lado opuestoy esto es conocido por el nombrede
signo del dedlizamiento.

Se pueden producir arrugas o depresiones a comprimir el tumor con lamano, por
los pequerios tabiques fibrosos que van de la piel alacépsula.

Sediferencian delos quistestriquelemal es o sebaceos en que estos estan adheridos
alapiel y con los neurofibromas en que estos son tumores més numerosos y no son
compresibles.

Formas clinicas
Existen algunas formas de presentacion delos lipomasy entre ellas se encuentran:

1. Lalipomatosis difusa que consiste en un agrandamiento masivo de un miembro
como resultado de la proliferacion difusa de tejido adiposo maduro. Esta rara
condicidn se ve mas con mayor frecuencia en nifios.

2. El lipomafusocelular que es el tumor adiposo benigno caracteristicamentelocali-
zado enlasregionesdel hombroy cervical posterior.

3. Los angiolipomas que son tumores pequefios, bien delimitados, que se presentan
poco tiempo después de la pubertad. Con frecuencia son dolorosos y mdiltiples.
Estan localizados en el tejido celular subcutédneo, més cominmente sobre el tron-
coy las extremidades.

4. Lalipomatosis dolorosa de percum (adipositis dolorosa) que aparece en mujeres,
preferentemente obesas, 0 en delgadas, con proliferacion del tejido adiposo local
parecidaalipomas, que son dolorosos ala presion o espontaneamente. Preservala
cara, manosy piesy con preferencia aparece de formasimétricaen lacarainterna
delos muslos. Los nédul os adiposos parecen ala pal pacion “ovillos de gusanos’ y
coexiste astenia, trastornos psiquicosy signos de trastornos endocrino-vegetativos.

5. Lalipoblastomatosis o lipomafetal que afectacas exclusivamente abebésy nifios
pequefios. Compromete mas comunmente la porcion proximal delas extremidades
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superiores einferiores. Puede estar bien localizaday ser superficial (avecesdesig-
nadacomo lipoblastomatosisbenigna) oinfiltrar difusamentelostejidos blandos pro-
fundos (se puede confundir con € liposarcomamixoide).

6. Lalipomatosis simétrica benignaque son tumores adiposos simétricosy multiples
que se localizan en e cuello, nuca, hombros, regién pectora o interescapular,
bilaterales. Su etiologia parece ser debida a una acumulacion de triglicéridos
embrionarios en estos sitios. La distribucion de los tumores en |a parte ata del
troncoy en €l cuello ocasionan un engrosamiento antiestético con trastornos fun-
cionalesdelaregion. Sumorfologiahace facil el diagndstico.

7. Los hibernomas que es |a paraneopl asia benigna que usua mente se encuentraen
laregion interescapular o axilar. Masablanda, queal cortetiene unasuperficie de
color marrén. Se pensaba que se originaban en la“grasa parda’, similar alaque
se ve en las glandulas hibernantes de los animales y Bosai considera que es una
variante morfol 6gicadel liposarcoma.

Examenes complementarios

Biopsia. Es el fundamenta elemento atener en cuenta en estas entidades, ya que
la biopsia forma parte de la conducta a seguir y el tratamiento a emplear. En el tema
correspondiente se referird a esta en relacion con su tratamiento.

USy TAC. Lostumoresy lesiones seudotumorales de | as partes blandas son difi-
cilesdeidentificar con los exadmenesradiogréficos debido aque su densidad es bastan-
te parecida ala que ofrecen los tejidos vecinos normal es.

El USy la TAC ofrecen 2 métodos no invasivos para resolver esta dificultad
diagndstica. El US es capaz de detectar € tamafio, la extension, la profundidad y la
textura interna de una masa de partes blandas, debido a la diferencia de impedancia
acusticaentre las masastumoralesy lostejidos vecinos. LaTAC tieneun valor similar
y si bien ofrece una informacién adicional sobre latoma o no del esgueleto vecino,
presenta ciertas limitaciones diagnosticas en las |esiones muy superficiales o en aque-
[las que tienen una densidad similar ala de |as partes blandas vecinas.

Biopsia aspirativa con aguja fina (BAAF). Esta indicada cuando el lipoma es
grande o la consistencia es duray sirve para descartar al liposarcoma.

Evolucion

Son de crecimiento lento, demorando afios en alcanzar grandes dimensiones. Es
discutida la posible degeneracién en liposarcoma. Park y colaboradores plantean que
por cada 120 lipomas aparece un liposarcoma.

Tratamiento
El tratamiento es quirdrgico y debe extirparse € lipoma con su cdpsula, asi como
sus prolongaciones.

Tumor glomico

Tumor pequefio que seoriginaen & glomus neuromioarterial, un shunt arteriovenoso
abundantementeinervado, €l que cumple unafuncion en laregulacion delatemperatu-
ra. También es denominado glomangioma, angioneuroma, glomus neuromioarterial y
tumor de Popoff (Fig. 12.14).
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Es un tumor muy doloroso, lo-
calizado con mayor frecuencia de-
bajo de las ufias, pero puede estar
situado en cualquier parte del cuer-
po. Frecuente en adultosy raro en
nifios, donde tienen las caracteristi-
casde ser multiplesy ser invasivos
localmente.

Enlosadultos predominaenlos
hombresy son solitarios, con un co-
mienzo insidioso. Cuando se desa-
rrolladebajo delaufa, lalevantay
Se presenta como un peguefio no-
dulo decolor rojizo o purpureo, aun-
gue avecesesinvisible. Sensiblea
cualquier irritaciony alos cambios
de temperatura, el dolor puede ser
paroxistico e irradiarse a lo largo
del antebrazo, brazo o cuello. Pue-
de acompafarse de trastornos del
sistema nervioso simpético. Su ta- Fig. 12.14. Tumor glémico delacaradorsa deladltima
mano es pequefio, desde la cabeza falange de un dedo.
de un dfiler hasta 2,5 cm de di&
metro y de consistencia blanda.

MicroscOpicamente es un tumor circunscrito, amenudo delimitado por una cap-
sula fibrosa. En el examen microscopico, consta de vasos sanguineos de paredes
engrosadas y tortuosas, revestidos por células endoteliales normales y rodeado por
una proliferacion solida de células redondeadas y cuboides “epiteliodes’ con un nu-
cleo perfectamente redondeado y un citoplasma acidéfilo. Con microscopia el ectro-
nica las células tienen més caracteristicas de muasculo liso que de pericitos. Abun-
dantes terminaciones nerviosas estan presentes entre estas células, |o que explicael
carécter esencialmente doloroso de la enfermedad.

El diagndstico se realiza por |os antecedentesy el cuadro clinico, que en laloca
lizacién subungueal es muy caracteristico. La radiografia simple puede mostrar de-
presion de lafalange vecina.

Su tratamiento es la extirpacion quirdrgica, la cual se facilita por ser tumores
encapsulados. Se han reportado casos de recidiva cuando la exéresis no fue comple-
ta. Su prondstico es bueno y no se malignizan.

Ganglion
Esunalesion més o menos quisticay rellenadelipidos que puede presentar porcio-
nes no quisticas, localizadas debajo de lapiel, en la superficie extensora de lamufieca,
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manosy pies, aungue en ocasi ones tiene otras localizaciones. Se conoce también con
los siguientes nombres: quiste de la capsula articular, quiste del cartilago semilunar,
quiste del tend6n y quiste de lavainatendinosa.

Son frecuentes en adolescentes y adultos jévenes del sexo femenino donde casi
siempre existen antecedentes de un trauma, o usan muy a menudo las manos como
mecanografas y musicos.

Esuntumor redondeado u ovoide, bien delimitado, de consistenciafirmeo elastica,
aveces depresibley por [o general indoloro.

Su estudio microscpico muestra que estan constituidos por una proliferacion
de células estrelladas en una matriz de &cido mucoide hialurénico y delicadas fi-
bras de reticulina donde predomina el material mucoide que forma cavidades
quisticas uniloculares o multiloculares. Pueden verse fragmentos de membrana
sinovial.

El ganglion tiene una pared fibrosa fina que rodea a su luz irregular y que se abre
paso entre los tendones donde se aproxima a su superficie. Raramente comunica con
lacavidad sinovial.

Esta caracteristica del ganglioén hace que sea necesario diferenciarlo del quiste
sinovial, hernias de lavainatendinosay del mixoma. En este sus cavidades quisticas
sonrarasy lainfiltracion celular es progresiva.

Algunos desaparecen después de un trauma, pero recurren de nuevo, a igua que
cuando se puncionan y se aspira su contenido. El tratamiento adecuado es el quirtrgi-
co, donde se extirpalalesion, con movilizacién posoperatoria. El prondstico esbuenoy
no semalignizan.

Sarcomas de los tgjidos blandos

Son neoplasiasrelativamente raras, representan desde 0,5 hasta 1,0 % de los tumo-
res malignos. En Cuba su tasa anual es de 1,3 por 100 000 habitantes. En la poblacion
menor de 15 afios es 6,5 % de todos |os canceres.

Existen més de 20 tipos de sarcomas de los tejidos blandos, cada uno con conducta
biol 6gicae histol 6gicadistinta, con tendenciasvariablesalainfiltracionlocal y lasme-
tastasis a distancia

Suclasificacion seexpuso conanterioridad y sonlos mésfrecuentesel liposarcoma,
fibrosarcomay rabdomiosarcoma.

Manifestaciones clinicas

Son tumores con frecuencia indoloros, aumentan gradualmente de volumen y
provocan compresion, y es entonces cuando se vuelven dolorosos o interfieren con la
funcién. Afectan tanto a mujeres como a hombres. Pueden aparecer a cualquier
edad. En ocasiones el paciente se lo descubre por un trauma pero no tienen relacion
con el mismo.

En su inicio son tumores duros, no dolorosos y hien circunscritos, por |o que en
estaetapa esimposiblediferenciarlos de lostumores benignos. Su localizacién puede
ser en cualquier parte, pero tienen cierta preferencia por la parte interna 'y alta del
muslo (Figs. 12.15y 12.16).
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Fig. 12.15. Rabdomiosarcoma que
infiltralapiel delaregion glUteaiz-
quierda.

Fig. 12.16. Sarcomadelaspartesblan-
das de la cara interna del muslo iz-
quierdo.

Existen tumores que tienen predileccion por determinadas éreas como son:
1. Rabdomiosarcoma: brazo o parte altadel muslo.
2. Liposarcoma: musloy hombro.
3. Sarcomasinovial: pies, manosy rodilla
4. Fibrosarcomas: tronco.

Diagnostico
Labiopsiaesesencial parael diagnéstico y tratamiento.
Se pueden utilizar 3 formas de obtener labiopsia:

1. Biopsia por puncién y BAAF, que mejor se debe llamar citologia por puncion y
aspiracion con agujafina(CAAF). Este medio diagndstico hatomado auge después
que hahabido unaespecializacin por parte delos anatomopatélogos en estetipo de
citologia, donde se obtiene un alto porcentaj e de diagndsticos de malignidad
En laactualidad su empleo se hageneralizado con laayudadel US quelocaliza
el sitio exacto de puncidn, y se obtiene el diagndstico en una forma rapiday
sencilla. Laexperienciadelos patdlogos hainfluido en sumayor uso; € surgi miento
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de la histoquimica ha permitido la diferenciacion de las distintas variedades de
sarcomas que puede determinar su frecuencia e imponer el tratamiento adecua-
do para cada uno de ellos |2. Biopsia de incision o biopsia en cufia en lesiones
voluminosas.

3. Biopsia de extirpacion paralesiones hasta 3 cm.

Son necesarios, en ocasiones, cultivos histicos y microscopia electrénica e
histoquimicaparael diagnéstico preciso del tipo histoldgicoy diferenciacion celular.

Esimportantecon € auxilio de estudiosimagenol 6gicos paralacorrectaeva uacion del
paciente. Serequiere unadeterminacion cuidadosadel tamafio delalesion, laextension, los
tejidos susceptibles de estar afectados y su grado de diseminacion. Esto es de gran ayuda
paralaplanificacion posterior del tratamiento quirlirgico, radiantey quimioterapéutico.

Se analizarén lautilidad de estas investigaciones en |os sarcomas.

1. Radiografia simple de partes blandas. Que sirve para diferenciar un tumor 0seo
primario de un sarcomadetejido blando que invade el hueso.

2. TACy US, que permiten una delimitacion més precisadel tumor y de las estruc-
turas anatdmicas vecinas afectadas.

3. Radiografiasmpledel torax y TAC torécico, S se sospechan metastasis pulmonares,
sitio este més frecuentemente afectado por via sanguinea.

4. Laarteriografia, en ciertos casos, paradelimitar laextension del tumor y determi-
nar la proximidad a grandes vasos. La fase venosa tardia es Gtil al mostrar el
drengjevenoso del tumor, el cual debe ser controlado répido en el acto operatorio.

5. Linfografia, de utilidad en ciertos casos de sarcomas que metastizan a ganglios
linfaticosregionales.

6. LaTAC muy Util en tumores més profundos 0 sus metastasis que pueden determi-
nar la extension de lalesion y el diagndstico de las recidivas locales y de las
metastasis tardias.

7. LaRMN de utilidad similar alaTAC y que puede dar imagenes més nitidas.

Tratamiento

El tratamiento de el eccion eslaextirpacion quirdrgicaadecuada, con lafinalidad
deerradicar laenfermedad y disminuir lafrecuenciaderecidivaslocalesy difusién a
distancia.

De acuerdo con €l tipo histol 6gico, localizacion anatdbmica, asi como tamafio, me-
tastasis local y adistanciadel tumor (TNM), se clasifican estos tumoresy se estudian
para aplicar €l plan terapéutico a seguir.

En genera € tratamiento quirdrgico debe incluir la reseccién del tumor con un
margen de tejido sano, por lo que son necesarias las desinserciones musculares,
resecciones de grupos musculares o las amputaciones. Posteriormente se podréan apli-
car radiaciones de cobalto 60 con dosis totales de 6 a7 000 rad en 4 a 6 semanas, por
ser radiosensibles algunos de estos tumores.

L a quimioterapia tiene buenos resultados a base de:

1. Vincrigtinal,5mg/m2, i.v. semana por 7 semanasy después cada 3 semanas (2 dias).
2. Ciclofosfamida 500 mg/m2, i.v./ 3 semanas (2 dias).

3. Adriamicina50 mg/m2, i.v./3 semanas (2 dias).

4. Dacarbazina (DTIC) 250 mg/cn?, i.v. cada 3 semanas (1 a 5 dias).
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Este tratamiento lleva el control y evaluacion periddica del paciente, de su estado
genera y hematol 6gico.

Pronéstico

El prondstico del sarcoma de partes blandas no es favorable, debido a su diagnos-
tico tardio, rdpidas metéstasis por viasanguineay su atarecidivalocal. Lasuperviven-
ciareportada alos 5 afios es desde 30 hasta 50 % segun €l tipo histélogoy TNM.

Sarcoma de Kapos

Se pretende hacer énfasis en este tipo de sarcoma que durante mucho tiempo sele
ha considerado raro, y que es en la actualidad un tema candente por su asociacién al
sindrome deinmunodeficienciaadquirida (SIDA).

Su histogénesis es desconocida, se originan de las células endotelial es, es unaneo-
plasia mesenquimal maligna, lentamente progresiva, que aparece sobre todo en las
extremidades inferiores de los varones entre [os 40 y los 70 afios, es muy frecuente en
Africay actualmente entre |os portadores de SIDA.

Clinicamente | as | esiones son placas eritematopurpuricas que contienen multiples
nodulos y papulas pequefiasy que aparecen en las piernas, aunque pueden hacerlo en
otralocalizacion.

Laslesionescreceny se hacen coal escentesy fina mente constituyen tumoraciones
rojopurpdricas, esponjosas, de 7 0 méas centimetros de didametro. Cuando se disemina
suele afectar ganglios linfaticos.

Histol 6gicamentelaslesiones precoces estan compuestas por proliferacionesde capila
res, célulasendotelid estumefactas, células perivascularesfusiformes, cdulasintersticiaes
inflamatorias, con extravasacion de hematiesy depdsitos de hemosidering, lo quesimulael
tejido de granulacion. En su evolucion, e componente inflamatorio disminuye, las células
fusiformesaumentan en nimeroy pueden hacerse pleomdrficasy | oselementosangiomatosos
tienden a disminuir y mezclarse con células fusiformes neoplésicas. En los estudios
citoquimicosy ultraestructurales las células parecen ser de origen endotelial.

El prondstico depende de la extension de la enfermedad.

Laformacon néduloslimitadosalapiel tiene elevado porcentaje de supervivencia,
en laforma agresivalocal, la mortalidad es de 35 % y en laforma con diseminacién
visceral fallecen todosy evol ucionacomo unaafectaci on multicéntrica, més que como
metastasis de un nddulo solitario. Cuando se asociaa SIDA es una enfermedad mas
virulentay fallecen lamitad delos pacientesal cabo del afio por infecciones oportunis-
tas (Pneumocystis carini, micosis, bacterias poco usualesy otras).

Latercera parte de los pacientes con un sarcoma de Kaposi desarrollan un tumor
maligno secundario que lo lleva ala muerte més frecuentemente que el propio sarco-
ma. Son neoplasiaslinforreticularesmalignas (linfomas, leucemias o mielomas). Estos
factores, ademés de su asociacion a SIDA y su incidencia aumentada en pacientes
inmunodeficientes, sugiere una accion reciproca entre infeccion viral y regulacion
inmunol 6gica deficiente, en la patogenia de este proceso.

El tratamiento radiante es el de eleccion, sobre todo en las lesiones multiples y
extensas. Lacirugiaofrece pocas posibilidades, limitadaal nédul o solitario sin metésta-
sis que, como se ha planteado con anterioridad, no eslaformaen que se presentaen la
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actualidad. Laquimioterapiaabase de vinblastina, mostazanitrogenaday actinomicina-
D halogrado remisiones.

Se aconsgja el tratamiento radiante con quimioterapia e investigar que el paciente
sea portador del SIDA y estar vigilantes en la aparicion de otros tumores malignos.

PREGUNTAS

1

3.

4.

Paciente de 43 afiosquellegaa consultorio por presentar un tumor en el hombroizquier-
do, que él sefiadlaque erapequefio como un “limén”, desde hace 5 afiosy haido creciendo
lentamente. Al examen fisico €l tumor es de consistencia blanda, indoloro y movible,
polilobulado de unos 6 cm de didmetro situado por debajo delapiel.

a) ¢Cudl esel diagnostico?

b) ¢Qué conducta sigue usted?

. Paciente multipara, ala que hace 2 afios se le realiz6 una segunda cesérea, consulta por

molestias en €l sitio de la cicatriz y aumento de volumen. Al examinar laregion se le
constata un tumor de 6 cm de diametro por debajo delacicatriz cutdnea que se hace mas
palpable y evidente con la contraccion de los muscul os del abdomen.

a) ¢Cudl esel diagnostico?

b) ¢Qué conducta sigue usted?

Paciente femeninaacude alaconsulta porque presentaun dolor intermitente en lafalange
distal del dedo indice de su mano derecha, que se intensifica mas cuando esta fregando

o planchando la ropa. Al observar € dedo se observa que la ufia es normal pero esta
levantada, con un pequefio tumor en el lecho subungueal.

a) ¢Qué diagnostica usted?

b) ¢Qué le orienta usted?

Un obrero de la construccidn de 50 afios de edad se presentaala consulta por molestias
en el muslo derecho queledificultaen suslabores, piensaque hasido un golpe que se ha
dado. Al examinarlo seleencuentraaumento de volumen del tercio superior del muslo, de
consistenciapétreay 8 cm dedidmetro, indoloroy que a pedirleal paciente quecontraiga
el miembro se hace mas evidente.

a) ¢Cudl es su diagnostico?

b) ¢Qué investigaciones tendrian utilidad para el diagnéstico?

. Paciente de 21 afios de edad que se ha tratado en el consultorio por haber presentado

sifilis hace 1 afio. Al examinarlo se le localizan unos nédulos duros en la extremidad
inferior derechade coloracion eritemato purpuricas.

a) ¢Qué hasucedido?

b) ¢Qué investigacion indica usted?
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ENFERMEDAD PILONIDAL

Dr. Luis Villasana Roldés
Definicion

Proceso inflamatorio que ocurre en laregion sacrococcigea, con lapresenciaen la
region media interglUtea de una o mas depresiones o fositas de didmetro pequefio,
puntiforme, por laque pueden emerger algunos pelos. Hasido denominado enlalitera-

turade distintas formas. seno pilonidal, quiste sacro coccigeo, quiste dermoide, fistula
dermoide, quiste deinclusion o por traccion.

Etiologia

El criterio que se tenia de su etiologia antes de la década de los 40 era que esta
afeccion teniasu origen embrionario. Varios autores de prestigio reconocido de la épo-
ca, como Gabriel y otros, contribuyeron a este concepto y consideron que existia un
defecto de coalescenciadel tejido embrionario, a este nivel que dabalugar alaforma-
cién de un seno o invaginacion cutanea, |o cual explicariala presenciade pelos.

Enel afio 1946, Patey y Scarff plantearon por primeravez lahipotesisdel origen adqui-
rido, basndos en |la presencia de la enfermedad en otras | ocalizaciones. Con anterioridad,
en [1942, K ooistrahabia descrito por primeravez una cavidad recubierta por epitelio esca
moso con foliculos pilosos. Con posterioridad Bascon ha reafirmado estateoria. Enlaac-
tualidad eslatesis mas aceptada; aunque algunos todavia plantean que pueden haber casos
deorigen congénito por loshalazgos contenidosen € interior del quiste.
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Frecuencia

Esta afeccion se presenta con més frecuencia en adultos jévenes entre las edades de
18 a 30 afios. Predominio por € sexo masculino (88 %). El hirsutismo, la sepsis, los
traumas pueden ser factores predisponentes y desencadenantes. En mas de 90 % de los
varones se ha observado un crecimiento excesivo de pelosen laregion delaglabela. La
enfermedad adquirio gran importancia durante la Segunda Guerra Mundial, pues en €l
periodo comprendido entrelosafios 1941 y 1945 fueroningresados, por estaenfermedad,
en los Hospitales de laArmada Norteamericana, 78 924 sol dados que requirieron hospi-
talizacion, parad tratamiento quirirgico. Esto dio lugar amiltiples publicaciones sobreel
tema que contribuyeron a despejar laincognita sobre € origen de la enfermedad.

Entre los afos 1983 y 1989, fueron intervenidos 90 pacientes en dos Servicios de
Coloproctologia de Ciudad de La Habana. Actualmente este proceder de tratamiento
quirdrgico serealizade formaambulatoria

Fisiopatologia

Lahipdtesis que méas aceptaci on tiene en el momento actual sobrelafisiopatologia
es la basada en la teoria adquirida. Seguin esta, los orificios puntiformes de la linea
mediano son més que folicul os de pel os, activados después de la pubertad y aumenta-
dos de tamario, por latraccion lateral de las nalgas. A través de estos, puede penetrar
un pelo por los conductos excretores de las glandulas sebaceas que se encuentran
anexas d foliculo piloso. Estos pudieran penetrar por el efecto de succion que se pro-
duce, cuando lagravedad empujalos gl Gteos haciaabajo durante lalocomocion, alarga
lostegjidosdelalineamediasacraeimpulsael vello haciasuinterior. Estosfoliculosal
infectarse provocan unareaccion acuerpo extrafio, de pelosy dan lugar alaformacion
de un absceso, y €l absceso al evacuar deja como secuela una o varias fistulas.

Anatomia patoldgica

El trayecto fistuloso se sitiia generalmente a partir de los orificios puntiformes de la
lineamedia, llegaaunacavidad quistica, constituidapor tejido fibrosoy seabrea exterior
en uno o variosorificios hipertréficos con abundante tegjido de granulaciény bordeseleva
dos; se situadn con mayor frecuencia a la izquierda de la linea media en donde pueden
aparecer pelossaliendo por estos orificios (Fig. 12.17). Enraros casos, delargaevolucion
se ha diagnosticado degeneracién maligna dada por un carcinomade tipo epidermoide.

4 AP
'\t'l & ) My g L 1 g
AN ] % D L/C
| Vi ‘1 C- gy . \l 41T Fig. 12.17. Tiposmascomunesdelasfistulas

| B ‘-j'” B .] |j(,z._"|' pilonidales: A. Trayecto fistuloso largo y
N oy LYy L - N cavidad bien desarrollada. B. Trayecto corto
Y AR Y } S y cavidad amplia. C. Variasfistulasconecta-
'_ ;’ -,;m' ; F i L dasconunacavidad com(n. D. Variasfistulas

con cavidadesindependientes.
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Formasclinicas.

1. Asintomético: en esta fase solamente se presentan unos orificios puntiformeen la
lineamediasin sintomas.

2. Absceso agudo: dolor agudo y constante con los signos deinflamacion en lazona:
calor, rubor y aumento de volumen.

3. Estadio crénico. Caracterizado por presentar los orificios puntiforme en lalinea
media, uno 0 mas trayectos fistulosos que terminan en uno o varios orificios
hipertréficos segregantes o en ocasiones obliterados por donde puede emerger un
mechén de pelos.

Examenes complementarios

En los estudios bacteriol 6gicos €l germen més frecuentemente aislado es el estafi-
lococo dorado, coagulasa positiva. Se han aislados con menos frecuencia el
Estreptococo betahemolitico y bacilos coniformes. Lafuente de estos microorganismos
eslapiel. Laadministracion de antibi6ticos hatenido poco éxito como tratamiento. En
presenciade celulitis puede ser usadala penicilinao lacloxacilina

Diagnostico
El diagnostico positivo serealizapor e cuadro clinico y el diagnostico diferencial
debe ser realizado con varios procesos inflamatorios de laregién como:

1. El forinculo: no se localiza con frecuencia en esta region. Aparece como una
tumefaccion acuminada que en el transcurso de |os dias asoma en su cuspide un
punto amarillo por el que drena un pus escaso. No presentan trayectos fistul0sos.

2. Lasfistulas de la region perianal: €l o los trayectos fistulosos comienzan en un
orificioiniciado en el conducto anal, cuyo trayecto terminaen uno o varios orifi-
cios externos perianal .

3. Lashidrosadenitis: infeccion delas glandul as sudoriparas apocrinas de lapiel que
al infectarse forman una lesion subcuténea en forma de placa con agunos orifi-
cios puntiformes en su superficie. Con frecuencia no asientan en esta zona, sino
en las regiones glUteas y mérgenes del ano.

4. Granulomas: se han descrito granulomas en esta regién provocados por
osteomielitis, sifiliseinfeccion por actinomicosis.

5. Quistes dermoides: tumores poco frecuentes que se localizan entre el sacro y el
recto y fistulizan ala regién sacro coccigea. El diagnéstico positivo puede ser
orientado por lafistulografia

Evolucién
Laevolucion delaenfermedad vahacialacronicidad. Si no setrata adecuadamen-
te puede presentar mltiples trayectos fistul 0sos.

Complicaciones

L as complicaciones mas frecuentes son el absceso y las fistulas. La degeneracion
maligna en carcinoma de tipo epidermoide se ha observado raras veces en pacientes
con larga evolucion de la enfermedad.
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Pronéstico
El prondstico es bueno cuando se trata adecuadamente por Cirugia.

Prevencion
En losindividuos hirsutos se debe rasurar laregion con frecuenciay mantener una
higiene adecuada. Evitar |os traumatismos en laregion.

Tratamiento

En los casos asintométicos el tratamiento se dirigird hacia la prevencién. En el
estadio agudo el drenaje debe ser el tratamiento inmediato. Puede ser realizado con
anestesia local 0 con anestesia espinal segun la extension de la lesion. El drengje
debe ser con unaincision amplia, dejando |a herida abierta para su cicatrizacion por
segundaintencion. No es necesaria la prescripcion antibidtica, a no ser en casos de
pacientes diabéticos o inmunodeprimidos. Si se realiza un buen drengje, este trata-
miento puede ser definitivo sin dejar fistula. Debe ser curada la herida frecuente-
mente para evitar recidivas.

En el estadio crénico con fistulas o sin ellas se han propuesto numerosas técnicas
quirdrgicas como incision y drengje, en el estadio agudo con absceso, reseccion en
bloque delasfistulasy losbol sones, marsupializaciony drenaje con legrado delacavi-
dad (Figs. 12.18y 12.19). En nuestraexperienciahadado muy buen resultado lasimple
aberturadel seno o fistulacon o sin marsupializacion.

Fig. 12.18. A. Incisién, desbridamiento y drenaje de un quiste pilonidal infectado (izquierda).
Empaguetamiento con gasavaselinada.o con ungtiento de antibi 6tico. B. Ampliacién delaincision mediante
laexéresisdelosbordesdelaincision original (arriba), seguidade empaquetamiento (abajo).
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Fig.12.19. Técnicade marsupia-
lizacion en un quiste pilonidal.

Estas son las técnicas mas preconizadas en la actualidad. En una serie de 90 pa-
cientesenlosqueselesreaizaincisiony curetaedel trayecto fistuloso lacicatrizacion
estuvo comprendidaentre 3y 8 semanas, segun laextension delalesion y otros facto-
res, incluyendo la higiene personal. Las recidivas se presentaron en solo 2 % de los
casos. Algunos prefieren técnicas cerradas. Segun Goligher, €l cierre primario sereco-
mienda para lesiones poco extensas, pues cuando son mayores presentan hasta 30 %
de recurrencias.

Tratamiento posoper atorio. El método quirargico generalizado en Cuba es
ambulatorio con hospitalizacién domiciliaria. Se prescribe anal gésico por viaoral,
y curas locales durante el periodo de cicatrizacion. Se recomienda aseo personal
y rasurado de los bordes de la heridaparaevitar lainclusién del vello en laherida
gue pueda ser causa de recidiva. El periodo de cicatrizacién, en los casos con
lesiones poco extensas, se reduce extraordinariamente con una buena atencion
posoperatoria.

PREGUNTAS

1. Digael concepto actual sobrelafisiopatologiade la enfermedad.

2. Refieralaclasificacion del cuadro clinico.

3. ¢Cudl esel diagnostico diferencial ?

4. Enumerelas complicaciones més frecuentes.

5. ¢Cuales son las técnicas quirdrgicas mas recomendadas en el momento actual ?
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CAMPO OPERATORIO

Dr. Leonel Gonzalez Hernandez

INTRODUCCION

La infeccion de la herida operatoria

La contaminacion e infeccidn de la herida operatoria, desde la antigiiedad hasta
nuestros dias, es una preocupaci én constante de |os cirujanos, ya que contintia siendo
unade las causas més frecuentes de morbilidad y mortalidad quirirgica. Sele conside-
racomo, el mayor riesgo a que estaexpuesto el paciente, por cualquier procedimiento
invasivo quirdrgico, donde selesionalapiel, laprimeray masimportante barreranatu-
ral de defensadel organismo.

Lainvasion alostejidosdel paciente de sus propi os gérmenes o, en un nimero
menor de casos, losdelafloraexdgenaeslacondiciéninicial parael desarrollo deuna
infeccién en laherida operatoria.

La flora exdgena y la endégena

Lafloraexdgenaeslaque proviene del ambiente, personal hospitalario, del instru-
mental o de los materiales que entran en contacto con el paciente. Mientras que, la
flora endégena residente est4 compuesta por |os gérmenes que con frecuencia se en-
cuentran en el hombre, en unaregion o &rea anatémica, de acuerdo con la edad, sexo
y por un tiempo; y puede ser, laresidente permanente, que solo puede ser eliminada o
disminuidapor lo antisépticos por un tiempo muy corto, unas 3 h, transcurrido el cua se
restituye; o laresidentetemporal o transitoria, que no formaparte delaflorafija, puede
hospedarse por horas 0 semanas en algunos sitios del hospedero y se puede eliminar
con el uso continuado de antisépticos por un mayor tiempo, 8 h aproximadamente o
maés, o0 bien, laoportunista, microorganismos, residentes o transitorios, que por un tras-
torno en los mecanismos de defensa se hacen patdgenos y producen enfermedad.

Con esta preocupacion inicial, y aparejada a €ella, surge la busqueda intensa de
oponer, a riesgo ineludible de todaaccion invasivaquirdrgica, barreras de prevencion,
contenciony disminucién alairrupcion del inéeculo microbiano alostejidosdel paciente
y, también, del personal que lo trata, pues, con laaparicion y transmision, mediante el
contacto con la sangre o los productos organicos del paciente, de enfermedades de
curso agudo o crénico, y letales, como son las producidas por losvirus del sindromede
lainmunodeficiencia humana (VIH), de lahepatitis B (VHB) y laC (VHC), por citar
los més peligrosos, €l personal de asistencia también esté en riesgo.



Factores modificables del paciente

Se han determinado un nimero considerabl e de el ementos o factores modificables
0 potencia mente modificables, como son: el estado nutricional, inmunol égico, enferme-
dades metabdlicas, infecciosas, anémicasy otras que, de estar presentes en el pacien-
te, hay quetratar y compensar previo alaoperacion; pues, intervienen de algunaforma
en las defensas del organismo; ademés, indicar antibidticoterapia profilactica
perioperatoriaen |os pacientes cuyaintervencion lo amerita. Estasy otras medidas son,
en su conjunto, sobre las que se debe actuar para disminuir la contaminacion e infec-
cion del sitio operatorioy lograr unacirugiacon el minimo deriesgos parael paciente.

El sitio operatorio, € sitio quirurgico y la sala de operaciones
El sitio operatorio es el espacio anatémico comprendido desdelaincisionenla
piel hasta cualquier cavidad, espacio o region donde se generala herida.

Es el trayecto del proceder, desde la piel, tejido celular subcutaneo, aponeurosis,
muscul os, peritoneo, hasta el 6rgano y area donde se desarrollala operacién y que se
debe diferenciar del sitio quirargico.

El sitio quirdrgico es € cuarto, saldn o espacio estructural que se encuentra
dentro del quiréfano o salade operaciones donde se realizalaintervencion.

Lasalade operacionesesel area, edificio o blogque de edificio hospitalario destinada
alareadlizaciéon delacirugia; cuentacon laUnidad Central de Esterilizacion Quirurgica,
paralapreparaciony esterilizacion del instrumenta y losmateriales, |osvestidores, bafios,
las &reas de estanciadel persond, queinterviene en las operacionesy las destinadas ala
realizacion en el paciente deloscuidadosiniciaes, prequirdrgicoy posquirdrgicos.

ASEPSIA'Y ANTISEPSI A

Acciones preventivas de lainfeccion del Stio operatorio. Definicion

L os procedimientos paraimpedir o disminuir la contaminacion e infeccion del
sitio operatorio abarcan desde los que se realizan en el preoperatorio, con el pa-
ciente, hasta cuando termina laintervencién; contemplando aspectos técnicos de,
como serealizalacirugiay las condiciones en que se encuentralaheridaal final de
laoperacion

L as acciones de prevencidn delacontaminacion einfeccidn del sitio operatorio
comienzan en el preoperatorio hastael estado en el que se encuentrala heridatermina-
dalacirugia

Laaplicacion delastécnicas de asepsiay antisepsia se consideran fundamental es
paracontrolar y disminuir € indcul o bacteriano, delafloraenddgenay exdgena, a que
el paciente esta expuesto.

La asepsia es € procedimiento que pretende la ausencia de gérmenes considera-
dos patégenos, convenciona mente.

La antisepsia es la préctica que admite la presencia de algunos microorganismos,
fundamentalmente lafloranormal residente.
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Antecedentes y figuras insignes

Estas practicas, tienen sus antecedentes historicos en ilustres hombres de la medi-
cinatalescomo: Hipdcrates (460-377 a.C.) el cua recomendabavino o aguahirviendo
para lavar las heridas; Galeno (131-201 d.C.) quien siglos después, en Roma, hacia
hervir los instrumentos para atender las heridas delos gladiadores; y haciael siglo X,
Maimonides, el cua practicabael lavado de las manos parala atencion de los pacien-
tes. En el siglo X1X, en marzo de 1847, un ginectlogo de origen hingaro, Ignaz Philip
Semmelweis (1818-1865), en el hospital de Viena, sentd las bases de lo que seria, 4
décadas mastarde, la asepsiay antisepsia propugnada por Lister; Semmelweis, como
fruto de sus estudios sobre |afiebre puerperal, preciso que esta estaba rel acionada, con
la atencién inmediata de los partos por los médicos y estudiantes de medicina prove-
nientes de las salas de anatomia, donde estaban realizando disecciones en cadaveres,
por lo que, estableci6 el lavado de manos, con agua jabonosa caliente y un ceypillo,
seguido de otro lavado con aguaclorada, antesde asistir acualquier pacienteenlasala
de partos; logré, por el cumplimiento de estas disposiciones, disminuir lamortalidad por
fiebre puerperal aunavigésima parte de laque inicialmente se tenia. Lahistoriade la
medicina también resalta la figura de Joseph Lister (1827-1912), cirujano ingles que
marco un hito en lacirugiamoderna, a dar importanciaalateoriadelosgérmenesy la
infeccion desarrolladapor Louis Pasteur (1822-1895), quimico y microbidlogo franceés,
el que, como resultado de susinvestigaciones, concluy6 que lasinfecciones eran produ-
cidas por gérmenes. Lister, afios més tarde, fundamento en estos estudios y en otros
que realizo, sobre |os agentes quimicos, establecio el uso del aceite carbdlico, &cido
fénico, como antiséptico en las heridasy en la atomizacion de los quiréfanos. Publico,
en 1867, su libro Principios antisépticos en la practica de la cirugia, con € cual
inauguro laeraantisépticaen lacirugia

Otros precursores de la asepsiay antisepsia fueron, sin lugar a dudas. Sir William
MacEwen (1857-1933), a que se le reconoce como uno de |os precursores del método
antiséptico, pues abandond laprécticade utilizar € &cido fénico, promovidapor Lister, y
comenzo autilizar laesterilizacién por ebullicion de las gasas empleadas en las heridas;
Gustav Adolf Neuber (1850-1932), cirujano deman, deKiel, en 1885 deciaque, nosolola
piel del paciente, sino, todos |os objetos y personas que entraban en contacto con é: €l
aire, el polvo, lasmanos del cirujano, losinstrumentales, los materialesdetejido y las
suturas, eran igualmente portadores de gérmenes y necesitaban ser sometidos a con-
trol paraunabuenaprofilaxisdelasinfeccionesen lasintervenciones, Johnvon Mickulicz
(1850-1905), fue € que ided y empled guantes esterilizados al vapor, pero estos se
humedecian constantemente y tenian que ser cambiados asiduamente; hasta que, en
anos posteriores, William Stewart Halsted (1852-1922), en el Hospital John Hopkins,
de Baltimore, en 1890, resolvio el problemaal confeccionar guantes de goma, 1os cua-
les, apartir de 1894 fueron de uso obligatorio paratoda cirugiarealizada en ese hospi-
tal; préctica beneficiosa extendida hasta la actualidad, para todos |os procedimientos
quirargicos que serealizan en e mundo.

Y asi, de maneraescalonadaen el tiempo, insignes hombres de cienciacontribuye-
ron a establecimiento de los métodos de asepsia 'y antisepsia en todas las técnicas

1727



quirdrgicas; idearon y oponieron barreras entre el pacientey el personal que lo asiste
para, proteger o disminuir lacontaminacion y transmisién de microorgani smos que, en
un numero determinado, segun su patogenicidad y virulencia, sean capacesde producir
infeccion, tanto a uno como a otro, en ambos sentidos.

Hoy en dia, estas précticas de procedimientos se intensifican en todo el mundo
como precauciones universales a partir del surgimiento de las enfermedades enuncia-
das que o han aconsgjado.

CONTROL DEL AMBIENTE DE LA SALA
DE OPERACIONES

Aun cuando, lainfeccion del sitio operatorio tiene unaimportante fuente en la pro-
piaflorade paciente, amenor escala siempre estén, como posible origen, las fuentes
exogenas yamencionadas. Fundamentados en esto, el hombre haideado y establecido
unaserie de medidasy disposiciones que tratan deimpedir latransmision de gérmenes
en la sala de operaciones como son:

1. Laestructura fisica

2. Limpiezade sitio quirurgico.
3. El aire.

4. Medidas de restriccion.

Estructura fisica de la sala de operaciones

Lasalade operaciones debe estar correctamente disefiaday cumplir determinadas
condicionesestructurales:

1. Estar ubicada en las plantas altas de los hospitales o en un bloque de edificio
independiente; con viasde acceso limpiasy de salidasucia; bien ventiladay aga-
da de posibles fuentes de contaminacion, radiacionesy ruidos.

2. Debe contar con una unidad central de esterilizacion quirlrgica, paralaprepara
ciény esterilizacion del instrumental, materiales, compresas, lienzos, pafios, tallas
0 campos quirdrgicosy cualquier otro necesario.

3. Poder aojar los equipos necesarios, vestidores, bafios, corredores y areas de
estancia del personal.

4. El sitio quirdrgico debe tener, como minimo, un &reade 40 m? unatode3 my
ademés, ser facil de limpiar y mantener.

Limpieza del sitio quirurgico
Limpieza es la maniobra que utiliza, usualmente, jabon o detergente, arrastre
con aguasuficiente y secado posterior paraeliminar, por barrido mecénico, polvo, tie-
rra, sangre, secreciones o fluidos corporalesy agentes biol 6gicos superficialesde areas
inertes o animadas
Segun estudios realizados, lalimpiezade pisosy paredes disminuye el nimero de
microorganismos de forma temporal; pues, al cabo de 2 h la situacion esigual que al
inicio, por lacirculacion del personal. En laactualidad, basados en estos resultados, y
en otros que reconocen a personal desaludy a campo operatorio como las principal es
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fuentes de microorganismos provenientes del medio exégeno, se han limitado estas
maniobrasalassiguientes:
1. Cuando existen evidencias de mugre, en su superficie, lavar o trapear |0s pisos
con desinfectantes de bajo nivel o nivel intermedio, después de cada cirugia.
2. Al final del dia o la noche quirargica, cuando han recesado las intervenciones,
aspirar himedo o lavar con desinfectantes.
3. Si existen evidencias de secreciones, salpicaduras o mugre; limpiar los pisos'y
paredes utilizando desinfectantes de nivel bajo o intermedio.

Desinfeccion esel procedimiento, precedido siempre por lalimpieza, paralaelimi-
nacion de los agentes biol6gicos sobre la materia inerte, admite la permanencia de
algunos; utilizaagentes desinfectantes quimicos o fisicos

El aire de la sala de operaciones

El airedel sitio quirdrgico esfactor fundamental parael control de microorganismos
exogenos. Es bien conocido que, el mayor nimero de bacterias, hongosy virusvigian en
el aireunidosalas particul as de polvo, descamacion delapiel, microgotas de secreciones
nasalesy otros del medio ambiente y estas aumentan con el flujo del personal.

Lareduccion, a minimo permisible, del nimero de particulasesimprescindible para
mermar el transporte de estos microorganismosy del inécul o bacteriano.

Se han ideado sistemas, con tal efectividad, que disminuyen estas particulas aun
infimo ndimero. Todos en comun han de cumplir 4 operaciones con €l aire, como son:

1. Filtracion seriada: son varios filtros, € primero reduce, como minimo, 30 % del
numero de particulasy el segundo tiene 90 % de efectividad. Se han ideado siste-
mas mas eficientes, como los high efficiency particulate air (HEPA) y los ultra
HEPA al impedir e filtrado de particulas de hasta 0,3 micras con 99,7 % de
efectividad; otros sistemas més recientes, han disminuido alin mas el tamario de
las particulas afiltrar hasta 0,27 micras.

2. Flujo desde el techo y evacuado anivel de piso: en direccién vertical porque, las
particulas mayores caen hacia el piso y las menores de 0,3 micras 0 menos se
encuentran en los niveles superiores

3. Flujo a presion positiva: a manera de que, €l aire fluya desde €l sitio quirdrgico
hacia fuera, alos corredores, donde se produce €l transito del mayor nimero de
personas y no suceda alainversa

4. Recambio frecuente: como minimo, 15 recambios de aire por hora, algunos reali-
zan de 20 a 25 recambios por hora.

Un sistema més sofisticado es € flujo laminar o flujo de aire libre de particulas,
empleado sobre &reas de méxima asepsia; € flujo se produce aunavel ocidad constan-
tey el recambio varemoviendo las particulas nuevas que van ingresando a sitio quirar-
gico. Por su ataeficiencia, pero elevado costo, se recomienda su uso, hastael momen-
to, enlacirugiade colocacion de prétesisy realizacion de transplantes, paralaindustria
farmacéutica, en lafabricacion de soluciones parenterales, vacunasy en otras areas o
locales que requieran estrictay total asepsia.
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Es oportuno sefialar que, estos sistemas no han tenido repercusion benéfica, signi-
ficativa, sobrelastasas deinfeccidn; porque, como se haobservado, |os microorganismos
tienen mayor capacidad de adaptabilidad asobrevivir.

Hoy en dia, el manejo del aire se consideracomo un factor complementario; por 1o
cual no sejustifica, suficientemente, el elevado gasto por lacompra, instalaciony uso
de estos sistemas.

L os agentes biol 6gicos exdgenos, unidos a las particulas, son eliminados del
aire de las salas de operaciones, en 90 %, mediante filtracion seriaday recambio fre-
cuente, con un flujo apresion positiva, desde el techo y evacuado anivel de piso

Medidas de restriccion en la sala de operaciones

L as medidas de restriccion en la sala de operaciones son las siguientes:

1. Separacion de éreas estériles de las no estériles mediante puntos de transferencia
con aumento de los requisitos de vestimentay personas.

2. Limitacion en el nimero del personal, y su circulacién, en &reas de mayor esteri-
lidad; solo los estrictamente indispensables, en las salas de operacionesy en €l
stioquirdrgico.

3. No desplazamiento del personal del sitio quirtirgico donde se realizan operaciones
sucias a otros dentro del quiréfano.

4. Restringir laconversacion, en el sitio quirurgico, solo alanecesaria.

5. Establecimiento de corredores parala circulacion y areas de estancia del personal.

Estas medidas se sustentan, en losreportes de estudios que muestran, unadisminu-
cién en el nimero de colonias bacterianas en estos sitios cuando se han empleado; no
obstante, suimpacto en lastasas deinfeccion, han sido nulas; porque, como se conoce,
el medio exterior no eslaprincipal fuente de gérmenesinvolucrados en lasinfecciones
quirdrgicas. Por otra parte, se ha podido observar que, el aumento de circulacion del
personal, cercadel areaquirdrgica, incrementael nimero de microorganismos en esta
&rea; de ahi, que se mantiene la recomendacion de: limitar el trénsito de personal a
estrictamente necesario, evitando el nimero y frecuencia de entradasy salidas al sitio
quirdrgico, durante un mismo procedimiento y hacer unaplanificacion adecuada, delos
equipos necesarios en €l sitio quirdrgico, paralaintervencion propuesta.

El incumplimiento, delarestriccion decirculaciony permanenciadel personal,
en las areas estériles, cercanas a areaquirudrgica, incrementael nimero de microorga-
nismos en dicha érea

CONTROL DEL PACIENTE Y EL PERSONAL DE CIRUGIA

Otros factores 0 elementos sobre los que se debe actuar, intensa 'y eficazmente,
pues, estédn muy relacionadosentre si y asu vez con el sitio operatorio, convirtiéndol os,
por estas razones, en primordial es paralaprevencion de lacontaminacion primeroy la
infeccidn después, delostejidos, 6rganos o espacios donde se realizalaoperacion son:

1. Lapiel del paciente.

2. Lapiel del cirujano, ayudantesy asi stentes.

3. El campo operatorio y los recursos de barrera.
4. El instrumental quirdrgico.
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La piel del paciente

Los microorganismos de la piel del paciente, tanto la flora residente permanente
como latransitoria, son laprincipal fuente deinfeccion del sitio operatorio.
En lapreparacion delapiel del paciente se han establecido 3 acciones:
a) Duchas preoperatorias.
b) Manejo del pelo.
c) Preparacion de la piel.

Duchas preoperatorias. Se indica la noche anterior o en las primeras horas del
diadelaoperacion, con jabones comercia esy antisépticos, tipo clorhexidinao yodéforos
son losmés utilizados.

Se hacomprobado que, disminuyen notoriamente el nimero de col onias bacterianas,
sobre todo, cuando se empleala clorhexidina; sin embargo, no existen evidencias que
muestren unareduccion en lastasas de infeccion del sitio operatorio porque, se produ-
ce recolonizacion de manerarépida

Serecomiendaa, pacientescon resistenciaalainfeccion aminoradaen e Stio operatorio,
hospitalizados de varios diasy alos obesos con mayores &reas intertriginosas o himedas.

Manegjo del pelo. Hasta afios recientes, se indicaba su supresion en €l area qui-
rurgica; enlaactualidad, diversos estudios contraindican su remocion, salvo determina-
das circunstancias.

L osresultados conocidos hastahoy son: € pelo esestéril y se produce un aumento, en
lastasas deinfeccidn delas heridas, cuando hasido eliminado por afeitado € diau horas
antes, porque, se producen micro cortes no observados, laceracionesy pequefias heridas
que, congtituyen puertas de entrada para |os microorganismos y que estan asociados a
procesosdeinflamacion local delapiel, Ademas, las sustancias depilatorias utilizadas, en
sustitucion, pueden producir, hasta3 % deirritacion delapiel, tras su aplicacion.

Por lo tanto, su eliminacion sejustificasi, se presume que obstaculizara durante el
acto quirargico o pueda doler a retirar el apdsito; entonces, se recomienda € uso de
méquinas rasuradoras, eléctricas 0 manual es, momentos antes de la cirugiaen lasala
de preoperatorio.

Retirar el pelo, solo si estorba paralaoperacion planificada, minutos antes de efec-
tuarse lamismay con el empleo de rasuradoras el éctricas o manuales

Preparacion de la piel. La piel es € asiento de la flora residente y oportunista del
paciente; tieneunaimportanciasgnificativaen laprevencion delainfeccion dd stio operaorio;
pues, esta floraendégenaeslaque originael mayor nimero de lasinfecciones.

El objetivo de estasmedidas esdisminuir, € indculo bacteriano a inicio delacirugia
y mantenerlo en esos rangos durante toda la intervencion.

Incluye:

- Diferir operacion s alteracioneslocales.
- Limpiezadelapidl.
- Aplicacién de sustancias antisépticas.

Diferir operacion s alteraciones locales. Es importante no operar, salvo una
urgencia, aningun paciente con unainfeccion delapiel, lacual debe ser trataday curada
previamente. De igual modo, evitar la hospitalizacion preoperatoriamés de 48 6 72 h;
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pues, la piel del paciente se expone a la colonizacion de la flora nosocomial con sus
nefastas consecuencias.

Limpieza de la piel. La limpieza 'y preparacion de la piel del area quirdrgica,
factor principal pararemover, mecénicamente, |0s microorganismos de estas areas, es
mayor que la del sitio operatorio porque hay que precaver: la posible necesidad de
ampliacion o extension, aotrasregiones, delaincisioninicia y lasincisionesadicionales
para ostomias o la colocacion de drenajes durante la intervencion. Se debe lograr un
area libre de mugre, sangre o materia extrafia, con el empleo de suficiente agua para
evitar excesos que se derramen en la mesa de operaciones y propicien el ascenso de
gérmenes desde esta hasta el &rea quirulrgica; posteriormente, se procede ala utiliza-
cién de un jabon germicida o solucidn jabonosa antiséptica, desde la zona donde se
realizaralaincision haciafuera, de formacircular, en circunferencias cada vez mayo-
res, insistiendo enlaregion umbilical, pliegues submamarios, abdominales, inguinales,
areas de ostomias, drengjes externos o heridas anteriores, si fuera el caso; seretirala
enjabonadura con una compresa estéril himeday secado posterior, con otracompresa,
deigual formay con las mismas precauciones. No existe un minimo detiempo estable-
cidoy serealizapor laenfermeraen el sitio quirdrgico.

Aplicacién de sustancias antisépticas. Completada la limpieza o lavado de la
piel se procede alaaplicacion de soluciones antisépticas.

L as soluciones anti sépti cas deben poseer |as siguientes propiedades:

* Ser efectivas: capaces de eliminar alos microorganismos presentes en una
superficie determinada (piel 0 mucosas), incluyendo |os microorganismos
residentes en dicho sitio, asi como lostransitorios.

* Espectro antimicrobiano amplio.

* Rapidez de accion.

» Mayor tiempo de persistenciaen el lugar que se aplique.

* Seguridad: agentes que no produzcan efectos deletéreos a ser usados.

L os agentes anti sépti cos son productos quimicos, en los que, en muchas ocasiones,
coincide el principio activo con el desinfectante idéntico, pero, losdiferenciael indice
terapéutico; son de aplicacion topica, destruyendo o inhibiendo losmicroorganismossin
afectar los tejidos

Los més utilizados son losde clorhexidinay losyodéforos, en soluciones acuosas o
alcoholadas. Laeleccidn de uno u otro, y paratodo antiséptico, depende de su efectivi-
dad, rapidez de accion, espectro antimicrobiano, tiempo de persistenciaen el sitio, su
seguridad, menor irritabilidad y absorcion; asi como, la alergia 0 no del paciente a
productoy las reacciones secundarias. Hastael momento no existe el antisépticoideal.

L os alcoholes poseen uninicio de accion rapida, arededor de 15 s, desnaturalizan-
do las proteinas de la pared celular, buen espectro y son excelentes bactericidas, de
gérmenes grampositivo y gramnegativo, bacilos tuberculosos, hongos, virus, VIH y
otros; pero, tienen en su contra que, disminuye su poder de accion en presencia de
sangre, hecesfecales, mucusy otras sustancias organicas; ademas, por su volatibilidad
persisten poco tiempo en el sitioy soninflamablessi se usaelectro cauterio o laser; sin
embargo, combinados con emolientesy diluidos aumentan su persistenciaen e sitioy
asi es como son utilizados hoy en dia, mayormente.
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Otro, de los antisépticos utilizados, es el gluconato de clorhexidina, en soluciones
acuosas 0 acoholadas; son bactericidas por ruptura de la pared celular, con posterior
precipitacion del contenido celular; dependen del pH (preparaciones al calinas, pH en-
tre5,5y 7,0 ese ided); son deamplio espectro, mayor contralos gérmenes grampositivos
quelosgramnegativos, hongos, virusy bacilos TB; tienen accion menos répidaquelos
alcoholes, pero a los 15 s de aplicados disminuyen la flora bacteriana en € sitio y
persisten hasta 6 h después; no se afectan en presencia de materia organica. Poca
absorcion por piel y mucosasy son minimamenteirritantes de lapiel. Por estas propie-
dades se | es considera anti sépticos seguros; sin embargo, tienen accion ototoxicasi son
instilados por el conducto auditivo.

Losyoddforos, tinturasaly 2 %y deiodo potésico diluido en acohol a 70 %, son
compleostenso activos de yodo-yoddforos con polivinil pirrolidonao similares; laisodine
povidona es el més comun. Actlan por penetracion de la pared celular, oxidaciéon y
sustitucion de los contenidos celulares por yodo libre; son irritantes local es extensos,
tienen una rapidez de inicio intermedia, su espectro es amplio, sobre gérmenes
grampositivoy gramnegativo, bacilo TB y virus, similar alaclorhexidina; suaccion se
interrumpe al contacto con materia organica, heces y sangre; poseen un pobre efecto
residual por su répido secado, de unos 2 min en contacto con la piel o superficie.
Aprovechando sus cualidades, se combinan en una solucion alcoholada de isodine
povidonaaO0,7 %y alcohol a70 % o en una solucion acuosa de isodine povidonaa
7,5 %. Algunos estudios han observado que, puede ser absorbido por la piel y las
mucosas dando lugar a acidosis metabdlica severay en neonatos a hipotiroidismo.

Laaplicacidn, pincelacion o pintada, con |os antisépticos debe reali zarse siguiendo
la norma de “adentro hacia fuera” y no volver atras, con la misma torunda o gasa;
tantas veces como sea necesario, en el area delimitada, previamente, para la opera
cioén, durante 1 min; porgue, se haprecisado que, con 1 min se obtienen igual esresulta-
dosque con 5 min.

Evitar hospitalizacion preoperatoriaméas de 48 a 72 h por exposicion delapiel del
paciente alafloranosocomial.

Diferir operacion, salvo necesidad, por alteraciones|ocales en lapiel del paciente

Limpiezadelapiel del &reaquirargicacon jabény aguasuficiente; posterior secado
con compresa estéril siguiendo método “ de adentro hacia fuera’

Aplicacion de sustancias anti sépti cas a cohol adas de clorhexidine o isodine povidona,
si no alergiadel paciente, con similar método, por 1 min.

La piel del cirujano, ayudantes y asistentes

Aunque se acepta que, lafloraexdgenadelos cirujanos, ayudantesy asistentes no
eslamés contaminante del sitio operatorio, esta debe ser rigurosamente controlada, ya
que constituye la principal fuente externa para su infeccién, sobre todo las manos del
personal actuante. Este control comienza desde que, no se permite operar, o participar
de alguna forma en la intervencién quirargica, a personal que tenga alguna herida
abierta o infeccion de la piel de brazos y manos, hasta una simple paroniquia y, se
contintia, mediante las medidas de antisepsia, adecuadas y minuciosamente realizadas,
paralograr disminuir los microorganismos en las manosy antebrazos del personal que
efectuard la cirugia
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L as acciones que se gjecutan son:
1. Lavado quirdrgico de cirujanosy ayudantes
2. Aplicacion de antisépticos

L osresultados obtenidos hasta el momento, con lagjecucién de estas medidas, han
demostrado ser fundamentales para la reduccién de las tasas de infeccion del sitio
operatorio; también, para las infecciones nosocomiales causadas por la transferencia
de microorganismos entre diferentes pacientes.

Lavado quirurgico de cirujanos y ayudantes
El lavado quirdrgico delasmanosy antebrazos eliminalasuciedad, lapiel descamada
y mermael nimero de gérmenesdelapiel. Se utilizaun jabdn antisépticoy agua, por el
método del frotamiento, seguin €l orden siguiente:
1. Palma con palma de las manos.
2. Palmas con dedos entrelazados, paralos espaciosinterdigitales.
3. Palma de una mano sobre el dorso delaotray viceversa.
4. Palma de una mano sobre el antebrazo de la otra hasta el codo y se repite con la
otramano y antebrazo.
5. Pulpejos delos dedos de unamano sobrelapalmadelaotray deigual formapara
laotramanoy pulpejos.

No serecomiendad cepillo enlapiel porqueladafiamas, d producirle mini lesiones,
que el beneficio que reportariaen lareduccion de lainfeccion del sitio operatorio pero,
para las ufias, espacios subungueales, dedos y espacios interdigitales se mantiene su
indicacion; pues, son considerados como los|ugares donde se acumulan el mayor nimero
de bacterias; por eso, € personal quirdrgico no debetener ufiaslargasni protesisen estas,
ademés, los pinchazos accidentales de los guantes ocurren con mayor frecuencia en
estas areas. Entonces, €l lavado se contintia con un cepillo blando paralos dedos, ufiasy
espacios interdigitales, insistiendo, enféticamente, en las ufias y espacios subungueales
(Fig. 13.1) y se enjuaga con agua suficiente; e tiempo de duracion de esta fases es de
unos 2 min. Todalatécnicadel lavado se realiza con |os antebrazos levantados, con los
codos por encimadel nivel de cinturay los dedos en ato, de maneratal que, durante la
enjabonaduray enjuague posterior, sefaciliteel corrimiento deambos, delaformamenos
contaminante, desde la punta de los dedos haciael codo, y no al revés.

Fig. 13.1. Lavadoquirirgicoen€ que
se insiste enféticamente en las ufias
con €l uso de un cepillo blando.
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Aplicacion de antisépticos

Secadas las manos y antebrazos, con compresa estéril, se procede ala aplicacion
de solucion antisépticaal coholada de clorhexidina o iodo povidona, porque, como se ha
mencionado, reducen con rapidez |os microorganismos delapiel, son de buenatoleran-
ciay €l tiempo de persistenciaes aceptable; seinsiste, denuevo, en el espacio entrelas
ufasy pulpejos de cada dedo. Durante la realizacion de todas las fases, o pasos de la
técnica, sedebe evitar cualquier contacto contaminante, incidente que obligariaarepe-
tir todo el lavado, desde el principio.

El tiempo total esde 3 a5 min, como méaximo, la primeravez; paralos siguientes
lavados del personal, entre operaciones, son suficientesde 2 a3 min.

Lavado quirdrgico por el método del frotamiento, con jabdn y aguasuficiente.

Ceypillo solo paralasufias. Aplicar solucion antisépticaal coholada, de clorhexidineo
isodine povidona preferiblemente.

Tiempo de duracién: inicial 3 a5 min; entre operaciones2 a3 min.

El campo operatorio y los recursos de barrera
L os objetivos que se pretenden con su empleo son:

1. Principal contencién delacontaminacion del sitio operatorioy diseminacion dela
infeccion.

2. Separacion de zonas estériles, preparadas parala operacion, de las no estérilesy
no preparadas.

3. Dota de unamayor asepsia durante |os procedi mientos quirdrgicos.

4. Reduce la transferencia, en ambos sentidos, de agentes patdgenos del personal
actuante en lacirugiay del paciente.

5. Protege al equipo quirdrgico de infecciones provenientes del paciente.

Campo operatorio

El campo operatorio se formaal delimitar el &rea quirdrgica, anteriormente prepa-
rada paralacirugia, con €l empleo de pafios, tallas o lienzos estériles; que pueden ser
desechables 0 no, de algoddn, papel o plasticos adhesivos con o sin antimicrobianos
agregados; Unicos, con hendidura central, o varios que, colocados sobre € pacientey

fijados con pinzas o suturas,
entreellos, 0 menosusados, a r
lapiel del paciente, dgjan al |
descubierto la zona o érea
donde se redlizaralaincision
enlapie (Fig. 13.2); deacuer-
do con la preferencia del ci-
rujano, magnitudy caracteris-
ticas de la operacién a efec-
tuar, el espacio seraméaso me-
nos amplio; se recomienda
gue, sobrepase de 2 a4 cm

por ambos ’eXtre_mos ylados gy 132 campo operatorio adecuadamente delimitado por lo
delaincision aegjecutar. pafios de campo.
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Por las caracteristicas mismas del campo operatorio, estos proporcionan una ex-
tension del dreaestéril y aumentan la comodidad para el trabajo de los cirujanos.

Ellos deben ser impermeables o, en caso contrario, hay que evitar se humedezcan,
porque, de ocurrir asi, se favoreceria el ascenso de bacterias desde |0s planos inferio-
reshastael areaquirdrgica, contaminando, de estamanera, €l sitio operatorio; fenéme-
no a que se le ha denominado “traspaso bacteriano hiumedo”.

Generalmente, se prefieren los campos desechables, pues han demostrado disminuir
lastasas deinfeccion delaheridaquirdrgica; todo lo contrario delos plasticos adhesivos,
los cuales, seguin algunos estudios realizados, cuando se han utilizado en operaciones
limpias han resultado en una elevacion del indice de infeccionesy esto se ha explicado
porque, al aumentar €l calor y lahumedad por debajo de ellos, favorecen laproliferacion
de bacteriasen lapiel del paciente que, con €l riesgo siempre presente de su separacion,
despegamiento o desprendimiento, permitiriaaestase paso, inoculaciény contaminacion
del sitio operatorio. Donde, si han demostrado utilidad, esen laseparacion o aislamiento
de fuentes de contaminacin de unanuevaherida, realizada cercanaaostomiasofistulas.

El uso de parios o lienzos, con compresas de gasa inferior, para los bordes de la
incision, aisaaln masel sitio operatorio de lacontaminacion con gérmenes o productos
organicos, existentes o que puedan derramarse, como la practica ha sancionado; ade-
més, permiten combatir ladesecacidn de los bordes por lahumidificacién constante de
estos; algunos son desechablesy vienen con antimicrobianosincorporados; de manera
general, pueden ser delosmismos materiales quelosdel campo operatorioy sefijanen
el plano de preferenciadel cirujano: en el tejido celular subcutaneo, alaaponeurosis o
al peritoneo, mediante suturas, presillas o pinzas*“debordes’. Lascompresas utilizadas
en lasintervenciones quirdrgicas son de gasas, con tramas muy apretadas, o desechables,
con recubrimiento plastico.

Lascompresasy pafios vienen esterilizadas en paguetes, con doble envolturatextil,
papel o plasticos herméticos, son manipuladasy abiertas, para su uso en la operacion,
por métodos asépticosy son colocadas con €l instrumental en lamesaauxiliar de cam-
po, que esté ubicada en el areamas estéril dentro del sitio quirdrgico (Fig. 13.3). Son
desechados s hay ruptura del empaquetamiento, se humedecen o contaminan en el
transcurso de lacirugiay a final de cada operacion.

Fig. 13.3. Los guantes empaqueta-
dosy las batas de mayo estériles en
lamesaauxiliar de campo.
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L os campos estériles, sobre el paciente, delimitan el &reaquirdrgicadelaincision
futura, aumentan el érea estéril, separa esta de las zonas no estériles y previenen la
contaminacion al sitio operatorio. Se desechan si se humedecen o contaminan. Los
pl asticos adhesivos solo han demostrado eficaciaparaaislar ostomiasy fistulas de una
nuevaincision

Recursos de barrera
Seutilizan con €l objetivo dereducir latransferenciaal paciente de microorganismos

de lapiel, escamas, pelos, secreciones y mucus del equipo quirdrgico actuantey, ala
vez, proteger a estos de algunos gérmenes patdgenos que puedatener el paciente. Son
lossiguientes:

1. Guantes.

2. Vestidos y batas de Mayo.

3. Las batas quirurgicas.

4.Gorros.

5. Tapaboca o nasobuco.

6. Botas de tela 0 cubrecal zados.

7. Espegjuelos.

Guantes. Su uso estarazonablementejustificado. Lagran mayoriaesdelatex, por
mayor comodidad y gjuste quelosde vinilo, proporcionan méxima proteccion, seamol-
dan bien, no se desgarran y no producen irritaciones. En general, deben gjustarse bien,
fuertemente sobre los dedos, manos y mangas de la bata quirdrgica. Son de uso Unico.

El 30 % tienen defectos al final dela operaciony producen contaminacion, hasta
50 %, del cirujano si se presentan pinchazos accidental es, en muchos casosinadvertidos,
o por la penetracion de sangre del paciente. El mayor riesgo de perforacion ocurre en
|as operaciones prolongadas, en presencia de huesos fracturadosy cuando lahemorra-
giaesconsiderable. En estas situaciones se aconseja doble guante; pues, estudios bien
documentados refieren que, asi se previene que la sangre atraviese los guantes 'y se
deposite en las manos del cirujano, con los riesgos de transmision que esto conlleva,
ademés, reducen las posibilidades de contaminacion del sitio operatorio.

Esobligatorio el cambio inmediato de guantes ante evidencias de ruptura, contacto
con &reas no estériles, haciael final de operaciones contaminadas o suciasy proceder
al cierredelaheriday cada 2 h, transcurridas del tiempo quirdrgico; porque, con este
proceder se reducen el nimero de guantes rotos inadvertidos.

Deben estar libres de talco; pues, en caso de rotura, el talco puede provocar reac-
cionesinflamatoriasy predisponer alaformacion de adherenciasfuturasen el paciente
operado.

Vienen empaquetados, en bolsas o sobres estériles, segin talla, con letras o nime-
rosy doblados por su carainternasobresi, parafacilitar su colocacion de formaaséptica.

Proporcionan maximaproteccion al pacientey al equipo quirdrgico. Deben gjustar-
se bien hasta encima del borde libre de la manga de la bata. EI 30 % tiene defectos al
final delaoperacion. Se aconseja doble guante en lamanipulacién de huesos fractura-
dos y sangramiento considerable. Cambio obligado si evidencia de ruptura, contacto
con areas no estériles, a fina de operaciones contaminadas 0 sucias y se aconsgja
cada 2 h de transcurrida |a operacion.

1737



Vestidos y batas de Mayo. Se consideran necesarios y Utiles como recursos de
barrera ala transferencia de microorganismos entre el pacientey el personal. El ves-
tuario quirargico existe de unagran variedad de estil os, paraquienestrabajan dentro de
lasalade operacionesy areas estériles; son cambiados dentro de los vestidores. Estan
confeccionados para proporcionar comodidad a personal; de materiales desechables o
textiles; no intercambiables durante su uso; de una o dos piezas, |0s pantal ones deben
ajustarse en los tobillos mediante elasticos, u otras formas, para retener los
microorgani smos que pudieran desprenderse del perinéy lostobillos; lasblusas o cami-
sas, con elasticos en lacinturau otro material, se colocan por dentro de los pantal ones,
para contener las célulasy microorganismos descamados de la piel.

Como € resto del vestuariodebe ser cambiado si hay roturas, si se humedecen, se
manchan o se contaminan con sangre, otros productos organicosy después de opera-
ciones contaminadas o sucias.

Atuendo comodo para uso del personal del salony areas estériles; gjustados en la
cintura y tobillos, proporcionan contencion de la transferencia de gérmenes que se
desprenden de la piel del personal durante la cirugia. Son cambiados si hay rotura o
contaminacion.

Lasbatasquir ar gicas. Son fundamentales parael control delos microorganismos
delapiel del cirujano y sus ayudantes que se encuentran sobre el vestido quirdrgico;
aungue estudios controlados, no han demostrado que su uso disminuyalos indices de
infecciones; se aconsegjasu empleo si no existe otrarazon, para, evitar quelasangre del
paciente no entre en contacto con el persona actuante en la cirugia

Estan fabricadas de algoddn, reutilizables, o de materiales desechables; de di-
mensionestales que, unavez puestas, cubran desde el cuello, ambos brazos, antebra-
zosy cuerpo del personal de cirugia, hasta por debajo de sus rodillas; estan abiertas
haciaatrés, parafacilitar su colocacién, con unas cintas, broches, botones o material
adherente, que laanuden o sujeten; |os pufios serén ajustados, pueden tener elasticos
0 unas cintas pequefias en forma de “gasa o trabilla’ parafijarlas en el dedo pulgar
de ambas manos; algunos disefios, tienen una capa de tejido en toda la bata y otra
adicional sobre el abdomeny las mangas; otras, tienen una peliculaplésticaadicional
sobre estas mismas éreas; comunmente deben ser impermeablesy comodas. Doble-
mente empaquetadas y esterilizadas, son depositadas en |la mesa auxiliar de campo
del &rea estéril del sitio quirtrgico y deben ser manipuladas conservando las reglas
de asepsia; son colocadas sobre el atuendo, con o sin delantal, del cirujanoy el resto
del equipo participante en lacirugia, auxiliados por el personal asistente, que no debe
entrar en contacto con la parte anterior y externa, considerada como extension del
campo operatorio estéril. Son de uso Unico, para cada operacion, sitio quirdrgico y
persona; serdn cambiadas si hay rotura, humedad o contaminacion de sangre o pro-
ductos organicos del paciente.

L as batas quirargicas son extension del campo operatorio estéril, por 1o que, deben
ser manipuladas asépticamente. Deben cubrir |a parte anterior del cuerpo del equipo
quirargico actuante, desde el cuello hastapor debajo delasrodillasy ambos miembros
superiores hasta las mufiecas. Deben ser cambiadas en cada operacion, sitio quirdrgi-
co, si hay rotura, si se humedecen, se manchan o se contaminan
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Gorros. Deben cubrir por completo el cabello eimpedir que caigan pelos, particu-
las de caspa o polvo en el campo. Experimentalmente, se ha observado que su uso
disminuyelasbacterias provenientesdel peloy cuero cabelludo. Pueden ser desechables
0 no, del mismo material o no del atuendo.

Tapaboca o0 nasobuco. Iguamente, cubre boca o mascarillas. Son de algodén o
material desechable; de dimensionestales que permitan cubrir por completo lazonade
lanariz y la boca; no deben interferir con la respiracion, habla o visién; han de ser
compactosy comodos, evitan lasalida de secreciones que se producen en laespiracion
forzada, al hablar, toser y estornudar. Su funcion esllevar al minimo la contaminacion
por microorganismos que vigjan por €l aire. Sirven pararetener y filtrar las microgotas
gue contienen gérmenes de la bucofaringe y nasofaringe. Los desechables tienen una
eficacia de filtracion de 95 %, mayor que los de gasa.

Pierden su eficacias se mojan o humedecen; por lo que se orienta: cambiarlos, s es
posible, en cadaoperacion; quitarloss no seestan usando 'y no dejarlo colgadosdel cuello.

Han demostrado unamerma, ostensible, de transferencia de microorgani smos pro-
venientes de mucosas y secreciones, de los cirujanos a paciente. Son ideales los que
tienen unaviseraincorporada.

Deben cubrir toda la boca y la nariz, comodamente. Son eficaces para filtrar
microorganismos provenientes de labucofaringe y la nasofaringe y evitar la contami-

nacion del sitio operatorio. Cambiar
s hay humedad vy, si es posible, en
cadaoperacion. Si no se estéd usando
no dejar puesto ni colgado del cuello
Botasdetela o cubrecalzados. No
han evidenciado tener efecto signi-
ficativo en lareduccién de latrans-
ferencia de microorganismos; se si-
guen usando como parte de la con-
ciencia quirlrgica aséptica y para
proteccion del calzado. Son amplios,
comodos, se usan unasolavez y se
quitan a salir del salén; son delona
o de algodon reforzado con lona en
lasuela; deben cubrir todo el zapato
y mas arriba del tobillo, se ajustan
por encima de los bgjos del panta-
[6n. Cambiarlas si se humedecen o
se contaminan.

Estos atuendos son lavados en
el hospital y sometidos aladescon-
taminaciony desinfeccién si es ne-
Cesa”.o .,SC?IO se esterilizan |as ba- Fig. 13.4. Cirujano adecuadamente vestido contodo el
tasquirtrgicasy los campos opera- atuendo, el nasobuco que cubre lanariz y la boca, la

toriossi sonde material reutilizable bata de mayo, los cubrebotas y los guantes para reali-
(Fig. 13.4). zar lacirugia

"
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Espejuelos. Estos son por |o general de plasticos transparentesde dimensiones
que permiten cubrir, comodamente, ambas regiones orbitarias, frontalesy laterales,
sin obstaculizar lavision ni |os espejuel os Opticos que usa el personal ; deben proveer
efectiva proteccién a equipo quirdrgico actuante de salpicaduras de sangre o pro-
ductos orgénicos del paciente, en el transcurso de la operacion. Seran cambiados y
sometidos a descontaminacion si esto ocurriera.

El instrumental quirudrgico

El instrumental quirdrgico seorganizaen set 0 bandejas; con un nimero determinado
y especifico de pinzas, segin su empleo, operacionesy especialidades, para facilitar su
esterilizaci6n, manipulacién y almacenamiento dentro de la salade operaciones, ademés
deotros, devariado, frecuente o selectivo uso quelosindividualizan, entiéndase set gene-
ral, de estbmago, detiroides, de Uteroy otros. Incluye e instrumental defiloy lasagujas
de suturas. Pueden ser metélicos, inoxidables, lamayoria, o, gunos, desechables, plésti-
cos 0 con combinacion de los materiales anteriores. Los no desechables son preparados
paralacirugiaenlaunidad central de esterilizacidn quirdrgica, dentro del bloque hospita-
lario quirdrgico o sala de operaciones; vienen estériles, con doble empaguetadura de
material textil o doble envolturay en sobres sellados|os desechabl es; son dispuestos, con
mani pulacién aséptica, en lamesaauxiliar de Mayo, ordenadamente paralaoperacion. El
set instrumental general deberaestar compuesto por 106 pinzas, pero, por comodidad de
manipulacion, amacenamiento y uso se han reducido, en algunossitios, a55 pinzas.

DESINFECCION

Concepto

Los materiales e instrumentales quirdrgicos deben ser sometidos a métodos de
desinfeccion y esterilizacion antes de su uso en lacirugia.

Desinfeccion es el proceso por medio del cual se eliminan |os microorganismos
patégenos de unasuperficieinanimada utilizando métodos fisicos o quimicos

Laeleccion del tipo de desinfeccion o esterilizacion se basa en la clasificacion de
estos material es seguin su uso, definido por Spaulding en:

1. Maniobras criticas. € material que seintroduce en lugares estériles, incluyendo €l
sistemavascular, [levan esterilizacion; maniobras semicriticas: parael materia que
contacta con las mucosas o penetran através delos orificios naturales, selesaplica
desinfeccion de dto nivel, aveces productos de desinfeccion intermedia; estas ma-
niobras para agunos casos se acercan a |imite de | as criticas y maniobras no criti-
cas. paraaquellos material es que estén en contacto con lapiel no intacta, paraestos
seutilizadesinfeccion con productosde nivel intermedio, limpiadoreso debgjonivel.

2. Desinfeccion deato nivel: en condiciones controladas eliminahongos, virus, for-
mas vegetativas bacterianas, incluso las mico bacterias y solamente admite la
presencia de esporas bacterianas convenciona mente consi deradas no patbgenas.

3. Desinfeccion de nivel intermedio: inhibey, en condiciones muy controladas, des-
truyelamayoriadeloshongos, virus, formas vegetativas bacterianas, incluyendo
las mico bacterias pero no necesariamente las esporas bacterianas.
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4. Desinfeccion de bajo nivel: pueden inhibir o destruir ala mayoria de las formas
vegetativas bacterianas, a gunos hongos o virus. Procedimiento poco confiablesi
el riesgo es de consideracion.

5. Desinfeccion concurrente: aplicacion de | os procedimientos desinfectantes|o més
pronto posible después delaexpulsion delos materialesinfecciososdel paciente o
se hayan contaminados objetos con €.

Desinfeccion terminal: procedimiento de desinfeccidn después de desalojar a pa-
ciente del area por egreso, defuncion, traslado o haberse suspendido €l aislamiento.

L os desinfectantes y sus propiedades

L os productos desinfectantes deben poseer como propiedades:
1. Amplio espectro.
2. Répidaaccion microbicida
3. Facilidad de uso.
4. Escasa capacidad para aterar el instrumental.
5. Solubilidad en agua.
6. Estabilidad de laformaconcentraday diluidadel producto.
7. Reducidatoxicidad para el hombre.
8. Noinflamables.

Laeleccion del producto debe estar basada en:
1. Su eficacia no pueda ser aterada o inactivada por sistemas interferentes como
materias organicas, durezadel aguay otros.
2. Tipoy grado de contaminaci 6n microbiana
3. Tiempo de exposicion.
4. Disefio y composicion del objeto adesinfectar.
5. Temperatura ala que se realiza el proceso de desinfeccion.

Tiposy usos de los desinfectantes segiin nivel de desinfeccion
L os desinfectantes pueden ser fisicos o quimicos:
1. Desinfectantesfisicos de ato nivel:

a) Vapor fluente a baja temperatura de 60 a 70 °C por 30 a 10 min en autoclaves
de vapor con mejorastecnol 6gicas delaesterilizacion. El material saleenvuel-
to, secoy sin residual estoxicos. Se utilizaparaendoscopiosrigidos, accesorios
de respiradores y numerosos articulos empleados en maniobras semicriticas
gue son termosensibles.

b) Pasteurizacién atemperaturas de 75 a 80 °C, 30 min. La desventgja es que €l
material no sale envuelto y hay que manipularlos en el secado y laenvoltura.

2. Desinfectantesfisicosde nivel intermedio:

a) Agua en ebullicion: tiempo de accion depende del volumen. Se aumenta la
eficienciaafiadiendo soluciones bufferadas. Se preconizaen las actividades de
contaminaciony preesterilizacion.

b) Filtros no de membrana: uso fundamental para las aguas de preparacion de
soluciones desinfectantes.

1741



¢) Radiaciones ultravioletas: para €l aire y el agua; bien colocados resultan de
gran efectividad. Pocos efectivos en |os hospitales por la mala colocacién de
estosy € descontrol del rango microbicidade laslamparas.
3. Desinfectantes quimicos de alto nivel:
a) Glutaraldehido en solucion acuosa a2 %, formaldehido en solucion acuosa
a4 %, formaldehido en soluci6n al cohdlicaa8 %, peroxido de hidrogeno de
6 a7,5 %, hipoclorito de sodio y formaldehido gaseoso.
4. Desinfectantes quimicosde nivel intermedio:
a) Alcohal etilico a76 %, hipoclorito de sodio o derivadosdel cloroy compuestos
fendlicos o cresol 50 % (lysol).
5. Desinfectantes quimicos de bajo nivel:
a) Alcohol etilico a76 %, derivadosdel cloro, derivadosfendlicos2 %y amonios
cuaternarios.
6. Desinfeccion del aire:
a) Con propilenglicol arazon de 4 mL del producto por metro cubico de aire.
Vaporizacion por calor. Se puede utilizar inmediatamente el local.
b) Con é&cido lé&ctico, se utiliza parala presencia de hongos; a 0,4 mL/m? de aire;
mediante vaporizacion, durante 1 h parautilizar el local.
¢) Gases de formaldehido, 4 mL de formaldehido/ m® de superficie.

L os desinfectantes, en sentido general, son compuestos controvertidos en la
actualidad, ya que s se violan las orientaciones de conservacion, pueden ser
caldos de cultivos de patdgenos; ademas, su uso se recomienda paraladescon-
taminacion antes del tratamiento definitivo del material. Los cuaternarios de
3ra. generacion aportan algunas facilidades como, ser muy baratos, poco toxi-
cosy no pierden actividad en presenciade aguaduray de jabones, pero, alin no
se tienen resultados concluyentes.

ESTERILIZACION

Laesterilizacién delosmaterialesy el instrumental quirdrgico serealizaen launi-
dad central de esterilizacion quirdrgica, que se encuentradentro de la salade operacio-
nes o bloque hospitalario destinado paralacirugia. Debiday espaciosamente organiza-
da, deformatal que secumplay garantice el flujo gramaindicado paralos procesos de
preesterilizacion, transesterilizacion y posesterilizacion del material einstrumental por
las &reas sucias, areas de autoclave y éreas de amacenamiento.

Esterilizacion esel procedimiento controlado, por métodosfisicos o quimicos, que
no admite la presencia de agentes biol 6gicos vivos capaces de reproducirse y que
pueden existir en objetosinanimados; depende de eventos que pueden interferir con
laaccion.

En el érea sucia € materia e instrumental pasa por |os procesos de recepcion,
descontaminacion, desinfeccion, fregado o lavado, preparacion y empaquetamiento en
papel grado médico, kraft o textil.

En el areade autoclave se le aplicala esterilizacion.
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Losmétodosfisicosde esterilizacion emplean:
1.Elcdor:
a) Humedo: 121 a 132 °C; los més usados en |os hospitales por ser econdmicos,
eficaces, no toxicos, esporicidasy bien tolerados.
b) Seco: 171 °C por 1 h, 162 °C por 2 hy 121 °C por 16 h; pero deterioran més €
instrumentd.
2. Irradiaciones: utilizan |os rayos gamma, no son de uso intrahospitalario por su alto
costoy complgidad; son utilizadosen laindustria.
3. Radiaciones ultraviol etas: de 218 a328 micrasdelongitud de onda, accion bactericida,
No son esporicidas:
a) Las autoclaves de vapor:
- Devacio fraccionado, de 132 a 134 °C por 6-10 min.
- De mesa sin bombade vacio, de 121 a 126 °C por 15-20 min.
- Deliquido, de 114 a116° C por tiempo variable.
Combinan temperaturas por encimade 114 °Cy e tiempo, a que se somete €
material, esvariable de acuerdo con latemperatura, desde unos6 a10 min hasta
horas. Son sometidosacontrolesfisicos como temperatura, humedad, presiony
tiempo. Solo para materiales termos resistentes, sobre todo metélicosy crista-
les; por lo queseutilizaparael instrumental quirdrgico perono € defilo pues, en
€l proceso se deterioran sus propiedades de corte.
b) Hornos con ventilador: puede ser empleado paramateria defilo e instrumental
metdlico de microcirugia, cristales, talcoy guantes.
¢) Filtracion de membrana: para solucionestermos sensibles, parenteralesy € aire.

L os métodos esterilizantes quimicos son por gases o liquidos. No se contemplan los
esterilizantes por radiaciones ionizantes de rayos gammaque se usan en laindustria:
1. Por gases:

a) Las camaras de oxido etileno y las camaras o autoclaves de formaldehido. Tie-
nen el inconveniente que necesitan mayor tiempo en horas para el procesoy un
periodo de dias posteriores, para la detoxificacion en e materia del agente
esterilizanteresidual.

b) Por gasplasma: seobtiened aplicar determinadas ondasalosvaporesde perdxido
de hidrégeno y poseen actividad esporiciday bactericida.

2. Por liquidos:

a) El glutaraldehido en solucion acuosa a 2 %; mantiene su actividad en presencia
de materia organica; no es corrosiva la solucion. Se utiliza para endoscopios,
fibras Opticas, lentes y materiales de cauchos o plésticos; requiere 8 h. La des-
ventgjaque tiene es que dejaen los instrumentos toxicidad residual que necesita
enjuague con suficiente agua potable o destilada, estériles.

b) El formal dehido, en solucion acuosao solucién acohdlicaa 76 % viv, necesital2
h'y endurece los equipos plésticos; no son recomendados, en la actualidad, por
ser toxicos e irritantes en su manipulacion y son los Unicos para recuperar
didizadoresenlosserviciosdehemodidlisis.

¢) Formulade perdxido de hidrégeno 6 a7,5 %y &cido peracético queno seusanen
el pais.

Estos son los métodos de esterilizacion més empleados, por e momento en las
unidades.
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OTROS FACTORES QUE INFLUYEN EN LA PREVENCION
DE LA CONTAMINACION DEL SITIO OPERATORIO
Y DE LOS CIRUJANOSY SUSAYUDANTES

Principios elementales de técnica quirurgica

Todos estos controles y medidas, deben tener en cuenta que la técnica quirdrgica
desarrolladainfluye en el estado final del sitio operatorioy laprevencidn delainfeccion;
la violacion de sus principios fundamentales coadyuvan ala existencia, localmente, de
€l ementos contaminantes; estos principios, en sentido general y paratoda cirugia son:

1. Seleccionar laincision adecuada ala operacién que lesione menos tejido.

2. Empleo del bisturi en la mayoria de los pasos, desde la apertura; menor uso del
electro cauterio, porque lesionay destruye mayor nimero de célulasy capilares
que alteran més €l proceso de cicatrizacion.

3. Manipulacion con delicadeza delostejidosy drganos.

4. Exposiciond ambiente, e menor tiempo posible, delasviscerasy tgidosy S esnecesa
rio, cubrirlasy protegerlas con compresas estériles, humedecidas con suerottibio.

5. Proteccion y aislamiento del sitio operatorio con pafios de bordes, cojincillos o
compresas, humedecidos con suero fisiol6gico periddicamente, de los productos
organicos, presentes o que se puedan verter durante la operacion.

6. Eliminar, del sitio operatorio, lostejidos desvitalizados, necroticos, esfacelados, los
coagulosy los cuerpos extrarios y en lostejidos superficialesy profundos de for-
masimilar, conirrigacion apresion o no, de abundante suero fisiol dgico.

7.Aspirary suprimir, exhaustivamente, todo el liquido: sangre, suero, pus, contenido
de 6rganosy cualquier otro localmente.

8. Realizar pormenorizada, suficientey efectiva hemostasia.

9. Utilizacion de suturas adecuadas en cuanto a calibre, textura, tiempo de perma-
nenciaen lostejidos, condiciones localesy laoperacion realizada prefiriendo las
monofilamentosas.

10. Mantener buenavascularizacion delostejidos.

11. Redlizar suturas sin tension.

12. No dejar espacios muertos.

13. Diferir €l cierrede piel, y dejar para segundaintencién si contaminacion evidente
del sitio operatorio empaquetando laherida.

14. Exteriorizacion delosdrenges por un sitio distinto a delaherida, con preferencia
por los de tipo cerrados; porque, los de l&tex permiten el ascenso de bacterias por
su trayecto.

15. Realizacién delas ostomias|ejanas del sitio operatorio.

Terapia antimicrobiana perioperatoria profilactica

Ademas de estas medidas, utilizar correctamente la terapia antimicrobiana
perioperatoria profilactica, en las operaciones que o requieran, teniendo presente los
siguientesprincipios:

1. Elegir €l o los antimicrobianos més eficaces contra | os patégenos mas probables
gue se encuentren o contaminen el sitio operatorio.
2. Emplear antimicrobianos de bajatoxicidad.
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3. Dosisterapéuticacompleta, Unica, i.v. 30 6 60 min antes de laoperacion o, prefe-
riblemente, en el periodo de induccién de laanestesia.

4. Aplicar unasegundadosis, si laintervencion quirdrgicaduramasde4 h o el doble
delavidamediadel antimicrobiano.

5. Administrar unasegundao terceradosis, si esnecesario, en el posoperatorio, pero
no mas aladelas24 h.

6. Usar antimicrobianos cuando lainfeccion es frecuente o las consecuencias sean
extraordinarias.

Precauciones univer sales

Con la proliferacion de enfermedades de transmision por €l virus de la inmuno-
deficienciahumana, lahepatitisB y C, entre otras, se han establecido, internacionalmente,
una serie de medidas de proteccion, paralos operadores o asistentes de pacientes, que
Se cree conveniente mencionar:

Precauciones universales:

1. No esposibleidentificar, atodo paciente con unaenfermedad transmisible, por via
sanguinea, al momento de proporcionarle cuidados.

2. Debe recurrirse, habitualmente, a proteccién mediante barreras adecuadas en
todos los pacientes.

3. Se deben evitar:

a) Las lesiones percutaneas. por pinchazos con agujas, bisturis y otros objetos
punzantes. No colocar cubiertas a las agujas usadas y disponer |os objetos
punzantes en envases resistentes a punciones.

b) Losliquidos corporales: la sangre es una fuente potencial; otros, son el semen
y lassecrecionesvaginales, € liquido peritoneal, pericardico, amnidtico, sinovid,
cefalorraquideoy pleural.

¢) Solo transmision de patdgenos si estén contaminados con sangr, visiblemente,
heces, secreciones nasal es, esputo, sudor, 1&grimas, orina, vomitoy saliva.

d) Precaucion con barreras si realizacion de métodos invasivosy entonces:

- Lavado de manos antes, después con los guantes y, también, tras quitarse
cuidadosamente | os guantes.

- Utilizar cubrerostro, ojosy boca, s existeriesgo de sal picaduras, rocio o manchado
por gotas de sangre o de cualquier otro material potencia mente infeccioso.

- Uso de guantes, batas, delantales, sobrebatas, ropas, gorros, tapabocasy botas.

€) Si un pinchazo o contacto accidental :

- Lavado amplio delazona.

- Cambio inmediato de guantes.

- Tratamiento con antirretrovirales por 4 semanas.

f) Los materiales de barreras, preferiblemente desechables, una vez utilizados de-
ben ser mani pulados con sumo cuidado con métodos de proteccidn, y disposicion
en bolsas especiaes para su descontaminacion y desecho; si son reutilizables,
deben ser bien lavadosy esterilizados por |os métodos habitual es, por separado.

PREGUNTAS

1. Argumente laimportanciadel sitio operatorio paralaprevencion delasinfeccionesdela
heridaoperatoria.
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2. Describacomo usted preparalapiel del paciente.
3. Marque con verdadero (V) o falso (F) segun corresponda, en las afirmaciones siguientes
sobre €l lavado quirdrgico de las manos.
____a) Son necesarios jabones de alto poder germicida parael lavado de 10 min.
___b) Seutilizael método del frotamiento en lasmanosy antebrazosy seinsisteen las
ufias y espacios subungueales con el empleo un cepillo blando.
____c¢)Noseempleael mismotiempo parael lavadoinicial y entre operaciones.
____d) Noimportalaposicion de los brazosy manos durante el lavado y enjuague.
____e) Las soluciones acoholadas de gluconato de clorhexidina o isodine povidona
son las més utilizadas. Paralas manos'y antebrazos del cirujano y los ayudantes.
4. Describa qué usted entiende por campo operatorio.
5. Mencionalos recursos de barreraparael trabajo en el sitio quirdrgico.
6. ¢Cud esel recurso de barreramasimportante que utilizan el cirujano, susayudantesy los
asistentes para evitar la transferencia de gérmenes en el trabajo con pacientes?
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ANESTESIALOCAL.INDICACIONESY TECNICAS

Dr. Alberto Yero Velazco (1)

INTRODUCCION

Detodoslos distintostipos de anestesia que seredlizan, eslaanestesialocal laque
maés debeinteresar al Médico General Integral porque eslaque, en su précticamédica,
empleara con més frecuencia.
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La anestesia local como la conocida hoy dia se comenz6 a practicar a partir de
1884 cuando Koller introdujo la cocaina. Se entiende por anestesia local € producir
insensibilidad reversible en un &readel cuerpo, con el fin de realizar unaoperacion de
tipo menor, a inyectar un agente anestési co que blogquee | as terminaciones nerviosasy
ramillasterminalesdelosnervios.

En otra parte de este libro se explican detalladamente las dosis de |os diferentes
agentes anestésicos. Por |0 tanto, agui solo sereferiran a susindicaciones més precisas
y las técnicas més habituales.

I ndicaciones

La anestesia locd esta indicada en todas las intervenciones quirlrgicas menores que
pueden realizarse tanto en un sal6n de operaciones como en un cuerpo de guardiao loca de
curaciones que tengalas condiciones adecuadas de limpiezay desinfeccion.

Entre estas operaciones seencuentran laslesionesdelapie, asi como tumoracionesdela
misma, quistes sebaceos, lipomas, heridas superficiaes, drengjes de abscesos, extraccion de
cuerposextrafiosdelapid y d tegido celular subcuténeo, operaciones sobre los dedos, como
son € panadizo, paroniquiay extraccionesde ufies.

Técnicas. Lastécnicasde anestesaloca varian de acuerdo con € tipo deintervencion a
redizar, y por |o tanto se describirédn cadaunaélas.

Heridasdelapid. Lasheridasdelapiel pueden ser més 0 menos extensas en longitud,
y adgunas aveces llegan adcanzar 10s planos musculares y requieren suturas.

Este tipo de heridas se anestesian de la siguiente manera: después de realizar un
lavado con agua y jabon de la herida y desinfectar los bordes esta, se procede a
infiltrar subcutaneamente todalaextension deloslabiosdelaherida, pero sin atrave-
sar la piel, ya que en esta es donde se encuentran las terminaciones que captan el
dolor. Para esto se emplean los anestésicosa 1 6 0,5 % y se calcula el volumen a
inyectar para no alcanzar la dosis maxima del mismo. Usualmente se le agrega al
anestésico adrenalina suficiente para obtener una solucién a 1:250 000, con excep-
cion de esto las regiones terminal es como son, por ejemplo, los dedos.

Después de inyectarse @ anestésico debe esperarse unos minutos para que este pueda
difundiry acanzar todaslasramasterminaesdelosnervios, yaques secomienzalasuturade
inmediato puede ser dolorosay ello obligaainyectar dosis suplementariasdel anestésico que
lleven aunasobredos's.

S laheridainteresa planos musculares, después de anestesiar [os bordes de la herida, se
procedeainfiltrar en profundidad paraa canzar lazonamuscular que permitalareparacionde
ese plano.

Exéresis de pequefias tumoraciones. En esos casos la pid se encuentra intacta a la
hora producir laanestesiainfiltrativaloca y |os pinchazos de la aguja serén dolorosos. Para
disminuir esto, primero se hace un hab6n cutaneo con € agente anestésico, con € empleo
deuna aguja finay pequefia, como por giemplo, una No. 26 de 2 cm de longitud. Una vez
realizado €l habon y de esperar aque hagasu efecto, |0 que ocurre en unos pocos Minutos, se
procedeaintroducir unaagujademayor longitud cadibreNo. 22, por debgjodelapie, alolargo
delalineadeincision. Despuésderedizado esto, se esperaratiempo suficiente paraincidir la
piel y llegar d tejido celular subcuténeo. Cuando sed canzaeste plano, seinfiltraentoncesen
profundidad, tratando de rodear latumoracion por losladosy subase. S durantelaextraccion
delaparte delabase delatumoracion aparecieradolor esprudenteinfiltrar por debgjo deesta
€l plano sobre d que elladescansa
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Existen casos, como por ejemplo los quistes sebaceos, que estén fijosalapiel, en
los que es preferible realizar un pequefio bloqueo de campo, configurando un rombo
alrededor de estos con lainfiltracién, lo que blogueard todas las ramas nerviosas que
inervan esaregion delapiel (Fig. 13.5).

Fig. 13.5. Dibujo esquemético de como se
realiza la anestesia infiltrativa en forma de
rombo (blogueo de campo) para realizar la
exéresis de un quiste sebaceo.

Operaciones en los dedos de manos y pies. Los dedos, por ser areas termina-
les del cuerpo, pueden ser anestesiados por medio de un bloqueo troncular. Este blo-
queo aprovechael hecho anatémico de quelosnervios delosdedos corren alo largo de
sus caras|aterales, se pueden infiltrar en labase de los dedos afectos. Debe recordarse
que en este caso no se debe emplear la adrenalina junto con el anestésico porque se
puede producir isquemiay necrosis de la punta de estos.

Incision y drenaje de abscesos. Esta descrito que en lugares donde existe infec-
cién no se debe aplicar anestesialocal, primero, porque laacidez del medioinactivalos
anestésicos locales y no se produce anestesia, y segundo y mas importante, por €l
peligro de diseminar lainfeccion. No obstante, ante un absceso préximo areventarse,
esposible, con el empleo unaagujaNo. 26 de2 cm, infiltrar lapiel en el punto mésfino
de esta, sin penetrar en el absceso, siguiendo lalineadeincision que se piensarealizar.
De esta forma, esa delgada capa de epidermis se hace insensible, permite realizar la
incision con unalanceta o bisturi para drenar el absceso indoloramentey sin correr €l
peligro dediseminacion (Figs. 13.6y 13.7).

También en estos casos es posible emplear la criocanestesia, 0 anestesia por congela-
cién, con el empleo decloruro de etilo con estefin. Esteliquido vol&til, que esun potente
anestésico general, por viainhalatoria, se presenta en unas ampollas de cristal apresion,
que tienen una vévula que al invertir el frasco y abrir esta, hace que se proyecte un
chorro queseaplicaa &readonde serealizardlaincision. Esteliquido, a evaporarsedela
superficiedelapiel, robatemperaturaalostejidos, loscongelay puede observarse como
se produce una capa blanca sobre toda e &rea. En este momento es que la piel esta
congelada, y sin pérdidade tiempo, serealizalaincision paradrenar € pus. Usuamente
este proceder resultaindoloro, pero como no se anestesia ninguin plano profundo, puede
doler s setratade explorar € interior del absceso. Ademés su efecto es muy breve, por
lo que larapidez en todalamaniobraeslaclave del éxito.

Como puede verse, las diferentes técnicas de anestesia infiltrativa local son muy
(tiles paratodos estos procederes pequefios en que no hacefaltarecurrir aun anestesi6logo.
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Fig. 13.6. Esqguemade como serealizalaanestesiapor infiltracion de un anestésico local paralaincisiony
drenaje de un absceso del tejido celular subcutéaneo. Se muestralainfiltracion intradérmicade lasolucidn
anestésicaen el trayecto que seguiralaincision: vistade la superficie cutanea.

Fig. 13.7. Fig. 13.6. Esquemade como sereadlizalaanestesiapor infiltracion de un anestésico loca parala
incisiény drenaje de un absceso del tejido celular subcutaneo. Se muestralainfiltracion intradérmicadela
solucion anestésica en €l trayecto que seguird laincision: corte transversal de la zona de la infiltracion
intradérmicay del absceso.

PREGUNTAS

1. ¢Cudles son las dosis maximas permisibles de |os distintos agentes anestésicos locales
gue se utilizan en Cuba?

2. Un paciente presenta, luego de unainyeccion delidocainaparasuturarle unaheridaen la
piel, intranquilidad, hipertension, contracciones musculares que aumenta hasta conver-
tirse en convulsiones. ¢qué tipo de reaccion se debe sospechar que esta presentado?

3. Enun caso similar a anterior, el paciente presentapalidez, sudoracion, caidadelaTAy
comienza a perder el conocimiento. ¢Qué tipo de reaccion se debe pensar que esta
presentando?

4. Se presenta un caso a que se le inyectan unos pocos mililitros de un agente anestésico
local, y stibitamente presenta sintomas de un shock anafil &ctico. ¢Quétipo dereaccidn se
debe pensar que se ha presentado?
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ABORDAJE VENOSOY DISECCION DE VENAS.
INDICACIONESY TECNICAS

Dra. MartaLarreaFabra
Definicion
El abordaje venoso serealizacon lafinalidad de garantizar unaviaparalainfusion
de liquidos, la administracion de medicamentos y para monitorear la presion venosa,
periférica o central.
El abordaje venoso puede hacerse de alguna de las formas siguientes:
1. Percutaneamente a una vena periférica.

2. Percutaneamente a una vena profunda.
3. Por diseccién de una vena periférica.

A continuacién se realizaran algunas referencias anatémicas sobre el siste-
ma venoso periférico y se tratardn cada una de estas tres formas de abordaje
Venoso.

Referencias anatomicas

Las venas de laregion braquial se encuentran en nimero de 2: labasilicay la
cefélica. Las venas cefdlicay basilica son ramas de la vena mediana que en el
vértice delaV bicipital se divide en estas 2 ramas. La vena mediana basilica va
al encuentro de lavena cubital, laalcanzay se une con ella; de su fusion resulta
un tronco Unico que es la vena basilica, la cual recorre de abajo hacia arriba el
canal bicipital interno. Cuando llega a la parte media del brazo perfora la
aponeurosis braquial y va por un conducto fibroso que |le forma esta aponeurosis.
Finalmente desemboca en la vena axilar en el extremo inferior de la axila.

Lavena mediana basilica se une con lavenaradial y forma un segundo tron-
co ascendente, lavena cefalica, que sigue el borde externo del musculo bicepsy
pasa a la region braquial anterior. En toda su porcion braquial es subcutanea,
recorre el canal bicipital externo haciaarribay paralelaalaanterior. En la parte
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superior de la regién se hace oblicua hacia adentro y se introduce en el surco
deltopectoral, en un desdoblamiento de laaponeurosis, asciende hastala clavicu-
lay aeste nivel abocaen el extremo superior de lavenaaxilar y ofrecen relacio-
nes importantes con el origen de la arterial axilar (Figs. 13.8 y 13.9).

Wena cefilica

iena mediana culbxcal

Wena cefilicn -

Wena cefdlica - .
Venn basilica

‘Vena mediana
clibite

Wena basilica

Fig. 13.8. Red venosa superficial del antebrazo. Fig. 13.9. Red venosa superficial del brazo.

Lavenaaxilar nace por launion de las 2 venas humerales y labasilica

Enlosmiembrosinferioreslavenasafenainternase deslizapor delante del maléolo
interno y después sobre la carainternade latibia. Asciende verticalmente por lacara
internadelapiernaanivel del tejido celular subcutédneo, mas superficialmente quela
vena safena externa, ya que esta Ultima avanza por detrés del maléolo externo, per-
fora la aponeurosis para desembocar en la vena poplitea 'y transcurre por €l plano
subaponeurdtico, de aqui que debe utilizarse la vena safena interna, que es la més
accesible.

A nivel delainglelas venas superficiales transcurren de abajo hacia arriba dentro
del tgjido celular subcutaneo anastomosandose entre si y forman una red de mallas
anchas e irregulares, pero la més importante y la Uinica que tiene nombre propio es la
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safena interna, voluminosa, que sigue la parte interna de la regién y desemboca en
forma de cayado (cayado de la safena) en la vena femoral a 3 6 4 cm por debajo del
arco crura (Figs. 13.10y 13.11).

Fig. 13.10. Red venosasuperficial del miembro  Fjg 13.11. Red venosaanivel delaingle.
inferior.

Abordaje de una vena periférica

Indicaciones y técnicas. El acceso vascular depende de la severidad de la ines-
tabilidad cardiovascular. En |os estadios en que lapresion arterial se encuentra estable
y lafrecuencia cardiaca es menor de 100 se debe canalizar unavena periféricaanivel
antecubital. Si existen signosy sintomas de inestabilidad cardiocirculatoria, deben in-
sertarse catéteres gruesos en una vena de la fosa cubital de uno de los miembros
superiores 0 en los dos miembros superiores y en la safenainterna, asegurando asi la
administracion deliquido por encimay por debajo del diafragma.

La via de acceso vascular periférica debe realizarse mediante colocacion de
catéteres gruesos y cortos, preferentemente de calibre 16 o mayor, siguiendo el con-
cepto de laley de Poiseuille, que eslaque determina que e flujo es proporciona aun
cuarto del radio delacanulautilizadaeinversamente proporcional asulongitud; de esta
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forma el uso de catéteres con las caracteristicas antes mencionadas garantizan la ad-
ministraci 6n de grandes vol timenes de liquidos con rapidez.

Abordaje de una vena profunda
Introduccion. El abordaje venoso profundo es la colocacién de un catéter por la
viadelavenacavasuperior o delavenacavainferior y tiene como objetivo principal
monitorear el corazén derecho. La cateterizacion venosa central puede realizarse por
varias vias, cuando otros sitios venosos son inaccesibles. El proceder debe hacerse en
estrictas condiciones de esterilidad.
Indicaciones:
1. Faltade sitio venoso periférico o incapacidad para canular una vena periférica.
2. Al poder monitorear € corazon derecho através dela PV C puederegularse € volu-
meny lavelocidad deinfusién delosliquidosy electrdlitos necesarios en cada caso.
3. Cuando €l paciente presenta un cuadro de shock hipovolémico persistente, lavia
periféricano es suficiente y se requiere chequear con periodicidad la PV C.
4. Paralaadministracion de solucionesirritantes, incluyendo agentesionotropicos.
5. Administracion de medicamentos que son incompatibles y requieren multiples
catéteresintraluminales.
6. Paralanutricién parenteral que estan hipertonicay por tanto debe administrarse
a través de un sistema de flujo elevado como ocurre con las venas centrales
minimizando asi latrombosisy laflebitis.
7. Parainsertar un catéter de Swan Ganz y estimar €l trabajo cardiaco.
8. Enlahemodidlisis.

Vias de acceso:
1. Venayugular interna (Fig. 13.12).
2. Venasubclavia (Fig. 13.13).
3. Venafemoral (Fig. 13.14).

Fig. 13.12. Venayugular interna.
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Fig. 13.13. Vena subclavia en su unién con la vena yugular interna 'y la formacién del tronco venoso
braquiocefélico derecho.

Fig. 13.14. Venafemoral .
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A continuacion se muestra la particularidad en cada via de acceso profundo
percutaneo (Cuadro 13.1).

Cuadro 13.1. Particularidades en cada via de acceso profundo percutaneo

Vena Indicaciones

Contraindicaciones Ventajas

Desventajas

Complicaciones

Yugular Para cualquier
interna indicacién

Vena Incapacidad
subclavia para el acceso
a vena yugular

Vena Coagulopatia.

femoral Incapacidad
para canular
vena yugular
0 subclavia

Paro cardiaco

Cirugia previa
de cuello, cuello
corto u obeso;
trombosis venosa;
guias 0 marcas
no confiables
Coagul opatia.
Deformidad
clavicular.
Trombosis
venosa

Paciente obeso.
Incontinencia
urinaria. Infeccion
en extremidades
inferiores

o trombosis.
Operado

de hernia inguinal

Bajo riesgo
de neumotérax

Anatomia fiel

No interfiere
con las
compresiones
torécicas

Confusion
de marcas
de reconocimiento
en obesos

Dificultad para
la compresién
si ocurre
sangrado

Dificultad
para mantenerlo
limpio

Lesion de arteria
carétida, conducto
torécico; embolismo
aéreo neumotorax
Sindrome de Horner.
Arritmias
Neumotorax.
Lesion arteria
subclavia.
Embolismo aéreo.
Arritmias. Lesion
nervio frénicoo

y laringeo

Lesion de arteria

0 nervio.

Fistula
arteriovenosa.
Neuropatia
periférica

Técnica del procedimiento
Aspectos generales para cualquier viaque se utilice:

1. Uso degorro, tapaboca, guantesy local adecuado paralarealizacion del proceder.
2. Preparacion delapiel con soluciones antisépticasy del campo quirdrgico.
3. Infiltracién delapiel y tejido celular subcutaneo con anestésico del tipo delidocaina
al%.
4. Utilizar latécnicamodificadade Seldinger canulando lavenacon agujade calibre
18 conjeringuilla
5. Obtencién de un flujo sanguineo fiel al aspirar.
6. Seretiralajeringay seocluyelaagujao trocar paraprevenir el embolismo aéreo.
7. Se pasa guia metalica a través de la agujala cual debe deslizarse sin esfuerzo y
nunca debe forzarse.
8. Debe monitorizarse el paciente para conocer si aparecen signos de arritmia. Si
esta es notada, retirar laguia 2 cm.
9. Unavez colocadala guia en posicién satisfactoria, retirar la aguja.
10. Serequiere unapequefiaincision en lapiel, parapermitir el paso del dilatador por
€l tgjido blando.
11. Seretirael dilatador y se pasa€l catéter sobrelaguiametdlicay se mantiene esta
con sostén firme para evitar su migracién o salida del vaso sanguineo.
12. Retirar la guia metdlica cuando el catéter esta en su lugar y se mantiene con
seguridad €l catéter.
13. Fijar €l catéter alapiel con sutura.
14. Colocar apésito estéril.
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Si latentativano fue satisfactoria, no cambiar ladireccién delaagujamientrasesta
permanezcaen el tejido subcutaneo. Retirelaaguja hastael nivel delapiel y entonces
vuelvaadirigir laagujahaciael sitio deseado.

Aspectos especificos:

1. Venayugular interna (Fig.13.15). Se colocaa paciente en posicion decubito dor-
sal con la cabeza declive a 20-30 grados en posicion de Trendelenburg y girada
haciael lado contrario del sitio delapuntura. Esimportanteidentificar lossiguien-
tespuntosguias:

a) Muscul o esternocleidomastoideo (ECM) (los haces esternales'y claviculares).
b) Pulso carotideo.

¢) Hueco supraesternal.

d) Clavicula.

Técnica

- Insercion delaagujao trocar con jeringuillaen e vértice del tridngulo formado
por los haces clavicular y esternal del musculo ECM o alo largo del borde
anterior del musculoy lateral a pulso carotideo.

- Seintroducelaagujadirigidade unamaneraposterolatera hacialatetillaipsilatera.
Laaguja debe entrar en la piel aunos 30 6 45 grados. Usar el pulso carotideo
paraayudar aguiar laaguja. El pulso debe permanecer media alaaguja.

- Confirmar la entrada al vaso por aspiracion de sangre venosa.

Existe ademas|a cateterizacion de lavenayugular internapor laviaposterior.
En este caso:

 Se puncionaen €l punto por encimadel cruce de lavenayugular externa
por e musculo ECM alo largo del borde posterior de este musculo.

* Sedirigelaagujapor debajo del musculo desde laregion posterior haciala
anterior einferior guiandolahaciael hueco u horquilla supraesternal .

2. Venasubclavia (Fig. 13.16). Se colocaa paciente en decubito dorsal en posicién
de Trendel enburg aproximadamente con |a cabeza en declive de 15 grados. Girar
la cabeza en sentido opuesto a lado en que se efectlia la puncion venosa. Se
abordarapor laviainfraclavicular. Puede colocarse un calzo entre las escdpulas y
los brazos para obtener mejor exposicion. Los puntos guias son:

a) Clavicula.

b) Hueco supraesternal.
Lavena subclavia entra al térax, posterior alaclaviculay pasa sobre la parte
anterolateral delaprimeracostilla.
Técnica:

- Seinsertalaagujao trocar conlajeringaal 6 2 cm por debajo delaclavicula
en launidn de su tercio medio con el interno dirigiendo €l bisel haciaarriba.

- Colocar el dedo indice de laotramano del operador en el hueco supraesternal
y €l pulgar en €l sitio deinsercion delaaguja

- Introducir esta hacia la clavicula 'y entonces retirar algo la agujay dirigirla
hacia el margen inferior de la clavicula pasandola por detras de esta mante-
niendo un plano paralelo alapared torécicaavanzando laagujahaciael hueco
supraesternal .
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- Cuando sellegaalavenaél bisel esrotado 180 grados hacia abgjo.

- Si lavenano esencontradaretirar lentamente la aguja manteniendo aspiracion
constante. Con frecuencia, a retirar la aguja se encuentra la vena.

- Si se puncionala arteriaretirar e trocar. Presionar la zona por encimay por
debajo delaclavicula. Despuésde que el sangramiento cesd puededirigirseel
trocar paralavenopuntura.

3. Venafemoral: las guias més importantes para la cateterizacién son:

a) Espinailiacaanterosuperior.

b) Espinadel pubis.

c¢) Ligamento inguinal en profundidad que transcurre desde la espina iliaca
anterosuperior alaespinadel pubis.

d) Pulso arterial femoral.
El paciente se coloca en decubito supino con extension de larodillay ligera
rotacion externadel pie.

Técnica:

- Insertar laagujaotrocar con jeringuillaa2 6 3 cm por debajo delaproyeccion
del ligamento inguina y a1 é 2 cm por dentro del pulso arterial femoral.

- La aguja debe dirigirse hacia la cabeza del paciente y debe penetrar la piel
directamente sobre la vena femoral.

- Laagujay jeringuilladeben sostenerse en formaparalelaal plano frontal hasta
aspirar sangre.

- Se dirige la aguja hacia arriba y atras y se avanza poco a poco, aspirando
suavemente con lajeringa.

Fig. 13.15. Proyeccion topograficade lavenayugular internay sus relaciones anatémicas.
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Fig. 13.16. Proyeccion topogréficade lavenasubclaviay susrelaciones anatémicas.

Complicaciones del abordaje venoso profundo
Dentro de las complicaciones del abordaje venoso profundo se encuentran las si-
guientes:
1. Hematomas.
2. Celulitis.
3. Trombosis venosa.
4. Flebitis.
5. Desprendimiento y embolismo de segmentos de catéter.
6. Embolismo pulmonar:
a) Coagulos.
b) Aire.
7. Extravasacion perivenosa.
8. Neumotorax.
9. Hidrotérax.
10. Lesion o puntura de arteria.
11. Infeccion relacionada con € catéter.
12. Incorrecta técnica de monitoreo.
13. Colocacion incorrecta del catéter.
14. Lesion del plexo braquial.
15. Seccidny o puncién accidental del nervio.
16. Fistula arteriovenosa.

Diseccién de una vena periférica

Diseccion de la vena es la separacion de un segmento de vena de las estructuras
adyacentes a través de una cirugia meticulosa, abrir una pequefia porcién de la cara
anterior del vaso y colocar dentro de este un catéter para la administracién de un
liquido de cualquier naturaleza.
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En los casos donde la canalizacion de una vena periférica no pueda realizarse, a
causa del colapso vascular en el estado de shock hipovolémico, se aconsgja la
venodiseccion quirdrgica. Loslugaresreconocidos son anivel delasafenainternay de
las venas de | os brazos, canalizando siempre venas periféricas como se mostré en las
figuras13.8, 13.9, 13.10y 13.11.

End brazod lugar de preferenciaeslavenamedianabasilica, enlaregion antecubital
a 2,5 cm por fuera del epicondilo humeral, en €l pliegue de flexion del codo. Puede
utilizarse también lavenacefdica

Lavenasafenainternadebe disecarse anivel detobillo, en un punto situado a2cm
por delantey por encimadel maledlotibial.

Técnicadelavenodiseccion (Fig. 13.17):

1. Limpiezadelapiel del tobillo o del brazo con solucién antiséptica.

2. Limitacion del campo operatorio con pafios de campo o pafio hendido.

3. Uso de anestesia local en e sitio de eleccion. Infiltrar la piel y e tejido celular
subcutaneo con solucion de lidocainaa 0,5 %.

4. Incision cutaneacon bisturi deformatransversal, aproximadamentede2 a2,5cm
delongitud centrada por el trayecto de lavena

5. Diseccién roma con una pinza hemostética curva de ramas finas (pinza de Kelly
0 de mosquito) paraliberar la vena de sus estructuras vecinas.

6. Seredlizaligaduradistal delavenamovilizadacon unahebradehilo no reabsorbible
calibre 2-0 6 3-0y serefieren con unapinzade mosquito o Kelly los extremos de
laligadura con fines de traccion.

7. Se coloca otra hebra del mismo material proximamente alrededor de lavena.

8. Seprocede aredlizar la aperturaen sentido transversal de lavena con una peque-
flaincision con lapuntadel bisturi y se dilata suavemente con lapuntadelapinza
hemostética cerrada.

9. Seintroduce un catéter através de laincision en la vena (catéteres de |os Nros.
14 a 20).

10. Sefijadl catéter alavenaanudando laligaduraproximal sobrelavenay € catéter.

Este se debe introducir o suficiente para evitar su salida accidental.

11. Se conecta el catéter con el equipo de infusion intravenosa.
12. Secierralapiel mediante puntos separados de material no absorbible 2-0 6 3-0.
13. Se aplicaun antibidtico topico y se cubre laherida con un aposito estéril.

Yenn safiena '.;J(/ :}I'
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Fig. 13.17. Técnicadeladiseccion devena.
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Cuidados posoperatorios

Como existe lacomunicacion del vaso venoso con lapiel atravésdel catéter, debe
mantenerse ocluida la herida con un apdsito estéril para evitar la contaminacion
bacteriana.

Deben realizarse curas secas diarias de |a herida con sol uciones anti sépticas como
el alcohol de 90 grados o €l hibitane hidroalcohdlico y colocar antibiético en cremao
unguento.

Por lo general laretirada del catéter se realiza antes de los diez dias en que deben
retirarse los puntos de piel. Si esto no ocurre a término de ese tiempo, seretiray solo
se mantienen los de fijacion del catéter que seran removidos en el momento que se
decida prescindir de la vena disecada.

Complicaciones de latécnica de ladiseccion de vena:

1. Celulitis.

2. Hematoma.

3. Flehitis.

4. Perforacion de la pared posterior de la vena.
5. Trombosis venosa.

6. Seccion de nervio.

7. Seccion de arteria.

Todas estas complicaciones deben prevenirse mediante el empleo de una técnica
asépticay unahemostasiay diseccion cuidadosas, a mismo tiempo que deben identifi-
carse 'y protegerse las estructuras de la region que pudieran ser lesionadas.

PREGUNTAS

1. Sefiale 3 indicaciones pararealizar abordaje venoso profundo.

2. ¢Cudles son las vias de acceso para el abordaje venoso profundo?

3. Mencione 3 contraindicaciones del acceso venoso percutaneo delavenayugular interna.

4. Refiera5 complicaciones del abordaje venoso profundo.

5. ¢Cuales son las vias de acceso vascular pararealizar diseccion de vena?

6. Cite 5 complicaciones en el proceder técnico de ladiseccion de vena.

7. ¢Qué cuidados posoperatorios debe tenerse con | os pacientes aquienes seles harealiza-
do una diseccion de vena?
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EXTRACCIONDE UNANILLODEUNDEDO

Dr. Ignacio Morales Diaz

Laslesiones producidas por los anillos en los dedos de | as manos pueden presentar-
seen 2 formas:
1. Con edemadistal progresivo queimpide su extraccion por uso demasiado gjustado
del anillo.
2. Con heridaeinclusion parcial del anillo por traccion brusca o trauma.

Conducta

En el primer caso se puede intentar conservar el anillo con el siguiente proceder:

Sepasael extremo proximal deun hilo de mediano calibre por debajo del anilloy se
comienzaaenrollar, en sentido distal, progresivamente el hilo sobrelazonaedematosa
hasta rebasar el érea que obstaculiza la extraccion. Se inician entonces movimientos
circulares del cabo proximal del hilo por detrés del anillo que a desenrollarse hace
progresar a anillo hacialazonadistal del dedo (Fig. 13.18).

En el segundo caso, previa desinfeccion de la herida, se procede a cortar el anillo
con cizalla, cortaalambre ortopédico, con movimientosgentileso uso de anestesia, si las
condicionesdel pacientelo exigen (Fig. 13.19).

Proceder complementario. No cerrar la herida. Uso de antibi6tico local.

Fig. 13.18. Extraccion deanillos por movimien- Fig. 13.19. Corte del anillo encarnado con cizallao
toscircularesdel asadel hilo que pasapor deba- alicate.
jodel anillo.
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PREGUNTA

1. Sefidle el procedimiento paraextraer un anillo de un dedo en fase de edema

BIBLIOGRAFIA
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1976: 259-63.

EXTRACCIONDE UNANZUELODE LASPARTES
BLANDASSUPERFICIALES

Dr. Ignacio Morales Diaz

Laestructuradel anzuelo, terminado en puntay con ganchos laterales, haceféacil su
penetracidn, pero su extraccion en sentido retrogrado es impedida por los ganchos
laterales que lesionarian por desgarro alin maslos tejidos.

Por lo tanto, para su extraccion se realizan |os siguientes pasos:

1. Antisepsia de lazonalesionada.
2. Blogueo anestésico.
Al penetrar un anzuel o se pueden presentar dos situaciones:
a) Lalanceta esta subcutanea; en esta situacion se hace progresar €l anzuelo en el
mismo sentido de penetracién hastaque aparezcaen lapiel lapunta(Fig. 13.20).
b) Lalanceta esta en posicion externa.

En ambas situaciones puede seccionarselalancetao laargollacon cizalla, dicate o
cortaalambre ortopédico lo méas pegado a la piel posible, para redlizar la extraccion
(Fig.13.21).

Proceder complementario. No cerrar la herida. Uso de antibi6tico local.

Fig. 13.20. Cortedelaargolladel anzuelo.
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Fig. 13.21. Corte delalancetadel anzuelo.

PREGUNTAS

1. Sefiale &l proceder paraextraer un anzuel o enclavado en partes blandas sin exposicion de
lapunta.

2. Explique | os procederes complementarios después de la extraccion de un anzuel o encar-
nado.

BIBLIOGRAFIA

1. Torroella E. Traumatismo de partes blandas y sus complicaciones. Tomo |. Editorial Espax. Barcelo-
na. 1976. 261-3.

EXTRACCION DE UNA UNA

Dr. Ignacio Morales Diaz

INDICACIONES

Traumatismos con desprendimiento total o parcial de la ufia de su lecho ungueal,
ufia encarnaday en heridas infectadas con osteomielitis de la 3ra. falange.
Anestesia. Infiltracion con novocaina a 2 % en ambas caras laterales del dedo;
puede usarse para hemostasia temporal una ligadura sobre la primera falange.
Técnica
1. Enlosdesprendimientos parcialesy totales sefijalaufiacon unapinzay serediza
su liberacion total o parcial, segin sea el caso, delapiel circundantey del lecho
ungueal con unatijera, o por diseccion romacon unapinzao unasondaacanalada,
despuésdelo cual seredlizafécilmentelaexéresispor simpletraccion (Fig. 13.22).
2. Enlasufas encarnadas, previafijacion delaufiacon unapinzay con €l empleo de
unatijerafina, se hace maniobrade divulsiony corte del borde encarnado; puede
usarse una sonda acanalada para levantar € borde de la ufia.

1763



Proceder complementario. En las resecciones parciales y extirpaciones de uias
debe hacerse vendaje ligeramente comprensivo e inmovilizacion del miembro, para
evitar sangramientos.

Fig. 13.22. Unafijadapor lapinza, corte con tijerapararealizar su seccion, Su liberacion del lechoy dela
matriz debe hacerse con unapinzaroma(de Kelly o de Péan) pararealizar su exéresisconlamayor facilidad
con unatraccion ligera. Lo mismo se hace cuando es necesario hacer laextirpacion completadelaufia.

PREGUNTAS

1. Sefiale 2 causas en la que estaindicadala extraccion de la ufia.
2. ¢COmo se evita el sangramiento después de la extraccion de una ufia.

BIBLIOGRAFIA

1. Christopher F. Minor Surgery, Injuries of the extremity. Sexta Ed. Philadelfia, W.Saunders
Company1950, 561-90.

2. Orr T.G. Operaciones de Cirugiageneral . Técnicade extirpacion de ufias encarnadas, M éxico. D.F. Ed.
UTHA., 1954. 87-8.

INCISIONY DRENAJE DE UNA PARONIQUIA

Dr. Lé&zaro YeraAbreu
Definicion

Laparoniquia o panadizo periungueal, vulgarmente denominado ufiero, esunain-
feccion que selocalizadebajo delacuticulao eponiquio, querodealabasey losbordes
laterales de la ufia.

El interés de esta afeccion para el médico general radica en que se ve con bas-
tante frecuencia, en que a pesar de su aparente poca importancia, Si no se trata
adecuadamente, puede, en su evolucion, traer serias consecuencias para el paciente

y porque su tratamiento, al menos en algunos de sus estadios evolutivos, no es nada
complejo, por lo que se puede ser afectado por él en el &rea de atencion primariade
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salud, si redne las condiciones minimas necesarias para ello, cuando las personas
afectas de la misma acuden a su consulta, sin necesidad de remitirlas al hospital.

Etiologia

Seorigina, cas siempre, a producirse unalesion enlacuticuladuranteel arreglo de
lasufias, coninstrumental no estéril o no bien limpio, que abre lapuertade entradapara
lainfeccion, o, menos frecuente por mordedura de la propia persona.

Evolucion

La afeccién comienza como infeccion subarticular o intracutanea localizada en

uno de los &ngulos de la ufia, donde se desarrolla una escasa cantidad de pus, €l que, s
no es evacuado, se va extendiendo por debajo de su raiz o base hasta rodearla en su
totalidad; elevando después de su matriz y terminado por desprenderla de su lecho.
Cuando la ufia se desprende espontaneamente, su caida propicialaresolucion del pro-
ceso en poco tiempo. Si el proceso infeccioso no esresuelto en susinicios, vaavanzan-
do progresivamente hacia la profundidad, y si la ufia se mantiene sin caer, va a la
cronicidad, se forman entonces mamel ones inflamatorios de aspecto carnoso.

Si lainfeccién esintensa puede destruir lamatriz delaufia. El lecho ungueal, y por
ultimo el hueso, produciéndose una osteitis de lafalange.

La paroniquia cronica, sobre todo en la mujer, puede ser debida a infeccion o
sobreinfeccion por monilia. Si se sospechan hay que hacer cultivo de la secrecién
purulenta para confirmarla e imponer el tratamiento correspondiente.

Forma de presentacion

El paciente portador de una paroniquia se presenta ante el médico con el proceso
infeccioso-inflamatorio en uno de sus estadi os antes descritos, localizado en uno delos
dedos de lamano o de los pies, es més frecuente en la mano; se queja de dolor espon-
taneo y alapalpacion en el &reaen laque se asienta (Fig.13.23).

@ 3

Fig. 13.23. Dibujo esquemético delaseccién deunafaangeanivel deunaparoniquiao panadizo periungueal.
A. Lacoleccion purulenta por debajo delacuticula que rodea el borde ungueal. B. El aspecto del proceso
por su cara superficial.

Tratamiento

Cuando el paciente acude ala consulta del médico con lainfeccion en un estadio
muy inicial, practicamente en etapade cel ulitis, sin coleccion aparente de pus, €l proce-
so puede ser abortado mediante tratamiento con fomentos frios; aplicacion local, 26 3
veces al dia, de pomadas antibidticas (neobatin, neomicina, gentamicina, etc.) y/o
antiinflamatorias (bencidamina). También se pueden administrar medicamentos
antiinflamatorios por v.o.: butacifona, bencidamina, indometacina, 1 tableta/8 h.
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Cuando el paciente viene a la consulta con el proceso infeccioso ya establecido,
con lacoleccién purulentalocalizada, estaindicando el drengje quirdrgico, paraevitar
su progresion.

Si el pus es muy escaso bastara levantar |la cuticula con la punta del bisturi, entre
estay la ufa, para hacerlo brotar. Si la infeccion es mas avanzada y profunda, sera
necesario, seguin lamagnitud de esta, practicar intervenciones més cruentas, laque sea
necesaria en cada caso, paralograr un drengje efectivo de pus.

Estas intervenciones se haran con anestesia regional, con procaina, ibecaina o
lidocainaal 6 0,5 %, infiltrada circularmente en laraiz del dedo.

Pueden ser las siguientes: levantar la cuticulay practicar el corte del angulo de la
base de laufia, cuando la coleccion de pus estélocalizada en su sitio habitual, cercade
este borde o éngulo, o s la coleccion esté localizada debajo de la ufia préxima a su
borde libre, se efectuard el corte de una cufia o un tridngulo de esta, con la base hacia
dicho borde para desecharla.

En ambos casos se coloca un pequefio fragmento de gasa impregnada en pomada
antibiéticaen el &readenudada, y se hace un vendaje oclusivo del extremo del dedo.

Si d proceso estabien desarrollado, con una coleccidn de pus subungueal profunda, €
tratamiento debe ser enérgico, paraevitar su progresiony ladestruccion delafaangeta: se
practicaran dos incisiones, unaa cadalado de la ufig, se levantara e colggjo de piel hacia
arriba, y se procederalaextirpacion detodalabase delaufia. Finalmente, se colocarauna
gasafinaembebidaen pomadaantibi6ticaen posicion horizontal sobrelazonaexpuestay se
restituirael colgajo de piel asu posicién normal, por encimade esta (Fig. 13.24).

Fig. 13.24. Muestraagunos de | os procederes quirargicos que pueden ser empleados en la paroniquia. A.
Laextirpacion del angulo delabasedelaufia. B. Laextirpacion detodalabase delaufia: incisionesacada
lado delaufia. C. Levantamiento del colgajo depiel formado. D. Extirpacion detodalabasedelaufia. E.
Reposicién del colgajo de piel sobrelagasaembebidaen pomadaantibiética.

Cuando el proceso infeccioso, por su severidad y difusion, hadesprendido parcial -
mente laufiade su lecho, debe procederse a su extirpacion compl eta, teniendo cuidado
deno lesionar sumatriz a extirparla
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Después de practicar cual quiera de estos tipos de tratamiento quirurgico, el pa-
ciente debe ser curado diariamente: limpieza del &rea con solucién salina estéril,
alcohol o soluciones antisépticas (yodopovidona o hibitane); aplicacion de pomadas
antibidticas y colocacion de vendaje de gasa estéril hasta su total cicatrizacion.

Si se compruebalainfeccion por monilia, debe afiadirse al tratamiento la aplica-
cion local de pomadas fungicidas (nistatina, clotrimazol, etc.) y/o medicamentos
antimicaticos en tabletas por v.o. (griseoful vina-gricin-500 mg/dia, o ketoconazol 200
mg/dia), segun laintensidad del proceso.

Cuando el proceso infeccioso es muy severo, sobre todo en pacientes diabéticos
o immunodeprimidos deben utilizarse, ademéas del tratamiento local yamencionado,
antibi6ticos por viaintramuscular u oral. Por via intramuscular puede emplearse la
penicilinarapilenta 1 millon de U (i.m.) cada 12 h; o la kanamicina 300 mg, por la
mismaviay con lamisma frecuencia.

Por via oral puede usarse la tetraciclina de 250 mg, 2 tabletas/6 h, o una
cefalosporina de 250 mg, 1 tableta/6 h.

Cual quierade estos antibiéticos que seindique, debe ser administrado por un perio-
do de 7 dias, 0, al menos, hasta que se produzcalatotal cicatrizacion del proceso.

Si laufiafue extirpada o se desprendi6 espontaneamente cuando se formalaufia
nueva, esta puede ser irregular y habria que esperar entonces varios meses antes de
gue se regenere unalisay normal.

De los distintos procederes de tratamiento antes mencionados, que pueden ser
aplicados a la paroniquia en sus distintos estadios evolutivos, se considera que el
médico general puede efectuar en su consultorio, o en el policlinico de su area de
salud, €l tratamiento inicial con intencion de abortar el proceso cuando esta en esta-
dioinicial; laevacuacion de pequefias colecciones de pus|localizadas en lasuperficieg;
y laextraccion completa de la ufia que cuando esta parcia mente desprendida de su
lecho, lo que puede hacer removiéndola suave con una pinzade diseccién, deAlliso
de Kocher, con la aplicacion de anestesia topica o sin anestesia alguna.

L os otros procederes més cruentos, no deben ser practicados por €l, sobre todo
porque requieren para ser efectuadas la infiltracién de un volumen considerable de
anestesia local, y si se produjera una reaccién anestésica severa, siempre factible,
seriade un alto riesgo para el paciente, por no existir en el areade atencion primaria
de salud el personal ni los medios necesarios para afrontar esta eventualidad:
hidrocortisona para uso intravenoso, anestesiologo o persona entrenado para la
intubacion del paciente, materiales para una traqueostomia, etc.

Si puede y debe efectuar las curaciones posteriores a estas intervenciones, hasta
latotal cicatrizacion del proceso y asi se le evitan a paciente las molestias de tener
que trasladarse todos los dias a centro hospitalario para se curado.

Prevencion

Unavez que el paciente ha sido curado de su paroniquia, el médico quelo atendio
debe hacerle |as recomendaciones pertinentes para prevenir que pueda repetirse en el
futuro, o mejor, antes de que se produzca, € médico genera de su area de salud debe
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indicarle las medidas de educacién sanitaria orientadas a esta finalidad, que son las
sguientes:

1. Realizar ladesinfeccién mecénicadelosinstrumentos utilizados parael arreglo de
las uiias delasmanosy de los pies, al menos con aguay jabén, cadavez que vaya
autilizarlos.

2. Cortarse las ufias de formahorizontal, sin insistir en cortarse |os angulos, manio-
bra en la que con mayor frecuencia se produce la lesién o puerta de entrada que
dalugar a esta.

PREGUNTAS

1. ¢Digacud eslacausamésfrecuente delaparoniquia?
2. Mencione las medidas de prevencion de esta afeccion.

BIBLIOGRAFIA

1. Alvarez R. Tratado de cirugiaortopédicay traumatol ogia. Puebloy Educacion, LaHabana, 1990; t.3: 75.

2. Sabiston D.C. Tratado de patologiaquirtrgica. Cientifico-Técnica, LaHabana, 1983; t.2: 1600-01.

3. TorroellaE., Presno J.A., Vidal JM., GarciaA., GuerraR., TorroellaE., Sanchez M. Libro detexto de
laasignatura Cirugia. Puebloy Educacion, LaHabana, 1979; t.2: 104-5.

TRATAMIENTO DEUNHEMATOMA SUBUNQUEAL

Dr. Gilberto Pardo Gémez

Concepto
Acumulo de sangre en €l lecho unqueal, debajo de la ufia.

Etiologia

Este hematoma se produce por un traumatismo directo sobre la cara dorsal de la
ultima falange de los dedos de la mano o del pie, aunque es més frecuente en los
miembros superiores. Otro traumatismo que |los produce es la compresién del dedo,
como ocurre cuando |os dedos de la mano son comprimidos a cerrar una puertade un
automovil.

Sintomatologia

El principal esel dolor, que en ocasiones esde gran intens dad, también casi ensegui-
da se observa la formacién del hematoma que empieza a crecer con €l transcurso del
tiempo, ademés se pueden ver otras lesiones que aparecen de acuerdo con €l tipo de
traumatismo: magulladuras de la piel, heridas, fracturas del hueso de lafalange u otras
(Fig. 13.25).

1768



Fig. 13.25. Aspecto tipico de un he-
matomasubungueal pequefio delabase
delaufa

Diagnostico

Por el antecedente del traumatismo, el dolor intenso localizado en el sitio del golpe,
laaparicion del hematoma, etc.

Se recomienda hacer radiografia del dedo para determinar si hay fractura de la
falange.

Complicaciones
Infeccion del hematoma, pérdida de la ufia, necrosis del hueso de lafalange distal
por compresion del hematoma en una cavidad cerrada, tenosinovitis.

Tratamiento

El megjor tratamiento es la evacuacion del hematoma para evitar las complicaciones
sefidladas. Esto se puede hacer de varias maneras, pero € método que se recomienda es
el siguiente: perforacién delaufiaen varios lugares, pero sin tocar lamatriz de laufia.

Esta perforacion se puede hacer, con un bisturi de lanceta, siempre con el cuidado
denolesionar el lecho ungueal. Otro método es calentar al rojo vivo un clip para papel
y entonces perforar la ufia, también se puede utilizar una aguja de inyectar. Con cual-
quiera de estos métodos se debe de evitar el lesionar €l lecho unqueal.

Existe otro método que consiste en introducir una sonda acanalada o aguja por
debajo delaufia, hastallegar al hematoma, cuyo método se haabandonado (Fig. 13.26).

Fig. 13.26. Diferentes métodos de
descompresion de un hematoma
subungueal. A. Mediante el levanta-
miento de la piel en la base de la ufia
con una tijera puntiaguda y perfora-
cién de esta con un bisturi de punta
fina. B. Mediantelaexcision de un pe-
quefio fragmento delabase delaufiaen
formadeV invertida. C. Mediante la
perforacion delaufiasobre el hemato-
ma, como se explica en €l texto. D.
Mediante lainsercion de unaagujade-
bajo delaufiadesde su extremo distal.




Es necesario hacer todas estas maniobras con el cumplimiento de lasreglasde la
asepsia 'y antisepsia y después se aplica un ungtiento antibiético sobre un pequefio
aposito y se aplica un vendaje, para comprimir la ufiay facilitar la evacuacion de la
sangre. Si el campo operatorio esta sucio o hay cuerpos extraios, se debe limpiar este
y eliminar |os cuerpos extrarios.

PREGUNTAS

1. Sefidlelos sintomasy signos principales del hematoma subungueal.
2. Refierael fundamento del tratamiento quirdrgico del hematoma subungueal.

BIBLIOGRAFIA

1. Christopher F. Minor surgery 561. Sixth ed. 1950. W.B Saunders. Philadelphia

2. Golgner J.C. The hand, en Sabiston Text book of Surgery, 1986. Ed. W.B. Saunders, Philadelphia,
pags. 1523-1524.

3. NicholsH. Manual of hand Injuries, 2" ed. 1960-69. The Year Book Publishers. Chicago.

4. Sabinston D.C. Tratado de patologia quirargica. Edicion Revolucionaria T2, 601. 1ra. ed. La
Habana, 1980.

PUNCIONABDOMINAL

Dr. Marcelino Feal Suarez
(Figurasrealizadaspor el Dr. Jesiis Casas)

INTRODUCCION

Lapuncion abdominal esun proceder muy Gtil parael diagnostico delas patologias
intraabdominales en particular y de algunas sistémicas en genera. Algunos autores
como Heary laconsideran parte obligada del examen fisico. También, en algunas oca-
siones, se utiliza como medi coterapéutico, segln se apreciara més adelante.

I ndicaciones

Lapuncién abdominal esutil paraevidenciar:

. Lapresencia de hemoperitoneo.

. La presencia de ascitis.

. Lapresenciade pus libre en la cavidad abdominal.

. La presencia de un coleperitoneo.

. Lapresenciadeliquido intestinal libre enlacavidad peritoneal.

. Lapresenciaen lacavidad peritoneal de algun colorante administrado por via
oral, lo que demostraria la existencia de una perforacion o dehiscencia de
suturaintestinal.

OO, WN P
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Como medio terapéutico se usa para:
1. Evacuar la ascitis.
2. Provocar neumoperitoneo en el caso de las grandes hernias abdominales con
pérdidade derecho adomicilio.
Técnica

En general se acuestaal paciente en posicion horizontal, aunque algunos autores
recomiendan laposicion de Trendel enburg, yaque en esta el intestino se desplazaen
posicion cefdlica y por tanto disminuye el riesgo de lesionar estructuras
intraperitoneales ala hora de introducir el trocar, alo cual también puede ayudar la
traccion haciaarriba de la pared abdominal paraaumentar el espacio entre estay las
visceras ya citadas.

Se hace la antisepsia de todo el abdomen con soluciones apropiadas (g: hibitano
hidroal cohdlico, yodo, yodo povidona, etc.) con especial cuidado delimpiar bien el om-
bligo y no pasar luego esatorunda por 10s puntos de penetracion de las agujas.

La puncion abdominal se puede efectuar en 4 puntos situados en el cuadrante
superior derecho, cuadrante superior izquierdo, cuadrante inferior derecho y cuadrante
inferior izquierdo. Para determinar |0s puntos superiores setrazaunalineaimaginaria,
gue vadesde el ombligo hasta el sitio en que cada linea medioclavicular se une con €l
reborde costal correspondiente. La puncién se hard en e punto medio de esa linea,
siempre teniendo cuidado que la penetracion sea por fueradel musculo recto i psol ateral
(Fig. 13.27).

En el caso de los cuadrantes inferiores, se traza igualmente una linea imaginaria
gue va desde el ombligo a cada una de las espinas iliacas anterosuperiores y en €l
centro de cada una de ellas se harala puncién (Fig. 13.28).
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Fig. 13.27. Sitios donde se debe realizar la pun- Fig. 13.28. Sitios donde se debe realizar la pun-
cion abdominal en los cuadrantes superiores del cién abdominal en los cuadrantes inferiores del
abdomen. abdomen.
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Una vez establecidos los puntos a puncionar, se debe administrar anestesia local
(lidocainao novocainaa0,5 1 6 2 %). Primeramente se usaunaagujaNo. 26 6 27, con la
que se hace e habon anestésico (Fig. 13.29), y luego se cambia por otramayor No. 20 6
21 (Fig. 13.30), con la que se anestesian |os planos subyacentes y se debe llegar si es
posible hastael peritoneo paraevitar € dolor que produce su penetracion por € trocar. Se
debe aspirar antes de introducir €l anestésico para estar seguros que no se ha canalizado
un vaso 'y por tanto, que no se realice laadministracion intravascular de este.

Laintroduccion del trocar con su mandril debe hacerse de forma decidida, pero sin
brusquedad, paralo cual este debetener filo. Si € trocar fueraromo por su uso repetido,
hay que hacer una fuerza superior que podria provocar una entrada incontrolada en la
cavidad abdominal y aumentarialaposibilidad delesionar lostejidos contenidosen ella.

ol
< NP

Fig. 13.29. Realizacion del habdn anestésico en lapared del abdomen.

Fig. 13.30. Puncion de la pared abdominal, en la zona previamente anestesiada, hastallegar ala cavidad
peritoneal, con un trocar largo nimero 20 6 21.
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En un estudio realizado en Franciay en Gran Bretafia se reportaron entre 3y 10
lesionesvascularespor cada 10 000 introducciones detrocares en laactividad abdominal.
Por su parte, Riedel y otros, en Alemania, en una serie de 250 000 |aparascopias reporta-
ron 427 complicaciones en general y de ellas 38 % correspondi6 alalesion del intestino
delgadoy 23,3 % alalesion vascular durante laintroduccion de la aguja de Veress.

El punto de entradano puede coincidir con ningunacicatriz previa, puesalli podrian
estar adheridas esas u otras visceras intraabdominales, que al estar fijas por esta causa
podrian ser alcanzadas por la aguja que se penetraaciegas. Incluso, si quedaran dudas
acerca de la posibilidad de cometer este accidente, se debe instilar 5 cc de solucion
salina para comprobar que pasan libremente y que al aspirar no se puede recuperar €l
liquido administrado.

Al mismo tiempo se debetener cuidado en €l cuadrante superior derecho denolesionar
el higado antelaexistenciade unahepatomegdia, o lavesiculaante un aumento de estapor
cudquier etiologia(impacto del cistico, colecistitisaguda, etc.) paralo cua seimponepa par
y percutir adecuadamente esta zona del abdomen antes de hacer la puncién.

En el cuadrante superior izquierdo se debe excluir laposibilidad de que existauna
dilataci6n géstrica, esplenomegaliao un tumor del angulo esplénico del colon.

Enloscuadrantesinferiores esimperativo descartar laexistenciadeun globo vesical,
un quistedeovario, asi como extremar | os cuidados antela probabilidad de un embarazo.

En cualquier sitio del abdomen, seria peligrosa la puncion si existiese distension
abdominal decualquier etiologia

Esun error frecuente laintroduccion excesivadel trocar, el cual solo debe atrave-
sar el peritoneo, pues el liquido que pudieraexistir en lacavidad peritoneal debe flotar
sobrelasasasy no estar escondido debajo de ellas, por 10 que se debe calcular asimple
vista el grosor del pinaculo adiposo y solo tratar de llegar ala cavidad peritoneal sin
intentar explorar planes mas profundos. Incluso si no se obtiene salidade ningun fluido,
sepuede lateralizar a paciente paraconseguir lamovilizacion del liquido que se supone
esta libre en cavidad. Es importante sefidlar que las maniobras de introduccion de la
aguja siempre deben hacerse con el mandril introducido en esta.

Laredizacion de una puncidn negativa no excluye necesariamente la existencia de
liquido libreen cavidad y por tanto, se puederepetir en el plazo quelascondicionesclinicas
dd paciente o aconsgjen y probablemente en € segundo intento se obtengan resultados
positivos. El primer intento negativo puede deberse aunaintroduccion lateral del trocar sin
que & mismo atraviese € peritoneo o alamayor acumulacion de liquido pasadas agunas
horasy/o también alautilizacion en laUltimaoportunidad de un trocar de mayor calibre.

En & caso que se obtenga sangre se debe colocar en un pequefio frasco de vidrio y
dejarlareposar algunos minutos paraver si coagula o no. Si 1o hace, se debe suponer que
estafue extraida de un vaso, por |o que mantiene todos sus €l ementos parala coagulacion,
pero s nolo hiciera, se debeinferir que se obtuvo de su formalibre en cavidad y entonces
se puede sospechar que € paciente es portador de una hemorragia traumética (rupturas
esplénica, hepética, etc.) o deun sindrome abdomina agudo hemorrégico, masfrecuenteen
lamujer (embarazo ectdpico roto, foliculo hemorragico sangrante, etcétera).

Segun Llanioy otros, se puede afirmar que otros aspectos macrocépicosdel liquido
aspirado en lapuncién abdominal pueden ser:

1. Liquido claro, de color cetrino, amarillo o amarillo verdoso, f&cil de obtener co-
rrespondiente a trasudados que recuerdan las patologias circulatorias, renal,
hepatoportal o nutricional.
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2. Liguido hemorrégico que hace pensar en tumores malignos con participacion
peritoneal en infarto o trombosis, asi como en algunas infecciones peritoneales
como por gjemplo, latuberculosis.

3. Liquido espeso, puriforme, francamente exudativo que corresponde asupuraciones
e infecciones en general.

4. Liquido lechoso, ya seaquiloso, |0 que hace pensar en procesos con participacion
del sistemalinfético; o pseudoquil 0so, que puede verse enlalles, ciertos sindromes
nutricionales, amiloidosis, etcétera.

5. Liquido de contenido biliar (coleperitoneo), asi como liquido de color carmelita,
gue debe hacer pensar siempre en un quiste del ovario.

6. Si el aspecto es mucoso y espeso puede corresponder a un quiste mucinoso del
ovario o aun pseudomixomadel peritoneo.

Esteliquido extraido del abdomen ademés debe ser sometido aun estudio citol 6gico,
bacterioldgico, mitoldgico y se le pueden realizar otros examenes como conteo
leucocitario, determinacion de proteinas, glicemia, amilasa, etcétera.

Por ejemplo, unliquido con contenido proteico, mayor de 2,5 g se consideraexuda
do, mientrasque si tiene concentraciones menores de esa cifra se denominatrasudado.
Laamilasaseelevaen lasascitis pancreatitis, mientras que laconcentracion de gl ticidos
disminuye en las ascitis neopl asicas. Cuando lostriglicéridos en €l liquido ascitico tie-
nen concentraciones mayores que en el plasma, se debe sospechar una ascitis quilosa.
Laascitis hemorrégica sugiere neoplasia. Un conteo leucocitario superior alos 250 H
mm?2indicairritacion peritoneal y un conteo diferencia apredominio delinfocitos sugie-
re peritonitistubercul osa.

PREGUNTAS

1. Setrata de un paciente masculino de 25 afios de edad que vigjaba en una bicicleta cuando
fue golpeado por el lado izquierdo por un auto en marcha. Unavez conducido a cuerpo de
guardia, seleconstatasudoracién, palidez depiel y mucosas, FC: 110H miny TA: 110/60. Al
examen fisico del abdomen, solo hay dolor difuso, sin reaccion peritoneal y no hay heridas.
a) ¢Estaindicadalapuncién abdominal ?

b) ¢Qué esperadeella?
c) ¢Cud seria su primer diagnostico ante este paciente?

2. Paciente femenina de 32 afios de edad, con antecedentes de apendicectomia (incision de
McBurney) y 2 cesareas (incision mediainfraumbilical) que acude por presentar lipotimia,
ligero dolor abdominal en bajo vientre y escasas pérdidas de sangre por la vagina. Al
interrogatorio refiere que su Ultima menstruacion normal fue hace 7 semanas 'y que su
formula menstrual es 4/28, pero que desde hace 2 dias tiene esas manchitas, cosa que
nuncale habiasucedido. Al examenfisicotiene FC: 96 H miny TA: 100/70. Hay dolor ala
exploracion abdominal, pero sin reaccion peritoneal y al tacto vaginal se compruebadolor
alamovilizacion del cuello, el que estdalgo blando y €l fondo de saco lateral izquierdo
impresiona ocupado, por 1o que no se pueden precisar bien las caracteristicas del afigjo,
pero es muy sospechoso de tener aumento de su volumen.

a) ¢Estaindicadalapuncién abdominal ?
b) ¢En qué cuadrante la haria primero y qué cuidados se debe tener?
c) Refieralaconductaaseguir si lapuncion abdominal fueranegativa.
3. Setratade un paciente de 58 afios de edad, con antecedentes de al coholismo, que desde
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hace 5 afios se | e diagnosticd unacirrosis hepética, por lacual sufre frecuentes crisisde
descompensacion. Ahora llega ala consulta con tema importante de su estado general,
polipnea, decaimiento, laxitud y lo més [lamativo es el gran aumento de volumen de su
abdomen que recuerda un batracio. Al hacer el examen fisico se comprueba que hay
nitidez declivey lamaniobradeTarrall espositiva. (Quérealizariausted?

4, Setrata de una paciente femenina de 64 afios de edad que se le diagnostico un cancer de
cabeza de pancreas y hace 8 dias se le practicé una operacion de Whipple (pancreato-
duodenoctomia) con la consiguiente realizaciéon de varias suturas digestivas y
biliodigestivas. Ahora presentadolor abdominal intenso, fiebre, sudoracion, taquicardia,
polipnea, sed intensay al examen fisico se comprueba reaccion peritoneal difusa. Sele
midelapresionintraabdominal, y estaen 38 cc deH,O. Ese mismo diasele habiaretirado
los drengjes abdominales.

a) ¢Qué complicacién hahecho esta paciente?
b) ¢Estaindicadalapuncién abdominal ?

c) ¢Quéesperadeé€lla?

d) Conductaaseguir por el MGI.

5. Se trata de un paciente de 81 afios de edad que desde hace 20 afios presenta una hernia
inguinoescrotal izquierdaque nuncase operd por miedo, y en estos momentos, ese tumor
ha llegado a tener un tamafio tan grande que no es tolerable por €l paciente, quien esta
decidido aoperarse, pero el cirujano planted quelaherniaya presentaba como unade sus
complicaciones, lapérdidade derecho adomicilioy por ello recomendd que selehicieran
neumoperitoneos preoperatorios.

a) ¢Por qué €l cirujano planteaesto y como hacer el neumoperitoneo?
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PUNCION PLEURAL.INDICACIONESY TECNICAS

Dr. Justo Pifieiro Fernandez
Definicion

Es unamaniobrafacil y sencilla, que consiste en penetrar ala cavidad pleural con
unaagujao trocar con el objetivo de extraer aire o liquido alli retenido.

I ndicaciones

Sindrome de interposicion gaseosa

Neumotérax. Esunaacumulacién deaire enlacavidad pleural, bien del tipo espon-
taneo o de origen traumatico.

Sindrome de interposicion liquida

Quilotorax. Eslapresenciade quilo enlacavidad pleural, debido, mas cominmen-
te a traumatismo que produzca roturadel conducto toraxico.

Hemotdrax. Es la acumulacién de sangre en la pleura, casi siempre debido a un
traumatismo que | esione algunos o varios de | 0s vasos sanguineos intratoréci cos.

Derrame pleural. Casi siempre son secundarios a alguna enfermedad prima-
ria, tanto intratorécicas (tumor maligno, neumonias, insuficiencia congestiva, tu-
berculosis, etc.) como intraabdominal (abscesos subfrénicos, pancreatitis, cirrosis
hepatica, etc.).

Empiema pleural. Es el resultado de la infeccion de un derrame pleural, bien por
malatécnicaen lastoracocentesis, 0 por invasion por gérmenes hacialacavidad pleural,
procedentes de lesiones o perforaciones de los 6rganos vecinos del aparato respiratorio
(bronquios y pulmones), o desde el mediastino y los 6rganos contenidos en este
(mediastinitis, perforaciones esofagicas, pericarditisy otras).

Técnica

La puncién puede tener un fin diagndstico, ya que permite estudiar el liquido acu-
mulado en lacavidad pleural y terapéutica, evacuar €l aire o liquido contenido en estay
mejorar los sintomas que p‘ resentaba el paciente.

Materialesadutilizar:

1. Unaagujao trocar calibre 16-18 F.
2. Unallave de 3 pasos.

3. Jeringuillade 20 a50 cc.

4. Solucion anestésica.

Aunque en e examen fisico se puede delimitar €l nivel del derrame o lapresencia
de aire, es necesario y conveniente tener una radiografia del térax anteroposterior,
lateral u oblicua para ser precisos en el momento de la puncion.

El paciente estara sentado preferentemente, 0 en decubito supino en posicion de
Fowler.

Seredlizardantisepsiadelapiel y se procederdainfiltrar lapiel y demés planosde
lapared hastala pleura parietal con una solucion de lidocainaa 2 %.

El nivel delapuncién variarasegin sedesee aspirar aire o liquido, siempre siguien-
do el borde superior delacostilla, afin de evitar lalesion del paquete vascul onervioso
intercostal, situado en el bordeinferior de esta (Figs. 13.31y 13.32).
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Fig. 13.31. Proyeccion del fondo de saco pleura Fig. 13.32. Corte sagital delapared toracica. Forma

costo-diafragmatico: @) punto mas bajo en que en que debe ser introducido el trocar parano lesionar
debe ser hechalapuncidn; b) y c) sitios peligro- €l paquete vésculonervioso intercostal. 1. MUsculo.
sos para la puncién, donde el higado puede ser 2. Tejido celular subcuténeo. 3. Pleura. 4. Fascia
fécilmentelesionado. endotorécica. 5. Costilla. 6. Paguete vascul onervioso.

7. MUsculo intercostal. 8. Trocar.

Si la causa de la puncién es un atrapamiento gaseoso, esto se hardanivel del 2do.
espacio intercostal y linea medioclavicular; si se debe a un derrame se localizaré el
espacio masdeclivey lapuncion serealiozarden lalineaaxilar mediao mas posterior.

Para evitar la entrada de aire ala cavidad pleural durante la puncién, se adaptara
unallave de 3 pasos entre el trocar y lajeringuillay si no setiene, se puede utilizar un
pequefio tubo de goma o pléstico cerrado con unapinza (al aspirar el contenido, pasaa
la jeringuilla, se cierra uno de los pasos de la llave y se pasa el contenido a frasco
colector; si es con un pléstico, después de la aspiracion de pinza, se desconecta la
jeringuillay el contenido se pasaal frasco colector.

Unavez que se considere se ha laterminado laevacuacion del contenidointrapleural,
seretirael trocar alin adaptado alajeringuillay se ocluirdcon un apdsito estéril e sitio
delapuncion.

PREGUNTAS

1. Refierael concepto de puncion pleural.

2. Enumere 3indicacionesdelapuncion pleural.

3. ¢Por qué puede ser diagndsticala puncion pleural ?
4. ;Cuaesmaterialesseutilizan?
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PLEUROSTOMIA MINIMA.INDICACIONES
Y TECNICAS

Dr. Justo Pifieiro Fernandez

La pleura comprende la membrana serosa que recubre 2 sacos pleurales completos e
independientes o cavidades virtuales. Estas cavidades norma mente son espaci os cerrados.

Resulta ser una cavidad virtual por la proyeccién del pulmon, a estar expandidas,
sobre todos |os puntos de la cavidad pleural.

Lapresion intrapleural, siempre negativa en relacion ala atmosférica, fluctla du-
rante €l ciclo respiratorio y es mas negativa durante lainspiracion (de 6 a12 cm H,0)
que en el curso de laexpiracion (de 4 a8 cm H,0).

Cuando €l régimen delapresion negativaintrapleural, bien por entradadeaireo de
liquidos de diferentes etiol ogias adichacavidad, se compromete lafuncion respiratoria
y esnecesarialaaplicacion de varios procedimientos como la puncién o toracentesis, la
pleurostomiay latoracotomiaabierta.

PLEUROSTOMIA

Concepto

Es una operacion f&cil, sencilla, se realiza casi siempre con anestesia local y se
efectlia con € objetivo de extraer aire o liquido de la cavidad pleural, mediante la
introduccién de un tubo de drengje de goma o de plastico dentro de la cavidad.

Con todo esto selogralasalida continuadel fluido y una prontay afectiva expan-
siondel pulmon.

I ndicaciones

Neumotdrax esponténeo. Es una acumulacion de aire en la cavidad pleura sin
causa aparente, pero debido casi siempre a la rotura de un quiste, ampolla o
bullasubpleurales, por [o comun en hombres jovenesy fumadores.
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Neumotorax traumatico. Aqui la acumulacion gaseosa se debe a la ruptura
trauméticadelapleura, laparieta olavisceral, debido aun traumatismo que ocasione
comunicacion con lacavidad pleural conlaatmosfera, fracturas costales querasgan la
pleurao barotraumas que lesionan bronquiol os.

Neumotdrax o tension. El atrapamiento de aire en la cavidad es progresivo y cons-
tante, cas siempre por un mecanismo devavulaen € orificio de entrada, o que produce
unaacumulacién répiday progresivaque agravael cuadro clinico del paciente.

Hemotorax. Por regla general es de origen traumatico y es el acumulo de sangre
en la cavidad pleural debido ala rotura de algunos o varios de |os vasos sanguineos
intratorécicos.

Hemoneumotdérax. Es la existencia, alavez, de aire y sangre dentro de la cavi-
dad pleural, casi siempre de origen traumatico.

Quilotorax. Es la presencia de quilo en la cavidad pleural, se debe més comin-
mente atraumatismo o atumor que lesionan o infiltran el conducto toréaxico.

Derrame pleural. Casi siempre son secundarios a alguna enfermedad primaria;
infecciones, tumores e insuficiencia cardiaca congestiva, son las principales causas
etiolOgicas.

Técnicas

Siempre que seaposible (por ejemplo, que peligrelavidadel paciente), lainterven-
cién debe realizarse en condiciones asépticas, habitualmente en el quiréfano. El mate-
rial minimo indispensable (Fig. 13.33) consisteen:

1. 1 bisturi.
2. 1 pinzade diseccién con dientes.
3. 2 pinzasdeforcipresion.

4. 1 portaagujas, con agujas enhebradas con material no absorbible.
5. 1 trocar de paracentesis, cuyo didametro debe permitir el paso del tubo de drenagje

autilizar.
6. 1 tubo de goma u otro material pléastico adecuado, con varios orificios en su
extremo.
e —— S

B S

Fig. 13.33. Semuestrael instrumental minimo necesario para practicar una pleurostomiaminima.
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Enlosneumotorax lapleurotomiase practicaanivel e 2do. o 3er. espaciointercostal
y lineamedioclavicular, siguiendo el torax superior de la costilla; en los hemotérax o
acumulacion de liquido se colocara la sonda en |a parte mas declive de la cavidad
pleural y generamente anivel del 8vo. espacio intercostal y de preferenciaen lalinea
axilar anterior.

Con €l paciente, preferentemente en posicion Fowler, sentado, se desinfectalapiel
en €l sitio elegido paralaincision, se colocan pafios hendidosy seinfiltran con anesté-
sicolocal lapiel, € tejido celular subcuténeo'y el plano muscular.

Se practicacon € bisturi un pequefio oja en lapiel, seintroduce por estaincision €
trocar con o sin mandril, mediante un movimiento rdpido y firme, sin temor a dafiar el
pulmon pues este estara colapsado en su parte superior debido a neumotoérax. Se extrae-
rael mandril ocluyendo con el dedo, inmediatamente, el extremo del trocar; se penetrala
sonda, alacua seleaplicé unapinzaen el extremo distal, paraevitar laentradade aire,
la sonda se introducira més o menos 8 cm; con cuidado se sujeta la sonda, se extrae e
trocar, se colocaotrapinzaalasondajunto alapie y seretiraladel extremo para poder
retirar €l trocar; sefijalasondaalapiel con puntos de material no absorbibley se degja
pinzada hasta tanto se comete €l sistema de drengje a utilizar (Fig. 13.34).

Fig. 13.34. A. Introduccion del trocar después de aneste-
siar localmente y hacer una pequefiaincision en lapiel.
B. Unavezintroducido el trocar enlacavidad pleural, se
coloca a su través una sonda de Nélaton o similar,
multiperforada en su parte distal. Obsérvese que € tro-
car seintrodujo siguiendo el borde superior delacostilla
y qued extremo exterior delasondaestaocluido conuna
pinza. C. Extraccion del trocar y fijacion de la sonda.
Obsérvese que se col ocaunapinzasobrelasondaanivel
delapid, paraevitar laentradadearealacavidad pleural.

En caso de no tener €l trocar de puncion, despuésderealizadalaincisiony expues-
to el espacio intercostal, se utilizardunapinzacurvasin diente (Kelly) aprisionando en
su punto el extremo de lasonday con presion firme se penetraraa espacio através de
lapleura. En cuanto alafijacién alapiel se procederaigual.

Posteriormente debera realizarse una radiografia de torax a paciente para obser-
var laposicion intratorécica de la sonda.

1780



PREGUNTAS

1. (Qué se entiende por pleurostomia?

2. Enumere 4 indicacionesdelapleurostomia.

3. ¢Enqué momento delaexpiracion lapresionintrapleural esmés negativa?

4. Cited instrumental necesario pararealizar unapleurostomia.

5. ¢A quénivel deberealizarse unapleurostomiacon el objetivo de evacuar liquido?
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PUNCION PERICARDICA.INDICACIONES
Y TECNICAS

Dr. Héctor del Cueto Espinosa

RECUENTO ANATOMICO

El pericardio constituye una bolsa serosa cerrada que envuelve a corazény en la
gue se distinguen dos capas: una externa fibrosay unainterna serosa.

La capa externa se contintia con la adventicia de los grandes vasos, se localiza
insertada por delante a la cara posterior del esternén mediante pequefias bridas de
tejido conjuntivo, los ligamentos esternopericérdicos. Por los lados se encuentra en
contacto con ambas pleuras mediastinicas, derechaeizquierda, y por su cara posterior
se encuentra aplicada sobre el eséfago y la aorta descendente y su base adherida al
centro tendinoso del diafragma.

Lacapainternaserosase divide en 2 hojas: unaviscera que constituyeel epicardio
y otraparietal adheridaalasuperficieinterior del pericardio fibroso, a cual tapizapor
dentro. Entre las 2 hojas, visceral y parietal, se constituye una cavidad, la cavidad
pericérdica que contiene alrededor de 25 mL. de liquido seroso que facilita el movi-
miento cardiaco dentro del saco pericardico.

SINDROME PERICARDICO

Esta constituido por las manifestaciones clinicas resultantes de lairritacion, inva
sion o lesion del pericardio, tanto de su hojavisceral como parietal .
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Lainstalacion de este sindrome puede ser aguda o crénicay dar lugar alaforma
cién de una coleccion liquidaintrapericardicaen cantidad variable y de diferentes ca-
racteristicas, que puede llegar ainterferir con el adecuado funcionamiento cardiaco y
afectar la hemodinamica hasta grados extremos que pueden conducir a la muerte.

El pericardio normamente es poco distensible, pero si laacumulacion deliquido es
lenta, puede llegar a soportar grandes cantidades (hasta2 a3 L); no ocurre asi cuando
el llenado del saco se produce en forma slbita que puede ocasionar alteraciones
hemodinéamicas severas con cifras de apenas 100 mL. Cuando la cantidad de liquido
acumulado interfiere con el funcionamiento cardiaco normal se produce € denominado
taponamiento cardiaco.

Esta afectacion extrema esta dada por la compresion cardiaca que dificulta su
[lenado de sangre venosa, creando un descenso del gasto cardiaco, hipotension arterial
quepuedellegar al shock, y presentar disnea, obnubilacion mental, cianosis, taquicardia,
pulsofiliforme, que puede ser paraddjico, ingurgitacion yugular, reflujo hepatoyugular y
disminucién o abolicion de los ruidos cardiacos. En resumen, estara presente en la
mayoriadelos casoslallamadatriadade Beck: hipertension venosa, hipotension arterial
y corazon agrandado y quieto (Figs. 13.35y 13.36).

120 5 a) Zoma de compenzaciin b Eona de taponamicnio

Presicn sisidlica adriica

|
W =
Presion sistclica de venlriculo derach
\

e My

Fig. 13.35. Muestralaevolucion clinicay fisiopatol égicadel taponamiento cardiaco.
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Fig. 13.36. Representa el esquemade un hemopericardio.

Mltiples pueden ser las causas de esta alteracion pericérdica, ya seaaguda o croni-
ca, y sus principales medios diagnosticos, ademés de la clinica, seran la radiologia de
torax que muestra un incremento del &rea cardiaca, y laecocardiografia donde se obser-
varae liquido contenido, su cuantiaaproximaday |osfenémenosrestrictivosque creaen
el corazdn. Sera necesario adicionar otros métodos para precisar la etiol ogia exacta del
derrame mediante estudios citol 6gi cos, bacteriol égicosy citoquimicosadicho liquido.

Indicaciones de la puncion pericardica

Lapuncion pericardicao pericardiocentesis servirdparaeliminar el liquido conteni-
do en el saco pericardico y susindicaciones seran:
1. Absolutas:
a) Existencia de taponamiento cardiaco, donde estaran presentes las alteraciones
hemodinamicas ya sefial adas
2. Relativas:
a) Prevenir un taponamiento.
b) Confirmar la presencia de un derrame
¢) Obtener unamuestradel liquido paradiagndstico etiol 6gico
d) Aliviar unamolestiatoracicaimportante
e) Instilar agentes terapéuticos
f) Insuflar aire para diagnosticar el estado del corazon y pericardio.

Técnica de la puncion pericardica

La pericardiocentesis puede realizarse en diferentes condiciones clinicas, mostra-
das en las indicaciones, es en ocasiones de extrema urgenciay en otras con mayores
posibilidades de tiempo pararealizarla, no estdn exenta de complicaciones.

El paciente debe ser colocado en dectbito supino con elevacion delacabezay  térax
de aproximadamente 30° con relacion alahorizontal. Lapremedicacion del pacientecon 5
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a 15 mg de morfina 6 50 a 100 mg de meperidina dependera de su estado y premura del
proceder. Debe ser candlizada unavena e iniciar lainfusion de solucion sdina para tener
unavia expedita parapoder administrar cuaquier medicamento que se requiera por Situa-
ciones adversas que presente € paciente. De ser posible se prefiere colocar d paciente
todos | os electrodos para poder redizar un eectrocardiograma s es necesario.

Variados pueden ser |os sitios a seleccionar parala puncién pericéardica, pero que
dependeran de la cantidad de liquido contenido en el saco, con su consiguiente disten-
sion de este, yaque en los casos de escasa cantidad de liquido este tiende a colectarse
enlossitiosdeclivesdel sacoy lapositividad y efectividad delapuncion seramayor en
lospuntos 1, 2,y 3 (Fig. 13.37).

)

—— _._.__f...— —
.'
e
—

Fig. 13.37. Muestrael neumopericardio diagnostico.

Pararealizar la puncién pericérdica debe contarse con | os siguientes medios:
1. Solucion paraantisepsia.
2. Torundas.
3. Pinzas.
4. Guantes.
5. Pafio hendido estéril.
6. Jeringuillade 5 a 10 mL con agujaNo. 20 6 21.
7. Anestésico local.
8. Jeringuillade20 650 mL.
9. Agujaotrocar calibre 16 con bisel cortoy longitud de 8 a10 cm.
10. Llave de 3 pasos.
11. Frascos estériles y otros con medios de siembra de acuerdo con los estudios
deseadosdel liquido.
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Pasos de la técnica:

1. Antisepsia de laregiodn seleccionada

2. Infiltracién anestésica de la piel hasta planos profundos usando la agujafina. En
ocasiones con la aguja de la anestesia se cae en el saco pericardico y se obtiene
muestra de liquido, estableciendo laviaaseguir con laagujade aspiracion.

3. Puncion con laagujagruesa, preferiblemente en el punto 3 delafigura13.38, dado
por el &ngulo formado por el cartilago dela7ma. costillay el apéndicexifoidesdel
esterndn. Se avanzalentamente desdelapiel alaprofundidad con unainclinacién
de 25° aproximadamente en relacién con el plano cutaneo y en direccion haciael
hombro derecho, serealizaaspiracion constante con lajeringuilla, que sehaunido
alaagujamediante lallave de 3 pasos. Por |o general se tiene la sensacion tactil
de vencer € plano resistente del pericardio cuando laagujalo atraviesa.

4. Para evitar lesionar €l corazon se recomiendan dos métodos fundamentales:

a) Uso de la ecocardiografia para guiar €l paso de la aguja.

b) Conectar al pabellon metalico de la aguja una pinza bulldog unida a una deri-
vacion torécica de un electrocardiografo (derivacion V). Si la aguja contacta
con €l ventriculo se producirdun ascenso del segmento S-T o deflexion negati-
vadd QRSy secomprobaran latidos ectépicosventriculares. Si laagujacontacta
con la auricula se elevard el segmento P-R y se provocaran latidos ectépicos
auriculares (Figs. 13.39y 13.40). No obstante, aunque se tomen estas medidas
de seguridad, la aguja debe avanzarse lentamente porque puede haber retraso
en las manifestaciones eléctricas 0 no registrarse.

5. Si lacantidad deliquido es abundante, unavez llenalajeringuilla, sehacegirar la
Ilave de 3 pasos y se evacua el contenido de la jeringuilla hacia un recipiente,
repitiendo lamaniobra de aspiracion cuantas veces sean necesarias paravaciar €l
saco pericardico

. Unavez concluida la pericardiocentesis se retirala aguja de puncién.

. En los casos de contenido fluido, no hemético, en que se sospeche que puede
seguir produciéndose, se puede pasar un catéter fino através de laaguja, retiran-
do lamismay fijando el catéter alapiel, que se mantendré conectado aun frasco
declive (sin aspiracion) por 2 a4 dias (Fig. 13.41).

~N o

-'\.|'I;,:I'|-\.|i|_'|_'
Kifoides

Fig. 13.38. Describe los diferentes puntos donde puede realizarse la puncion pericardica.
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Fig. 13.39. Muestrala colocacion delaagujaparalapuncion.

Perscardio

Elevacion del sepmento 5-T
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Fig. 13.40. Representael uso del el ectrocardiogramaparadetectar €l posible contacto cardiaco a redizar la
puncion.

Caréper subclavio
— |

Fig. 13.41. Sefidlalacolocacién deun catéter atra-
vés delaagujade puncion cuando se desea mante-
ner laaspiracion.
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Pueden escogerse otros sitios de puncién como se observoé en lafigura 13.37:
1. En€l sitioNo. 1laagujaseradirigidahaciael hombro izquierdo.
2. En €l sitio No. 2 laaguja seradirigida hacia el espacio interescapular.
3. Enél sitio No. 4 se puncionaraen el 5to. espaciointercostal, 2 a3 cm por fueradel
borde esternal dirigiendo laagujade arribaabajo, de derechaaizquierda, haciala
puntadel corazon (Fig. 13.42).

Fig. 13.42. Indicalas alteraciones el ectrocardiogréficas al contactar €l corazén con laaguja.

Complicaciones
1. Puncion cardiaca: se puede sospechar si el liquido extraido al inicio esclaroy
después se hace hemético, més dificil de precisar cuando se trata de un tapona-
miento por hemopericardio. Varias pruebas pueden efectuarse para su diagnés-
tico previaretiradainmediata de laaguja:

a) La sangre extraida del corazon debe coagular, no asi la del hemopericardio
gue generalmente no lo hace, excepto cuando tiene muy poco tiempo de pro-
ducida

b) Comparar el hematécrito de la sangre extraida en la primera aspiracion con
el de la sangre periférica, siendo inferior el primero. Si fueran similares la
sangre sera intracardiaca.

¢) Realizar determinacion de la saturaci 6n de oxigeno de la sangre aspirada que
debe mostrar un nivel inferior a35 % si es intrapericéardica.

2. Puncion de arteriacoronaria: en extremo peligrosay dificil de precisar. Pueden
aplicarse las pruebas sefialadas anteriormente.

3. Arritmias cardiacas:. se trataran de acuerdo con su tipo y formade presentacion,
gue se determinaran mediante el electrocardiograma.

4. Paro cardiaco: se procederaaretirar laagujay realizar maniobras deresucitacion.
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PREGUNTAS

1. Paciente masculino de 27 afios que llegaal cuerpo de guardia con heridade armablanca
enregioninframamilar izquierda, presentando TA de 80-60, pulsofino, rapido de 120/min,
sudoracién, cianosis, ingurgitacion yugular y ruidos cardiacos apagados.

a) ¢Determine cud es su diagnostico?
b) Expliquelaconductaaseguir.

2. Paciente de 50 afios que viene aquejando faltade aire, debilidad, molestias precordialesy
febriculas repetidas. En unaplacade térax realizada se observaun ensanchamiento mar-
cado del areacardiacay un ecocardiogramamuestraun derrame pericéardico de 45 mm.
a) ¢Qué se debe hacer como parte del proceso diagndstico?

b) ¢Qué elementos puede proporcionar este método?

3. Un cirujano en el cuerpo de guardia decide hacer una pericardiocentesis en un
politraumatizado por sospechar un hemopericardio, pero a realizarla sospecha haber
puncionado €l corazén
a) ¢Qué debe hacer deinmediato?

b) ¢Qué pruebas puede realizar para comprobar o descartar su sospecha?

4. Un cardiopata portador de arritmia crénica tiene necesidad de una toracentesis por una
pericarditis de origen no precisado
a) ¢Qué cuidados especial es debe tomar para prevenir complicaciones?
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TRAQUEOSTOMIA.INDICACIONESY TECNICAS

Dr. Algjandro Garcia Gutiérrez
Definicion

Consisteen larealizacion deun orificio en lapared anterior delatréguea paracomu-
nicar suluz con €l exterior, atravésdeunaincision enlostejidos blandos quelacubren, en
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lacaraanterior del cuello, conlafinalidad de obtener unavia, transitoriao definitiva, para
el ingreso y egreso del aire en e &rbol traqueo-bronco-pulmonar y mantener asi la per-
meabilidad de la via aérea para garantizar larespiracion en los casos en que lalaringe o
latréquea han sido, o existe € riesgo de que sean, blogueadas por encima.

Este procedimiento ha sido empleado por siglos, pues se encuentran referenciasen
los tratados médicos mas antiguos, como € Rig Veda (2000 a.n.e.), y € Papiro de
Eber (1500 a.n.e.). Pero fue en 1825 cuando Pierre Fidele Bretonneau, médico fran-
cés, logro la primera tragueotomia después de dos intentos fallidos en humanos y uno
positivo en perros, con el objetivo deresolver laurgenciarespiratoriaque representaba
lafalta de aire generada por la difteria.

Al comienzo su técnicaeradiferentedelaactual, puesconsistiaen larealizacion de
unaincision entre los anillos superiores de latraquea. El uso de una canula para man-
tener la comunicacién con el exterior, que se utiliza con distintas variantes en €l mo-
mento actual, fue introducido por Fabricio de Aqua Pendente.

I ndicaciones

Sus indicaciones pueden ser electivas y urgentes, pero estas Ultimas tienen una
importanciaparticular parael médico general, yaque lademoraen su realizacién pone
en grave riesgo lavida, por o que todo médico tiene que estar preparado para practi-
carla con lamayor urgencia a fin de garantizar una via aérea permeable al paciente,
cuando no estdindicada o no esfactiblelarealizacion de unaintubacion orotragueal o
nasotragqueal.

Traqueostomia electiva
Estaindicadaen |as situaciones siguientes:

1. Como complemento de unalaringectomia.

2. En operaciones de laregion maxilofacial, de las vias aerodigestivas superiores y
del cuello, cuando se sospeche la posibilidad de que se produzca un compromiso
delaventilacion atravésdel gelaringotragqueal.

3. En pacientes que han de ser sometidos atratamiento por radiaciones ionizantes por
tumores malignos del cuello y de las vias aerodigestivas superiores, paraevitar los
efectos de la obstruccion laringotraqueal secundariaa uso de estas radiaciones.

4. Como viade administracion delaventilacion y delos agentes anestési cos durante
algunas operaciones de la cabeza y cuello, cuando no es posible realizar una
intubaci on oro o nasotraqueal, o parafacilitar el acto quirurgico.

5. Como alternativa ala intubacion prolongada, o para sustituirla, en los pacientes
que la requieren, para garantizar su adecuada ventilacién por complicaciones
neurol 6gicas o respiratorias, afin deevitar [aslesionesy estenosislaringotraqueales
queellaprovocay parafacilitar lalimpiezadelasvias aéreas, disminuir el espacio
muerto ventilatorio y mejorar su bienestar (necesidad de ventilacion asistida pro-
longada, comas prolongados einsuficienciarespiratoria severa).

6. Tumores malignos inoperables de la orofaringe y cuello que amenazan con la
obstruccion delalaringe.

7. En pacientes incapaces de toser eficazmente por agotamiento, después de grandes
operaciones o traumas, paralalimpieza de las mucosidades de |as vias aéreas.
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Traqueostomia de urgencia
Tiene que realizarse con lamayor rapidez en los casos siguientes:

1. Heridas penetrantes de lalaringe y tréquea.

2. Traumatismos maxil of aciales con obstruccion respiratoriaalta.

3. Procesosinflamatorios agudos delalaringe, orofaringey cuello, con compromiso
ventilatorio (Difteriay otras afecciones)

4. Obstruccion laringea por cuerpos extrafios que no pueden ser extraidos de inme-
diato por laringoscopia.

5. Colapso de latraquea por osteomalacia 0 compresion extrinseca.

7. Obstruccion laringeapor pardlisisbilateral delas cuerdasvocales, debidaalesion
de ambos nervios recurrentes laringeos.

8. Enfisemamediastinal por herida o rupturadel arbol tragueobronquial en el térax,
para disminuir la presion del aire dentro del mismo, mediante la supresion del
mecanismo vavular delaglotis.

Recuerdo anatémico

Se recomienda que se repasen | os conceptos de laanatomiadel cuello que apare-
cen en el tema de “ Traumatismos del cuello”, en el Capitulo IV, Tomo |l de este
propio texto.

Es importante que se conozcan |os reparos anatomicos de la cara anterior del
cuello, cuando el paciente esta situado en decubito supino y con el cuello en
hiperextension, sobre un soporte colocado bajo sus hombros, que es la posicion
en que hay que colocarlo pararealizar estatécnica. En lafigura 13.43 se observa
la caraanterior del cuello, enlacual se sefiala el resalto transversal del cartilago
cricoides, situado por debajo de la eminencia del cartilago tiroides, cuyo borde
inferior representa la base de un triangulo (el triangulo de traqueostomia de
Chevalier Jackson) que nunca debe ser rebasada por el extremo superior de la
incision que debe realizarse en esta operacion. A ambos lados se deben identifi-
car las prominencias del borde anterior de los musculos ECM, que se dirigen
oblicuamente hacia abajo y haciaadentro, desde el vértice de laapdfisis mastoides
hasta la horquilla esternal, |as cual es constituyen los dos lados de este triangulo
de vértice inferior. La bisectriz del &ngulo inferior constituye la zona de seguri-
dad paralarealizacion de laincision de latragueotomia, que nunca debe al canzar
el cartilago cricoides, mientras que los lados del tridngulo representan las zonas
de peligro, que deben ser protegidas, porque debajo de los musculos ECM se
encuentra el grueso paquete vasculonervioso del cuello, con laarteriacarétiday
lavenayugular, a cada lado.

Otros puntos de referenciaimportantes son el vértice del mentony el centro dela
fosilla supraesternal, que deben mantenerse perfectamente alineadas con el vértice
del cartilagotiroidesy el centro del cricoides paragarantizar que laincision se man-
tengatodo el tiempo en lazonade seguridad (Fig. 13.44).
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Fosibea supraesiernal

Fig. 13.43. Se muestran |os puntos anatémicos Fig. 13.44. Triangul o detraqueostomiade Chevalier
de referencia y se superpone sobre ellos el Jackson.

triangulo de traqueostomia para realizar la

traqueostomia con seguridad

Técnica de la traqueostomia

Instrumental. En méas de una ocasion un paciente asfictico ha debido lavida ala
realizacién de unatraqueostomiade urgenciacon instrumentosimprovisados, talescomo
un cortaplumas o unaagujagruesa, lo cual siempreespreferiblealaindtil esperapor los
instrumentos adecuados. Sin embargo, se sefidlarael instrumental minimo necesario para
redizar una traqueostomia en condiciones Optimas, cuando existe € tiempo requerido
para su preparacion sin poner en riesgo lavidadel paciente, que es como sigue:

Canulas de distintos calibres. Para que se adapten al diametro de la luz traqueal
de cada paciente. Si €l propésito de la traqueostomia es solamente garantizar |a respi-
racion las mas utilizadas y convenientes son las metdlicas de 3 piezas, con unacurva-
tura gque corresponde a un cuadrante de la circunferencia o a la cuarta parte de una
elipse(Fig. 13.45).

Canulaexterna. Tiene en su parte superior un pabell6n con 2 hendiduras parafijarla
con unacintaalrededor del cuello del pacientey un dispositivo en laparte posterior de
este, que se utiliza parafijar transitoriamente la canulainterna.

Cénula interna. Se utiliza para ser limpiada periédicamente, a fin de mantener
permeable el sistemay que consta, en su parte superior, de un dispositivo que lafija
transitoriamente al pabellén de lacanulaexterna.

Mandril. Solo se utiliza, al ser colocado dentro delacanulaexterna, parafacilitar la
introduccion de estaen latraguea. Unavez hechalaintroduccion se extrae rpidamen-
tey sesustituye por lacanulainterna, lacual debe ser fijada alaexternapor medio del
dispositivo que se hadescrito.
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Fig. 13.45. Canuladetragueostomia
metdlicade 3 piezasque, deizquier-
daaderechason: canulaexterna, ca
nulainternay mandril.

Cuando la tragueostomia tiene lafinalidad de permitir la ventilacion del paciente
con un equipo mecanico de ventilacion, sustituyendo asi el uso de un tubo oro o
nasotragueal, las canulas que se utilizan, también de distintos calibres, paraadaptarsea
las dimensiones delatragueadel paciente, son de material plésticoy estén provistasde
un pequefio bal 6n inflable externo, de bajapresion, paralograr laobliteracién completa
de laluz de latréquea e impedir la fuga de los gases que se administran a su traveés.
Ademés, tiene también un pabell6n en su extremo superior, con 2 orificios parafijar la
canula con unacintaarededor del cuello del paciente (Fig. 13.46).

Fig. 13.46. Céanula pléastica que se
utiliza parala traqueostomia parala
ventilacion del paciente. Véase e ba-
I6n debajapresiony el fino tubo que
se utiliza para su insuflacién.

L os demas instrumentos, equiposy material es requeridos son:
1. Bisturi.
2. Tijeras: Mayo 'y Metzembaum.
3. Dos pinzas de diseccién con dientes.
4. Seis pinzas hemostéticastipo Nelly o mosquito.
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5. Portaagujas.
6. Dos separadores de Farabeuf o similares.
7. Dos separadores de garfio 0 ganchos de Chevalier Jackson, o pinzas de erina,
parafijar latraguea.
8. Materia de sutura 3-0: catgut simpley no reabsorbible.
9. Equipo de aspiracion central o portatil .
10. Equipo deelectrocirugia
11. Torundas, gasas'y apdsito.
12. Pario hendido.
13. Jeringuillasy agujas para anestesialocal.
14. Solucién antiséptica.
15. Frasco de procainaa 1 %.
16, Cintade hiladillo (2 tramos de 20 cm cada uno).

Es conveniente tener todo este materia disponible, yaestéril, en bandejas prepara
das para ese efecto.

Técnicas

Preparacién preoperatoria

Generalmente no es necesaria, 0 no hay tiempo, para hacer una preparacion
preoperatorio especial. Si es posible y necesario debe rasurarse la cara anterior del
cuello parafacilitar larealizacion delaoperacion.

Posicién del paciente. Es muy importante, se debe tener un ayudante que fije la
cabezadel paciente enlaposicion correctadurante todaladuracion delaoperacion. Se
coloca a paciente en decubito supino, con e cuello hiperextendido sobre un soporte
cilindrico situado transversalmente bajo |os hombros. Se debe tener mucho cuidado de
mantener el menton alineado en lalineamediacon e punto medio delaorquillaeternal,
para no perder las relaciones anatémicas (Fig. 13.47).

Esrecomendable colocar al paciente en ligeraposicion de Trendelenburg paraevi-
tar el embolismo gaseoso hacia € encéfalo, si se abre inadvertidamente una de las
venas del cuello, antes de su ligadura,
por donde se puede succionar €l airey
prevenir laaspiracion de sangre u otras it
secreciones hacia el arbol respiratorio. T — ;‘-/ =™

Si latraqueostomia ha de realizarse : “,
en un medio inapropiado debido alaur- ' ;
genciadel caso, laposicién recomenda
da se obtendra colocando bajo los hom-
brosdel paciente, tendido sobreunamesa,
un banco o en el suelo, un rollo hecho
conropa, un trozo demaderao cua quier
otro objeto que setengaamano, o bien,
colocandolo sobrelasrodillasdel opera
dor, previamente sentado.

Fig. 13.47. Posicion del paciente.

1793



Preparacion de la piel. Se aseptiza con las soluciones antisépticas disponibles:
yodo-povidona, solucion al cohdlicade clorhexiding, alcohol yodado u otra.

Anestesia

Si el paciente esta consciente, 0 no esta ya anestesiado, se empleard |a anestesia
local por infiltracion de una solucion de novocaina a 1 % siguiendo los planos de la
incision prevista, en lalineamediadelacaraanterior del cuello, enlazonade seguridad
gue se ha descrito previamente, desde la orquilla esternal hasta el borde inferior del
cartilago cricoides.

En los casos de asfixia extrema es innecesario e inconveniente perder tiempo,
aunque solo sean segundos, en este paso.

Técnica

Aun en los casos en que latragueostomiatenga que reali zarse de urgenciaes por lo
general posiblerealizarlaen el salon de operaciones u otro lugar adecuado, sobre todo
si esposible hacer previamente unaintubacion endotragueal y cumplir los pasos que se
describen a continuacion:

Incision. De 4 cm aproximadamente, situadaen lalineamediadelacaraanterior del
cuello, desde 1 cm por debagjo del borde inferior del cartilago cricoides hasta 1 cm por
encimadel borde esternal en lahorquilla. Se sigue seccionando en profundidad € tejido
celular subcutaneo, € musculo cuténeo del cuello, € rafe medio que une los masculos
infrahioideos, hastadescubrir lacaraanterior delatraguea. S seinterpusierael istmo de
laglandulatiroides se debe separar haciala parte superior delaincisiony, s fueramuy
voluminoso, seccionarlo entreligaduras. Antesdeincidir latraquea, s laurgenciadel caso
no lo proscribe, serealizardlahemostasia por pinzamiento de | os vasos sangrantes, con
laspinzasde Kelly o mosquitoy ligaduracon catgut ssimple, o mediante el ectrocoagul acion,
paraevitar la aspiracion de sangre en el momento de la apertura (Fig. 13.48).

Fig. 13.48. Incision. Se muestran los muis-
culosinfrahioideosalosladosdeella.
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Seccion delatraquea. Pararedizarlasefijay elevalatraguea, toméandolacon un
gancho o una pinza de erina en el primer anillo, o con los dedos indice y medio de la
mano izquierdadel operador.

Laincision de la traquea debe realizarse por debajo del segundo anillo traquedl,
pues se haobservado que cuando lacanulaquedaproximao lesionae cartilago cricoides
dalugar acondritisy formacion de granulomas, con la subsiguiente retraccion cicatrizal
y estenosis. Estaincision debe ser de dimensiones suficientes para permitir facilmente
el paso de la canula que comprende por lo genera cartilagos (Fig. 13.49). En caso
necesario se puede ampliar cuando se realiza una incision transversal en el espacio
entre ambos cartilagos, en cuyo caso se debe tener cuidado de que no se introduzcan
los colgajos dentro de latraquea a colocar la canula o seccionando una pequefia ven-
tana rectangular o circular en ese lugar (traqueostomia fenestrada).

En los casos de extrema urgencia puede hacerse una incision transversal rgpida
entreel primeroy segundo anillostragueal es, 0 enlamembranacricotiroidea, queesla
denominada coniotomia, a cuyo través también se puede hacer una puncién con un
trocar grueso improvisado o disefiado especia mente para ese fin (coni étomo) en estas

especiales situaciones. Las incisiones en la
membranacricotiroideatienen lasmismas des-
ventajas sefial adas paralas que se hacen muy
proximasal cartilago cricoides.

Al incidir la traquea debe tenerse mucho
cuidado de no profundizar e recorrido de la
hojadel bisturi paraevitar laseccion delapor-
cioén membranosa de este 6rgano y de la cara
anterior del es6fago, con produccién de una
fistulatraqueoesofégica, de extraordinariagra-
vedad, pues la luz de la tréquea se estrecha
con los movimientos respiratorios violentos y
con €l llanto enlosnifios

Introduccién de la canula. Debe
seleccionarse una canula del calibre adecua-
do, que ocupe holgadamente la luz de la tr&
guea, sin obstruirlay que tenga una curvatura
suave paraque no se apoye nhi en lacaraante-
rior ni enlaposterior de€lla, lo que podriapro-
ducir lesiones en la mucosa.

Laintroduccion sefacilitaconlamaniobra R, e"ii';
que aparece en la figura 13.49, o separando L L TGk ""r' " '
los bordes de laincision traqueal con sendos /- -.','.','.,'I'Il,llrlﬂ (i)
ganchos, o toméandol os con pinzas de erinape-
quefias. Lo mismo selogracon el dilatador de  Fig. 13.49. Apertura de la abertura traquesl

Trousseau, disefiado especialmente para este  con el mango del bisturi para ayudar en la
objetivo. introduccion delacéanula
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Cuando setratade lacanulametdlicaseintroduce el manguito externo provisto del
mandril, el cual debe ser sustituido de inmediato por la canulainterna, que debe ser
fijadaal pabell6n delacanulacon e mecanismo que existe paraesefin (Fig. 13.50). En
cualquier caso, lacanuladebe ser introducida con cuidado paraevitar lesiones o perfo-
racion de latraquea.

Durante estas maniobras debe estar dispuesto el aspirador, porquelairritacion de
la trdquea ocasiona una tos intensa al paciente por un mecanismo reflejo, que con
frecuencia inunda de sangre y secreciones el campo operatorio, si N0 se aspiran
diligentemente. Por esta misma razon es importante que el cirujano mantenga bien
fijalacanulaparaevitar que los esfuerzos de tosla expul sen violentamente, antes de
gue se coloquen las cintas de hiladillo que han de fijarla alrededor del cuello del
paciente (Fig. 13.51).

Fig. 13.50. Introduccién de la canula. Véase € Fig. 13.51. Canula fijada en su posicién con las
mandril dentro delacanula. cintasalrededor del cuello.

Suturay curaciéon dela herida. Los planos superficiales se suturan con material
no reabsorbiblefino, por encimay por debajo delacéanula, sin cerrarlademasiado asu
alrededor, parafacilitar €l drengjey evitar la presentacion de un enfisema subcutaneo
del cuello.

Laincisién se protege con un apdsito situado por debajo del pabellon delacanulay
esta se cubre con una gasa fina, fijada con un esparadrapo en la region infrahioidea
paraevitar laintroduccion de insectos en su interior.
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Cuidados posoperatorios

Estos pacientes, casi més que cualquier otro, requieren la atencion permanente de
personal especiaizado, el cual debetener presente que su vidadependedelavigilancia
gue lesmantengan, yaqueal estar privados delavoz no pueden llamar pidiendo ayuda.
Al lado del lecho del paciente debe haber un aspirador y una sonda estéril para extraer
las secreciones tragueal es cada vez que sea necesario, e impedir que estas se sequen
y obstruyan la canula, latraguea o €l resto del tracto respiratorio. Ademés, debe con-
tarse con facilidades para la administracion de oxigeno.

Lacéanulainterior deberetirarse parasu limpiezapor |0 menos unavez cadahorao
antes, si fuera necesario, lo cual debe hacerse con lamayor rapidez paraevitar quelas
secreciones se sequen en lacanulaexterna, lo cual impedirialacolocacién delainterna
y obligariaaextraerlay sustituirlapor otralimpia, con todos sus inconvenientes.

Si despuésdelalimpiezadelacanulapersisten ruidosrespiratorios o estridor € médico
deberevisar deinmediato laherida, retirar lacanulay remover |as secreciones espesas que
estan en latraquea, paralo cud es necesario en ocasiones € uso del broncoscopio.

Durante los primeros dias de este periodo se emplearan antibiéticos de amplio es-
pectro. Es importante recordar que a estos pacientes no se les pueden administrar
vagoliticos por el efecto secante que tienen sobre las secreciones, ni opiaceos por su
accion depresora sobre el centro respiratorio.

Momento de retirar la canula. La canula se retirara cuando desaparezcan las cau-
sas que motivaron la obstruccion respiratoriay no podra hacerse cuando dicha causa
no sea soluble, como ocurre con las neoplasiasirresecables o después delalaringectomia

Para confirmar que se ha restablecido el intercambio respiratorio a través de la
laringe y la traquea, se obstruye la canula con un tapon de corcho o gomay s el
paciente respira'y habla comodamente y puede dormir en esas condiciones, 24 h de
prueba son suficientes para que se puedaretirar sin peligro.

Unavez retiradalacanulalaaberturatragueal se cierrapor lo general rapidamente
de forma esponténea.

Complicaciones posoperatorias
Pueden ser inmediatas y tardias. Entre las inmediatas se encuentran:

1. Broncoaspiracion

2. Neumoniay bronconeumonia.

3. Obstruccion respiratoria por secreciones, anivel de lacanula, delatrdqueay de
losbronquios.

4. Atelectasia pulmonar, como consecuencia de la anterior.

5. Erosionesyy ulceraciones de la mucosatraqueal, por mala seleccién 'y colocacion
delacanula.

6. Enfisemadel cuelloy del mediastino, ocasionado por unasintesismuy gjustadade
laincision, cuando €l cierre de laventanatraqueal no es hermético.

L as complicacionestardias son:
1. Deformidades, condritisy estenosislaringotraqueal es.
2. Persistencia de unafistula en la abertura traqueal.

En ambos casos se requiere una nuevaintervencion quirdrgica para su correccion.
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PREGUNTAS

1. ¢Cudles son las indicaciones de latraqueostomia de urgencia?

2. ¢Cuales son |os reparos anatémicos para hacer laincision en la zona de seguridad?

3. ¢De qué partes consta la canula metélica de traqueostomia?

4. Por qué se recomienda que €l paciente se cologque en ligera posicion de Trendelenburg
pararealizarle unatraqueostomia?

5. ¢Enquélugar serecomiendapreferentementerealizar unatraqueotomiade extremaurgen-
ciacon un trocar y por qué?
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HEMOSTASIAY SUTURA DE UNAHERIDAINCISA.
TECNICASDE LASLIGADURASVASCULARES
Y DELOSDISTINTOSTIPOSDE SUTURAS

Dra. MartalLarreaFabra

HERIDAS INCISAS

I ntroduccion

Las primeras tentativas para el control del sangramiento representan el comienzo
de la cirugia vascular. Sushruta, considerado el gran cirujano de la India antigua,
600 afios a.n.e., fue e primero en practicar laligadura de vasos sanguineosy su monu-
mental tratado Sushruta Samhita parece haber sido el primer libro de texto de cirugia.

En el afio 150 d.n.e. surgeel cirujano militar griego llamado Claudio Galeno conoci-
do por el sobrenombre de“El Clarisimo” quien revoluciond las guias que existian por
aquel entonces sobrelaatenciony el cuidado delas heridas preconizando lalimpiezade
las heridas, las suturas'y la utilizacion del cauterio para el tratamiento de las lesiones
vasculares. Sus preceptos fueron utilizados durante 13 siglos.

Enel sigloXVI1 € cirujano militar francés Ambroise Paré comenzo a utilizar enlas
heridas de bala la limpieza mecanica. Ademas fomento y puso a prueba el uso de las
ligaduras para las lesiones vasculares. Sus guias terapéuticas fueron utilizadas hasta
1952 en lacirugiavascular.
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Definicion

Lasheridasincisas son aquellas provocadas por 1o genera por objetos punzocortantes
aungue pueden producirse con menor frecuencia a causa de un traumatismo sobre los
tegumentos que cubren aristas 6seasy el hueso puede provocar laaperturadelapiel y
tejidos blandos, dan pérdida de sangre o hemorragia (externa o interna), lacua puede
comportarse de forma leve, moderada y grave o masiva. Se caracterizan por heridas
limpias con secciones parciales 0 completas de estructuras vasculares, tendinosas,
musculares y nerviosas.

Toda agresion comporta una respuesta metabodlica del organismo, que debido ala
cuantiade lahemorragia, se manifiestan |os signosy sintomas caracteristicos del cua-
dro clinico presente en larespuesta inflamatoria sistémica provocada por e cuadro de
shock hemorragico.

En e caso de la hemorragia procedente de vasos peguefios se desencadena el
mecanismo hemostatico para sellar lalesiony lograr €l cese de la pérdida sanguinea.
Este mecanismo natural depende de 3 factores diferentes:

1. Lacoagulacién de la sangre,
2. Laadhesiony agregacion de las plaguetas,
3. Lareaccién de los vasos sanguineos | esionados.

Hemostasia
Se considera hemostasia al proceso complejo que previene o interrumpe la

extravasacion de sangre, generalared defibrina paralareparacion histicay posterior-
mente eliminalafibrina cuando yano es necesaria. En este proceso participan 4 fent-
menosfisiolégicos principales:

1. Vasoconstriccion.

2. Formacion del tapon plaguetario.

3. Sintesisdefibrina.

4. Fibrindlisis.

Debe considerarse entonces que la fase més importante de la evaluacion de la
hemostasiaeslaanamnesisy el examen fisico minucioso, ejemplos:

a) La presenciade una ateracién de la coagulacion que puede referir €l paciente
ofamiliares.

b) Si hubo contacto con sustancias tdxicas o consumo de farmacos queinterfieren
con lahemostasia.

c¢) Enfermedades crénicas que provocan alteraciones en la coagulacion por défi-
cit de factores u otros como ocurre en los canceres, insuficienciarenal, insufi-
ciencia hepéticaeingestion de ibuprofeno.

¢Como se puede actuar ante una herida incisa de cualquier parte de la economia
gue hayalesionado planos superficiales?

La clave de como se debe decidir si se cierra una herida incisa es la de poder
diferenciar cuando esta contaminada o infectaday esto depende de la capacidad para
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identificar e interpretar la presencia de cuerpos extrafios en la herida y los signos
locales de lainfeccidn. Debe considerarse contaminadatoda herida no quirdrgicaaun-
gue macroscopicamente luzca que esta limpia. Por eso, ante todo hay que cohibir €l
sangrado por medio de lacompresion de lazona, después limpiar de maneraadecuada
laherida con suero fisiol6gico pararetirar todas | as particul as de cuerpos extrafios que
pueden provocar unainfeccion local. Utilizar ademas sol uciones antisépticas que van a
aseptizar laregion dafiada. Luego se debe realizar |lahemostasia definitivacon lautili-
zacion de ligaduras vascul ares previa administracion de anestésico local en los bordes
y en laprofundidad de la herida para evitar €l dolor que puede aparecer a causade la
manipulacion en laregion lesionaday que pudiera provocar un shock neurogénico.

Deberedizarse el cierre de laherida por planos anatémicossi se consideraque no
hay riesgos de infeccidn, o sea, que la limpieza de la herida fue lo suficientemente
satisfactoria para combatir lainfeccion latente. De hecho se aconseja utilizar antisép-
ticos potentes como layodopolivinilpirrolidonaen lazonade piel proximaalaherida
hasta sus bordes, con el empleo dentro de laheridade solucion salinau otro antiséptico
que no destruya las células delicadas de la superficie de la herida. Se utiliza para la
desbridacién |os medios hidrodinamicos o mecanicos. Si lalesion solo contiene conta-
minantessin adhesién alostejidosdelaheridael arrastre mecanico con solucién salina
abundante es suficiente pero si [0s cuerpos extrafios o os tejidos desvitalizados se
mantienen adheridos a la herida a pesar de la limpieza con suero fisiol6gico se debe
realizar excision quirdrgica. En caso que se sospeche que la herida a pesar de la des-
contaminacién mecéanicano garantizalaevolucion favorable hacialasintesis sin com-
plicaciones, debe dejarse abiertay esperar que cierre por segundaintencién paraevitar
asi el desarrollo de una coleccion purulenta en lazona con el consiguiente foco infec-
cioso que puede diseminarse alos tejidos vecinos o provocar émbol os sépticos adife-
rentes regiones del cuerpo y ocasionar un cuadro toxicoinfeccioso sistémico.

El uso delaantibioticoterapiaes obligado para contrarrestar |0s gérmenes aerobios
y anaerobios patdgenos (especies de bacteroides) que pudieran crecer en las heridas
de estaindole.

Laobservacion diaria de la evolucion de las heridas suturadas 0 no, seimpone en
estos casos y ante cualquier sintoma o signo de alarma debe actuarse con rapidez para
evitar un cuadro de infeccion aguda o necrotizante, tétanos, gangrena gaseosay shock
séptico.

Los gérmenes grampositivos como el Clostridium perfringens (anaerobio) pue-
den provocar fascitis necrotizantes agudas con pérdidamasivade liquido y en el caso
de los estafilococos y estreptococos una infeccidn fulminante. Se consideran que las
infecciones de tejidos blandos por gramnegativos (klebsiellas, serratias, etc.) ocupan
el 4to. lugar como causa de shock séptico.

Lareactivacion antiteténicaesimportante utilizarlaen losindividuos previamente
inmunizados o €l suero antitetanico en los quellevan més de 5 afios sin reactivacion de
lavacunao en aquellos que no estan inmunizados paraevitar unade las complicaciones
més temidas y de hecho con una mortalidad elevada que es el tétanos.

En el caso de la gangrena gaseosa, producida por diversos gérmenes del género
Clostridium asociados a pidgenos como € estreptococo, la aparicion de edemaen la
zonadelaheridacon formacion de gasesy necrosis, asi como los sintomasy signosde
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toxemia proporcionan el diagnostico y la conducta médico quirlrgica se impone de
formaintensiva paraevitar lamortalidad.

Laadministracion de analgésicos orales o parenteralesesotrade lasindicacionesa
seguir porque €l paciente lesionado va a presentar dolor minimo o intenso de acuerdo
con lacuantiadelaslesiones estructuralesy el comportamiento evolutivo delaherida.

Técnica de las ligaduras y suturas vasculares

Técnicadelasligaduras. Laligaduraes el procedimiento electivo paralograr la
hemostasia. Sushrutautilizé laligaduraentre otros procederes como el delaaplicacion
del cauterio. Aulus Cornelius Celsus, en el primer siglo d.n.e., sefial6 el empleo delas
ligaduras por encima y por debajo de la zona herida para coaptar el sangramiento
provocado por laruptura de los vasos sanguineos. En 1552 Paré redescubri6 € princi-
pio delaligadura. En 1858, Simpson introdujo la sutura de alambrey en 1881 Lister
empled el catgut cromico. Cushing, en 1911 informé sobre el uso de grapas de plata
para lograr la hemostasia en vasos finos de éreas importantes. Halsted subrayo la
importancia de incluir la menor cantidad de tejido en la sutura para lograr una buena
coaptacion de los bordes e introdujo el uso de laseda.

La compresion digital es el proceder de eleccion para lograr la hemostasia hasta
gue se tengan las condiciones adecuadas para realizar una buena sutura de la herida
con losrequerimientos de asepsiay antisepsia. Estan en desuso el torniquete utilizado y
conocido desde el siglo XV 1 por €l peligro de provocar necrosisy laforcipresion como
medidas de emergencia, sereservan €l uso del instrumental quirdrgico dentro del salon
de operaciones por lo que constituye el primer tiempo delaligadura, con lautilizacion
de pinzas hemostaticas atrauméticas paralimitar lamagnitud de laslesiones de lainti-
may latrombosis subsecuente.

Lacompresion directa por taponamiento es el mejor método para cohibir lahemo-
rragiadifusade grandes &reas. Deben utilizarse como tapdn en los casos que lo requie-
ran compresas humedecidasfrias que promueven lahemostasiaal inducir €l vasoespasmo
y aumentar la adhesividad del endotelio. Con este método ocurre la coagulacion de la
heridaal disminuir lapresiény el flujo en el areadelesion vascular.

Las ligaduras sustituyen a las pinzas hemostéticas como método permanente para
lograr lahemostasiaen un solo vaso. Si el vaso lesionado es unaarteriade gran calibre
estéindicadalasuturapor transfixion paraprevenir el deslizamiento. Si lalesion arterial
corresponde a un defecto lateral se debe utilizar el proceder de ligadura cuando no sea
posible lareconstruccién de laheridavascular.

Técnicas de suturas. La técnica de las suturas vasculares debe incluir la capa
adventiciay mediade | os vasos sanguineos porgue son las capas de retencion principa-
lesen losvasos de gran calibrey deben colocarse puntos de suturas multiplesy peque-
fios en vez de un gran nimero de suturas grandes.

Lasuturavascular se practicade formalateral para cerrar la seccion parcial cuan-
do la herida vascular es nitida y debe usarse una linea de sutura continua (surget)
usando un material no absorbible de los calibres del 4-0 al 6-0 acorde a tamaiio del
vaso sanguineo, mientras méas pequefio es el vaso mas fino serd el material de sutura.
En el caso que el vaso sanguineo ha sufrido una seccién total por la herida serequiere
realizar una anastomosis terminoterminal con sutura continua (surjet) (Fig. 13.52).
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Fig. 13.52. Técnicadelaanastomosisterminoterminal. A. Seccion del vaso obstruido. B. Disecciondela
tunicaadventiciade los cabos arterial es. Puntos de anclaje en los extremos. C. Se hace sutura continuade
la cara anterior. D. Los anclajes se invierten al igua que los clamps hemostéticos y se expone la cara
posterior alacual sele realiza sutura continua también. E. Puede darse también cuatro puntos de anclaje
quefacilitan laeversion delosbordesen el caso que el vaso sea pequefio. F. El corte delosbordes del vaso
sanguineo debe ser de formaoblicuaparaevitar constriccion anivel delasutura.

En los nifios y jovenes en que aln |os vasos pueden crecer se debe usar la sutura
interrumpida (puntos sueltos). La anastomosis terminoterminal se realiza cuando €l
vaso sanguineo ha sufrido una seccioén total o s se tiene la necesidad de hacer una
seccion quirdrgicade laarteriadebido atrombosi s pequefias, heridas mdiltiples o perfo-
raciones redondeadas que ocurren en las heridas por perdigones.

Cuando existe un defecto arterial que imposibilitala sutura del vaso sanguineo
es necesario colocar un injerto que puede ser de una vena del mismo paciente
(injerto autégeno) o de un material sintético como el de Dacron, entre otrosy estos
pueden colocarse terminoterminal o terminolateral (Fig. 13.53).En el caso del in-
jerto autdgeno se utiliza con mayor frecuencia la vena safena interna o una vena
del miembro superior.

Prioridades de tratamiento
Las prioridades de tratamiento de las heridas son:
1. Cicatrizacion sininfeccion.
2. Funcién normal.
3. Aspecto estético aceptable.

Las heridas deben cerrarse con las técnicas més directas y menos complejas que
logren un resultado funcional. Parael cierre primario delaheridauno delos materiales
que més se utiliza en la actualidad es, la sutura monofilamento, no absorbible, para
cierredelapiel y puede utilizarse para el cierre de las aponeurosis o fascias, la sutura
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monofilamentosaabsorbible. Acorde con el lugar que se encuentrelaheridaserealiza-
ra la sutura con el calibre del hilo adecuado a cada region o zona del cuerpo, por
egjemplo, en el caso de heridasfaciales deben utilizarse suturas con calibre del 4-0 al 6-
0. Si laheridaocurre en zonamucosa, jemplo dentro delaboca, se utilizaria suturade
catgut 3-0 6 4-0.

Fig. 13.53. Técnica del injerto venoso. A. Hemostasia utilizando clamps vasculares. B. Diseccion del
segmento de venaque se seleccionaparadutilizar en €l injerto el que sedilatacon suero fisiol égico cerrando
susextremos. C. El cabo invertido delavenase anastomosaal cabo proximal delaarteriapreviaseccion de
laadventiciade losbordes. D. Suturadel borde posterior. E. Suturadelacaraanterior. F. Dilatacion dela
suturarecién hecha paracomprobar que no existe sangramiento o fuga. Puede utilizarse anivel del injerto
unasolucion de heparinaa 10 % previalimpieza de restos de sangre delazona suturada. G. Suturadel cabo
inferior. H. Seretiraclamps hemostéticos, primero €l colocado en €l extremo distal y despuésel proximal.
I. Los pequefios sangramientos se controlan con la presion por varios minutos con una torunda. Puede
utilizarse sulfato de protaminasi se administré la solucién de heparina.

Con relacion alasel eccidn delos materiales de suturas para el cierredelas heridas
esimportante tener en cuenta que en general todas las suturas son material es extrafios
y para hacer una buena seleccion en cada caso hay que basarse en las caracteristicas
de cadasuturay el estado dela herida. Los materiales de suturas no absorbibles como
laseda, € polietilenoy el aambre provocan menor reaccion histicaquelosreabsorbibles
como el catgut y &cido poliglicolico, sin embargo, estos ultimos son preferibles cuando
existe infeccion franca. En el caso del alambre se considera el material de sutura que
provoca menos reaccion pero es el de manejo mas dificil.
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Se han expuesto | as técni cas mecénicas parael manejo delahemostasialocal y los
materiales para las suturas de heridas. Es importante conocer que existen ademéas
otros procedimientos paralograr lahemostasialocal, 0 sea, paraprevenir einterrumpir
el flujo de sangre a area dafiada provocado por |a transeccion o ruptura de |os vasos
sanguineos de la zona afecta. Estos procedimientos son |os de tipos térmicos como el
empleo del electrocauterio y €l uso de agentes quimicos, vasoconstrictores, como la
adrenalinay otros, como la esponjade gelatina.

PREGUNTAS

1. ¢Qué conductausted sigue ante una herida sangrante causada por un armapunzocortante
en el antebrazo?

2. Mencione las técnicas de sutura vascular.

3. ¢Cudles son los procederes aemplear paralograr lahemostasiaen una heridaincisa?

4. Mencione las prioridades de tratamiento de | as heridas.
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DESBRIDAMIENTO DE UNA HERIDA CONTUSA

Dr. Alfredo Ceballos Mesa

Heridas

Laheridaesunalesién o trauma producidaen cualquier parte del cuerpo por agen-
tes mecani cos que ocasi onan una solucion de continuidad alos tejidos.
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Los sintomas de las heridas son:

1. Apertura'y exposicion al exterior de la piel y de los tejidos blandos que ella
cubre.

2. Separacion de los bordes por retraccién de las partes blandas.

3. Hemorragia, esdecir, salidadelasangre del interior delos vasos sanguineos por
lesion de su pared, se denominan arteriales, venosa, capilares o hemorragias en
sabana, de acuerdo con el vaso lesionado.

4. Dolor, por irritacion de las terminaciones nerviosas |lesionadas, seccionadas o
contundidas.

5. Impotenciafuncional, esdecir el impedimento, en mayor o menor cuantia, dela
funcién fisiol6gicade la parte del cuerpo lesionada.

6. Contaminacion que se permite al romperse labarrerafisiol 6gica que representa
la piel 1o que propicia la penetracion de objetos materiales y en especial de
bacterias que afectan la zona, también la exposicién puede ser de adentro hacia
fuera cuando algun fragmento 6seo a fracturarse produce una herida de las
partes blandas.

Clasificacion
Existen numerosas clases de heridas, las més significativas son:

1. Punzantes. se caracterizan por orificios pequefios de trayecto largo con poca
separacion de los bordes, generalmente limpios, pueden ser penetrantes en cavi-
dades o no.

2. Incisas: se producen por objetos cortantes, tienen mas extension que profundi-
dad, con produce mayor separacion de sus bordes (las heridas quirdrgicas son
de este tipo).

3. Contusas: son las producidas por un agente vulnerante duro, se caracterizan por-
gue sus bordes no producen muchahemorragia, son sucios, aplastadoseirregula-
res, usual mente contiene cuerpos extrafios y se contaminan muy fécil debido ala
destruccion histica.

Un gjemplo tipico es la producida por proyectil de arma de fuego, en la que se
combinatambién el dafio que produce laaltaenergiaconquelesionalostejidosel objeto
contundente, por su velocidad y masa; recordar que mientras mayor es la energia
absorbida por lostejidos mayores sera su destruccion. Energia= masapor €l cuadro de
su velocidad dividido entre dos.

En estas heridas contusas puede producirse fractura del hueso que sirve de estabi-
lidad a los tejidos blandos vecinos, esta fractura expuesta viene a complicar més la
lesién de las partes blandas, en muchas ocasiones sus esquirlas o fragmentos 6seos
provocan més lesion de las partes blandas que el objeto traumati zante.

El procedimiento quirdrgico para tratar las heridas contusas se conoce como:
desbridamiento y su objetivo fundamental es convertir unaherida contaminaday sucia
en limpiay preparadaparacicatrizar (Figs. 13.54 y 13.55).
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Fig. 13.54. Extensa herida contusadel antebrazo.

Fig. 13.55. Luego de desbridamiento y cobertura.con piel.

El procedimiento del desbridamiento quirdrgico debe ser conocido por todo médico,
no solo por aquellos que practiquen la cirugia, ya que se basa en principios que no se
pueden alegar desconoci miento en ninguna circunstancia.

Entre los medios extrahospitalarios se encuentran:

1. Coberturadelaheridafundamental paraevitar enlamismamayor penetracion de
objetos, gérmenes, etc.

2. Lavado de la herida con agua corriente, hervida, o esterilizada, por medio de
irrigacion gjercidapor laaccion delagravedad al dejar caer el liquido en el centro
de laherida permitiendo que fluyalibremente por sus bordes.

3. Cohibir lahemorragia, yaseapor compresion, pinzamiento o por laaplicacion de
un torniquete proximal alaherida, ningtin médico puede permitir que una herida
mane sangre sin hacer todo o posible por cohibirla.
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4. Extraer los cuerpos extrafiosy no empujar dentro de la herida sustancias, detritus
y en especia pedazos de tejidos blandos u 6seos que hayan aflorado.

5. Darle estabilidad al segmento |esionado por medio de alguin vendaje oinmoviliza-
cién para: aliviar el dolor, permitir laevacuacion del herido y evitar que el movi-
miento lesione més alostejidos.

6. De ser posible, aplicar medicamentos analgésicos, antibidticos (bactericidas) y
cumplir conlaprofilaxisdel tétanos.

Estos principios de tratamiento son aplicables en | as diferentes situaciones que se
pueden encontrar y solo bastalapreocupaciony el interés del médico general-cirujano-
ortopédico, etc., para gjecutarlos (Fig. 13.56).

Arteria —

{

—— Tomiguede

— ApOsIi

Arberia v vendiaje comprensivo

Fig. 13.56. Contencion delahemorragiapor
pufio, torniquete y vendaje compresivo.

Medio hospitalario

El desbridamiento y reparacion en el quiréfano de unaherida contusaen un salon
de operaciones requiere de una serie de pasos quirlrgicos que a continuacion se
describen.

Primer 0. Saber ante qué se encuientra, cudlesy cuantos son lostejidos dafiados, si
hay lesion vascular, nerviosa, de tendones, fracturas, exposicion de articulaciones, la
extension de la contaminacion, la presencia de tierra, hierbas, cuerpos extrafios de
cualquier tipo, en fin, apreciar y poder planificar mentalmente el ordenamiento delos
préximos pasos arealizar.

Segundo. Precisar qué tipo de anestesia se aplicard o realizar en dependencia del
proceder que se gecutara.

La habitual es utilizar anestesia general para |os miembros superiores y espinal
paralos inferiores, raramente puede hacerse el desbridamiento adecuado con aneste-
siainfiltrativa aunque hay momentosy lesiones en que pueden gjecutarse, en especial:
cuando el tiempo delesionado hace impostergabl elaatencion delaheridao cuando las
condiciones no permiten méas que este tipo de anestesia.
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Tercero. El instrumental para el desbridamiento es el habitual en cirugiay no se
hace necesario repetirlo aqui.

Un elemento de nuevaincorporacion es el uso del rayo laser de CO, aprovechando
su energiacalorifica. El laser de CO, es absorbido por €l agualacual se evaporiza, es
por ello que a aplicarlo sobre €l tejido el agua celular y por ende las células, detritus,
bacterias, etc., son vaporizadas con lo que seredlizalalimpieza del &rea, este método
es de aplicacion también pararealizar necrectomias.

El laser elimina el sangramiento por tener, ademés, la propiedad de coagular las
proteinasy provocar el trombo- |&ser que sellalos vasos sanguineos de hasta 0,2 mm
de didametro, y también los vasos linfaticos, con lo que se reduce la diseminacion al
resto del organismo de los fendbmenos sépticos que puedan originarse en el &rea.

Se ha visto que €l laser de CO, en € sitio donde actla es capaz de reducir la
cuantificacion bacteriana a 10%cm?, muy por debajo de la cifrareconocida de 10%/cm?
de bacterias, para afirmar que hay infeccion.

Cuarto. Preparacion del campo operatorio. Con el paciente acostado en la mesa
de operacionesy debidamente anestesiado seleretiralaropa-vendajes, inmovilizaciones,
solo se dejan los apdsitos 0 gasas que cubren la herida, a partir de ella, y en sentido
periférico, se lava con aguay jabon (en otros casos soluciones tales como betadine,
yodo povidona o hexaclorofeno), toda estaérea esrasuraday se eliminan pelosy otros
elementos por un abundante lavado de arrastre.

Se debe precisar en este momento €l aflojamiento o retiro de alguin tipo de tornique-
te que tenga colocado el paciente se toman las medidas para evitar la hemorragia que
esto puede provocar, de ser necesario puede reaplicarse el torniquete.

Luego, seretirael apdsito y se lava por arrastre la heridairrigandola ala presion
que suministraunajeringuillade 20 mL o unaperade asepto (Fig. 13.57).

Piel
Tejido celulor suhcutinen
Aponeurosis

Tepadhe mwscular

Tejide dseo

Fig. 13.57. Lavado apresion por irrigacion.

Durante un tiempo se utilizo el lavado a gran presion denominado Jet Washer,
proceder que se ha abandonado por dafar los tejidos y porque en ocasiones hacer
penetrar gérmenes en profundidad.

Luego deredlizar estalimpieza es que se esta en condiciones de colocar los campos
quirdrgicos, es decir, las sbanas y pafios que dgjaran expuesta solo €l érea lesionada,
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donde se realizara un nuevo lavado y se retirarén los cuerpos extrafios visibles, puede
usarse agua oxigenaday solucion salina de cualquier tipo o agua hervida, luego de esta
preparacion esque comienzael verdadero desbridamiento, esdecir, laremocién detodos
lostejidos desvitalizados dentroy cercadelalesion.

Quinto. Manejo de las partes blandas. Debe realizarse con la mayor gentileza
posible tratando a los tejidos sin provocarle mayor dafio que el que ya tienen, el
desbridamiento debe hacerse desde lasuperficie hacialaprofundidad. Losbordesdela
herida en lapiel deben ser resecados en una anchura de medio centimetro hasta obte-
ner un borde sangrante, se ampliaralaheridapor medio de incisiones exploratorias|as
gue deben seguir las lineas o pliegues de los miembros, con €l objeto de ganar asi
extension y buscar la presencia de bolsones subdérmicos donde puedan acumularse
detritus y cuerpos extrafios (Fig. 13.58).

Fig. 13.58. Reseccion quirtrgicadelos -ﬁ

bordesdelaherida. * e

En €l tgjido celular subcuténeo formado por tejidos grasos, toda € area dafiada
habréa perdido su color refringentey brillante, estard mate y opaco |o que es necesario
resecar, para evitar que se infecte y también la formacién de seromas.

Es util tefiir lostejidos con solucién de azul de metileno inyecténdolo en laherida,
esta solucion tiene la peculiaridad de tefiir [os tejidos muertos o muy mortificados, en
tanto es absorbida por aquellostejidos que tienen una circul aci 6n sanguinea adecuada,
esdecir que estan vivos. Esto permite, a cabo de algunos minutos, conocer lostejidos
(azules) que deben ser resecados y l0s que no, en manos de un cirujano o médico
general no bien habituados a esta diferenciacion es un armavaliosa.

Es necesario tratar las fascias de una manera especial, las que estan sucias,
deshilachadas o semidestruidas deben resecarse a sabiendas de que después no pue-
den suturarse, en ocasiones se realizarén fasciotomias para evitar fendmenos de
compartimentos cerrados o sindromes compartimental es, producidos por alteracion de
su continente asociado a edema postraumético en el arealesionaday operada.

Es decir, es mejor resecar ampliamente a plantear desde el inicio €l cierre de la
fascia que luego puede producir serios fendbmenos compresivos.

Debe resecarse y limpiarse la masa muscular traumatizada, mortificada y sucia.
Pararealizar su exéresis con €l apoyo en el principio de que e misculo sano mantiene
su capacidad de contraerse, en este paso ayudatambién latincion con azul de metileno.
Lareseccién debe realizarse con pinzas de diseccion y tijeras estimulando a masculo
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con las pinzasy resecando con lastijeras a que no se contrae, también se precisara el
[imite entre el masculo dafiado y el sano por lapresenciade sangramiento al cortar con
lastijeras (Fig. 13.59).

Cuando se realiaza este procedimiento, se debe recordar que la fibra muscular no
serestituye sino que el vacio que se deje a resecarla sera sustituida por tejido fibroso
inextensible lo que hara que se disminuya la capacidad de accion del musculo y se
limite lafuncion que realiza, es por ello que se debe resecar |o dafiado pero evitar que
resecciones excesivas conduzcan alesiones ulterioresirreversibles.

Durante todo el manejo de estas partes blandas se mantendra una frecuente irriga-
cion de la herida para evitar que estas se desequen.

Los tendones son estructuras con pobre vascularizacion y que resisten poco las
infecciones, por 1o que se debe ser cuidadoso en su manejo, no se pueden tironear y
pinzar de forma permanente

-:ﬁc:?f-‘ﬂ
-:_—u
= ___T' Apone
— “‘“”_' - ,f,ﬁ o= ””F—_—:
-—;‘—____ — - '&_.-"I Ve o Tejido muscular

Fig. 13.59. Extraccion de tejidos necréticosy cuerpos extrafios.

Cuando estén lacerados o rotos deben repararse primariamente aproximando sus
extremos con una sutura no reabsorbible.

S no seconocelacontinuidad deunoy otro extremo sedebe anclar su extremo proximal
alas partes blandas vecinas para evitar su retraccion y permitir una adecuada reparacion
secundaria. Solo aquellos que tengan conoci miento de cirugiade lamano deben reparar un
tenddn flexor digital yaseasuperficial o profundo en mufieca, manoy dedos.

Laslesiones delos nervios periféricos involucrados en una herida contusa pueden
ser por contusion 0 neuropraxia, por compresion, aplastamiento 0 axonotmesis'y por
seccién completa o neurotmesis.

En ocasionesresultadificil precisar € tipo de lesion que se enfrenta, paralo que se
debe primero reconocer el trayecto herido y precisar si la herida esta sobre €l nervio o
bien si en e curso del desbridamiento aparecen sus extremos los cuales deben ser
meticul osamente tratados, bien irrigados, no tironeados ni pinzados.

Existen una serie de razones para no hacer una suturainmediata en €l propio acto
del desbridamiento sino dejar marcado el sitio de la seccion y posteriormente (3 a4
semanas) realizar una reparacion secundaria, estas razones son:

1. Seoperaracomo un proceder electivo por persona descansado y preparado paraello.
2. Habramenos problemas para extender lasincisiones con €l objetivo de exponer y
movilizar adecuadamenteal nervio.
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3. Seramas sencillo precisar e dafio que ha sufrido €l nervioy como repararlo.

4. El epineuro tendra formado una pequefia cicatriz que permitird un mayor agarre
de la sutura.

5. Debido aladegeneracidn val erianal os extremos de | os tubos axonales se abrirén
y es més fécil encontrar su paridad teniendo mayor chance de regeneracion.

Los nervios deberén ser siempre cubiertos por tejidos blandos o piel paraevitar su
deterioro.

Sexto. Manejo delas estructuras 6seas. Al ocurrir lesiones 6seas en el curso delas
heridas contusas su tratamiento debera considerarse como el de una fractura expuesta
y, por lo tanto, como una emergenciaquirurgica.

Ademas de realizar €l desbridamiento como se ha sefialado, seréd necesario irrigar
copiosamente |os extremos fracturari os frotdndol os suavemente para extraer cualquier
material extrafio contaminante adherido aestey revisar el canal medular, esto reviste
mayor importancia cuando el hueso haya salido al exterior y contactado con el medio
ambiente donde se produjo lalesién y vuelto a regresar a su sitio, 10 que acarrea la
contaminacion a profundidad, de ahi que sea una emergencia, ya que una herida o
fractura expuesta contaminada se convierte alas 12 h en infectada.

Se deben considerar 2 etapas:

1. El tratamiento de | os fragmentos 0seos:

a) Pequefios fragmentos totalmente libres; extirparlos.

b) Pequefios fragmentos groseramente contaminados; también deben ser extirpa-
dos o resecados.

¢) Pequefios fragmentos con periostio intacto o bien adheridos atejidos blandos;
deben ser bien lavados y colocados en el foco lesional, ya que actuaran como
injertos 6seosy estimularan laconsolidacion.

d) Grandes fragmentos corticales libres y avasculares por no disponer de
inserciones de periostio ni de partes blandas; es mejor resecarlos, ya que son
fécilmente atacados por las bacterias e infectados.

Latraumatol ogia moderna hace caso omiso alos conceptos antiguos relativos
a dgjar los fragmentos Gseos desvitalizados in situ por temor a quedarse la
zona desprovista de hueso.

Las modernas técnicas de injerto dseo, derelleno con hidroxiapatitade calcio,
el uso de lafijacion externa basada en las experiencias de la histogénesis por
distraccion originariadel profesor G Ilizarov han venido aresolver |os proble-
mas que antes creaba el asumir la responsabilidad de resecar grandes frag-
mentos 6seos (Fig. 13.60).

2. Laestabilizacion de lafractura. Cémo inmovilizar lafractura depende de:

a) El hueso lesionado.

b) El tipo de fractura.

c) Laeficaciadel desbridamiento realizado,

d) El estado general del paciente.

El método més sencillo es el enyesado del miembro por medio de férulas de yeso

con vendaje o bien yeso circular, en ambos casos se hara que funcionen como dos

valvas 0 que tengan una ventana para observar la herida.
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Cuando no se dispone 0 no se conocen métodos més sofisticados tales como
enclavijadosintramedulares, fijadores externos de |os miembros, etc. Todaviare-
sulta ttil laaplicacion de traccion esquel ética o de partes blandas para estabilizar
la estructura Osea.

El principio es: “ninguna fractura puede quedarse sin ser inmovilizada por cual-
quier proceder que tenga a mano €l operador delalesion”.

Por laimportancia que reviste el tratamiento de |as fracturas expuestas produci-
das por proyectiles de arma de fuego, se ofrecen algunas consideraciones gene-
rales sobre su manejo por parte del no especializado en estas|esiones, pero que se
veaobligado aorientar su tratamiento, se dividen en:

- Heridas por proyectiles de baja velocidad de pistolas orifle.

Generalmente las | esiones son menores, con pequefios orificios de entrada y
salida que no deben ser suturados y €l desbridamiento debe ser minimo con
abundante lavado.

- Heridas por proyectilesde atavelocidad derifles, granadas, etc., enlascuales
el dafio de los tejidos blandos y 6seos es de envergadura; hay que realizar €l
desbridamiento completo y siempre dejarlas abiertas.

- Heridas de cualquier tipo producidas a cortadistanciacon tatugje delapdlvora
alaentraday deflagracion histicaalasalida; se harédesbridamiento de acuerdo
con el dafio observado, €l tratar de resecar todo el cana de la herida puede
conducir al dafio de estructuras que no fueron afectadas, también deben de-
jarse abiertas para ser cerradas después (Fig. 13.61).
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Fig. 13.60. Aparato de fijacion externa Fig. 13.61. Cavitacion producida por proyectil de arma de

tipo G llizarov. fuego.
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Séptimo. El desbridamiento en articulaciones. Debe ser manejado de manera si-
milar alo que se ha sefialado, es decir irrigacion, limpieza, remocion de cuerpos extra-
fos y de tejidos desvitalizados. En la actualidad no hay temor en dejar estas heridas
abiertas. Se suturarén losligamentos articul ares que estén dafiados asi como la cgpsula
articular.

Octavo. Lasutura de las partes blandas y de la piel. Existen numerosas discusio-
nes acerca de como enfrentar este paso del desbridamiento. ¢Se puede suturar la piel
dejando antibiticos en las partes blandas?

Al respecto autores han recomendado dejar en la cavidad de la herida esferas de
metacrilato impregnadas de aminoglucosidos, son las denominadas gentabiles, capaces
de mantener unaliberacidn progresivade antibi 6ticos como lagentamicina paramante-
ner el &rea aséptica.

¢Sepuedesuturar lapiel dejando un sistemadeirrigaci dn-succion delaherida? Sobre
este méodo se han sefialado ventagjas debido a que arrastra detritus que se producen
luego del desbridamiento, reduce latemperaturalocal delaherida, llevaantibidticosdirec-
tamente al foco de lesion y produce un lavado celular por 6smosis a incrementarse el
liquidointersticial, lo queredundariaen evitar lainfeccion o combatirla

No existe ninguna regla o conclusion que sefia e que estos procederes estén total-
menteindicadosy mucho menos que ellos excluyan larealizacién de un desbridamiento
quirdrgico adecuado.

Existen algunas otras consideraciones que debe plantearse el operador actuante.

* El hueso, los nerviosy tendones deben ser cubiertos, pero no siempre por
piel, puede hacerse por piel sintéticao por capas musculares, nunca com-
prometiendo lairrigacion de estostejidos.

* Lacoberturapor piel pediculada o laaplicacion de grueso injerto de piel por
viamicroquirdrgicano tieneindicacion en lalesion recientey debe reser-
varse para cirugia reparativa secundaria.

» Las contraaberturas o incisiones de relgjacion para provocar € cierredela
piel, necesitan de un gran conocimientoy planificacion, fracasan facilmente.

* Nunca debe realizarse sutura cuando |os bordes de la piel queden atension
o en piel dafada o desvitalizada.

 Es unabuenatécnica el no suturar las heridas producidas por proyectiles
de armas de fuego.

* Al dgjar una herida abierta se debe cubrir con un aposito humedecido por
alguna solucion (Hibitane-Betadine) en otras ocasiones puede cubrirse con
apositosimpregnados en pomadas antibiéticas o quefacilitaréd el cambio de
apositosy laasepsiadel &rea, debe tenerse cuidado con los fal sos concep-
tos de aproximacion de los bordes de la herida, porque pueden dar lugar a
espacios muertos donde florece lainfeccion.

En los casos en que se ha decidido cerrar la herida se realiza e procedimiento
conocido como sutura o sintesis quirdrgica paramantener en contacto lostejidos hasta
gue estos cicatricen (Figs. 13.62 y 13.63).
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Fig. 13.62. Sutura a puntos separados.

Fig. 13.63. Injerto de piel fenestrada como cobertura cutanea.

Las suturas pueden ser superficiales o profundas, en un plano o en varios planos, a
puntos separados o continua o en U, con hilo de sutura o con agrafes metélicos, en
todos estos casos se tendra cuidado en que los bordes de los tejidos no queden inverti-
dos ni superpuestos, ya que ello conspira contrala cicatrizacion.

Antesderealizar lasutura primaria de la herida, bien sea desde los planos profun-
dos o que solamente se haga en piel, debe recordarse qué tipo de herida se comienzaa
tratar y qué tipo de lesiones se encontraron alo largo del desbridamiento y diferenciar
cuando existefractura; en este Ultimo caso laconductaseregirapor laclasificacion del
grupo Arbaiten Orthopaedic (AO).

Clasificacion de fracturas expuestas del grupo AO (Figs. 13.64, 13.65, 13.66 y
13.67) enlas heridas:

1. Puntiformes de dentro hacia fuera.

2. Desde € exterior de menos de 5 cm con sus bordes contundidos.

3. Delapiel de mésde5 cm contundidasy desvitalizadas.

4. Extensas con abrasion, pérdidade piel por arrollamiento de lapiel (degloving de
laliteraturainglesa).
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Fig. 13.64. Heridas puntiformes de dentro haciafuera.

Fig. 13.65. Heridas desde el exterior de menos de 5 cm con sus bordes contundidos.

Fig. 13.67. Heridas extensas con abrasion, pérdida de piel por arrollamiento delapiel.
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Seran candidatas a sutura las 2 primeras pero nuncalas 2 Ultimas.

La sutura se realizard a puntos sueltos, para poder retirarlos si se hace necesario
por lapresencia de alguna complicacién.

En otros casos, las curaciones de |a herida en los dias subsiguientes serviran de
pardmetro para saber cuando puede realizarse la sutura primariadiferida, usualmen-
tealos5 diaso cuando realizar un colgajo pediculado o colgajo con pedicul o vascular
total, o injerto de piel fenestrada, en sello, enislotes.

El vendajey lainmovilizacién apropiados culminaran el proceder.

El desbridamiento quirurgico reviste algunas caracteristicas peculiares en deter-
minadas estructuras y zonas del organismo.

En la mano. La anestesia puede ser general, pero cuando se trata de los dedos
puede ser troncular del nervio interdigital, aqui seusaralaibecainaa2 %y no méasde
1 mL en cada lado, dado que mayor cantidad puede compresionar l10s elementos
vasculares que decursan junto a nervio y provocar necrosis.

La ufas deben ser recortadas después de limpiarlas.

L as estructuras de lamano no deben ser frotadas fuertemente sino con delicade-
za. Lareseccion de los bordes de la piel debe ser minima o bien solo rasparlas para
evitar que no se quede sin piel parala sutura o que sea necesario hacerlo atension.

Sobre lasuturaprimariadelapiel delamano se debe considerar que usualmente
puede hacerse en las heridas incisas y también en las limpias siempre con puntos
sueltosy no suturar el tejido celular subcutaneo.

No se suturarén de primeraintencion:

. Heridas por compresion o severamente contaminadas.

. Lesiones por mordidas.

. Lesiones por proyectiles de arma de fuego y por barrenas o taladros.

. Otras lesiones de la mano requieren de alguna informacion adicional son:
lesiones por inyeccién de grasa o pinturaa presion, ya sea de causa ocasional
0 por autolesion, es necesario hacer una meticulosa limpieza tratando de ex-
traer la mayor cantidad posible del material extrafo introducido y dejar la
herida abierta.

5. Lesiones por arrollamiento entre piezas de una maquina, torno, lavadora, etc.
Por lo general lapiel y lostejidos estan quemadosy avul sionados por lafriccion
entre los rodillos o dientes de ruedas. Aqui debera asumirse todo lo que se ha
sefialado para conducir de manera apropiada estas lesiones, se evitard al maxi-
mo la amputacién de partes de la mano o dedos.

A WDN P

Avulsion masiva

En los miembros existe un tipo de herida por arrollamiento de los miembros, |la-
mada degloving en la literaturainglesa, donde la piel y el tejido celular subcutaneo
son separados de las fascia quedando desprovistos de adecuada circulacion. El
desbridamiento de este tipo de lesion requiere, ademés de lo que se ha sefialado, de
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unaadecuada preparacion del colgajo parapoder llevarlo asu posicién original, sera
importante:

1. Lavar meticulosay repetidamente el colgajo.

2. Retirar todo tejido graso del colgajo antes de colocarlo en su sitio, esta resec-
cion debe ser realizada a conciencia, ya que mientras més tejido graso se rese-
gue, mas posibilidades existe de que el colgajo se revascul arice por adherencia
y que queden menos espaci 0s vacios que puedan ser asiento de infecciones.

Luego de haber resecado todo el tejido graso, la capa de piel y dermis sera
reimplantada en su sitio original y suturada a puntos separados, se dejaran drenajes,
es necesario tener un gran control sobre este tipo de lesion, quizas la més severa de
todas las lesiones de partes blandas de los miembros.

PREGUNTAS

1. Paciente que concurre a consultorio del Médico delaFamilia con una herida sangrando
¢qué conducta puede tomarse a ese nivel asistencial ?

2. End curso del desbridamiento quirdrgico ¢como reconocerdel tejido celular subcutaneo
y lagrasa que debe ser retirada?

3. Si durante el desbridamiento delos muscul os | esionados se encuentracon queal tocarlos
con lapinzao latijera estos se contraen y sangran ¢qué se debe hacer?

4. Paciente con herida de proyectil de arma de fuego con destruccion de piel y partes
blandas y fractura expuesta ¢cuando se puede hacer sutura primaria de esta lesion?

5. Enlaevolucion del paciente dias después del desbridamiento ¢qué complicaciones puede
detectar el Médico General y qué medidastomar?
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INMOVILIZACION DE URGENCIA
DE UNA FRACTURA

Dr. Alfredo Ceballos Mesa
Definicion
Enlaatencion médicadelaslesionestrauméticas serequiere del tratamiento simul-
taneo de las fracturas junto con las otras manifestaciones presentes. El tratamiento de
toda fractura se rige por 4 pasos que no deben ser violados:
1. Inmovilizacion de urgencia, preferiblemente en el mismo sitio de lalesion para
proceder alasu transportacion del lesionado.
2. Reduccion o afrontamiento de |os extremos 6seos.
3. Inmovilizacion ininterrumpida (por distintos procederes) hasta obtener laconsoli-
dacion.
4. Movilizacion precoz delasarticulaciones no incluidas en lainmovilizacion.

En este capitulo se tratara lo inherente al primero de estos pasos, donde se ven
involucrados los socorristas, €l personal técnico del Sistema Integrado de Urgencias
Médicas (SIUM) y muy en especia, e Médico de la Familiay €l especializado en
MedicinaGeneral Integral.

I nmovilizacion en los miembr os

Antes de adentrar en las caracteristicas de estos procederes es necesario conocer
conceptos que los regiran:

Primero. La diferencia entre la actitud, la posicion y la deformidad que puede
asumir un miembro al momento del examen del paciente.

Actitud. Esladisposicion en que se encuentra un miembro o segmento del mismo
gue no puede ser corregido por el propio paciente se le [lama habitual mente “actitud
antalgica’ y se basa en una especie de defensa que adopta el paciente frente a dolor la
gue necesita de ayuda médica para corregirla.

Posicion. Es la situacion de un miembro o segmento en el espacio que es posible
revertirlapor el paciente.

Deformidad. Es unaposicion manteniday rigidaque no es posible revertirlapor el
paciente ni por la ayuda de otra persona, sino que requiere de anestesiay procederes
operatorios paraconseguirlo.

Segundo. Lineas g esde los miembros que son lineas real es que sefiaizan ladispo-
sicion normal de cualquier extremidad, que pueden precisarse por simpleinspeccion o
bien dibujarse sobre el propio miembro. Ellas deben ser conocidas para mantenerlas
cuando se inmoviliceal paciente.
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En el miembro superior. Se hace la observacién manteniendo el codo extendido y
la palma de la mano mirando hacia delante (supinacion), lalinea se extiende desde €l
acromion hasta e centro del codo y de ali se dirige hacia fuera por e antebrazo y
terminaen el 3er. metacarpiano y su dedo.

Esto crea un angulo entre ambas lineas medibles en el codo de 170 ° que es cono-
cido como cubito valgo fisiologico (Figs. 13.68y 13.69).

En el miembroinferior. Lalineaeje se observacon el paciente en decubito supino,
ella se extiende desde la espina iliaca anterosuperior (palpable en el coxa) hasta el
centro de larétulay signe recta hasta terminar en e borde interno del pie. Aqui se
utilizaademés el criterio delalineade carga, que en el fémur esigual alaeje pero que
anivel de la rétula se desplaza hacia afuera para terminar en €l espacio interdigital
primero del pie, entre ellas dos se creaun angulo de unos 7° que es el valgo fisiol 6gico
(genusvalgo-fisiol6gico). De estaformalos dedos del pie (denominados artej 0s) esta-
ran verticalmente mirando o apuntando hacia arriba.

Ter cero. Posicionesfuncionales articulares es decir, como sedebeinmovilizar una
articulacién dada, para que garantice su rehabilitacion precoz.

Hombro. Discretamente separado del térax (abduccion) y en anteposicion.

Codo. En éngulo recto y supinacion del antebrazo (mano mirando arriba).

Mufieca y dedos de la mano. En posicién de agarrar, es decir la mufieca ligeramen-
teextendiday losdedosflexionadoscomo s setuvieraunapel otaen lapalmadelamano.

Cadera. Separada en abduccion unos 10° observar que los dedos del pie miren d techo.

Rodilla. en discreta flexion unos 5° para evitar la hiperextension.

Tobillo. formado 90 ° (dngulo recto) el pie con lapierna

Inmovilizacion. Consisteen lalimitacion delamovilidad de un miembro o segmento
con el objetivo de ayudar a curar suslesiones.

De acuerdo con el Diccionario de Ciencias Médicas: inmovilizacion eslasupresion
temporal de toda clase de movimiento de una parte del organismo, de los huesos frac-
turados o articulacion.

Existen 3tiposdeinmovilizaciones:

1. Inmovilizacion de urgencia que debe realizarse en €l sitio del accidente para el
transporte del lesionado.

2. Inmovilizacion paratratamiento primario, se denominaasi aun grupo detécnicas
gue se utilizan en las primeras fases del tratamiento las cual es pueden convertirse
ono en definitiva

3. Inmovilizacion definitiva, es aquella con la que el paciente espera la curacion
(consolidacién) de su lesién o fractura.

En este capitul o se desarrollarén las de urgencia
Figs. 13.68y 13.69
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Fig. 13.68. Lineasgjesdelosmiembros.

Fig. 13.69. Posicionesfuncionalesarticul ares.
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Inmovilizacion de urgencia o para € transporte

Suimportanciaradicaen:

1. Como profilaxisy tratamiento del shock.

2. Proteger al lesionado durante su traslado para disminuir €l dolor y evitar que los
extremos fracturarios lesionen las partes blandas vecinas, vasosy nervios.

3. Evitar hemorragias, a facilitar laformacin detrombosen los extremos vascul ares
evitando sangramientos secundarios por lamovilidad.
Existen 2 tiposdeinmovilizacion de urgencia:
a) Por adosamiento.
b) Por €l uso de férulas.

En el primero delos casos se utilizan segmentos del propio cuerpo parainmovilizar
al lesionado (Fig. 13.70).

Fig. 13.70. Inmovilizacién por adosamiento de miembros superioresy de miembros inferiores.

En el miembro superior se adosa el lesionado a térax y se mantiene unido por
vendajes (tipo Vel peau y Dessault).

Enlosmiembrosinferiores sejuntan ambosy son vendados o estabilizados denomi-
nados “miembrosen sirena’.

Para estos vendajes pueden utilizarse cuando no se tengan otros recursos sogas,
cintos, tiras de yaguas, etc. (Fig. 13.71).
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Fig. 13.71. Inmovilizacion de miembro inferior con recursos obtenidos en el terreno.

El concepto de venda: tirao cintade lienzo o gasadelongitud diversacon laque se
envuelve o sujeta una parte.
Concepto de vendaje: cura, apdsito, aparato ligado o sostenido con vendas.
Concepto deférula: tablillade madera, hierro, cartén, alambre, etc. rigidaoflexible
que se aplica paramantener en posicién partes movibles o desplazadas, especia mente
huesos fracturados o luxados.
Principiosquerigen lasinmovilizaciones
1. Las férulas deben ser forradas con algoddn, tela, espuma de goma, guata para
evitar lesionar las partes blandas por €l roce.
2. Las eminencias 6seas deben almohadillarse para evitar dolor o Ulceras por com-
presion.
3. Los vendajes no deben apretarse tanto que causen compresion ni quedar flojos,
gue permitan movilidad.
4. Cuando lalesion esen unadiéfisis deben inmovilizarse las articul aciones vecinas
s lalesiénesarticularinmovilicelasdi&fisisproximal y distal.
5. Siempre recordaralos gjes de los miembrosy |as posiciones funcionales articul a
resvelando por su correcta orientacion cuando estéinmovilizado.
6. Enlosplieguesdeflexion del codo, rodilla, tobillo, hombrosy caderael vendaje se
relizara en forma de 8 para evitar compresiones.
7. De exigtir alguna herida en el miembro lesionado esta sera cubierta antes de
aplicar lainmovilizacion.

Inmovilizacion para miembros superior

Cabestrillo. En el método més sencillo, se adosa el miembro el térax con el
codo en angulo recto se pasa una venda por debajo de la mufiecay se anudaen la
region posterior del cuello, puede hacerse con cintos, pafiuelos de cabeza, etc.
(Fig. 13.72).
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Vendaje de Velpeau. Se colocan ailmohadillas en la axilay pliegue del codo, se
[leva el miembro afecto sobre el térax, se colocalamano en el hombro sano y sefija
con vueltas de gasa o vendajes como se ve en lafigura, unavariante es el vendaje de
Dessault (Fig. 13.73).

Fig. 13.72. Cabestrilloeinmovilizacion Fig. 13.73. Inmovilizaciones de Vel peau y Dessaullt.
del antebrazo.

Lainmovilizacion con férulas de aluminio o de alambres unidos en forma de esca-
lera (Crammer) o tablillas de madera que se unen por sus extremos, ello garantiza una
mejor inmovilizacion. Seiniciaen el hombro sano, laféruladecursapor laespaldaluego
contornea el brazo formaun angulo recto en el codo y llegaalamano y dedos mante-
niendo la mufieca en extension. Se venda toda la zona mientras un ayudante mantiene
la posicion. Esta es la estructura fundamental y en dependencia de las necesidades se
usaratodo o partes de ella (Figs. 13.74 y 13.75).

Fig. 13.74. Inmovilizacion total de miem- Fig. 13.75. Maneradeinmovilizar lamanoy los
bro superior manteniendo las posiciones dedos.
funcionalesarticulares.
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Inmovilizaciones para miembros inferiores

Ya se ha sefialado la unidn de ambos miembros (en sirena), debe tenerse presen-
te que los puntos de fijarlos serén por encimay por debagjo de larodillay por encima
del tobillo. Al aplicarla sera necesario que un ayudante se mantenga traccionando €l
miembro afecto y otro ayude, levantando suavemente los miembros para permitir el
pase de las vendas.

Cuando se dispone de férulas se obtiene unainmovilizacién masrigiday de mejor
calidad a incluirse la cadera. En este caso se colocara la férula desde la axila hasta
el tobillo enlacaraexternay del pliegueinguinal hastael tobillo por su carainterna,
de esa forma el miembro quedard como un sandwich entre las 2 férulas.

Se mantendra la traccién como se ha sefialado y se incluird un punto més de fija-
cién por encimade lacrestailiaca (Fig. 13.76).

Fig. 13.76. Inmovilizacién total del miembro inferior.

Segun lanecesidad se usaratotal o parcialmente estainmovilizacion.

Inmovilizacién en fracturas de columna
Frente atodo traumatismo de lacolumnacon su cortejo sintomético de dolor, impo-
tenciafuncional, etc. El médico evaluara 2 situaciones:
1. Sintrastornos neurol 6gicos
2. Con trastornos neurol 6gicos.

Laprimeramedida que tomara serano permitir que el paciente seincorporey si lo
estd, acostarlo de manera inmediata.

Ademas, no permitira que se le levante la cabeza para darle alimentos ni que se
flexione paraacomodarlo, €l principio es mantener a paciente siempre en extension.

El transporte se realizara siempre sobre un plano resistente, tabla, puerta, camilla,
etc, no se permitird que se haga en una hamaca, ya que provoca flexion.
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Paratrasladar a paciente desde donde esta acostado hacia el plano en que se vaya
atransportar se solicitala ayuda de varios compafieros, uno o sujetara por la cabeza,
otro por los piesy €l tercero por las caderas levantdndol o aun solo tiempo sin permitir
que seflexione (Fig. 13.77).

ey

e

o a- 1 .+
Fig. 13.77. Manera de transportar a un traumatizado de columna.

En & plano de transportacion se fijara adecuadamente para evitar que sufra rota-
ciones en especial de la columna cervical, para ello, se colocarén 2 soportes laterales
desdelos hombros hasta por encimadelacabezaparainmovilizar e cuello, se colocara
unaamohadaentrelacinturay el plano resistente paraprovocar mayor extensiondela
columnalumbar y dorsal bajafijando a paciente por €l torax, las caderasy |os muslos.
De disponerse de collarin cervical, seré colocado sin que se le realice movimientos de
flexion del cuello, paraello, con laayudade un ayudante que gjerzaciertatraccion ala
cabeza al momento de colocarlo (Fig. 13.78).

Fig. 13.78. Fijacion delacolumnacervi- ‘___._._,-/

cal paratransporte.
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Todo esto permitirdque el paciente sea transportado a un centro hospitalario sin
la posibilidad de que una lesion que de inicio no presentaba manifestaciones
neurolégicas se convierta por movimientos intempestivos en una paraplejia o
cuadriplgjia

Existen otros medios de inmovilizaciones de urgencia que habitual mente se en-
cuentran en mano de socorristas con preparacion especifica que pertenecen a orga-
nismos tales como el SIUM de Cuba o la Cruz Roja que se caracterizan por ser
pl&sticas con posibilidades de ser inflables con lo que ademas deinmovilizar produce
una compresion uniformey regulada del miembro |o que beneficia en cohibir hemo-
rragias, evitar edemasy erosion delapiel enlas prominencias 6seas delos miembros
asi como servir de una escafandra parainmovilizar todo el cuerpo durante la trans-
portacion, pero se ha querido mostrar todo |o que puede y debe hacer un Médico de
laFamiliao General Integral, con los recursos de que dispone su medio ambiente, 10
gue a mismo tiempo puede trasmitir en sus charlas a sus vecinos y pacientes para
conformar unaculturasobre el principio esencial: “ Quetodo lesionado debe ser trans-
portado bajo condiciones deinmovilizacion queimpidan que se agraven lesiones ori-
ginadas por el trauma o se creen nuevas lesiones producto de manipul acionesintem-
pestivas debido alaansiedad y la premura’.

Se debe trasmitir la cordura necesaria para mover el paciente fuera del érea
lesional como se dice en el lenguaje militar “fuera del tiro directo del enemigo™y
entonces evaluarlo y recapacitar sobre la mejor manera de proceder a su traslado.

PREGUNTAS

1. ¢A qué serefieren los conceptos de actitud y posicion?

2. (Cémo sedebeinmovilizar untobillo?

3. ¢A qué seledenominainmovilizacion de urgencia?

4. ;De qué manera se debe transportar a un traumatizado de la columnavertebral ?
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EXERESISDE UN QUISTE TRIQUILEMAL
Y EPIDERMICO. INDICACIONESY TECNICAS

Dr. Algjandro Garcia Gutiérrez
Dr.Hernan PérezOramas

El quiste triquilemal (pilar o sebaceo) y el quiste epidérmico son tumoraciones
quisticas benignas que se desarrollan a partir del foliculo pilosebaceo y de la capa
epidérmica

El tratamiento consiste en laextirpacion quirdrgica, serealizaunaincision eliptica
sobrelapiel quelo origina, extirpando todalacépsuladel quiste.

I ndicaciones

El tratamiento quirurgico estaindicado en:

1. La profilaxis de las complicaciones. Abscedacion, fistulas, granulomas y
malignizacion.

2. Por razones estéticas cuando estén situados en la cara, cuero cabelludo y otras
regionesvisibles.

3 .Después de haberse curado de una abscedacion para eliminar la cdpsulay evitar
su reproduccion.

4. Cuando por su localizacién plantar o palmar den impotenciafuncional .

5. En laremota posibilidad de degeneracion maligna.

Tratamiento de la infeccion

Cuando ocurrelainfeccion del quiste, en el periodoinicia en queno hay abscedacion
estardindicado el uso de fomentos friosy antibioticos por viaoral.

En laabscedacion seimponelaincisiony el drengje, latomade muestra para
cultivoy antibiograma, eliminacion detodo el contenido: keratina sebo y pus.

Se administran antibi éticos por corto tiempo, curalocal diariamanteniendo cubierta
lalesion hasta su curacion.

Después seraremitido paratratamiento quirdargico afin deextirpar lacapsularesidual.

Técnica de la reseccion

Serasuralapid y sehacelaantisepsiadelaregion, con antisépticos: yodopovidona,
yodoy acohol, o solucién hidroal cohdlicade clorexidina (hibitane).

Se colocaun pafio hendido estéril u otro similar, alrededor delalesion

Seinfiltralapiel alrededor del quiste, enformaromboidal enlapiel y el tejido celular
subcuténeo y por debajo de este, asi como en lapiel alo largo de laincision prevista,
con lidocainao novocainaal 6 0,5 % (Fig. 13.79).

Se realiza una incision eliptica siguiendo los pliegues cutaneos, con bisturi o
electrobisturi, acorde con el tamarfio del quiste, centrada por ladepresién del foliculo o
por € comeddn si existe (Fig. 13.80).
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Fig. 13.79. Semuestrael campo operatorio, limitado por 3 pequefios pafios, después de hecho el rasurado
delaregiony laantisepsiadelapiel. Seinfiltralapiel arededor del quiste, en formaromboidal enlapiel y
el tejido celular subcutaneo y por debajo de este, asi como en lapiel alolargo delaincision prevista, con
lidocainao novocainaal 6 0,5 %.

Fig. 13.80. Semuestralaincisiéonelip-
ticarodeando €l punto deemergencia
del foliculo pilosebaceo.

Sellegahastalacdpsulasin abrirla, seutilizalaelipse de piel que quedaadheridaa
quiste paratraccionar gentilmente, se disecaaquellay se separade lapiel y del tegjido
celular subcutaneo quelarodean, hastasu total remociédn, puessi sedegjasin extirpar un
fragmento de la capsula el quiste se reproduce (Fig. 13.81).
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Fig. 13.81. El fragmento de piel, incidida en losange, que tiene en su centro el foliculo o el comedon del
quiste, sirve parahacer traccion y separar aeste delapiel y del tejido celular quelo rodea, con el cuidado
de extirpar todala capsula, sin romperla.

Serealizalahemostasia cuidadosa el ectrocoagulando o ligando | os vasos con catgut
simplefino.

Se cierra el espacio muerto tomando €l tejido celular subcutaneo de un lado, del
fondoy del otro lado, con 2 ¢ 3 puntos, para su obliteracion.

Seprocede a cierredelapiel con puntosinterrumpidos o intradérmicos con suturas
no absorbibles: nylon, seda, poliéster u otras, seretiran alos 7 diaslosinterrumpidosy a
los10 6 15 diaslosintradérmicos. Si € quiste esta situado en una zona de mucho movi-
miento (codoso rodillas, por g emplo, los puntosinterrumpidos deben dejarse 10 dias.

Se cubre la zona quirdrgica con un aposito ligeramente compresivo para comple-
mentar lahemostasiay la obliteracion del espacio muerto, el cual puede dejar de utili-
zarse a partir de las 24 h de la operacion.

El quiste debe ser remitido aanatomia patol égica para su estudio histol dgico.

PREGUNTAS

1. Mencione lasindicaciones del tratamiento quirdrgico del quistetriquilemal o sebaceo
2. Enumere los cuidados que deben tenerse en la exéresis de un quiste epidérmico o uno
triquilemal o sebéceo.
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EXERESISDE UNLIPOMA DEL TEJIDO CELULAR
SUBCUTANEO. INDICACIONESY TECNICAS

Dr. Octavio del Sol Castafieda

Indicaciones de la exéresis

Lasindicaciones delaexéresisde un lipomadel tejido celular subcuténeo son:
1. Estéticas
2. Dolor o molestias por estar situados en zonas de posibles traumas.
3. Trastornos funcionales
4. Granvolumen
5. Crecimiento répido
6. Antecedentes de inflamacion o abscedacion

Preoperatorio

El tamafio del lipoma, sobre todo, decidira si esta exéresis es tributaria de una
intervencion mayor o menor y en dependencia de ello serian |os requisitos necesarios
de preparacion y los examenes complementarios en €l periodo preoperatorio.

Anestesia. Generamente la anestesia utilizada en la exéresis de los lipomas loca
lizados en € tejido celular eslalocal infiltrativa, no obstante, como ya se expreso, la
anestesiaestaraen dependenciadel volumeny localizacion del lipoma. Puederealizar-
se con cualquier tipo de anestesia general o regional.

Incision. Antes de conocer |os detalles técnicos de la exéresis, es de gran utilidad
saber dar importanciaalas lineas de Langer, denominadas lineas de tension de lapiel,
que siguen la direccién de las fibras elésti-
cas. Las incisiones emplazadas en direccion
paralela a estas lineas generalmente cicatri-
zan mejor porque no tienden a separarse sus
bordes o hacerse hipertréficas.

Se deben seguir asimismo los plieguesy
surcos, formados por la accion muscular.
Cuando & musculo se contrae aparece d plie-
gue en la pid y persiste la huella del surco
cuando se relgja. Estas son las lineas de
Kraissl; queenlacaraconstituyenlas“lineas
de expresion”, siempre perpendiculares ala
accion muscular.

Cuando en algunas circunstancias no es
posible orientarse por las lineas de Kraissl o
de Langer, conviene recurrir a la siguiente

L

maniobra practica: Con la pinza anatbmica Fﬁ
del pulgar y €l indice se tomalapiel pelliz- : ‘
candolay cambiando de direccién paraasi ir

probando en que sentido hay menos tension Fig. 13.82. Lipomasdelaregion deltoideaiz-
y en esa orientacién se ubicard laincision.  duierday delaregion subescapular. Semues:

trael trazado preferente delaincision en am-

Estapuede ser lineal o enlosange (Fig. 13.82). bas | ocalizaciones.
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Técnica de la exéresis

Seincidelapiel comoyaseexplico, hastael tejido celular subcutaneo. Seredizarala
hemostasia, bien ligaduras o con el ectrocauterio, hastallegar al lipomaque seidentificara
por el tejido amarillo brillantey con laayudade unatijeracurvase seccionaran lostractus
fibrosos que lo unen alostejidos vecinos. Unavez llegado a plano de diseccion, con €
dedo indice se va contorneando la tumoracion hasta aidarlo completamentey extraerlo.
En ocasiones estd menos encapsulado y es necesario diferenciarlo bien del tejido graso
normal. Por |o general tiene un pedicul o vascular que debe ser seccionado entreligaduras
antes de su exéresis completa. Como suele quedar una cavidad méas o menos amplia
después de su extirpacion, debe realizarse una hemostasia cuidadosay suprimir lacavi-
dad residual, resultante mediante algunos puntos en €l tejido cel ular subcutaneo con sutu-
rareabsorbible (catgut) 2/0 6, 3/0y de esaformase evitan col ecciones serosasy heméticas
en el posoperatorio. También se puede dejar un drengje que puede ser de hule degomao
al vacio (en dependenciade laprofundidad y tamafio del lipoma), durante 24 a 72 h.

Lasuturadelaincision debe realizarse por planos, sobre todo en aquellos lipomas
grandesy profundosy como anteriormente planteamos, deben puntosen el tejido celu-
lar subcuténeo.El cierre de la piel se realiza con agujas con filo rectas o curvas y
material fino no reabsorbible (seda, nylon, poliéster y otros). Lasuturapuederealizarse
con puntos simples, mayo clésico, intradérmicosy otros, de acuerdo con lalocalizacion
y caracteristicas de la herida.

Debe utilizarse un vendaje algo compresivo que se puede lograr situando varias
torundas entre laheriday el apdsito y posteriormente aplicar la cinta adhesiva.

En loslipomas de mediano y gran tamafio es conveniente dejar un drengje de hule
de goma para evitar 10s seromas y hematomas.

PREGUNTAS

1. Expliquelaexéresisde un lipomadel tejido celular subcutaneoy lasindicaciones.
2. Refieradl tipo de anestesia.
3. Mencionelatécnicaquirdrgica
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TRATAMIENTO DEUNATROMBOS S
HEMORROIDAL.INDICACIONESY TECNICAS

Dr. Luis Villasana Roldés

Se denominacomo trombo hemorroidal a tumor doloroso que de formaespontanea
se presentaen lamargen del ano, después de un esfuerzo o de unacrisisde diarrea. Se
caracteriza por medir 1 6 2 cm, ser de color viol&ceo, de consistenciafirmey dolorosa
al tacto. Se produce por laruptura de un vaso venoso del plexo hemorroidal externo.

Tratamiento

El trombo puede estar asociado, en ocasiones, a un edema peritumoral. En este
caso es preferible prescribir un tratamiento antiinflamatorio por unosdias, €l cua elimi-
nara el edema, mejoraralas molestias por €l dolor y preparalas condiciones pararea-
lizar el tratamiento quirdrgico definitivo, en el caso que persistan lasmol estias.

Con este proceder puede suceder que la piel que recubre el trombo se ulcere y
expulse espontaneamente el coagulo. En €l caso que no suceda esto, persistan las
molestiasy mejorado el edema, se procederd arealizar la extraccion del coagulo.

Técnica quirurgica

Se procede arasurar lapiel perianal. Se aplicard una solucion antisépticaen lapiel
quelo cubrey seinfiltrara anestesialocal en la base del trombo. Laincision debe ser
radial, al borde del ano (Fig. 13.83).

Fig. 13.83. Hemorroide trombosadaque
requiriéincision radiada sobre estapara
extraer el trombo. Se observael trombo
en el fondo delaincisién ser extraido.




En los casos de trombos de gran tamafio debe realizarse unaincision tipo losange
para evitar la redundancia de piel que puede dejar una incisiéon smple radial. Esta
redundanciade piel 0 Skin Tag dificultalahigienedel pacientey lashecesretenidasen
sus pliegues provocan prurito y malestar.

PREGUNTAS

1. Mencionelascaracteristicasclinicas del trombo hemorroidal.
2. ¢Cudlessonlasindicacionesdel tratamiento quirdrgico en el trombo hemorroidal ?
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INCISION Y DRENAJE DE UNABSCESO
DELOSTEJIDOSBLANDOSSUPERFICIALES.
INDICACIONESY TECNICAS

Dr. Algjandro Garcia Gutiérrez

I ndicaciones

Laformacién de un absceso superficia debe prevenirse evitando lacontaminacion,
mediante un estricto cumplimiento de lanormas de asepsiay antisepsia con losinstru-
mentosy maniobrasrealizadas al os pacientesy con un tratamiento antibi ético efectivo
de las infecciones difusas de la piel y de los tegumentos, como es la celulitis, pues
cuando ya se haformado no existe otra solucion satisfactoria que su ampliaincisiony
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drengje. Dejado asu evolucion, el tratamiento antibi6tico yano resultaefectivo debido
al bloqueo delacirculacion queimpide su llegadaal foco infecciosoy su drengje espon-
taneo se hace por un orificio de insuficiente amplitud, que Ileva generalmente a la
formacion de unafistula, que requiere un tratamiento quirdrgico mucho més compleo.

Laincisiony drenaje de un absceso superficial estéindicadacuando se comprueba
la coleccion de pus en su interior, bien mediante el examen fisico, que muestralafluc-
tuacion caracteristica (ver e tema de Infecciones superficiales), o por la observacion
de una zona ecolUcida en la ultrasonografia de laregion, o la aspiracion del pus, me-
diante unajeringuillaprovistade unaagujadel calibre adecuado, cuando clinicamente
existen dudas sobre la existencia de dicha coleccion purulenta, lo que puede ocurrir
cuando el absceso esta profundamente situado en € tejido celular subcutédneo en las
personas obesas.

Técnica

Después de ser tomadas las medidas de asepsiay antisepsia por €l cirujano, que
debe estar provisto de ropasy guantes estériles, se aseptizalaregidn con unasolucion
deyodo-poalivinilpirrolidona, clorhexidinau otrasimilar y selimitael campo operatorio
con un pafio hendido, después de |o cual se procede arealizar la anestesia.

Como método anestésico se puede utilizar unaanestesiageneral, por viaintravenosa,
con un agente intravenoso de accion rapida como el propofol, sobre todo cuando € pa-
ciente no colabore a tratamiento, o el absceso sea muy voluminoso, o profundo, o bien
unaanestesialocal infiltrativacon unasolucion denovocainao lidocainaa 1 % cuando se
trate de un absceso de menores dimensionesy més accesible, en un paciente que colabo-
re con € tratamiento. Con menos frecuencia se ha utilizado también la anestesia por
refrigeracion con un vaporizador de cloruro deetilo sobre el lugar delaincision

Laanestesialocal no debe emplearse como bloqueo de campo periférico, por el
riesgo de diseminar lainfeccién por los gérmenes causantes del absceso, sino me-
dianteinfiltracion progresivapor viaintradérmica, lineal mente en lazona que debe
seguir laincision, con unaagujabien fina(No. 26) (Figs. 13.84y 13.85), conlo que
se obtiene una anal gesia 6ptima durante la realizacion de esta, aungue no evita el
dolor cuando se efecttia el desbridamiento y limpiezadel interior delacavidad que
contiene el pus.

Fig. 13.84. Infiltracionintradérmicacon
unaagujafinadelasolucion anestésica
parapermitir laincisionindoloradeun
absceso cdiente. Vistaexterna, seccion
transversal.




Fig. 13.85. Cortetransversal de un absceso subcutaneo paraprecisar €l nivel intradérmico delainfiltracion
anestésica.

Serealizalaincision sin rebasar |os extremos de la zonainfiltrada por la solucién
anestésica, hastallegar alacavidad del absceso (Fig. 13.86), se evactatodo el pus que
contiene, después de lo cual se realiza, con maniobras gentiles, la exploracion de esa
cavidad, con el dedo enguantado del cirujano, o uninstrumento romo, con €l objetivo de
conocer la existencia de cavidades secundarias, que deben ser comunicadas amplia-
menteentresi y con el exterior, o debridasen suinterior, |as cuales deben ser divididas,
para facilitar el drengje de las secreciones. Se debe tomar una muestra del pus del
absceso para su estudio bacterioldgico y la determinacion de la sensibilidad de los
gérmenes encontrados mediante un antibiograma.

Fig. 13.86. Técnicadelaincision del absceso, con un bisturi de puntafinaquelleve su borde cortante hacia
arriba, paraevitar lalesion de las estructuras profundas.

Laincision debe ser suficientemente amplia, debe alcanzar los extremosdel diame-
tro de la cavidad del absceso para prevenir su cierre antes de que se haya completado
el proceso de cicatrizacion desde su profundidad a la superficie, para evitar asi la
produccion de unafistula, que obligariaa otra operacion, de mayor envergadura.
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Se termina la operacion con €l lavado de la cavidad del absceso con solucién
salina normal y la colocacion de un taponamiento con gasa estéril o un drenaje de
penrose en esta cavidad. El taponamiento con gasa se realiza cuando es necesario
cohibir con unaligera compresion el sangramiento moderado que con frecuencia se
produce por €l borde delaincisiony las paredes de lacavidad y no debe mantenerse
mas de 24 6 48 h, puesimpide el drenaje de las secreciones que se contintian produ-
ciendo en ese espacio. Debera ser retirado en la primera curacion posoperatoria 'y
sustituido por un drenaje de gasa estéril 0 de penrose, solo para evitar que se cierren
losbordes delaincision. Paraevitar el dolor que produce laretirada del taponamien-
to con gasa, este debe humedecerse bien con solucion salinanormal antes de proce-
der aredlizarla

Sin embargo, cuando el absceso se drena satisfactoriamente no es necesario el
empleo posoperatorio de antibi6ticos, los que si se emplearan cuando exista una gran
celulitis periférica, unaextension de lainfeccidn aotros 6rganos, o cuando esté locali-
zado enlacara, por €l elevado riesgo de laextension delainfeccion al cerebro através
de las comunicaciones venosas que existen.

En los dias sucesivos se realizarén curaciones que consisten en el cambio del ap6-
sito, previa limpieza de la piel que rodea al absceso con una solucién antiséptica, la
retiradao el cambio del drengjey €l lavado delacavidad con solucion salinafisioldgica
para arrastrar las secreciones o detritus que contenga. Siempre se garantizard que se
mantengan separados |os bordes de laincisién hasta que €l tejido de granulacion haya
cerrado completamente la cavidad, en cuyo momento ya no sera necesario € drengje,
con lo que se evitara la formacion de una fistula. Las curaciones pueden hacerse en
dias alternos cuando la secrecion sea escasa.

PREGUNTAS

1. ¢Cud eslacondicion indispensable parareadizar laincision y drengje de un absceso
caliente?

2. ¢(Qué anestesia se utilizaparaincidir un absceso caliente?

3. Cuidador que deben tenerse cuando se aplica la anestesia infiltrativa con novocaina o
lidocainaa 1 % en los abscesos calientes.

4. ;Cuanto tiempo se debe mantener el empaguetamiento con gasaestéril delacavidad del
absceso?

5. Enumere los cuidados que deben tenerse en las curaciones de |os abscesos drenados.
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SONDASY DRENAJESEN CIRUGIA

Dr. Ignacio A. Morales Diaz
Dr. Gilberto Pardo Gémez

Sondas en cirugia

Enlaatencién al paciente de cirugiaesfrecuente el uso de sondas, con el propdsito
de aspiracion, drengje o irrigacion de cavidades u 6rganos.
Aungue existen distintas variedadesy model os, |as de uso méas frecuente de sonda son:
1. Levine.
2. Miller-Abott.
3. Rectal.
4. Néaton.
5. T (tubo de Kehr).
6. De aspiracion torécica
7. Foley o de balon.
8. Pezzer.
9. De bal6n de Sengstaken-Blakemore.
10. Minnesota.

Sonda L evine. Sonda nasogéstrica fabricada de material de goma o plastico (des-
echable) con 80 cm de longitud y un grosor de 14 F a 18 F paraadultosy de 10 F para
nifios. Su uso estaindicado parael lavado y drenaje del estdmago en pacientes que van
arecibir anestesia general, siempre en la oclusién intestinal, como prevencion de la
broncoaspiracion. En el posoperatorio, para controlar o impedir vomitos, ladilatacion
gastricay €l ileo paralitico. Suretiradaesta
condicionada a la apariciéon de ruidos
hidroaéreos abdominalesy laexpulsiéon de
gases. También es de uso frecuente en los
sangramientosdigestivosaltosy enlasobs-
truccionespiloricas.

Su colocacion seredizaatravésde la
fosa nasal aunque también puede realizar-
se por viabucal.

Durante su aplicacion los accesos de
tos hacen sospechar desviacion de la son-
dahaciael érbol bronquial.

Se considera que cuando se han pasado
40 cm aproximadamente ya la sonda debe
estar en € estdmago, aunque es la aspira
ciéndel contenido gastrico solo o mezclado
con sangre o restosde alimentos, o que con- _Fig.,13._87. SondadeLevine paralavadoy drena-
firmasulocalizacion (Fig. 13.87). Jegastrico.
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SondaMuiller-Abott. Sondade gomacon 3 mdelongitud, presentacalibres 14, 16,
y 18 F, en su extremo proximal tiene 2 ramas, unafacilitalaaspiracién como Levine, y
la otra permite insuflar un balén distal que contiene 2 mL de contraste y a inflarse
estimulael peristaltismo parahacer progresar lasonda, haciael yeyuno-ileon. El balon
se insufla después de comprobar por la aspiracion o por radiografia simple que se ha
rebasado € esfinter pilérico. Se indica en ileos refractarios y grandes distensiones
abdominales (Fig. 13.88).

Fig. 13.88. Sonda de Miller-Abbott para aspiracion y descompresion intestinal .

Sonda rectal. Fabricada de goma, presenta un orificio en el extremo distal y otro
lateral. Los calibres mas usados son 28 F y 30 F. Su col ocacion debe ser suave, con €l
uso de lubricante para evitar desgarro del recto. Facilitay estimula la expulsion de
gases en ancianos con atonia intestinal y en volvulos del sigmoides, pocas veces es
necesario mantenerlas mésde 2 6 3 h (Fig. 13.89).

"

Fig. 13.89. Sondarectal quefacilitay estimulalaexpulsion de gases.

Sonda Nélaton. De uso variado en cirugia, presenta un orificio lateral ovalado
terminado en punta roma. Sus calibres oscilan de 10 a 18 F. Se utiliza para hacer
cateterismo versical lavados e instilaciones en cavidades, aspiraciones de secreciones
nasofaringeasy en ocasiones como drenajes de espacios o partes blandas (Fig. 13.90).

-H”‘-w.,,
o

—

Fig. 13.90. Sonda Nélaton de uso mltiple, paralavados, instilaciones en espaciosy cavidades.

Sondaen T (tubo de Kehr). Esta sonda se utiliza después de la aperturay explo-
racion del colédoco. Fabricada de goma, calibres de 12 F a 18 F. Consta de unarama
corta que se coloca en €l interior del colédoco y se cierra la pared sobre estay una
rama larga que se exterioriza para €l drenaje biliar. En su colocacion y antes de su
retiradase utilizael estudio contrastado del arbol biliar (Fig. 13.91).
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Fig. 13.91. Sondaen T (tubo de Kehr). Paracolocar en el interior del colédoco.

Sonda de aspiracion tor acica. Fabricada de goma o pléstico con orificios termi-
nal y lateral (dobles o multiples) paralaextraccion deaireo liquido. Su calibrevariade
14 hasta 26 F. Lade mayor calibre se utilizaen laextraccion deliquido. Existen mode-
los que vienen acoplados a trocar de puncién, que permite después de la penetracion
del trocar retirar este y dejar colocada la sonda. Para transportar al paciente siempre
debe mantenerse pinzadala sonda (Fig. 13.92).

Fig. 13.92. Sondatorécicacon trocar acoplado.

La sonda torécica se retira segiin 10s pasos siguientes:
1. Radiografia de torax: ausencia de gas o liquido en cavidad torécicay pinzar la
sonda.
2. Observacion de 24 h paracomprobar laausenciade salidade gas o liquido haciala
cavidad torécica
3. Nuevaradiografia de torax s en esta Gltima el pulmoén esté reexpandido o no hay
aireo liquido en lacavidad plural, lasonda se puede retirar con seguridad.

Sonda Foley o de bal6n. Fabricada de goma o pléstico, tiene como caracteristica
especial lapresenciade un baléninflable en su extremidad distal, que permite mantener
la sonda intravesical después de colocada. Existen de calibre desde 12 a 20 F. Puede
tener 2 6 3 ramas, estas Ultima pararealizar irrigacion vesical con salidainmediata del
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liquido, una de las ramas permite insuflar el balén con aire o liquido indepen-
diente de la rama de irrigacion. En la colocacion de esta sonda deben usarse
guantesy realizar desinfeccion del orificio delauretra con solucion antiséptica
(Fig. 13.93).

Sonda Pezzer. Con extremo ensanchado con dos orificios | ateral es para usos mul-
tiples(Fig. 13.94).

—_ ]

Fig. 13.93. Sonda Foley o de baldn de 2 ramas Fig. 13.94. Sonda de Pezzer para uso variado.
paracateterismo vesical.

Sonda de balén de Sengstaken-Blakemore. Constituye todavia uno de los
mejores métodos para detener las hemorragias esoféagicas por vérices. Su empleo
se ha popularizado por su efectividad, por larapidez que actiay por su facil mani-
pulacion. La hemostasia se logra comprimiendo |as varices mediante un balon de
goma alargado que se introduce vacio en el esofago, para distenderlo anivel dela
zona varicosa. Con su instalacion rapida desde el primer momento, se logra dete-
ner lahemorragiay son innecesarias las transfusiones masivas, siempre riesgosas
y eliminado el peligro inmediato se podrapreparar al paciente al fin de someterlo al
tratamiento quirdrgico curativo.

Lasonda de Sengstaken-Blakemore (Fig. 13.95), esta constituida por 1 tubo de
1 m de largo semejante al de Levine, que tiene adosados en su interior 2 tubos
delgados de distintalongitud que comunican respectivamente con un bal 6n esférico
situado cercade laextremidad distal, destinado al estbmago y con otro alargado en
forma de salchicha, que se corresponde con la extremidad inferior del eséfago.
Estos delgados conductos se exteriorizan en el extremo proximal de laronda me-
diante dos prolongaciones de distinto color para su facil identificacion; queda asi
constituido a este nivel de Sengstaken-Blakemore por 3 ramas: una gruesa que es
la continuacion del Leviney 2 delgadas a través de las cuales se inyectara aire o
liquido en | os bal ones correspondientes.
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Fig. 13.95. Sonda de bal6on de
Sengstaken-Blakemore. De doble ba- .
I6n para compresién de vérices ————

esof&gicas.

Cuando sevaaemplear €l instrumento se comienzapor examinarlo paragarantizar
sus Optimas condiciones de permeabilidad, texturay resistencia. Para conocer si los
balones estan libres de escape se introduciran distendidos con aire dentro del agua.

Técnica de su empleo. Se anestesialigeramente (no esimprescindible) pantocaina
topicaal %, lafosanasal elegidao lagarganta, segun laviaque sevayaadutilizar para
la introduccion de un tubo, se da preferencia a la primera por ser més tolerado €l
instrumento unavez colocado en su sitio.

Con €l paciente en posicidn semisentada se va avanzando poco a poco (bien lubri-
cadalasonda) y este ayuda con movimientos de deglucién y respiracion profundaque
realizardapeticion, luego se cerciorasu colocacion en el eséfago por laausenciadetos
o de ateracién en laemision de lapalabra.

Asi se prosigue hasta que préacticamente se ha pasado todala sonday quedan en el
exterior los 3 cabos proximales de esta; se comprueba que el tramo distal de la sonda
estden el estbmagoy serealiozalaaspiracion del contenido géstrico por su extremidad
exterior y después se distiende el globo gastrico, con 250 a300 mL deaire o con 20 mL
de contraste radiogréfico y 120 mL de agua adicionada con 2 ¢ 3 gotas de azul de
metileno. Luego se cierra herméticamente su extremidad y se tira de la sonda hacia
fuera hasta que se siente la detencién del globo anivel del cardias.

Se procede entonces de la siguiente manera: se mantiene la traccion de la sonda
con un peso de 0,5 kg y se coloca alrededor de esta, anivel de laemergencia nasal u
oral, un anillo hecho, enrollando varias vueltas delgadas de esparadrapo paraimpedir
gue lasonda se deslice para adentro y que sefialard a simple vista cualquier desplaza-
miento futuro haciafuera. Se distiende acontinuacién el globo esofagico con aire hasta
alcanzar unapresion de 30 a40 mm de Hg (unos 80 mL de aire); esto se lograuniendo
larama esoféagica a una pera provista de un tramo de goma en que se haintercalado
unapieza en formade j para colocar en laramalibre de esta el manémetro del esfig-
mo. Para este objeto resultamuy préctico el uso del estetoscopio en j a que se separan
las piezas auditivasy la campana, se conecta entonces uno de los cabos a manémetro,
otro alaperay €l tercero alarama esofégica de tubo de Sengstaken. Debe vigilarse a
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hacer lainsuflacion cualquier alteracion respiratoria o circulatoria que pueda ocurrir
para suprimir enseguidaladistension. Alcanzadala presién deseada se cierra herméti-
camente laramadel balon.

Se aspiradel estdmago lasangrey coagul os que contiene por el tubo grueso con la
ayuda de pequefiasinyecciones de solucion salinay se cierrasu extremo; asi al acabar
deinstalar la sonda se tendrén los cabos cerrados que deben ser hermética la oclusion
de los correspondientes a los globos esofagicos y géstrico, desde ese momento no se
permite el uso delaviaoral y todaalimentacion o medicacion pasardatravésdelavia
libre de la sonda. Es importante pasar agua al terminar de usarla para asegurar su
limpieza, puesto quelaoclusiéon delavialibrellevaimplicitalanecesidad deretirar la
sonda. Después de usar la via se debe cerrar de nuevo. Lo mismo debe hacerse cuan-
do serealice aspiracion o lavado gastrico.

¢Cuéndo se debe retirar la sonda?

Si el caso evoluciona favorablemente y ha cesado el sangramiento, se debe dejar
aproximadamente de 48 a 72 h y se procede de la siguiente forma:

1. Se suspende la traccion.

2. Sedaatragar unacucharada de aceite mineral que permitalalubricacién detoda
lasonda.

3. Seretirael anillo del esparadrapo y se desinfla el globo esofégico que seredliza
vacio seimpulsalasondahaciael estbmago como a principio, pero sintocar aln
el globo géstrico.

4. Se dejan pasar 2 6 3 min'y se hace aspiracion del contenido géstrico y si no hay
sangramiento se desinflael globo gastrico a vacio, y se varetirando poco apoco
la sonda hasta extraerla en su totalidad.

5. Si a hacer lapruebadel cese delacompresidn volvierael sangramiento, visibleen
laaspiracién gastrica, se procede acolocar de nuevo lacompresion hastaotras 48
0 72 h'y entonces en caso de reaparicion del sangramiento se debe proceder a
métodos de operatorios para hacerlo cesar: ligadura de las varices, derivacion
portosistémicade urgencia, etc. La permanenciadel bal 6n distendido por méas de
72 h continuas, puede determinar necrosis en €l drgano con todas sus gravisimas
consecuencias.

¢Cbémo se sabe que una sonda funciona bien?
1. Si se encuentran los 3 cabos proximal es cerrados herméticamente.
2. Si latraccion es correcta.
3. Si e anillo de esparadrapo anivel delaemergenciano haavanzado mésal exterior.
4. Si @ comprobar la via libre géstrica, se extrae residuo géstrico o permite pasar
fécilmente |os alimentos 0 medicamentos en suspension o el agua.
5. Por ultimo, si se desea, aunque no es necesario, por lalocalizacion radiol 6gicade
ambos globos, ya que las gomas son fabricadas con material radioopaco.

Complicaciones. Desechadas las sondas defectuosas, las complicaciones que se
observan son:
1. Alteraciones de la mecéanica respiratoria, alteraciones del pulso y cuadros
pseudoanginososy hastacon modificacioneselectrocardiogréficas, a insuflar € globo
esofégico. Seeliminan inflandolo poco apoco o noinflandolo. Al vaciarlo cesan.
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2. Errores a pasar la sonda que se introduce por las vias respiratorias. Se evitan
dando pocaanestesialocal o ninguna. Secompruebapor latoso porque el pacien-
te no pronuncia nitidamente |as palabras.

3. Dificultades en la extraccion. Con la lubricacion previay €l vacio completo de
ambos globos se obvian fécilmente.

4. Fendmenos asficticos a desplazarse los globos Ilenos hacia fuera. Se debe de
retirar la sonda vaciando previamente ambos globos.

5. Roturadel globo gastrico. Se deslizalasonday no se obtiene aspiracion géstrica,
oesta, s € globo contenialiquido tefiido, aparecerécol oreadapor €l azul de metileno.

Dadalagravedad extremadelahematemesis por roturade véri ces esofagogéstricas
y la poca evolucion favorable en estos casos, no se duda en usar la sonda cuando se
sospecha la existencia de hematemesis de tal origen.

Se piensa que la medida de urgencia més Util y précticas de cuantas se realizan
contra este accidente: facil de aplicar, facil de mangjar y permite si no se obtiene el
cese de sangramiento, llevar ala etapa quirdrgicaaun paciente que de otramanera su
deteriorofisico seloimpediria

El tubo de Sengstaken-Blakemore también puede emplearse para establecer €l
diagndstico rapido del sitio delahemorragia. Se procede paraello segiin Blakemorede
lasiguiente manera: si no selogra obtener liquido libre de sangre a pesar de repetir €l
lavado después de distendido el globo esoféagico, elloindicaraquee sitio delahemorra-
giaestasituado aun nivel inferior a esdfago. Entonces procederd adistender el balon
gastrico hasta un volumen de 400 mL y se aumentara latraccion exterior al kg. Si la
hemorragia se detiene ello significa que el sangramiento avéricesdel cardias; si no se
detiene, la causa de la hemorragia, no sera la rotura de vérices; se tratard con toda
probabilidad de una Ul cera sangrante gastrica o duodenal, gastritis hemorragica, etc.

Sonda Minnesota. Similar a la Sengstaken-Blakemore, teniendo adicionado un
cuarto conducto que permite la aspiracion de las secreciones que se acumulan en el
esofago, evitandose la bronco aspiracion, su procedimiento de aplicacién y cuidados
son iguales alos descritos parala sonda de Sengstaken Blakemore (Fig. 13.96).

Fig. 13.96. SondaMinnesota, similar alade Sengstaken-Blakemore, pero con laadicion de unacuartavia
paraaspirar el esdfago proximal.
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Drenajes en cirugia

Es frecuente €l uso de drengjes en cirugia con fines preventivos (para evitar
hematomas o colecciones de liquidos por filtracion o dehiscencia de suturas) o para
eliminar colecciones existentes en cavidades o espacios corporal es.

Clasificacion:
1. Seguin lapresion aque funcionen:

a) Simples o isobaricos.

b) Aspirativos o hipobéricos.

2. Su estructurafisica:
a) Lisas.
b) Capilares.

3. Segln su forma:

a) Tubulares (sondas).

b) Laminados.

¢) Compuestos (combinados con gasa).

4. Tipo dematerial:
a) Vegetal (gasay algodon).
b) Mineral:
- Rigidos (metd y vidrio).
- Flexibles (caucho y plasticos).

Existen drenajes simples o isobéricos que realizan su funcion por accion delagra
vedad, gradientes de presion entre e liquido delacavidad y laatmosferay por capila
ridad en lostipos hidréfilos con gasa.

L os material es mas usados en |os drengj es son goma, poliamida, poliuretanoy com-
binaciones con silicona.

Esde uso frecuente e drengje de Penrose, drengje laminar de hule de [atex con gasa
ensuinterior o e drenaje de hule de goma simple sin gasa; existen model os corrugados
de més consistenciay que se supone que facilitar laaccion de drengje (Fig. 13.97).

e g e~ . S

Fig. 13.97. Drenaje Penrose. Uso mdltiple.

Lasdimensionesvarian en suancho o largo, se utilizan losmedianosy peguefiosen
zonas de colecciones en areas musculo-aponeurdticas; y |os mayores para cavidad
abdomind.

Los drengjes de tipo capilar simples tienen propiedad de absorver los liquidos a
drenar, transportandolos al exterior.

En este grupo seincluye el drenaje de Mikulicz (gasas enrolladasy agrupadas bajo
cubierta) para taponamiento de superficies cruentas y lesiones hepdticas.
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Los drengjes tubulares presentan generalmente perforaciones en unos de sus ex-
tremos existen model os acodados adaptandose a sistemas al vacio.

En cirugiatoracica se utilizan el sistemade sello de agua (irreversible) con un
solo frasco y el sistema de tres frascos (tipo Overholt) actualmente en una sola
pieza(Fig. 13.98).

Fig. 13.98. Drenajetoréxico con presion
negativacontroladade 3 frascoso en una
sola pieza, como el que se muestra.

Para colecciones periféricas y de cavidad abdominal se usa el sistema aspiratorio
tipo acordeon.

Existe el drengje tubular tipo Ravdin que combina un tubo grueso multiperforado
con lacolocacién en suinterior de unasonda fina de aspiracion, que permite laaspira
cién deliquidos sin obstruccion de grumos de secrecion (Fig. 13.99).

S

Fig. 13.99. Drengje tipo Ravdin con doble tubo.

PREGUNTAS

1. ¢Qué manifestaciones clinicas orientan paralaretirada de lasondade L evine?

2. ¢Qué condiciones especial es deben cumplirse para colocar una sonda vesical ?

3. ¢Quévalor tiene el baldn insufable de lasondade Foley?

4. ¢Cuando se decide €l cierre de la pared del colédoco después de su exploracion, qué
sonda se coloca en su interior?
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5. Describalos procederes que deben cumplirse antes de retirar una sonda toréacica.
6. ¢Por qué se debe controlar la presion con un mandmetro en el uso de la sonda de
Sengstaken-Blakemore?
7. Explique laconductaaseguir con lasonda de Sengstaken-Blakemore:
a) Si al desinsuflar los balones alas 48 h de col ocada se repite el sangramiento.
b) Si el sangramiento se repite por segundavez.
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CURACIONESY VENDAJES

Dr. Ignacio Morales Diaz

CURACIONES

Las heridas deben ser protegidas de la contaminacién exterior asi como de los
traumatismos, lo cual se logra cubriéndolas con un apdsito. Este esta constituido por
una capa de algoddn cubierta por tela de gasa por ambas caras, |o cual evitala adhe-
renciadel algodon alostejidos.

En las heridas limpias es usual retirar el apdsito alas 24 h dela operacién dejando
la herida sin cubrir siendo féacil observar la formacién de hematomas o los signos
inflamatorios del inicio de unainfeccion.

Otro sistema de proteger la herida quirdrgica consiste en cubrirla con una capa de
sustancia pléstica, que comenzd con el colodion y hallegado alos modernos apdsitos
plasticos en la herida de forma spray que luego se solidifica. En la férmula de estos
plésticos, casi siempre hay un antiséptico o antibiético.
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La atencion o curacion de las heridas es diferente, segin se trate de heridas lim-
pias, heridasinfectadas, heridas proximas aexteriorizaciones (colostomiaeiliostomias)
fistulasintestinalesy heridas con drenajes.

Pararealizar la curacion de una herida es necesario cumplir 10s siguientes pasos.

Descubrir la herida. Si laherida esté cubierta con un aposito, debe retirarse este.
Si esteestafijado alapiel con esparadrapo se separaran losextremosdelapiel, y luego
se tirard de estos en direccion de la herida, paralelamente a la piel. Inmediatamente
debe procederse a limpiar 1os remanentes del pegamento de 6xido de zinc, lo que se
logra con éter o cloroformo, hasta que la piel quede limpiay tersa. Si el apdsito esta
adherido alaherida, debe ablandarse esta adherenciamojando con suero 0 agua oxige-
nada antes de tratar de retirarlo.

Limpiar lapiel. Estalimpiezadebe realizarse con unasolucion antisépticacomo el
hibitane hidroal céholico o acuoso, €l timerosal o alcohol de 70°. Puede aplicarse prime-
ro éter para arrastrar la grasa y posteriormente el antiséptico. Debe limpiarse la piel
hasta varios centimetros por fuerade los limites de la heriday luego debe secarse.

Limpiar laherida. Enlasheridascerradasy limpias, puede limpiarse con a cohol,
suero fisiol6gico o0 antisépticos, y posteriormente secar estao no limpiar.

En las heridas sépticas 0 con drengjes se mantienen con apdsitos para evitar la
diseminacion de las secreciones cambidndose diariamente y retirdndose cuando cese
la secrecion o se retire el drengje.

En las heridas proximas acol ostomias o ileostomias hay que extremar |os cuidados
de aislamientos con apdsitos o gasas para evitar la contaminacién que es frecuente en
estos casos. La salida de liquidos y heces fecales de las ileostomias y colostomias
producen irritaciéon de la piel siendo necesarios usar sustancias aislantes o cremas
protectoras para evitar lesiones.

Si fuese necesario cambi os frecuentes de apésitos, si no hay reaccion al esparadra-
po, puede dejarse la parte de este adheridaalapiel y fijar el nuevo esparadrapo sobre
esta porcion; si se presenta reaccion al esparadrapo pueden usarse bandas de gasa o
esculteto para mantener el aposito.

En las heridas abiertas 0 segregantes, deben lavarse con arrastre de una solucion
de suero fisiol 6gico o antiséptico como el hibitane acuoso, solucién Dakin u otros. Este
lavado arrastralos detritus y gérmenes que se encuentran en la herida.

En las heridas parcialmente abiertas o con secreciones acumuladas profundamen-
te, estas sustancias pueden aplicarse instildndolas con unajeringuilla o pera de acepto
entre los bordes de estay colocar luego un drengje de hule.

Aplicar los medicamentos. Después de secar la heriday en los casos que asi |0
requieran, deben aplicarse los medicamentos apropiados. Estos pueden ser: antisépti-
cos, antibi6ticos, sustancias 0 unglientos cicatrizantes u otros.

Cubrir la herida. En los casos en que no se cubre la herida, con el paso anterior
termina la curacién. En los casos de heridas abiertas, segregantes, con drenagjes o
cuando se aplican unglentos, es necesario cubrirlas con un aposito. Se coloca este
sobre la heriday luego se fija con vendaje o esparadrapo. Para que el esparadrapo se
fijemejory nolesionelapiel, enlazonadonde se vaacolocar e mismo, puede aplicar-
se unasolucion de Benjui.

Las curas secas se realizan para estimular lacicatrizacioén en unaheridalimpia. Se
realizan aplicando alcohol de 70 a90° alaheriday cubriéndolacon un apdsito.
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Las Ilamadas curas himedas hoy précticamente estén abolidas. Consisten eniirrigar
laheridacon solucionesde hipocl orito, permanganato o aguaoxigenada, yodo povidonae
hibitane. Se utilizan en ciertos casos especiales y deben suprimirse tan pronto se haya
logrado lareduccion de las secreciones y la sepsis, y hayamejorado la vitalidad de los
tgjidos, lo cua se comprueba por la recuperacion de la turgencia normal, granulacién
abundante rojiza y firme, buena coloracién y aspecto de los tgjidos. Esta curacion se
efectla una o dos veces a dia de acuerdo con laintensidad de |la secrecidn existente.

Hay ocasiones que es necesario gjercer cierta presion sobre laherida paralograr la
hemostasia 0 suprimir espacios muertos. En estos casos es Util colocar sobre la herida
otro apésito doblado, algodon o estopa de mecanicaestéril, sobrelos cual es se colocael
vendaje haciendo presion, la cual se trasmite uniformemente atoda la herida a través
de acimulo de estopa o0 algodon. Cuando la cura compresiva va a ser colocada en un
miembro, debe cuidarse de no dificultar lacirculacion, paralo cual se comprobaranlos
pul sos di stales después de aplicado el vendaje.

Cuando se cubre una superficie cruentaal aposito se adherirdaellaamenosque se
tomen medidas paraimpedirlo, cubriendo dichasuperficie con gasaembebidaen vasdlina
simple o mezclada con otras sustancias tales como antibi6ticos, antisépticos o cicatri-
zantes, con lo cual selogra este objetivo.

Si laheridaresumasangre, liquido seroso o pus, €l aposito se saturararpi damente
por 1o que debe usarse de buen grosor y cambiarlo frecuentemente.

Si en la herida se ha dejado un drengje, el apdsito debe ser colocado sin hacer
presion para no entorpecer la salida de las secreciones. Debe fijarse a la extremidad
del drengje un imperdible o anudarlaalapiel mediante un punto de sutura.

Si la secrecion es muy abundante o muy fluida, es preferible canalizarla haciaun
frasco mediante un tramo de goma con el auxilio de aspiracion.

Se debe resaltar que las curaciones se deben efectuar en local es adecuados (cuar-
to de curaciones), lavado de las manos, uso de guantes y con instrumental estéril,
manteniéndose las normas y procederes de las condiciones de asepsiay antisepsia.

VENDAJES

Venda es una porcion de cualquier material de tela o gasa que se utiliza parafijar
una curacion sobre unaherida, asi como paraenvolver o sostener unaparte del cuerpo.
Unavez que la venda se coloca en su posicion, recibe el nombre de vendaje.

El material mas usado paralas vendas eslagasa. Esresistente, fresca, suavey porosa.

Existen vendas €l ésticas, con cierto contenido de goma, que se utilizan generalmen-
te para vendajes de articulaciones, para vendajes compresivos y para las vérices.

La venda més cominmente usada es la venda de gasa enrollada y cortada en
anchosde medidasdiversas, siendo lasmasfrecuentesde2,5;, 5; 7,5y 10cmy de unos
10 m delongitud. Este tipo de venda sirve para vendar cualquier parte del cuerpo.

Un vendaje debe ser colocado de modo que gjerza una presion moderada, sin difi-
cultar la circulacion, pero manteniéndose firme sin aflojarse y presentando un buen
aspecto en su terminacion.

Actualmente se utilizaun vendaje formado por unamallaelasticaque se adaptaala
formadelasuperficie corporal, y esmuy Util en sitios de dificil vendaje, como son los
hombros, mamas, codosy otros.
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Puede realizarse un vendaje con un pafiuel o de lienzo triangul ar, pero su uso esmas
comun en |os casos de traumatismosy en |os primeros auxilios.

También existen otros tipos de vendaj es especiales, tales como el «vendaje en T»,
denominado asi a causa de su forma. Esta hecho por |o general con dostiras de lienzo
colocadasformando estaletra, y se utilizapara sostener apdsitos en los 6rganos genitales
y €l periné.

Vendajecircular. Serealizaenvolviendo un segmento en formadeanillo. Se utili-
zapara sostener un apésito en unaregion cilindricadel cuerpo, como el brazo, cuello,
mufieca. Se aplican varias vueltasy sefija. Se puede hacer coninversos (Fig. 13.100).

Vendaje espiral. Se aplica en regiones del cuerpo que son casi cilindrica, como
dedos, brazos, antebrazo y tronco. Se comienzacon 2 6 3vueltascircularesy luego las
vueltas ascienden en espiral, de tal manera que cada vuelta cubra parte de la vuelta
anterior. Llegado a extremo opuesto, sefija, 0 se retrocede hacia el extremo inicial
haciendo otra capa sobre la primera, hasta darle solidez a vendaje.

Vendaje espiral con inversos. Se utiliza en segmentos conicos, generalmente de
las extremidades, como antebrazo, la pierna o € muslo. Se realiza como un vendaje
espiral, pero en cadavuelta, mientras se sujetael borde superior delavendacon el pulgar
izquierdo, lamano derecha, quetiened rollo, gira180° haciendo que el borde superior de
lavendase conviertaeninferior, y lacaraposterior seconviertaen anterior (Fig. 13.101).

Fig. 13.100. Vendajecircular parazonacilindrica. Fig. 13.101. Vendaje espiral con inverso para
segmentos conicos delas extremidades.

Vendaj e en ocho. Se utiliza principal mente para articulaciones, como el codoy €l
maléolo. En el extremo inicial secolocan doso trescircularesy luego se pasalavenda
de forma diagonal sobre la zona hasta llegar a extremo distal, donde se aplica una
nueva circular y luego otradiagonal haciael extremo inicial, y asi se va cubriendo la
region. En este vendaje se realiza un movimiento en forma de nimero 8, de donde la
viene el nombre (Fig. 13.102).
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Se emplea para cubrir zonas que tienen diferentes diametros, como la regién
inguinocrural y el hombro. Se pueden comparar con un vendaje en 8 ramas desigual es.

Debe comenzarse por la parte mas estrecha, donde se realizan varias circulares
invertidas y se pasa la venda oblicuamente a la parte ancha, donde se realiza una
circular amplia, y se vuelve hacialaregion inicial, se envuelve y se regresa hacia la
parte ancha, y asi sucesivamente se va cubriendo laregion y se le da consistencia al
vendaje, hastacompl etarlo.

Es conveniente, cuando se trata del hombro o cadera derechos, hacer las vueltas
inicialesen sentido contrario al movimiento delasmanecillasdel reloj, y enladoizquier-
do, afavor de estas (Fig. 13.103).

Fig. 13.102. Vendaje en ocho para articula- Fig. 13.103. Vendaje en espigaparahombroy regién
ciones. Vendajeen espiga. inguinocrural.

Vendajerecurrente. Este se aplica especiamente ala extremidad de un dedo o a
un mufién de un miembro que ha sido amputado. Se comienza colocando una o varias
circulares en laraiz del dedo o miembro, luego se pasa un asa longitudinal de venda
cubriendo una cara, se cruza la extremidad y se pasa a la cara posterior donde se
contintia longitudinalmente hasta llegar alaraiz otra vez. Se vuelve hacia atrés y se
repite para cubrir la zona por todas sus partes. Al llegar a la raiz, se realizan otras
circulares que recorren el miembro de arriba hacia abajo hastadarle solidez al vendaje
(Figs.13.104y 13.105).
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Fig.13.104. Vendaje recurrente paralos dedos. Fig.13.105. Vendaje recurrente para mufiones
de amputacién.

Vendaj e parala mano. Lamano debe ser vendada dejando los dedos libres si no
hay contraindicacion para efectuar movimientos.

Técnica. Se comienza por unas circulares alrededor de la palmay dorso de la
mano, después cambiando la orientacion se inician unas asas recurrentes que pasan
repetidas veces delaregion palmar aladorsal anivel del espacio interdigital (mientras
se sujetan los extremos de estas asas), completada esta parte se vuelvaagirar lavenda
para asegurar mediante circulares que envuelven el dorso y palma de la mano los
cabos de las asas recurrentes; después la banda va a la mufieca hace 2 6 3 circulares
y vaalapama, repite hasta completar las capas del vendaje (Fig. 13.106).

&

Fig. 13.106. Vendaje para la mano debe
dejar libre los dedos para efectuar movi-
mientos.
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Vendaje en capelina. Es una variante de vendaje recurrente similar a de los
mufiones. Puede hacerse con un rollo, pero mejor con 2 rollos de vendas, que deben
tener unos 9 m de largo. Se anudan los 2 rollos, y se comienza en la regién occipital,
circulando un rollo ala derechay otro alaizquierda, de manera que se crucen en la
frente. En el momento del cruce, unade las vendas sigue su camino circular y la otra,

luego de pasar por debajo, se dobla en
angulo recto y se dirige hacia atras, pa
sando por lactpuladel créneo hasta al-
canzar el occipucio, donde la circular
vuelve a pasar por encima de la
anteroposterior y estavuelvaadirigirse
de atras hacia adelante un poco mas
afuera de la anterior y cubriendo una
parte de esta hasta llegar otra vez ala
frente. En las préximas vueltas los in-
versos se combinan para que se sigan
extendiendo haciaafueray terminen por
cubrir todo el craneo. Esta capelinacon
dosrollos, presentalaventgade quelos
inversos quedan imbricados de tal for-
ma, que el resultado es un casquete per-
fecto (Fig. 13.107).

Vendaje en T. Se utiliza para cu-
brir apésitos en laperiné. Estaformado
por dostiras de lienzo, unalo suficien-
tementelarga (2 m) paraabarcar lacin-
tura, y otra mas corta que esta cosida
por uno de sus extremos a la parte cen-
tral delaanterior, y en su otro extremo
se bifurca en su tercio final para dar
espacio alos genitales en el hombre o
unasondaen lamuijer.

Laramalarga se colocaen lacintu-
ra como una fgja, con la costura de la
otra rama en la espalda y dicha rama
hacia abgjo, y se fijaen su parte delan-
tera. La otra rama se pasa entre los
muslos apoyada al periné, donde puede
sujetar un aposito, y sedirige haciaarri-
bapor delantedel hipogastrio hastaunirla
con laprimeraalacua sefija, dgando
espacio entre sus dos ramas para los
genitalesolasondauretral (Fig. 13.108).
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craneo'y cuero cabelludo.

Fig. 13.108. Vendaje en T para cubrir periné de-
jandolibrelosgenitales.



Vendaje de esculteto. Estd confecciona-
do con lienzo fuerte y consta de un cuadril &te-
ro de unos 30 cm de lado. A suslados derecho
eizquierdo tienen cosidas 5 bandas también re-
forzadas, imbricadasy que se superponen 2cm
cadaunasobre lainmediatainferior y que mi-
den cada una 7,5 cm de ancho por 75 cm de
largo en el modelo esténdar, pero se fabrican
de diferentes tamarios (Fig. 13.109).

Vendaje de malla. Esté constituido por
unamallael asticaestéril. Vienen fabricados de
varias medidas, de manera que pueda usarse
para vendar diversas partes del cuerpo, como
un dedo, un brazo, un muslo, €l térax, etcétera.

Simplemente se corta un tramo del largo
necesario, se estira 'y se coloca sobre los
apositos. Estetipo devendaje, debido asu elas-
ticidad, se mantiene bien situado sobre regio-
nes anfractuosas como e hombro.

L os vendajes se terminan fijando su extre-
mo final por medio de un esparadrapo o un al-
filerimperdible. Enel caso delosvendgjeselas-
ticos vienen con unos dispositivos en formade
ganchos que sirven para esta finalidad.

Pararetirar un vendaje se debe soltar € ex-
tremo de lavenday desenrollar esta, paséndola
de unamano ala otra para evitar que se enrede.

Si al tratar deretirar un vendaje causa do-
lor, 0 este estdmuy contaminado, es preferible
cortarlo por el lado opuesto alalesion.

PREGUNTAS

Fig. 13.109 Vendaje de esculteto, cuadril&
tero de tela fuerte con tiras anchas en sus
extremos para imbricarlas sobre el abdo-

men.

1. Enlasheridaslimpias, sin drengje, ¢qué tiempo debe mantenerse el apdsito?
2. Si e pacienterefiere aergiaa esparadrapo o necesitacambiosfrecuentedel apdsito, ¢qué

proceder utiliza para sostener €l apdsito?

3. Sefiale un método de colocacién de vendaje y apdsito con fines hemostéticos o para

evitar espacios muertos.

4. Explique indicaciones de proceder en las curas himedas.
5. Mencionelas complicacionesdel vendajecircular de un miembro.
6. En qué regiones se utilizan los vendajes en capelinay €l esculteto.
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OSTOMIAS.CLASIFICACION, INDICACIONES,
TECNICASY CUIDADOSPOSOPERATORIOS

Dr. Calixto Cardevilla Azoy
Dr. GerardodeLaLlera Dominguez
Dr. Algjandro Garcia Gutiérrez

Definicion

El término ostomia viene del vocablo latin ostiumy del griego stoma que quieren
decir boca. O sea, que es €l orificio 0 abertura practicada a un 6rgano hueco para
comunicarlo con el exterior, en cuyo caso el nombre resultante se compone del que
corresponde a Grgano a que se practica la abertura, seguido del sufijo ostomia (por
ejemplo: gastrostomia), o bien para comunicarlo con otro 6érgano, en cuyo caso €l
término comienza con el nombre del 6rgano donde se ha practicado |a abertura,

seguido del nombre del 6rgano hacia donde aguél se ha derivado (por ejemplo:
gastroduodenostomia).

Clasificacion
Clasificacion de las ostomias de acuerdo con:

1. El caracter:
a) Urgente.
b) Electiva.

2. Con laporcion del érgano abocada:
a) Terminal.
b) Lateral.

3. Laperdurabilidad:
a) Temporal.
b) Definitiva.
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4. Lalocalizacion:
a) Aparato respiratorio:
- Tragueostomia.
- Pleurostomia.
b) Aparato digestivo:
- Esofagostomia(Fig. 13.110).
- Gastrostomia.
- Duodenostomia.
- Yeyunostomia.
- Colostomia
- Colecistostomia
- Coledocostomia
¢) Aparato urinario:
- Nefrostomia.
- Pielostomia.
- Ureterostomia.
- Cistostomia.
d) Otras:
- Miringostomiao timpanostomia.
5. El propésito:
a) Descompresiva.
b) Derivativa.
¢) Con fines de alimentacion.

Fig. 13.110. Esofagostomia cervical por sonda en una herida del eséfago cervical (cortesia del profesor
Alfonso Vicencio Tovar).

Las ostomias pueden clasificarse de acuerdo con sus caracteristicas, pero a mis-
mo tiempo pueden pertenecer a varios de |os otros aspectos citados.

De acuerdo con el carécter. Lanecesidad de practicar una ostomia puede ser de
carécter urgente cuando la prontitud de su realizacion sea requerida para preservar la
vida. Ejemplo de esto es unatraqueostomia por obstruccién laringea o una cecostomia
por oclusion del colon en asa cerrada.
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En el resto de los casos en que la ostomia seaimprescindible pero no requierauna
actuacion répida, se llamara electiva.

De acuerdo con la porcion del érgano abocada. Cuando se aboca toda la luz
del 6rgano a exterior, peneral mente porque se requiererealizar unaderivacion comple-
ta de su contenido, o porque se ha extirpado total o parcialmente la porcion distal del
organo, la ostomia se denomina terminal (esofagostomia cervical en una ruptura del
eséfago torécico, o colostomia terminal como complemento de una exéresis
abdominoperineal del recto). Laostomiaterminal puede ser de una sola boca, cuando
solo se aboca el extremo proximal del 6rgano, bien sea porque la parte distal se haya
extirpado (amputaci én abdominoperineal del recto), o porque se hayadejado obliterada
y abandonada en una cavidad del organismo (colostomia de Hartmann), pero también
puede ser de dos bocas 0 en cafidén de escopeta, como ocurre en la colostomia de tipo
Rankin-Mikulicz.

Por el contrario, cuando solamente se necesita una descompresion o una deriva
cién parcial del contenido del 6rgano, serealizaunaostomialateral, que solo compren-
de una abertura parcial de la luz del 6rgano, como ocurre con una ileostomia o una
colostomia en asa, para proteger una sutura en la porcion distal del tubo digestivo, o
como tratamiento provisional deunalesion distal obstructiva.

De acuerdo con la perdurabilidad. Una ostomia puede ser realizada para resol-
ver unasituacion transitoria, para unavez resuelta esta, restablecer el transito normal.
En este caso se [lama temporal. Ejemplo de esto es una colostomia realizada por la
perforacion de un diverticulo del colon, que unavez resecadalazonadelaperforacion
y restablecido € transito intestinal, permite su cierre. Sin embargo, cuando lanecesidad
de practicar la ostomia sirva para aliviar sintomas existentes por afecciones que no
tienen solucion, o quelasolucién obligaainterrumpir € transito normal, laostomiaesde
tipo definitiva. Ejemplo de esto eslasigmoi dostomiaque se realizacomo complemento
de lareseccion abdominoperineal del recto, o latraqueostomia que se realiza después
delalaringectomiatotal.

De acuerdo con la localizacion. Se hatomado para este término el aparato de la
economiadonde es realizada la ostomia. Estos pueden ser el respiratorio, el digestivo,
el urinarioy otros.

De acuerdo con €l proposito.Una ostomia se realiza para resolver una situacion
determinada, por o que su proposito puede ser para descomprimir un 6rgano cuando
existeun obstaculo distal queimpidael libretransito asu través. Ejemplo deesto esuna
oclusion del colon por un tumor que no searesecable en ese momento, en cuyo caso se
realiza una colostomia proximal descompresiva. Otra situacion es cuando por alguna
razén, como puede ser lade proteger unasuturadistal, se realizaunaostomiaproximal
en cuyo caso tiene el propdsito de derivar el contenido paraque no pase por lazonaen
cuestion. Ejemplo de esto eslaileostomia que se hace en |os casos de reseccién ante-
rior del recto con anastomosisterminoterminal y escision total del mesorrecto. Cuando
serealizaunaostomiaparalograr aportar unaalimentacion suficiente que no esposible
obtener por los medios naturales, el propdsito es alimentario. Un gjemplo es la
yeyunostomia en los casos de ingestion de caustico con vistas a preparar al paciente
para la futura operacion.
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El objetivo de este tema se circunscribe sol o alasindicaciones, técnicas, complica-
cionesy cuidados de las ostomias del tubo digestivo, que son las que describiremos a
continuacion. Lasreferidasal aparato respiratorio, deben ser revisadas en |os capitul os
correspondientes donde aparecen la traqueostomiay pleurostomia. Otras ostomias re-
feridas en laclasificacion, no corresponden alos objetivos de estelibro.

Conrelacidn alastécnicas quirdrgicas, sereferiran alas més utilizadas, pues exis-
ten multi ples técnicas con distintos nombres, pero cuyos principios son muy similares.

Indicaciones y técnicas quirurgicas

Esofago

Esogastomia. Se realiza en raras ocasiones 'y es a hivel del esdfago cervical. Su
uso es con fines derivativos.

Indicaciones. En los casos que han presentado una perforacion, o unadehiscencia
de una sutura del eséfago distalmente a la zona cervical, para evitar €l transito de la
saliva hacialazonalesionada, o para proteger la suturarealizada. Cuando se requiere
laderivacion total de la saliva debera hacerse una esofagostomiaterminal.

Técnica. Se aborda el cuello en su caralateral izquierda, en el triangulo anterior.
Se realiza una incision que siga el borde anterior del musculo ECM. Se dividen los
planos hastallegar al estfago, que esta situado por detrés de latrdqueay por delante de
la columna cervical. Se libera circunferencialmente el esofago, con el cuidado de no
lesionar €l nervio recurrente, que esta situado en el angulo diedro tragueo-esofagicoy
serodeacon un drenaje de penrose 0 unasondade Nélaton fina. Serealizaunaincision
transversal quellegue hastalaluz y se completa hasta seccionar todalacircunferencia,
s se desearealizar una esofagostomiaterminal, o solamente su mitad, cuando sevaa
realizar unadetipo lateral. En ambos casos | os bordes delaincision esof &gica se deben
fijar alapiel del cuello. Cuando se hace unaesofagostomiaterminal, el cabo distal del
estfago debe obliterarse con unasuturade material irreabsorbible, manual 0 mecanica
y debe fijarse a la fascia prevertebral, para evitar su retraccion, con la finalidad de
facilitar el restablecimiento de la continuidad de este 6rgano una vez que haya sido
resuelta la causa que motivo la esof agostomia.

Estdbmago

Gastrostomia. Su uso es con fines alimentarios.

Indicaciones. En los casos en que por diversas circunstancias el paciente no pue-
daingerir aimentos por laviaoral. Ejemplo: Cancer del esdfago en cualquier parte de
su extension. Estenosis esofagica congénita o adquirida. Pacientes en coma.

Técnica. Puede redlizarse por via abierta o percutdneay con frecuencia es de tipo
lateral.

Gastrostomiapor viaabierta. Previarealizacion de unalaparotomiade unos 10 cm
delongitud, en lalineamedia o paramediaizquierday expuesto el estomago, se puede
realizar algunadelastécnicas siguientes:

Técnica de Witzel. Se usa para alimentacion con carécter transitorio. En el lugar
seleccionado en la cara anterior del estdbmago se realizan 1 ¢ 2 suturas circulares
concéntricas en cuya zona central se efectlia una pequefiaincision de 1,5 a2 cm, que
penetre en su luz. Se introducen a través de esta incision aproximadamente 8 cm de
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una sonda de Nélaton No.16 a 18 F y se anudan consecutivamente las “bolsas de
sefiora’, comenzando por laméas cercanaalasonda. A continuacion se colocalasonda
alolargo delapared del estdmago, se practicaunasuerte detunel, se cubre con puntos
seromuscul ares separados, de de uno aotro lado de lapared del estbmago, comenzan-
do en el lugar de las suturas circulares que quedan sepultadas que se extienden en una
distancia de aproximadamente 4 a 6 cm. Se practica después una pequefiaincision en
el hipocondrioizquierdo por fueradel musculo recto anterior, suficiente paraexteriori-
zar la sonda a su través. Es conveniente fijar el estdmago a peritoneo parietal con 4
puntos separados, en € punto donde la sonda atraviesa la pared del abdomen. Final-
mentelasondasefijaalapiel con un punto que seanudaasu alrededor sin obliterarla,
paraevitar su dislocacion (Fig. 13.111).

N

Fig. 13.111. Gastrostomia de Witzel. A. Bolsa de sefiora. B. Confeccién del tinel.

Técnica de Samm-Kader. Tiene un carécter transitorio. Consiste en abordar la
cara anterior del estdmago, para realizar una sutura circular en “bolsa de sefiora’,
dejandolasin anudar y, en su punto medio, practicar unaincision transversal, teniendo
la precaucion de solo seccionar la pared anterior, con el cuidado de que esté separa-
da de la pared posterior del 6rgano. Una vez abierta la cavidad del estdmago, se
introduce una sonda calibre 16 a 18 F. La sonda preferiblemente debe ser de Foley,
que permita distender el balén de su extremo, 10 que evitara que la sonda se pueda
dislocar y salir. Puede ser también una sonda de Pezzer, ala que se debe “ destechar”
en su porcion dilatada en forma de sombrilla, parafacilitar que se pliegue en el mo-
mento de su extraccion, cuando yano se necesite la gastrostomia. Se procede enton-
ces a anudar la “bolsa de sefiora’, para que los bordes de la seccion de la pared
gastrica queden adosados intimamente a la sonda y evitar el escape de contenido
gastrico. Si no se dispusiese de ninguna de estas sondas, se puede usar una sonda de
Nélaton de igual calibre teniendo entonces la precaucion de aplicar una segunda
sutura en “bolsa de sefiora’ con hilo reabsorbible, por fuera de lainicial, anudado
después arededor de la sonda, de forma que esta quede asegurada y se evite su
dislocacion.

Después de colocaday aseguradalasonda, es extraidahacia el exterior atravésde
unapequeaincision de contraaberturaen el hipocondrio izquierdo, por fueradel borde
externo del musculo recto anterior. Se llevala pared del estbmago hasta el peritoneo
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parietal donde se ha practicado la contraabertura, atravesando si es posible un segmen-
to del epiplon mayor, esconvenientefijarlaal peritoneo parietal por medio de 4 puntos
de suturaalrededor delaincision, paraevitar que el estbmago se desplacey arrastre la
sondahaciael interior delacavidad peritoneal con el peligro de un escape de su conte-
nidoy lalégicacontaminacion delacavidad (Figs. 13.112, 13.113y 13.114).

Fig. 13.112. Gastrostomia de Stamm- Fig. 13.113. Corte transversal donde se muestra la

Kader. Bolsas de sefiora. invaginacion de la pared del estémago arededor de la
sonda de la gastrostomia y la salida de esta por la
contraaberturaen lapared abdominal.

"-l':_;
Fig. 13.114. Obsérvese d calibre delasondadelagastrostomiay su exteriorizacion por unacontraabertura
en el hipocondrio izquierdo.

Técnica de Janneway. Tiene caréacter definitivo. Consiste en construir un man-
guito utilizando un segmento de la pared anterior del estbmago, a fin de sacarlo y
suturarlo aunaincisién en lapared abdominal, paraque funcione amanerade estoma.
Se realiza unalenglieta de estbmago en la parte media de su cara anterior, en forma
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de rectangulo que comienza cerca de la curvaturamenor y avanza hacialacurvatura
mayor, para después suturar de borde a borde toda la incision resultante de forma
que quede un tubo géstrico, que es llevado al exterior del abdomen a través de una
incision de contraaberturaen el hipocondrio izquierdo. Lamucosadel manguito gas-
trico es suturada a la piel con lo que queda “madurada’. Existen variantes de esta
técnica, afin de que en la base del tubo se pueda crear una suerte de valvula para
evitar que el contenido géstrico salgaal exterior (Fig. 13.115).

Comtra-gherurn

Fig. 13.115. Gastrostomia de Janeway. A. Se sefialala zonarectangular de la pared anterior del estomago.
B. Inicio delaconfeccion del tubo géstrico. C. Tubo géstrico yaconfeccionado y extraido por laincision de
contraabertura, conlasondaen suinterior. D. Se observalaincision realizadaparalaoperaciony semarca
la contraabertura por donde se exterioriza el tubo de la gastrostomia con su sonda.

1860



Gastrostomia por via percutanea. Actualmente se puede practicar €l procedi-
miento con € uso del minimo acceso que brindalatécnicadelaendoscopiaintraluminal .
Estaindicada en |os pacientes que no se puedan alimentar por laviaoral, siempre que
el esdfago, aungue se encuentre estenosado por procesos malignos o benignos, permita
el paso de un endoscopio. Es posible también lograr el paso del instrumento en casos
estenosados, por medio de dilataciones.

Técnica. Seintroduce un endoscopio flexible por viaoral hastallegar a estémago,
se procede adistenderlo con insuflacion de airey se dirige laluz del endoscopio hacia
lapared anterior del estbmago. Se observa entonces la pared abdominal, para precisar
el punto de mayor luminosidad, |0 que se puede notar mejor con lahabitacién aoscuras.
Este punto corresponde casi sempreaun sitioa2 mm alaizquierdadelalineamedia
enlazonadel epigastrio. En ese punto se hace unapequefiaincision en lapiel y planos
superficiales para pasar un trocar, que penetrard a través de los planos de |a pared del
abdomeny atraviesa entonceslapared del estdmago que se hallaapoyadaen el perito-
neo parietal delazonadebido alapresion internaprovocadapor €l aireinsuflado en su
interior. Se pasa una guia a través del trocar, la que se puede ver por medio del
endoscopio y se procede a su atrapamiento, a fin de extraer la guia por la boca del
paciente. En este momento |a guia se extiende desde la pared anterior del abdomen del
paciente hasta su boca, pasando por € interior del estomago. Al extremo delaguiaque
sale por la boca, se le ata e pabellon de una sonda de Pezzer F16 a 18, a la que
previamente se hadestechado en su porcion dilatadade “ sombrilla’. Se procede enton-
ces atirar suavemente del extremo abdominal de la guia a fin de que la sonda vaya
progresando, hasta que emerge por laincision abdominal. Se siguetirando de la sonda
hasta que Ilegue al tope lo que quiere decir que esté situada en su lugar y se procede a
sufijacion en formahabitual alapiel.

Duodeno

Duodenostomia. Su uso es con fines derivativos.

Indicaciones. En los casos en que se quiera derivar e contenido duodena y la
secrecion biliopancreéticaal exterior, por no dejar unasuturadel duodeno en precario;
por ejemplo enlalesion delapared duodenal por traumacon malas condicioneslocales
y cierre de mufion duodenal dificil en el transcurso de gastrectomias Billroth 1.

Técnica. Previalarealizacion de un despegamiento del marco duodenal del peritoneo
(maniobra de Kocher), serediza el cierre del mufidn duodenal en laforma habitual, se
deja una abertura por donde seintroduce en € duodeno una sonda de Nélaton 20 F, con
varios orificios en su parte delanteray sefijaalalinea de sutura, asegurando que no se
puedadesplazar, yaque el duodeno no puede ser llevado alapared abdominal, por donde
seexteriorizalasonda, por |0 que se debe atravesar previamente un segmento del epiplon
mayor. Se exteriorizalasondapor unacontraaberturay sefijaalapiel paraevitar quese
didoque. Cuando no se puede suturar con confianzael mufion duodena en unagastrectomia
Billroth Il no serealizaladuodenostomialateral como se haexplicado, sino que se hace
deformaterminal, con lacolocacién delasondaatravés de laseccion del 6rgano, que se
debe cerrar asu alrededor con 2 bolsas de sefiora con material no reabsorbible, se cubre
con € epiplony sefijaalapiel por unacontragbertura, como se sefia 6.
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Yeyuno

Yeyunostomia. Su uso casi siempre es con fines alimentarios aunque en condi-
ciones excepcional es es también con fines derivativos.

Indicaciones. Las mismas de |as gastrostomias, siempre que no pueda ser utili-
zado el estbmago para garantizar la nutricion del paciente. Se debe incluir en las
indicaciones con finesde alimentacion, lautilizacion del yeyuno en aquellas operacio-
nes del eséfago en las que se han practicado suturas, a fin de poder alimentar
precozmente por viaenteral al pacientey esperar el tiempo necesario parala conso-
lidacion de las suturas esofagicas. En casos de dehiscencias del mufién duodenal su
uso es ademés con fines derivativos, al colocarse a mismo tiempo una sonda en
direccion proximal, con fines de aspiracion.

Técnica. Al igual que paralarealizacion de las gastrostomias, se debe realizar
una pequefia laparotomia paralocalizar el asade eleccion que debe ser a30 6 40 cm
del ligamento de Treitz, lo suficiente para que se pueda llevar dicho segmento hasta
lapared abdominal sintension.

Técnicade Witzel. Unavez identificada el asa, se elige el lugar de realizacion
de la técnica en su borde antimesentérico, la cual es similar a la practicada en el
estdbmago, teniendo la precaucion de no usar una sonda de Nélaton de calibre ma-
yor de 18 F para evitar la obturacion de laluz del yeyuno. Serealizalafijaciéon de
la capa seromuscular del yeyuno, mediante cuatro puntos separados, a peritoneo
parietal ardedor de la emergenciade la sonda, paraevitar lafiltracion del conteni-
do yeyunal asu alrededor y sefijaestaalapiel sin perforar su luz para evitar su
dislocacion (Fig. 13.116).
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Fig. 13.116. Yeyunostomia por la técnica de Witzel. A. Penetracion de la sonda en la luz del yeyuno, a
través de unabolsade sefiora. Debe tenerse especial cuidado de quelasondaseadel calibre adecuado para
que no pueda obliterar laluz del intestino. B. Se muestrala sondainvaginadaen lapared del yeyuno.

Técnica de Stamm-Kader. Solo se menciona para condenarla, pues esta técnica
quetienegran validez paralas gastrostomias, constituye un peligro en lasyeyunostomias
por el riesgo de dislocacion, filtraciones alrededor delasonday peritonitis.

[leon

Ileostomia. Su uso es casi exclusivo con fines derivativos, aunque excepcional-
mente puede ser usada con fines descompresivos.

Indicaciones. Su principal indicacion esen los casos de colitisul cerativaidiopatica,
en cuyo caso es derivativa, terminal y definitiva. En laactualidad existe latendenciaa
su realizacion en los casos donde se practica una reseccion de tumores de recto con
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escision total del mesorrecto y anastomosis colorrectal baja, afin de proteger lasutura
y en lasileo-anostomias por procesos benignos o malignos, con el mismo fin. En estos
casos es transitoria. Con caracter desompresivo se usa también cuando existe una
obstruccion del trénsitointestinal anivel del ciegoy €l estado general del pacienteolas
condiciones|ocales no permitan unareseccion delalesion o unaanastomosisileocolica
de primeraintencion, con hemicolectomiaderecha o no.

Técnica. De una sola boca (terminal). (Fig. 6-A) Tiene generalmente un caracter
permanente y se usa para poner en reposo €l colon en los casos de colitis ulcerativa
idiopética complicada o después de una coloproctectomiatotal (Fig. 13.117). Lamas
utilizada esla de Brooke, modificada por Criley Turnbull, cuyos pasos fundamental es
sonlossiguientes:

1. Seleccionar el lugar adecuado donde debe ser situada la ileostomia en el cua-
drante inferior derecho del abdomen, de tal manera que la placa basal de la
bolsa de ileostomia que debera usar el paciente quede uniformemente apoyada
en lapiel, sin interferencia con ninguna eminencia 6sea o adiposa para que su
ajuste sea hermético y no haya fugas del contenido intestinal que debe recoger
labolsa.

2. En €l lugar seleccionado se extrae un ciilindro de 2 cm de diametro, que compren-
delapidl, el tefido celular subcutaneo y laaponeurosis superficia. Sedivulsionael
muscul o en ladireccion de susfibrasy se extirpaunapastilladel mismo diametro
en el peritoneo y fascia transversalis, con lo que queda preparado el trayecto por
donde se extraera el ileon.

3. A continuacion se selecciona una porcion sana del ileon terminal proximo ala
vévulaileocecal, lacual se seccionaentre pinzasrectas o con un suturador meca-
nico lineal de suturay seccion simultaness. El extremo distal del ileon se cierra
definitivamente mediante sutura. EI mesenterio se divide en la extensi6n requeri-
da(10al15cm) paragarantizar laextraccion sintension'y con buenavascularizacion
de un segmento de ileon de 6 cm sobre el nivel delapiel. Después de colocar una
pinza de coprostasia de Doyen en la porcion intraabdominal del ileony de tomar
las usuales medidas de asepsia para evitar lacontaminacion delasheridasy dela
cavidad peritoneal, se procede a abrir el extremo del ileon y a evertirlo sobre si
mismo, de tal formaque quede un segmento de 3 cm en formade trompa sobre el
plano cutaneo, lo cual facilitaralarecoleccion del contenidoileal enlabolsay la
prevencion de su derrameirritativo sobrelapiel.

4. El segmento exteriorizado se mantendra en su posicion mediante 1 6 2 puntos de
material no absorbible 2-0 6 3-0 entre el borde del mesenterio del asay €l perito-
neo parietal, pues esta contraindicada la colocacion de puntos en la pared del
propio intestino por el riesgo de la produccién de fistulas. El borde de la porcién
evertidade ileon sefijaraa borde delapiel con puntos separados de material no
absorbible o de&cido poliglicdlicofino (3-0).

5. Por ultimo, debefijarse con cuidado €l mesenterio del asaal peritoneo parietal con
puntos separados de material no absorbible fino, paraevitar la ocurrencia de una
herniainterna a través de la brecha que quedaria si esto no se hiciera.
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Fig. 13.117. Ileostomiaevertidade Brooke.

Para evitar las molestias derivadas de la hecesidad de usar de manera permanente
unabolsapararecoger el irritante material excretado, seided larealizacion delabolsa
continente de Kock (Fig. 13.118), que evitaestanecesidad, aunque su complejatécnica
y sus propias complicaciones no han permitido generalizar su empleo.

Ileostomia en asa. Su uso es con fines descompresivos y de derivacién parcial,
siendo casi sempretransitoria. Al igual queenlaanterior, seidentificael ileonterminal
y se selecciona € segmento, que se extrae hasta la pared abdominal através de una
abertura, pudiéndose canalizar el asaproximal con unasonda.

Al terminar de realizar ambas técnicas de ileostomia se debe proteger la piel que
las rodea, con gasa vaselinada de inicio, la que sera sustituida posteriormente por €l
empleo de unabolsarecol ectoraespecial, con adhesivos que protegen lapiel y evitan el
derrame de su contenido.

Fig. 13.118. lleostomia continente de K ock.
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Colon

Colostomias. Pueden ser de diversos tipos segun la patologiay el segmento de
colon afectado.

Indicaciones. Cecostomia. Su uso es siempre con fines descompresivos. Se pue-
den readlizar aplicando unasonda que se extrae a exterior através de lapared abdomi-
nal ollevando el ciego directamente alapared, donde seabrelaluz. Se usaenlos casos
deoclusién del colon, casi siempre por tumores malignos, sobre todo anivel del colon
ascendente, transverso o descendente, cuando no se puede realizar una reseccion por
condiciones locales de gran distension o generales del paciente y muy en especia en
los casos de oclusion del colon en asa cerrada, donde el peligro de perforacion es
inminente y se requiere una descompresion rapida.

Transversostomiasy sigmoidostomias. Los procederes parasu realizacion soniguaes
paraambasy deben sus nombres respectivos ala zonadel colon donde son realizadas.
Pueden ser de carécter transitorio o definitivo, urgente o electiva, terminaleso laterales
y definalidad descompresivao derivativa.

Las de carécter definitivo son las que se realizan por una reseccién colorrectal, en
cuyo caso serealiza unatranversostomia o sigmoidostomiaterminal, por 1o general de
carécter electivo. Serian transitorias cuando se puede restituir €l transito en etapas
posteriores, porque ello no sea aconsejable de inmediato por |as caracteristicaslocales
delalesion o sus complicaciones, o por el mal estado general del paciente, en especial
en las operaciones urgentes.

Lacondicién de descompresivao derivativaladalaafeccion quemotivé surediza-
cion, puessi lacausafue unaoclusion delaluz del colon por procesos malignos, como
tumores, o benignos, como diverticulitis, sin que se pueda resecar el segmento en la
primera intervencion, se puede realizar una colostomia en asa y su finalidad sera
descompresiva(Fig. 13.119).

Fig. 13.119. Colostomiaen asa, fijada con unavarillaa
través del mesocolon. Para ponerla en funcionamiento
solo esnecesario introducir unasonda protegida por una
“bolsade sefiora” en su cabo proximal, cuando serequie-
re utilizarla.de inmediato, o hacer una incision
longitudinal siguiendo labandeletaanterior o en sentido
transversal, alas 48 h, cuando no existe tantaurgencia.
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En estos mismos casos, asi como enlosvolvulos, cuando serealizalareseccion del
segmento afecto, se realiza la colostomia abocando los cabos proximal y distal, en
doble cafién de escopeta, en cuyo caso tendraladoble funcién de ser descompresivay
derivativa, pues el colon, sobre todo izquierdo, no debe ser anastomosado de primera
intencion, por la ata posibilidad de dehiscencia de suturas, dado la alta concentracion
de gérmenes en esa zona (Fig. 13.120).

Fig. 13.120. Colostomiadoble o en cafién de escopeta (Rankin-Mikulicz). Si €l cabo distal sedejacerrado
y abandonado en la pelvis constituye la técnica de Hartmann.

Sin embargo, laexperienciade algunos cirujanos cubanos en Africa, hasido distin-
ta, pues en esos medios, se vieron obligados a realizar anastomosis primarias y los
resultados fueron buenos. Sin tener grado de evidencia, pudiera esto deberse al tipo de
dieta que ingieren los pobladores de esos paises.

Si la causa se debi6 a una perforacion de causa traumética o no, situada en una
zonabgadel colon o recto, queimpidasu exteriorizacion, o en ciertosvolvul os necrosados
del sigmoides, se realiza una colostomiaaorificio Unico proximal, con cierre del cabo
distal, que quedadentro delacavidad peritoneal (técnicade Hartman), y su finalidad es
derivativa

Técnicas

Cecostomia. Cecostomia por sond. Se realiza en la cara anterior del ciego, con-
feccionando 2 suturas en “bolsa de sefiora’, concéntricas, que no se anudan y que
dejen un espacio interior suficiente parapoder realizar unaincision penetrante hastala
luz del ciego y pasar a su través una sonda de Pezzer 30 F, la que debe ser destechada
en su porcién dilatada en sombrilla, afin de facilitar su posterior extraccion. Unavez
colocada en su sitio, se anudan las “bolsas de sefiora’, primero la mas interna, para
después anudar lasegunda, con lo que quedainvaginadalaanterior y parte dela pared

1866



del ciego. Lasonda se extrae por una contraabertura en lafosailiaca derecha, quedan-
do lapared del ciego adosada a peritoneo parietal. Se pueden dar algunos puntos de
fijacion de lapared del ciego al peritoneo parietal y lasonda sefijaalapiel con16 2
puntos de material no reabsorbible (Fig. 13.121).

Cecostomia lateral. Se extrae una parte L of
delapared anterior del ciego por unaincision FY.
de McBurney, que se fijaalos bordes de la Y
heridacon varios puntos, losque a pasar por :
la pared del ciego no deben penetrar en su
luz. Se cubre con gasa vaselinaday se espe-
ran a menos 24 a48 h paraincidir la pared
del ciegoy degjar creadala cecostomia. Des-
puésdelaincision, a sair losgases, lapared
del ciego se deprime aungue no puede pene-
trar enlacavidad, por los puntos de sujecion.
Se deben proteger los bordes de la abertura
con gasa vaselinada 'y esperar de 3 a 4 dias
pararealizar cualquier irrigacion mediantela
insercion de una sonda.

Transversostomias y sigmoidostomias.
En asa. Puede ser practicada en algun seg-
mento del colon transverso o sigmoides. Con
frecuenciano se utiliza el colon descenden-
te para este fin por su situacién profunda, ~ Fi9- 13.121. Cecostomia por sonda.
que requeririaunamayor liberacion.

Previalaparotomiay unavez identificado € sitio, se procede aliberarlo en unaexten-
si6én deunos 10 a15 cm. En el caso del transverso, se debe liberar en su caraanterior y
superior € epiplén mayor y en e sigmoides, € colon debe ser liberado del peritoneo
parietocdlico, si sumovilidad no essuficiente. En cual quieradelas posi ciones sel ecciona-
das, € asa debe quedar suficientemente liberada, afin de que [legue perfectamentey en
formaredundante ala pared abdominal por donde seré extraida, unida solo a meso, por
donde recibe su vascularizacion. Se realiza una brecha en una zona avascular del meso
por donde se hace pasar unacintade hiladillo o unasondade Néaton finaparaquesirva
amodo deanclgey se procedearealizar unaincision enlapared abdominal, queinterese
todoslosplanoshastad peritoneo, deunos8al10cm delongitud, que puede ser longitudinal
o transversal, de acuerdo con ladireccion del asa. Se pasa el asaatravés delaincision
tirando suavemente del anclgje y ayudando desde adentro, hasta que quede totalmente
sobrepasada la superficie de la pared abdominal. Es conveniente que quede algo redun-
dante, o que evitaraque en e periodo posoperatorio, con laldgicadistension provocada
por € ileo parditico fisiol 6gico, puedaquedar atension, con €l peligro de su retraccion. Se
sustituye entonces € anclaje, preferiblemente por una varilla de cristal o pléstico, para
evitar que el asaseretraigaenlosprimerosdiasy se dan puntos separados de fijacién del
peritoneo a su pared seromuscular. En la colocacion del asa extraida, esta debe quedar
sintorsiény por tanto una de las bandel etas, debe quedar a centro. Se deben esperar por
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lo menos 48 h paraabrir lacolostomia, paraevitar que el contenido del colon se derrame
y pueda pasar alacavidad peritoneal, ya que de hacerlo en fecha més temprana, alin no
se haadherido o suficiente el asaala pared. Esta maniobra de “abrir la colostomia’ se
hace incidiendo através de la propiabandeleta o en sentido transversal, usando bisturi u
electrocoagulador. En los casos en que se necesite abrir de inmediato la colostomia por
existir gran distension, se aplica una sutura circular en “bolsa de sefiora’ en la cara
anterior del asa unavez extraiday fijada, para entonces practicar dentro de esta sutura
una incision y de inmediato pasar una sonda recta, anudando |o més rdpido posible la
bolsa de sefiora arededor de lasonda, con lo que se evitara que se derrame € contenido
enlazonaquirdrgicay permitaque salgan los gases. Cuando estetipo de colostomia, que
es solo descompresiva, se desea convertir en derivativa, se debe ampliar laincision del
asa, paralograr una derivacion parcia o total, segiin que la seccion del asa comprenda
toda su circunferencia, o una parte de ella

En dobl e cafidn de escopeta. Se denominaasi, pues|os cabos proximal y distal que
son extraidos a través de la pared abdomina quedan uno a lado del otro en forma
paralela. Serealizaaveces en volvulos del sigmoides, sobre todo cuando hay necrosis
del asa, se utiliza un clamp especial denominado de Rankin, que tiene 3 ramas, de las
gue la central queda atravesando el mesenterio, mientras que las otras dos sirven para
aprisionar los cabos proximal y distal. Unavez aplicado se seccionapor encima. Treso
4 dias después, cuando ya se ha fijado esta colostomia a la pared, se pueden abrir las
ramas del clampy retirarlo, quedando una colostomia de 2 bocas, unaproximal y otra
distal. Este tipo de colostomia puede realizarse a mano igualmente, con larealizacion
de lareseccion del segmento intestinal que sea necesario. Posteriormente, se colocan
ambos cabos en posicion paralela, se suturan en unadistanciade unos6 a7 cm, conlo
gue ambos orificios quedan separados por las paredes de ambos cabos, los que se
extraen por una contraabertura, con el cuidado que sea fécil colocar la bolsa que es
necesario utilizar para recoger las heces fecales. El cierre de esta colostomia puede
realizarse con lamaniobraque sellama“matar el espolon” (Fig. 13.122), que consiste
en aplicar por dentro de ambos orificios pinzas que aprisionen ambas paredes, afin de
que provoguen su necrosisy a desaparecer estapared divisoriael trénsito intestinal de
nuevo toma su curso, 1o que permite proceder a cierre de la colostomia. Sin embargo,
el cierre en ocasiones reguiere procedimientos quirdrgicos mas complejos.

Fig. 13.122. Maniobra de “matar €l es-
polén”, o provocar la necrosis de las 2
pareces adosadas de los 2 cabos del co-
lon exteriorizadosen formaparalela, con
uno delosdiversosenterotribosqueexis-
ten, como paso previo para el restable-
cimiento delacontinuidad de este 6rga-
no unavez resueltalacausaque motivée

"

Sutura seromuscular de los segmentos del colon lacolostomia
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Colostomiaterminal 0 aboca Unica. Se usa en casos en que por razones de oclusion
tumoral o perforacion muy baja del colon o recto, una vez realizada la reseccion de la
zonapatol 6gica, no se pueda hacer laextraccion del segmento a exterior, ni laanastomo-
sis de primeraintencion. Este proceder se denomina también de Hartman y consiste en
cerrar €l cabo distal y sacar a exterior e cabo proximal, como se hacia con laileostomia
aboca Unica, aunque debido a caracter menosirritante del contenido fecal, no es nece-
sario degjar siempre prominente €l extremo del colon y puede suturarse la boca directa
menteanivel delapiel, o que se denominacolostomia“madurada’. Pero, en generd, las
colostomias deben quedar siempre sin tension y algo redundantes, paraevitar e peligro
de su retraccion o “ hundimiento” en los dias subsiguientes, con €l peligro de peritonitis.

En todas | as colostomias se debe circundar con gasavaselinada, unavez finalizada
esta, a fin de evitar que el contenido al derramarse pueda penetrar en la cavidad
peritoneal.

Vias biliares

Colecistostomias. Indicaciones. Generalmente son de caracter transitorio, se
practican en casos de col ecistitis agudaen que lacol ecistectomia pueda ser muy riesgosa
por las condiciones locales de dificil diseccion delos elementos del pediculo, o en pa-
cientes de mucho riesgo en que se necesite una operacion rapida.

Técnica. Se descubre unazonaen el fondo vesicular y selevantalapared vesicular
por medio de 2 pinzas de Allis, afin de puncionar entre ellas con un trocar grueso y
vaciar labilis de su interior que puede estar a presion. Unavez vaciadala vesicula, se
realizan 2 suturas concéntricas en “bolsa de sefiora’ arededor de la la zona de la
punciony sedegan sin anudar. Seincide en €l interior de las suturas, con lo que se abre
lavesiculabiliar y através de esta abertura, se extraen los cdlculos del interior, sobre
todo si hay alguno bloqueando e conducto cistico. Es recomendable realizar una
colangiografia operatoria para estar seguros de que laviabiliar principal estalibre de
célculos, ya que de lo contrario este seria un problema adicional a resolver, ademas
esto proporcionalacertezade queel transito delabilishaciael duodeno estélibre. Una
vez que lavesiculaestavacia, seintroduce unasondade Foley No.16 F, de Nélaton, o
de Pezzer destechada, de igual calibrey se anudan ambas “bolsas de sefiora’, alrede-
dor delasonda, laque se extrae a exterior por unacontraabertura en lapared abdomi-
nal anivel del hipocondrio derecho, tratando de que lavesicula quede unidaala pared
del abdomen. La sonda sefijaalapiel y se conectaaun frasco (Fig. 13.123).

I B 'Hl?LHI 'I'-—-_'E_:

Fig. 13.123. Colecistostomia. A. Apertura del fondo vesicular a través de una “bolsa de sefiora’. B.
Exteriorizacién de su contenido por medio de una sonda de Pezzer.
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Coledocostomia. Indicaciones. Se realiza generalmente durante operaciones de
colecistectomia, cuando se descubre que existen calculosen laviabiliar principal, para
lo que se abre estay se extraen los célculos, no se recomienda €l cierre primario del
colédoco por € peligro de dehiscencia de la sutura, que estard sometida a una presion
creciente como ocurre normamente en las via biliares. Ante todo se debe tener pre-
caucion sobre el sitio aelegir pararealizar la coledocotomia, pues existe laposibilidad
de desechar la operacion que se pensd y sustituirla por una col édoco-duodenostomia.

Técnica. Cuando se va arealizar esta intervencion, es preferible hacer previa-
mente una maniobra de Kocher paraliberar el duodeno del peritoneo parietal poste-
rior y tener mejores posibilidades de manipulacion del érgano. Unavez liberado un
segmento de lapared anterior del colédoco, se dan 2 puntos de anclaje aambos lados
delazonadonde se vayaahacer laincision, laque se realiza en sentido longitudinal
para penetrar en la luz del 6rgano. Después de realizada todas las maniobras de
exploraciény extraccion de célculos, seinsertaunasondaen T dentro delaluz dela
viabiliar, através de lamismaincision y quedan una de sus ramas horizontales en
sentido proximal y laotraen sentido distal. El calibre delasondadependedel calibre
del colédoco, pero no es necesario que el calibre sea exagerado, a pesar de que
existaunaviabiliar muy dilatada. La sonda se debe destechar en sus ramas horizon-

tales, afin de que se plieguen con facilidad en €l

momento de su extraccién y la longitud de cada

oy L rama no debe exceder los 3 cm. Comprobado que
Y 4.4 la sonda esta en su sitio, se procede a cerrar la

' " brecha excedente del colédoco, con puntos sepa-

: rados de sutura reabsorbible, de forma que la son-
da quede gjustada en su alrededor. Terminada la
sutura, se prueba su hermeticidad, se inyecta sue-
ro fisiol6gico abaja presion, con el uso de unaje-
ringuillasin émboloy elevandolagradualmente. La
sonda se extrae al exterior a través de una
contraabertura, que debe ser realizada en un punto
de lapared abdominal que quede o més cerca po-

Fig. 13.124. Coledocostomia con una

sondaen T de Kher fijadaal colédoco
mediante el gjuste de esta por suturas
separadas en su pared.

Cuidados de las ostomias

sibledelasviashiliaresy esto generalmente esen
sentido compl etamente perpendicular alapared del
abdomen (Fig. 13.124).

Se realiza una colangiografia por la sonda para
comprobar laausenciade calculosen laviabiliar.

Se refiere alos cuidados que se deben aplicar después de realizadas cualquiera
de las ostomias digestivas, con las observaciones en algunos cuidados particulares

gue requieren algunas de ellas.

Se basan estos cuidados en los objetivos generales paralos que fueron practica-

das, que son los siguientes:

1. Mantener el buen funcionamiento:
a) Evitar la dislocacion de las sondas: en |as ostomias que han sido realizadas
con laaplicacion de unasonda, la dislocacion o salida de esta, determinaque
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no se cumplalafuncion paralo que fue practicadalaintervencion quirdrgica,
sobre todo en las que tienen una funcién alimentaria, pues si bien en ocasio-
nes es posible volver acanalizar laluz, otras no es posible, alo que se suma
el peligro de perforacion enlosintentos, o pasar lasondaalacavidad peritoneal,
einstilar alimento con laconsiguiente peritonitis.

Por estas razones las sondas de las ostomias deben ser manipuladas con
sumo cuidado, solo por personal entrenado y se debe advertir de estos peli-
gros a los acompaniantes, familiares y a propio paciente, a quienes se les
debe entrenar en el manejo, sobre todo si son ostomias definitivas o de larga
permanencia.

b) Mantener la permeabilidad: paralograr esto, en las ostomias con sonda, se
debe ordefiar el tubo 3 6 4 veces a dia. Después de transcurridas 48 a 72 h
de laintervencion, se deben irrigar de 30 a40 mL de suero fisiol6gico lenta-
mente por la sonda y aunque no es motivo de este tema se debe aclarar que
este procedimiento, por supuesto, no se deberealizar en lastraqueostomiasy
en las pleurostomias. Generalmente este procedimiento no es necesario en
las colecistostomias y en las coledocotomias, pues la fluidez de la bilis no
[leva a obstruccion de la sonda.

En las ostomias sin sonda, que son fundamental mente las col ostomias, una
vez transcurridas las 48 a 72 h de laintervencion, se pueden hacer en forma
cuidadosay por personal entrenado, dilatacionesdigitalesen el cabo proximal,
unavez a dia

c) Evitar laretracciény hundimiento de laostomia: las medidas en este caso son
fundamentalmente preventivas, pues la retraccion se evita dejando €l o los
cabosintestinal es extraidos sin tensién y que queden algo redundantes. Igual-
mente se debe evitar la distensién abdominal operatoria. En los casos en los
gue se haya utilizado una varilla de cristal o plastico por debajo de un asa,
esta no debe ser retirada hasta tanto no pasen por |0 menos mas de 48 h 'y
estare seguro de que los tejidos de la abertura de la pared abdominal se han
fijado adecuadamente al asa.

2. Proteger la piel arededor de la ostomia: este es un cuidado que cobra mayor
importancia en las que funcionan sin sonda, donde existe un estoma que derra-
mael contenido que sale directamente sobrelapiel quelo circunda, que seirrita
a ponerse en contacto de forma continuada con los jugos y fermentos digesti-
VOS, por no estar preparada para esta agresion. Esto es particularmente intenso
en lasileostomias, donde existe un alto contenido de bilisy jugo pancreético en
la descarga.

Laprimeray comin medidaen todas |as ostomias es evitar el contacto mantenido
de las secreciones y detritos sobre la piel, mediante la limpieza y lavado de ella con
jabonesnoirritantes, con lafrecuenciarequerida en cadacaso particular, seguidadela
colocacion sobre ellade algin producto protector (Fig. 13.125).
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Fig. 13.125. Limpiezacuidadosadelapiel alrededor de

laostomia.

Existen mdltiples unglientos de
formulas a base de tanino, tintura
de benjui y otras, como la pasta
Lassar, que forman una pelicula
protectoray en Cubase hautiliza-
do lapinturade aluminio de uso co-
mercial, que, sin que exista algin
estudio aleatorizado, parece que ha
dado buenos resultados, sin com-
plicaciones. Algunos de estos pro-
ductos tienen la dificultad de que
solo pueden ser utilizados con bol-
sas de recoleccion que sefijan con
cinturones, pues la capa protecto-
rague provocan no deja actuar 10s

adhesivos de las bolsas Otros productos son mas adecuados en ese sentido como
pulverizaciones (spray) de colodion, placas autoadhesivas con alta proporcion de
hidrocoloides o cremas barreras que garantizan el equilibrio del Ph cutdneo y pas-
tas o cremas de goma de karaya, que al mismo tiempo que impiden el contacto del
contenido intestinal conlapiel y favorecen lahermeticidad delabolsaalrededor de

laileostomia

Fig. 13.126. Recortedel anillo delabolsaparasi
gjuste al didametro delacolostomia.
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L as bol sas de recol eccion, buscan ob-
tener unamejor calidad deviday las hay
de muchos model os, aunque su principio
es ajustar un anillo alrededor de la
ostomia, que puede quedar sujeto por cin-
turones, donde se ajusta una bolsa para
colectar las descargas del estoma, o la
bolsa puede ser desechable y se adhiere
alapiel con un adhesivo. Otras veces la
bolsa es mixtay consta de una placa que
se adhiere a la piel alrededor de la
colostomiay se puede por su consisten-
cia suave y sus caracteristicas, perma-
necer en su lugar hasta 8 dias. Sobre esta
placa se coloca una bolsa plastica, que
puede ser cambiada las veces que sea
necesaria. La preparacion y colocacién
de la bolsa de colostomia se muestran en
las figuras 13.126, 13.127, 13.128 y
13.129.



Fig. 13.127. Fijacion alapiel delabasedelabolsa, Fig. 13.128. Ajustedel anillo plastico delabolsaa
quetiene unaldminaadhesivade gomade Karaya. delabase para que ambas piezas queden unidas.

I—'

Fig. 13.129. Bolsa debidamente adaptada al anillo de su base y apta para su uso.

Complicaciones

Necr osis. En las colostomias se produce con una frecuenciade 2 a3 %y tanto en
ileostomias como en colostomias es més frecuente en aquellas que presentan estoma
terminal Unico. Se deben a que en la diseccion para llevar el segmento a la pared
abdominal, el extremo se ha quedado sin vascularizacion suficiente por lesion de los
vasos nutricios o por excesiva tension. Otras veces ocurre por quedar muy cerrado el
orificio delapared sobre el estoma. A la observacion en el posoperatorio inmediato se
presenta un color oscuro, negruzco de la mucosa que denota la necrosis. Esta puede
ser superficial, pero puedellegar hasta un segmento mas profundo, por lo quedeinme-
diato el paciente debe ser llevado al quiréfano para operarlo de urgenciay resecar €l
segmento afecto y realizar una nueva ostomia (Fig. 13.130).
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Fig. 13.130. Necrosis del borde de la colostomia, cuya profundidad no se puede determinar y obliga a
revisarlay hacer unanuevaen tejido sano.

Separ acion mucocutanea. Consiste en la separacion entre la piel y la propia
pared de la ostomia que puede ser superficial, en cuyo caso el defecto debe cerrar
por segundaintencion, o puede ser més profunda, |0 que obligaa unanuevainterven-
cién, por el peligro de lacontaminacion del tejido celular subcutaneo circundante o de
la cavidad peritoneal, seguin sea el caso. Las causas pueden ser de caracter general,
como ocurre en | os pacientes con malanutriciony pobre poder de cicatrizacion o por
necrosis debida a que los puntos de fijacion quedaron demasiado ajustados 0 muy
proximos (Fig. 13.131).

Fig. 13.131. Separacion delamucosadelacolostomiadelapiel.

Retraccion. Ocurre sobretodo en las ostomias en que se exteriorizael érgano, como
ocurre en las del tracto digestivo. La retracciéon se presenta generalmente en el
posoperatorioinmediato con el “hundimiento” delaostomia, en cuyo caso esde extrema
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urgencia su solucion, pues se produce la descarga del contenido del 6rgano entre los
tegjidos delapared o dentro de la cavidad peritoneal, seglin sea el caso. Se debe general-
mente aque se hallevado el segmento aexteriorizar con tensién, se originalacomplica
ciénenlasprimeras 24 h, pues como se sabe en este periodo se produce un ileo paralitico
reflgjo con laconsiguiente distension abdominal. Otracausaesel retirar prematuramente
el aditamento de soporte, que en las ostomias en asaeslavarillade cristal o pléstico que
se coloca por debajo de ella (Fig. 13.132).

—
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Fig. 13.132. Retraccion del estoma.

Estenosis. Ocurre con por lo general en el posoperatorio inmediato debido a la
sutura muy cerrada de los tejidos de la pared alrededor de la ostomia 0 una abertura
insuficiente para pasar el érgano ostomizado. Se manifiesta por ladificultad en laex-
pulsién de la descargay disminucion de su cantidad, ademas de sintomas de célicos
intestinales, cuando corresponde al tracto digestivo. Serequiere en estos casoslainter-
vencion quirdrgica paralareconstruccion del estoma (Fig. 13.133).

“‘-
-l

Fig. 13.133. Estenosis delaboca de la col ostomia.
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Hernia paraostomia. Ocurre en 2y 3 % de los casos de |as colostomias y se ve
con menos frecuencia esta complicacion en las ileostomias, tal vez por ser menos
frecuentes en su préctica. Se producen por un defecto en el cierre de lostejidos de la
pared alrededor de la ostomiay se presentan tardiamente, semanas 0 meses después
delaintervencion quirdargica. Sumagnitud es variable, desde solo un pequefio abulta-
miento que se produce alos esfuerzosfisicos o un abultamiento ostensible y permanen-
te que incluso dificultala colocacién delabolsacolectora, en cuyo caso requieren una
resolucion quirargica(Fig. 13.134).

Fig. 13.134. Herniaperiestomal .

Prolapso. Es més frecuente en las ileostomias que en las colostomias. En estas,
cuando serealizan en doble cafidn de escopeta, €l asa prolapsadaeslaaferentey se debe
aunamovilizacién exagerada del asa paraextraerlapor lapared abdominal . Su solucion
esquirudrgica, existien diversas técnicas como su reduccion y fijacion. Se puede también
realizar lareseccion del segmento prolapsado y nueva sutura (Fig. 13.135).

Fig. 13.135. Prolapso de una colostomiaen asadel colon transverso.
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Hemorragia. Puede ocurrir cuando se realiza la apertura de una colostomia en
asa 0 aveces se debe atraumas provocados por la propiabolsa de la col ostomia. En el
primer caso se resuel ve de inmediato con laligaduradel vaso sangrantey en el segun-
do generalmente se controla con lacompresion del punto sangrante

I nfecciones cutaneas. Estas pueden producirse debido a problemas técnicos por
penetrar |os puntos defijacion cutaneos al interior del asaintestinal 0 avecespor cierta
retraccion de laluz de la ostomia por debajo del reborde cutdneo con la formacién de
abscesos. El tratamiento debe ser ante todo preventivo por medio de una buena técni-
Ca, pero unavez que se presenta, se deben usar antibioticosy drenaje de los abscesos
s loshubiera.

PREGUNTAS

1. Expliqueel concepto de ostomia.

2. Pacientede 60 afios, que acude al M édico delaFamiliapor presentar dolor atipo célicoy
retencion de heces y gases, sin manifestaciones de irritacion peritoneal, se determina
después de una historia clinica completa y cuidadosa asi como de los exdmenes
radiograficos necesarios que presentaunaoclusion anivel del recto-sigmoides. Esinter-
venido quirdrgicamentey selerealizaunaostomia.

a) ¢Qué ostomia es de acuerdo con €l caracter?
b) ¢Qué tipo de ostomia es de acuerdo con su localizacién?
c) ¢Qué tipo de ostomia es de acuerdo con su propdsito?

3. Paciente que haingerido caustico y presentalesiones severas en €l esofago y estdmago,
por lo que es necesario realizar unaintervencion quirdrgica que restablezcala continui-
dad del aparato digestivo paramejorar su estado nutricional y general.

¢Quémedidaquirdrgicase debetomar paracumplir el objetivo planteado y con qué propdsito?

4. Paciente portador deunacaolitisulcerosaidiopaticaal que selerealizd hace 2 semanasuna
ileostomiaterminal aunasolaboca.

a) ¢Qué ostomia es de acuerdo con la perdurabilidad y de acuerdo con su proposito?
b) ¢Qué cuidados se deben seguir con esta ostomia?

5. Paciente que en el dia de ayer se le practicd una reseccion abdominoperineal con una
sigmoidostomia terminal. Al examen fisico durante €l pase de visita se observa color
oscuro y negruzco de lamucosa de la colostomia.

a) ¢Qué complicacion hasucedido?
b) ¢Cudl puede ser la causa de esta complicacion?
¢) ¢Qué conducta se debe tomar?
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CAPITULO XI. ANGIOLOGIA

Varices esenciales de los miembros inferiores

1. @) Sintomas subjetivos:
- Semanifiestan cuando el sindrome esunilateral.
-Aparecen durante las tardes y dias premenstruales.
-Seintensifican €l laposicion depie.
-Los mas frecuentes referidos son:
-Pesadez y cansancio
-Parestesias (hormigueo, ardor, hinchazdn, sensacion de escurrimiento de liquido,
prurito, etc.).
-Dolor sordo como calambres.
b) Sintomas objetivos:
Sonrecogidosal examinar a pacientedepie. Lapresenciamismadelasvaricesesd signo
més importante, solo queda observar €l tipo de vérices, su localizacion, la atencidn de
cesas varices en posicion horizontal y como se rellenan de pie.
Puede haber edemas, cianosis o signos dependientes de las complicaciones.

- Con lashernias crurales. En caso de callado dela safenainterna
- Con las hernias musculares en caso de varices aisladas de la pierna.
- En caso de edemas con otros edemasy con €l linfedema.

- Entrelas vérices primariasy |as debidas atromboflebitis, arteriovenosasy compre-
siones extrinsecas.

- Mecénicas (varicorragiainternao externa), las primeras pueden formar hematomas o
equimosis y las segundas ocasionan varicorragias.

- Infecciosas: varicoflebitis.

- Tréficas: Pueden tratarse e una hi perpigmentacion, eccema, celulitisindurarao Ulce-
ras de las piernas.

4. En laterapéuticade las varices se influyen los siguientes objetivos:
- El tratamiento de laenfermedad de base, si selograidentificar esta.
- El control de los factores que predisponen.

El tratamiento del trastorno venoso en particular, mediante |os siguientes procedimientos:
- Procedimientos generales y especificos, preventivosy rehabilitativos.
- Procedimientos médi cos.

- Procedimientos esclerosantes.
- Procedimientos quirdrgicos.



Enfermedad tromboembdlica venosa

1
Diagndstico nosol dgico:

- Trombosis venosa profunda aguda de miembro inferior izquierdo.
Tratamiento de el eccidn:

Si se encuentraen flebografiaanterograda, tromboflotantey si no existe contraindi-
cacion, deberarealizarse: en primer lugar tratamiento fibrinolitico; en segundo lugar,
tratamiento quirdrgico (trombectomiacon o sin control decava). Si estostratamientos
Nno son posibles se debe realizar tratamiento anticoagul ante:

- Heparinoterapia continua durante 48 h, después en bolo.
- Anticoagulante orales por 6 u 8 meses.
- Reposo venoso.
- Antiinflamatorio y analgésico.
- Contencién elastica.
- Dietahiposodica.
2
Sintomas:
- Intranquilidad.
- Febricula
- Taquicardia escalonada.
- Dolor en miembro inferior que la obligaatomar una posicién antalgica de rotacion
externay semiflexidn del miembro afecto.
- En ocasionesimpotenciafuncional .
Signos:
- Edemapor debajo del sitio detrombosis.
- Dolor alaelongacion o compresion del pagquete vascular afectado.
- Circulacién colateral.
- En ocasiones arterioespasmo.
- Enocasionesinterferencialinfatica.
3
a) El edema, debido &l estasisesel signo principal.
b) Deambulacién, peso, edad y estacion de pie o sentado prolongada.
4
- Estasis, con inversion del flujo venoso profundo al superficial, debido alainconti-
nencia de las venas comunicantes.
- Circulacion vicariante, superficial con sobrecarga, hipertensién venosa.
- Recanalizacién del trombo que dalugar a una vena avalvulada de paredes rigidas,
estasisy reflujo.

- Oclusion total.

- Recanalizacion parcial.

- Recanalizacion total (coninsuficienciavenosacronica, colaterales, dermoepidermitis
y Ulceraposflebitica).

- Flebolinfoedemay lesionestroficas.
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Insuficiencia arterial aguda de las extremidades
1. b-d-f-g-h.
2.b-d-f-g-h-i.
3
a. Sindrome deinsuficienciaarterial aguda
b. Embolismo arterial agudo.
¢. Quirdrgica: embolectomiaarterial

Insuficiencia arterial cronica de las extremidades

1l.c-d-ef-g-h.

2.b-d-f-g-h.

3
a) Sindromedeinsuficienciaarterial cronica.
b) Ateroesclerosis obliterante delos miembrosinferiores.
¢) Oclusion del sector iliaco del miembro inferior izquierdo.

Aneurismas arteriales

l.c-d-f—g-h
2.a-b-d-e-g.
3.b-c-d-f.
4.b-c.
5.a-b-f-g-h.i.

Linfangitis y adenitis aguday cronica

1
- Aumento de volumen delaextremidad.
- Fiebredta.
- Adenopatiacrural dolorosaalapalpacion.
2. Micosisinterdigital, trauma, escoriaciones, heridasy callosidadesinfectadas en dia-
béticos.
3. End examenclinico.
4. Antibioticoterapia, reposo y fomentos |ocales.
5. Latemperatura. Enlalinfangitislatemperaturadel paciente oscilaentre 38y 40°C. Enuna
trombosis venosa, latemperatura es de apenas 37 °C con taquicardia.
6.
- Evitar humedad interdigital.
- Cuidado delos piesy las manos
- Bvitar heridasy escoriaciones
- Antimicrobianos por largos periodos.
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CAPITULO XII. QUISTESY TUMORES DE LA PIEL
Y DE LOS TEJIDOS BLANDOS SUPERFICIALES

Quistes triquilemales (sebaceos) y epidérmicos

1. Clinicamente, se caracterizan por su crecimiento lento, su adherenciaalapiel en el punto
de emergencia de un folicul o pilosebéceo y su contenido de aspecto graso y maloliente.
Desded punto devistapatol 6gico € quistetriquilemal (sebaceoy pilar) sedesarrollaenlas
célulastriquilemales delas paredes del istmo del folicul o pil osebaceo, que son célulasque
producen queratina. En €l propio istmo desemboca el conducto de las glandul as sebacess,
por o que estos quistes ademas de queratinatienen grasasy de ahi su nombre de sebaceo.

2. Porque € quiste triquilemal siempre esta adherido alapiel en un punto centrado por un
foliculo pilosebéaceo, adiferenciadelas otras 2 lesiones.

3. Su gran tamafio, su efecto antiestético, para prevenir que se compliqueny seinfecten'y
cuando ya esta constituido un absceso.

Tumores cutaneos

1

a) Queloide en fase activa.

b) Cicatriz hipertréficala que descartamos porque lalesion sobrepasa los limites de la

heridaanterior

¢) Tratamiento:

- Apoyo al paciente.
- Radioterapiasuperficial.
- Esteroides de uso topico.

Se debe explicarlea paciente que esunalesion benignay que su curabilidad es posible,
ya que es unalesion menor de 3 meses y puede lograrse la maduracion rapida con la
radioterapia que incluso puede lograr no solo la detencién del proceso, sino la curacion.
Aplicacién de esteroides, bien por infiltracion o pomada puede reducir €l pruritoy ablan-
dar el queloide, que fue por lo que acudio la paciente.

Si fallan estostratamientos, cosa habitual en el tratamiento del queloide, debe valorarse
laindicacion del tratamiento quirdrgico.

a) Carcinomabasocel ular.

b) Sele debe orientar al pacientelanecesidad derealizarle unabiopsia, enlacual, por €l
tamafio de su lesion, se practicala extirpacion que puede ser resolutiva.

Para este proceder seremite alaconsultade cirugiamenor. Unavez confirmado el diag-
nostico confirmado, se sigue en consultas periddicas por la posibilidad de recidivas
locales u otranuevalesion, lo que es frecuente.

a) Carcinomaepidermoide.

b) Debe ser enviadade inmediato parael tratamiento quirdrgico. En el que consistiraen
laexéressampliadelalesiony conlaprofundidad necesariay el vaciamiento ganglionar.
Labiopsiadaralaconfirmacion diagndstica.

La clasificacion por el TNM orientara en la aplicacion de otros tratamientos, como la

radioterapiay laquimioterapia
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a) Que presentaun melanomamaligno.

b) Se debe enviar deinmediato parasu tratamiento quirdrgico, que esel inicial, conuna
exéresis amplia con anestesia regional o general, nuncalocal. Seincluiran ganglios
linféticossi loshubiese. Seasociael tratamiento con quimioterapiaeinmunoterapia. El
paciente debe ser consultado y tratado periodicamente.

Tumores de las partes blandas superficiales

1

a) Lipoma subcuténeo.

b) Su curacion es mediante €l tratamiento quirdrgico. Se prepara €l paciente para su
intervencién y se lleva a la consulta de cirugia ambulatoria para su programacion y
posterior extirpacion quirdrgica con anestesialocal y sedacién para su posterior con-
firmacion histol égica.

a) Tumor desmoide.

b) Se remitirala paciente en el mas breve plazo a consulta de cirugia para planificar la
biopsiadelalesiony su posterior tratamiento quirtrgico. No esdegran utilidad el US
de la region y la biopsia por puncion dirigida con este 0 no se debe actuar con
prontitud por la posibilidad que lalesion sea un sarcoma.

a) Tumor glémico.
b) Seleexplicaque esuntumor pequefio benigno y que su curacién es completamedian-
telaextirpacion quirdrgica. Por lo que seremitiraal cirujano parasu solucion.

a) Posible sarcoma.
b) El US delaregiony conjuntamente con este se planificala biopsia por puncion para
obtener el diagnostico. Puede ser de utilidad laTAC olaRMN y latermografia.

- Puede estar desarrollando un sarcoma de Kaposi asociado a SIDA.
- PruebadeElisao HIV.
- Biopsiadelalesion.

Enfermedad pilonidal

1.

Enfermedad de origen adquirido, con predominio en pacientes adolescentes del sexo
masculino provocada por la presencia de folicul os pilosos aumentados en esta zona que
forman los orificios puntiformes por donde penetra el pelo por la aspiracién provocada
por el movimiento de los glUteos e infectado posteriormente.

2. Asintomético, agudo y cronico.
3. Seharacon el furdnculo, los abscesos anorrectal es, lahidrosadenitis, losgranulomasy €l

quiste dermoide.

4. Abscesos, fistulas'y carcinoma epidermoide
5. Latécnicadeincision con aperturadel trayecto fistuloso (fistulotomia) y lamarsupializacion

del quiste o fistula.
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CAPITULO XlIIl. PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS
MENORES

Campo operatorio

1.

6.

1884

Porque €l sitio operatorio al ser el espacio desdelaincisiénenlapiel, queeslaprimeray
maés importante barreranatural de defensadel organismo, hasta cualquier cavidad, espa-
cio o region donde se genera la herida, se expone a mltiples factores relacionados
intimamente con €l y que son contaminantes provenientes del propio paciente, €l perso-
nal quelo asistey el ambiente.

. Enlapreparacion delapiel del paciente se han establecido 3 acciones:

a) Seindican duchas preoperatorias si € paciente presenta disminucion a lainfeccion
aminoradaen €l sitio operatorio, alos hospitalizados de varios diasy alos obesos con
mayores &reas intertriginosas o himedas.

b) Si el pelo estorba paralaoperacién planificada, se retira con rasuradoras el éctricas o
manual es, minutos antes de efectuarse esta

c) Limpiezadel areaquirdrgica, mayor queladel sitio operatorio. Seutilizasuficiente
agua, evitando excesos, con un jabon germicida, o solucion jabonosa antiséptica,
desde la zona donde se realizard la incision hacia fuera, de forma circular, en
circulos cada vez méas mayores, insistiendo en la region umbilical, lo pliegues
submamarios, abdominales, inguinales, areas de ostomias, drenajes externos o
heridas anteriores, si fuera el caso; se retirala enjabonadura con una compresa
estéril himeda y secado posterior, con otra compresa, de igual formay con las
mismas precauciones.

Verdaderas: b, cy e.
Falsas: ay d.

. El campo operatorio seformaal colocar, sobrelapiel previamente preparadadel paciente,

pafios, tallas o lienzos estériles, fijados entre si por pinzas o suturas, que dejan a descu-
biertolazonao &readonde seredizaralaincisién enlapiel, de acuerdo con lapreferencia
del cirujano, magnitud y caracteristicas de laoperacion aefectuar. Por las caracteristicas
mismas, proporcionan unaextension del &reaestéril, separaestadelas zonas no estériles,
previenen lacontaminacion al sitio operatorio y aumentan lacomodidad parael trabajo de
los cirujanos.

- Guantes.

- Vestidos y batas de Mayo.

- Gorros.

- Tapabocas 0 hasobucos.

- Botas de tela o cubre calzados.

- Espejuelos.
Losguantesestan consideradosel principal recurso de barreraparaevitar latransferencia
de gérmenes, lacontaminacién einfeccion del pacientey alavez, proteccion del personal
sanitario y quirdrgico de iguales eventos provenientes del paciente.



Anestesia local. Indicaciones y técnicas

1. Ladosisméaximaparalaprocainaesde 1 g (1 000 mg), paralamepicaina, 625 a750 mg, para
lalidocaina 500 mg, y paralabupivacaina 200 mg. Latetracaina no se empleaen Cuba
como anestesiainfiltrativa por su toxicidad.

2. Se debe sospechar que ha recibido una sobredosis relativa o absoluta, y que tiene una
excitacion del SNC.

3. Debe pensarse que esta presentando una reaccién por sobredosis, absoluta o relativay
tratarla en consecuencia.

4. Se debe pensar que hasido unareaccion de hipersensibilidad o idiosincrasiaa anestési-
€Oy actuar en consecuencia.

Abordaje venoso y diseccion de venas. Indicaciones y técnicas

1
a) Parapoder monitorear €l corazén derecho atravésdelaPVC.
b) Parainsertar catéter paranutricion parenteral.
¢) Paraadministrar medicamentos que son incompatibles requiriendo multiples catéteres
intraluminales.
Ademés si hay falta de sitio venoso periférico para canular vena; paraadministrar solu-
cionesirritantes; parainsertar un catéter de Swan Ganz; entre otros.

a) Venayugular interna.
b) Vena subclavia.
¢) Venafemoral.
3. Contraindicaciones del abordaje delavenayugular interna:
- Cirugiapreviadecuello.
- Cuello corto u obeso.
- Trombosi s venosa.

a) Celulitis.

b) Hematoma.

C) Flebitis.

d) Trombosis venosa.

€) Perforacion de la pared posterior delavena.

Ademas puede ocurrir seccion de nervio o lesion de arteria.

5. Las vias de acceso vascular pararealizar diseccion de vena son las venas periféricas de
miembros superiores. venas cefdicasy basilicasy las venas safenasinternas anivel del
tobilloodelaingle.

6. Complicaciones del abordaje venoso profundo:

- Hematomeas.

- Celulitis.

- Trombosi s venosa.

- Desprendimiento y embolismo de segmentos de catéter.

- Embolismo pulmonar.
Ademaés pueden presentarselesion del plexo braquial, neumotdérax, hidrotorax, fistu-
laarteriovenosa, entre otras.
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a) Deben realizarse curas secas diarias de |a herida con soluciones antisépticas.

b) Colocar antibiético en crema o ungiiento y mantener ocluida la zona con apésito
estéril.

c) Retirar puntos de piel en un término de 10 dias.

d) Si el catéter colocado en €l término de 10 dias se mantiene no seretiran los puntos de
fijacion del catéter hasta que no searetirado este.

Extraccion de un anillo de un dedo

1. Se pasa el extremo proximal de un hilo de mediano calibre por debajo del anilloy se
comienzaaenrollar progresivamente el hilo sobrelazonaedematosa hastarebasar el drea
que obstaculizalaextraccidn. Seinician entoncesmovimientoscircularesdel cabo proximal
del hilo por detrés del anillo que a desenrollarse hace progresar a anillo haciala zona
distal del dedo.

Extraccion de un anzuelo de las partes blandas superficiales

1. Cuando lalanceta esta subcuténea se hace progresar el anzuelo en el mismo sentido de
penetracion hasta que aparezca en lapiel lapunta
2. Dgjar abiertalaheriday usolocal de antibidtico.

Exéresis de una uia

1. Traumatismo, absceso subungueal, osteomielitis de latercerafalange y ufia encarnada.
2. Se realizan vendaje con ligera compresién, sobre un pequefio apdsito cubierto de una
pomadaantibidticaeinmovilizacion del dedo.

Incision y drenaje de una paroniquia

1. Lacausa més frecuente de la paroniquia es lalesion en la cuticula producida durante €l
arreglo delas ufias con instrumental no estéril 0 no bien limpio.

2. Hacer ladesinfeccién mecanicadelosinstrumentos utilizados parael arreglo delas ufias
de las manos'y de los pies, al menos con aguay jabon, cada vez que vaya a utilizarlos.
Cortarselas ufiasdeformahorizontal, sininsistir en cortarse los angulos, manicbraen la
gue més frecuentemente se produce la lesion o puerta de entrada que da lugar a esta.

Tratamiento de un hematoma subunqueal

1
- Antecedente del traumatismo.
- Dolor enlaunaafecta.
- Coloracion rojo oscuraen el lecho ungueal.
2. Cuando es muy voluminoso y provoca dolor espontaneo continuo debe drenarse la
sangre del hematomapor el lecho o atravésdelaunaparaevitar lainfecciony lanecrosis
delafalange por compresion.

Puncion abdominal

1
a) Si estd indicada la puncién abdominal ante un traumatismo cerrado del abdomen,
mucho més, si como en este caso hay sintomas y signos de un shock hipovolémico.
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b) Se debe evidenciar un hemoperitoneo y hay que recordar que la sangre extraida se
debe colocar en un frasco de cristal durante varios minutos para comprobar que no
coagula.

¢) Ante un paciente que recibe un traumatismo en el lado izquierdo del térax y abdomen,
paraluego presentar un shock hipovolémico, se impone plantear como primer diag-
nostico la ruptura espl énicatraumatica.

2
a) Si estaindicadalapuncién abdomina, puesante unamuijer en edad fértil con opsomenorrea,

dolor abdominal, pérdidas vaginales, taquicardiay |os hallazgos ginecol 6gi cos descri-
tosal tacto vaginal hay que sospechar con fuerzala presencia de un embarazo ectdpico
fisurado o roto, que es la segunda causa de muerte materna en Cuba.

b) Lapuncién estariaindicada primeramente en el cuadrante inferior izquierdo, porque
los datos clinicos sugieren que el embarazo ectépico esdel lado izquierdo, y ademés
porque en el lado derecho se encuentra una incision de la apendicectomia. Por esta
razény las 2 cesareas citadas, hay que tener cuidado de hacer la puncién abdominal
lgjos de esas cicatrices para evitar puncionar una asa intestinal que se hayafijado a
estas cicatrices.

¢) Si lapuncion abdominal fuera negativa se puede intentar puncionar €l fondo de saco
lateral de Douglasy si esta, también fueranegativay ante ladudase debe enviar para
ser valorada por un cirujano o un ginecologo, quienes deben repetir estos procedi-
mientos antes de indicar un US o unalaparoscopia diagndéstica y/o terapéutica.

3. Ante este paciente esta indicada la redlizacion de una puncion abdominal para evacuar la
ascitisqueleimpide unaventilacion adecuadaa paciente, a tiempo quelepermitiraluegosu
mejor movilizaciony cooperacion ante € resto de los procederes tendientes a compensar su
enfermedad. El liquido extraido debe ser enviado aestudio citopatol 6gio y bacteriol égico.

4
a) La paciente estd en un shock séptico por dehiscencia de por lo menos una de las

suturas practicadas en la intervencion.

b) Si estaindicada la puncion abdominal, pues ello permitira confirmar la sospecha de
dehiscencia de sutura.

c) El liquido extraido enlapuncién variade acuerdo con el sitio deladehiscenciay asi se
obtendria hilis, liquido intestinal 0 una combinacién de ellos. Ese liquido suele ser
definitivo en su aspecto macroscopico, pero ademas se debeenviar al laboratorio para
hacer estudio bacterioldgico con cultivo y antibiograma, conteo total de leucocitos
con su correspondiente diferencial, asi como dosificacion deglicemiay amilasa.

d) El MGl lo debe remitir deinmediato aun hospital quirdrgico parasu reintervencién de
urgencia, previarealizacion de las medidas minimas indi spensabl es para su transpor-
tacion (canalizacion de unavena periférica, administracion de oxigeno, etcétera).

5.

a) Cuando una hernia inguinoescrotal aumenta mucho de tamafio es porque a ese saco
herniario van descendiendo varias visceras intraperitoneales y por tanto, va descen-
diendo el diafragma, por lo que no es recomendable operar al paciente y hacer una
restitucién bruscadetodas|as visceras movilizadas alacavidad abdominal, puesello
€levariadeformasubitalos hemidiafragmas, y traeriacomo consecuenciaunainsufi-
cienciarespiratoriaaguda, que podriadar al traste con lavidadel anciano, por o que
hay queir aumentando lentay progresivamentelacapacidad abdomina y ello selogra
con lainsuflacion de O, alacavidad peritoneal por medio de una puncion abdominal
y la administracion de oxigeno 2 6 3 veces por semana hasta lograr la capacidad
abdominal necesariaparalareduccion herniaria, y solo entonces el paciente podraser
intervenido quirdrgicamente.
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Puncién pleural. Indicaciones y técnicas
1. Consiste en lapenetracién con un trocar o agujaen lacavidad pleural, paraextraer aireo
liquido.
2. Cualquieradelasenunciadasen el tema.
3. Permite estudiar €l liquido extraido.
4,
-Agujaotrocar calibre 16-18 .
- Llave de tres pasos.
- Jeringuillade 20 650 cc.
- Solucién antiséptica.

Pleur ostomia minima. Indicaciones y técnicas

1. Operacion mediante lacual, se colocaun tubo de drenaje en la cavidad pleura, se extrae
aire o liquido contenido en esa cavidad.
2. Neumotdrax expontaneo, neumotdrax traumatico, hemotdrax y quilotorax.
3. Durantelainspiracion.
4
- Bisturi.
- Pinza de diseccion con dientes.
- Pinzasdeforcipresion.
- Trocar de paracentesis.
- Tubo de drenaje de goma o material pléastico.
- Porta agujas con agujas enhebradas de material no absorbible.
5. Anivel del 8vo. espacio intercostal y de preferenciaen lalineaaxilar anterior.

Puncion pericardica. Indicaciones y técnicas
1
a) Taponamiento por hemopericardio.
b) Canalizar venaprofundaeiniciar reexpansién devolemia, realizar pericardiocentesissi
€l paciente muestra extrema gravedad y no datiempo de inmediato a toracotomiade
extremaurgencia.

a) Pericardiocentesis.
b) Estudio citol égico, bacteriol égicoy citoquimico del liquido extraido.

a) Retirar laagujade puncién.

b) Observar si lasangre extraidacoagula o no, realizar hematdcrito comparativo entrela
sangre extraida y una muestra de sangre perféricay realizar gasometria a la sangre
extraidade la puncin paradeterminar saturacién de oxigeno.

a) Garantizar la posible administracion rapida de medicamentos endovenosos, preparar
condiciones parala posible necesidad de una reanimacion cardiaca, guiar la puncion
por medio de la ecocardiografia y realizar la puncion con la aguja conectada a un
electrocardidgrafo para detectar alteraciones por contacto con el corazon.
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Traqueostomia. Indicaciones y técnicas

1. Tiene quereadlizarse con lamayor rapidez en |os casos siguientes:

- Heridas penetrantes de lalaringe y traguea.

- Traumatismos maxil of aciales con obstruccion respiratoriaalta.

- Procesos inflamatorios agudos de la laringe, orofaringe y cuello, con compromiso
ventilatorio (difteriay otras af ecciones)

- Obstruccion laringea por cuerpos extrafios que no pueden ser extraidos deinmediato
por laringoscopia.

- Colapso de latraquea por osteomal acia o compresiOn extrinseca.

- Obstruccion laringeapor pardisisbilateral delascuerdasvocales, debidaalesionde
ambos nervios recurrentes laringeos.

- Enfisemamediastinal por heridao rupturadel arbol traqueobronquial en €l térax, para
disminuir la presion del aire dentro de este, mediante |a supresion del mecanismo
valvular delaglotis.

2. Los reparos anatémicos para hacer laincision en la cara anterior del cuello, cuando el
paciente esta situado en dectbito supino y con el cuello en hiperextension, sobre un
soporte colocado bajo sus hombros son €l resalto transversal del cartilago cricoides,
situado por debajo delaeminenciadel cartilagotiroides, cuyo bordeinferior representala
base de un triangulo (el tridngulo de traqueostomia de Chevalier Jackson) que nunca
debe ser rebasada por €l extremo superior de la incision que debe realizarse en esta
operacion, mientras que los lados del triangulo representan las zonas de peligro, que
deben ser protegidas, porque debajo de los misculos ECM se encuentra el grueso pa-
quete vasculonervioso del cuello, con laarteriacarétiday lavenayugular, acadalado.

3. Son:

- Cénula externa, que tiene en su parte superior un pabellén con 2 hendiduras para
fijarla con una cinta alrededor del cuello del paciente y un dispositivo en la parte
posterior de este, que se utiliza parafijar transitoriamente lacanulainterna.

- Canulainterna, que es la que se utiliza para ser limpiada periddicamente, afin de
mantener permeable el sistemay que consta, en su parte superior, de un dispositivo
quelafijatransitoriamente al pabellon delacanulaexterna.

- Mandril, que solamente su utiliza, a ser colocado dentro de la canula externa, para
facilitar laintroduccion de estaen latraquea. Unavez hechalaintroduccion se extrae
rapidamente y se sustituye por la canulainterna, lacual debe ser fijada alaexterna
por medio del dispositivo que se ha descrito.

4. Paraevitar el embolismo gaseoso haciael encéfalo, s se abreinadvertidamenteunadelas
venas del cuello, antes de su ligadura, por donde se puede succionar el aire y para
prevenir la aspiracion de sangre u otras secreciones hacia el arbol respiratorio.

5. A través de los espacios entre |os anillos traqueal es primero o segundo, para evitar la
proximidad del cartilago cricoides, |o que podriadar lugar aretraccion cicatrizal, granulomas
0 estenosis a ese nivel.

Hemostasia y sutura de una herida incisa. Técnicas
de las ligaduras vasculares y de los distintos tipos de suturas

1. Hacer compresion de la herida para cohibir € sangramiento y realizar la exploracion,
hemostasia y sutura de la herida en condiciones adecuadas de asepsiay antisepsia.
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2. Sutura continua lateral en secciones parciales del vaso sanguineo, sutura continua
terminoterminal en secciones totales del vaso sanguineo (en nifios y jovenes debe
utilizarselasuturainterrumpida) y lacol ocacién de injertos autdgenos o sintéticos con
sutura continuaterminoterminal o terminolateral en las heridas vasculares con pérdida
importante detejido.

3. Compresion, ligadura de los vasos sangrantes, sutura arterial 0 venosa, colocacién de
injertos autdgenos o sintéticos, electrocoagulacion y agentes quimicos

4. Cicatrizacion sininfeccion, funcién normal y estéticaaceptable.

Desbridamiento de una herida contusa

1
- Cohibir lahemorragiapor compresion digital o delaheridao colocando un torniquete
proximal aesta
- Lavar la herida con la solucién que se tenga o con agua estéril o hervida.
- Cubrir laherida con aposito o gasa.
- Inmovilizar el miembro afectado.
- Dar analgésicos.
- Remitir adecuadamente.
2. Por lapérdidade su color amarillento brillantey refringente.
3. Considerarlos como tgjido muscular vivo y sano y por ende interrumpir la reseccion de
estos.
4. Nunca.
5. Compresion con aumento devolumeny edemadistal del miembro, paralo quedebeabrir el
vendajey eliminar lacompresion.
Sintomas de infeccidn paralo que curara la herida, indicaré antibidticos bactericidas
analgésicosy facilitaralaevacuacion del paciente.
Sintomas que sugieran €l inicio de tétanos. Debera comprobar que el paciente estaba
primeramente vacunado o que se le inyectd antitoxinatetanicay obrar en consecuencia.

Inmovilizacion de urgencia de una fractura

1. Actitud es cuando €l paciente no puede revertir por si mismo la situacion de un miembro
en el espacio “actitud antélgica’ y necesita de ayuda médica para lograrlo. Posicion es
cuando puede cambiar esta situacion por si mismo.

2. Formando un angulo de 90 ° entre el piey lapierna, conlos dedos mirando haciaarribay
haciendo coincidir el primer espacio interdigital con el centro delarétula

3.Aquellaqueserealizaen el propio lugar del accidente con losrecursosdisponiblescon en
fin de transportar al paciente de manera adecuada.

4. En supinacion, sobre un plano resistentes bien fijado para evitar rotaciones 'y con €l
cuelloinmovilazado en extension.

Exéresis de un quiste triquilemal y epidérmico. Indicaciones
y técnicas
1. El tratamiento quirdrgico estaindicado como profilaxis delas complicaci ones (abscedacion,
fistulas, granulomas y malignizacion), por razones estéticas, después de haberse curado

de una abscedacién paraeliminar lacdpsulay evitar su reproduccion y cuando provoca
impotenciafuncional.
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2. En laexéresis deben tenerse las precauciones siguientes:
- Hacer la incision estéticamente, siguiendo las lineas de Lange o los pliegues
cuténeos.
- No romper lacépsulani dejar sin extirpar un fragmento de esta.
- Obliterar el espacio muerto que queda después de la exéresis del quiste.
- Noretirar los puntos hastalos 10 dias si estéan situados en zonas muy moviles.

Exéresis de un lipoma del tgido celular subcutaneo.

Indicaciones y técnicas

1
- Estéticas.
- Dalor.
- Trastornos funcionales.
- Granvolumen.
- Crecimiento rpido.
- Antecedentes de inflamacion o abscedacion.

-Local.
- Regional.
- Generdl.

- Incision sobre e tumor o enlosange siguiendo laslineas de menostension o estéticas.
- Liberacion de tractos fibrosos.

- Extirpacion completadel tumor y sus prolongaciones.

- Hemostasia cuidadosa.

- Cierre por planos.

- Dejar drengje de hule de gomaen los lipomas medianos o grandes.

Tratamiento de una trombosis hemorroidal. Indicaciones
y técnicas
1. El trombo hemorroidal se caracterizapor ser unapequefiatumoracion situadaen €l borde
del ano, de 1 a2 cm dediametro mayor, de consistenciafirmey muy dolorosaesponténea
mentey al tacto.
2. Laincision radiada sobre la hemorroide trombosada, con anestesialocal, esta indicada

cuando lasintomatologiano mejoray persisten el dolor intensoy €l edemay aumento de
volumen de lalesién, a pesar de las medidas conservadoras.

Incision y drenaje de un absceso de los tgjidos blandos
superficiales. Indicaciones y técnicas

1. Cuando se comprueba la existencia de la coleccién purulenta, por la existencia de la
fluctuacion a examen fisico de laregion, o por el empleo del US o la puncién en los
situados profundamente o en pacientes obesos.
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2. Anestesia general endovenosa en pacientes que no cooperan o que tienen abscesos muy
voluminosos, o anestesialocal por infiltracion intradérmicasiguiendo ladireccion dela
incision. Mésraramente se puede utilizar laanestesiapor refrigeracion con un vaporizador
decloruro degetilo.

3
a) Infiltracién intradérmica con una aguja 26 en toda la longitud que ha de tener la

incision.
b) Realizar gentilmente la evacuacion del pusy el desbridamiento de la cavidad del
absceso.

4.De24a48h.

5.

a) Aseptizar lapiel querodeaalaincision.

b) Lavado de la cavidad del absceso para extraer las secrecionesy detritus.

¢) Cambio delos drengjesy apositos.

d) No retirar €l drengje hasta que la cavidad esté cerrada.

€) Curaciones diarias al comienzo y en dias alternos cuando la secrecidn es escasa.

f) No permitir que se cierren los bordes de laincision hasta que la cavidad esté rellena.

Sondas y drenajes en cirugia

1. Aparicion de ruidos hidroaéreos y expulsion de gases.

2. Uso de guantes y desinfeccion del meato uretral.

3. Permite mantener lasondaintravesical sin deslizarse.

4. Lasondaen T deKehr

5. Observacion durante 24 h garantizando que no hay aspiracion deliquidoso airey radio-
grafiadetorax.

6. Para evitar que se produzca necrosis de la mucosa esof agica por la hiperpresion

7.
a) Volver ainsuflar 1os balones deinmediato.
b) Utilizar otros métodos para cohibir €l sangramiento, como son: la esclerosis de las

vérices esoféagicas u otro tratamiento quirdrgico.

Curaciones y vendajes

1. Nomasde24h.

2. Uso de gasa en forma de vendaje circular sobre €l aposito.

3. Utilizar doble apésito o paquete de torundas, que se fijan con la compresion ligera o
mediana con gasa o venda el éstica.

4. Heridas con secrecion o supuraciones importantes. Se realiza irrigacion a presion con
jeringuilla de las soluciones antisépticas.

5. Edemay dolor por isquemiapudiendo favorecer lainfeccion.

6. Vendaje en capelina en la cabezay vendaje de esculteto en el abdomen.
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Ostomias. Clasificacion, indicaciones, técnicas y cuidados
posoper atorios

1. Es€ orificio o aberturapracticadaaun érgano hueco paracomunicarlo con el exterior en
cuyo caso el nombre resultante se compone del que corresponde al drgano a que se
practica dicha abertura, seguido del sufijo ostomia.

2
a) Urgente.

b) Colostomia.

¢) Descompresiva.

3. Realizar unayeyunostomiacon el propdsito de alimentar al paciente.

4
a) De acuerdo con su perdurabilidad es definitiva'y de acuerdo con su propésito es

derivativa

b) En el posoperatorio inmediato se debe tener la precaucion de evitar que sedisloquela
sondasi latieney despuéscuidar delapermeabilidad delaileostomiacon irrigaciones
periodicas. Esimportante cuidar lapiel que circundalaileostomia, paralo que sedebe
l[impiar con jabones no irritantes. Se deben usar unglentos o productos que forman
una pelicula arededor del estoma como placas adhesivas con alta proporcion de
hidrocoloides o cremas de goma de karaya. Ademas se deben usar las bolsas
recolectoras que pueden ser colocadas sobre placas suaves que pueden permanecer
sin dafiar lapiel hasta 8 dias, cambiandose solo la bolsa.

5.

a) Necrosisdelacolostomia.

b) Larazon esun problematécnico puesal llevar el segmento intestinal hastael exterior,
quedo privado de su vascularizacién por demasiadatension o por lesion delosvasos.
También puede ser debida a que €l orificio para pasar €l segmento intestinal quedd
demasiado ajustado.

c¢) Laconductaes quirdrgicade urgencia, pararesecar el segmento afecto y realizar una
nueva ostomia.
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