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PREFACIO

Se sobreentiende que nosotros los médicos sabe-
mos efectuar todas las manipulaciones que corres-
ponden a un consultorio; pero en muchos casos no
es cierto. Por lo que a mi se refiere, constantemente
necesilo consultar instrucciones al respecto. Durante
afios he reunido una serie de notas tomadas libre-
mente de otros autores y de la experiencia de com-
pafieros y la mia propia. Estas nolas son el origen
del libro actual.

Solamente incluimos las técnicas utilizadas con
mayor [recuencia; nos referimos principalmente a
las observadas en nuestras historias clinicas y las
de dos companeros.

Il lector observara que en muchos casos nos refe-
rimos a clips de papel, agujas para el pelo e ins-
trumentos similares. Claro esti. es mejor utilizar
instrumentos destinados especificamente a cada tra-
bajo que material improvisado en casa, pero en el
momento en que se necesita muchas veces tal ins-
trumental especifico no estd disponible. En conse-
cuencia, hemos descrito la manera de utilizar mate-
rial de fortuna para trabajar. Ello no significa que
aconsejemos tener en el consultorio muy poco ma-

terial. Se trata tnicamente de exponer la manera
de emplear lo disponible para completar examen y
Lratamiento.

Las ilustraciones son lo mas sencillas y explicitas
posible, destinadas a integrarse con el texto. Deseo
expresar mi gratitud a los artistas que a ello han
contribuido: Elinor Bodian, Robert Demarest, Edna
Hill, Alice Mansueti, Patricia O’Neill, William Os-
burn y Robert Smith.

Para simplificar, he senalado los farmacos que
utilizo empleando los nombres comerciales. Ello no
constituye en manera alguna recomendacién de
no emplear otros, ya que son muchos los buenos
existentes.

Deseo expresar mi agradecimiento a J. B. Lippin-
cott Company, editores de The American Practitio-
ner and Digest of Treatment, por haberme permiti-
do emplear parte del material sobre cancer cervical
aparecido en esa revista.

Deseamos cordialmente que este libro le sea a
usted 1til en el trabajo de todos los dias.

Dr. Pavr. WILLIAMSON.
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GARGANTA, NARIZ Y OIDOS

P I eI I SIS I I SIS SIS SIS SN

El oido

EXAMEN

El examen mediante otoscopio brinda mucha in-
formacién sobre el oido y su patologia. Sélo hay
unas pocas pruebas accesorias itiles para el médico.
Son las siguientes:

Prueba de movilidad del timpano con el otos-
copio neumatico de Siegle

Se utiliza este instrumento para modificar la
presién dentro del oido externo mientras se observa
el timpano. Para evitar molestias al paciente se co-
loca un poco de tubo de caucho (de 10 mm) sobre
el instrumento en esta forma:

Tubo de, caucho

!
/
/

a

Se introduce luego el otoscopio y se comprime y
relaja alternativamente la pera de caucho mientras
se vigila el timpano. La prueba se emplea poco,
pero a veces tiene valor.

Pruebas auditivas

En ausencia de un audiémetro, sélo cabe obtener
una estimacién aproximada de la audicion. Sentado
a un metro aproximadamente del paciente, el ob-
servador vigila la percepcion de la voz.

Puede emplearse el siguiente cuadro:

(3]

Voz percibida Pérdida de audicion no mayor de:

Cuchicheo 30 decibeles

Voz baja 45 decibeles

Voz normal 60 decibeles soxdexal miodRse
Voz alta 75 decibeles] -

Grito 90 decibeles§ Entdersie e

El médico debe tener cuidado de no confundir las
palabras “cambiadas y mutiladas” y la consiguiente
dificultad para entenderlas, con la incapacidad para
percibir los sonidos. Puede haber pérdida de acui-
dad interpretativa, con muy poca pérdida de per-
cepcién auditiva, en enfermedades que alteran la
funcién de estructuras méviles del oido. El hecho
de que el paciente pueda percibir sonidos no signi-
fica una funcién aural adecuada. En caso de duda
hay que proceder a estudios audiométricos. No hay
otra forma de lograr una prueba exacta.

Determinacion del tipo de sordera

Tanto lo prueba de Weber como la Rinne sélo
son parcialmente vilidas. Sin embargo, brindan in-
formacién suficiente para que las emplee sistemati-
camente el médico. El tinico instrumento necesario
es un diapason.

Prueba de Rinne. Se golpea el diapasén contra
un objeto duro y se comprime firmemente su base
contra el hueso mastoides en esta forma:

Mango del diapasén
7

b

i ¥

Hueso
mastoides

8
\
\

Dedos de‘al examinador
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Cuando el paciente ya no percibe el diapasén se se-
para de la cabeza y sus puntas se colocan cerca del
meato auditivo externo. En caso de duda, se invier-
te el procedimiento, tomando primero la conduccién
aérea y luego la 6sea. Si se percibe el sonido por
mayor tiempo a través del hueso, ello demuestra
sordera de conduccién. Cuando estdn acortadas am-
bas conducciones, la aérea v la ésea. probablemente
haya sordera de percepcién o mixta. Normalmente,
la conduccién aérea es mas aguda.

Prueba de Weber. Se golpea el diapasén y con él
se ejerce presién sobre el vértice de la cabeza o la
frente. En caso de sordera de conduccién unilateral,
se oira mejor en el oido enfermo. Con sordera uni-
lateral de percepcién se percibe mejor el ruido en
el oido sano. Por desgracia, no todas las sorderas
son bastante unilaterales.

El médico raramente lleva a cabo pruebas labe-
rinticas.

HEMATOMA DEL OIDO

El tnico peligro del hematoma es la infeccién
con la consiguiente degeneracion cartilaginosa y de-
formidad permanente. Hay que proceder con toda
asepsia. Se levanta una roncha en la piel, con pro-
caina al 1 por 100, a nivel de la parte mis promi-
nente de la hinchazon. Luego se inserta una aguja
de gran calibre, con bisel inferior, en el hematoma,
y se procede a la aspiracion. La maniobra quiza
deba repetirse varias veces. Hay que evitar trauma-
tizar el cartilago con la aguja. Se coloca un vendaje
en la siguiente forma:

Corte horizontal a nivel del meato externo
Post.

_——Compresa de gasa de 5 cm

Tiras de celulosa adhesiva
que fijan el vendaje //

Venda que recubre por coﬁmleto

_—
—

FURUNCULO DEL CONDUCT(Q

Lo primero que debe hacerse en el consultori,
es introducir en el conducto una tira de gasa de
1.5 cm bien empapada en alcohol. Evitar todq Ik
posible tocar la hinchazén con las pinzas. Cuang,
el furnculo ya es puntiagudo, dar al paciente Unas
bocanadas de tricloroctileno mediante el inhaladoy
de Duke (u otro anestésico general) e incindiy la
zona amarillenta con un escalpelo puntiagudo ep
esta forma:

Pared del conducto auditivo externo
AN

_~Furinculo en
el conducto

Cortar solo aqui

Vaciese por aspiracién lo que drene y vuélvase a
obstruir el conducto.

OTOMICOSIS

Hay varios métodos diagnésticos utiles. Obténga-
se con cuidado un poco del material que hay en .el
conducto y coléquese sobre un portaobjetos’ sig
aplastarlo. Mirarlo con una lupa. Es caractens?lc’o
el aspecto de “selva espesa” de los elementos mico-
ticos. Luego extender una pequefia parte del nrla.te'
rial en una gota de solucién de hidréxido pot'aswo
al 10 por 100 y examinarla con el r{)icroscoplo de
poco aumento. Este es un campo tipico:

EL OIDO 5

Obténganse ahora mas restos del conducto y extién-
danse sobre una placa con medio de Sabouraud. No
es necesaria la incubacién. E] hongo suele crecer

en seis a ocho dias a la temperatura de la habi-
tacion.

TAPON DE CERUMEN

Si es mévil puede extraerse facilmente mediante
una pequena cucharilla anular que puede comprarse
o fabricarse con los maleriales disponibles. Si no
se mueve, hay que recurrir a la jeringa. Cuando
hay paso entre el tapén y Ia pared del conducto,
dirigir la corriente del instrumento lavador hacia
la abertura (o a través de ella) en esta forma:

) . Fuerza efectuada
Corriente que lava
\

/
/
ZZ 4
Punta de lao _
jeringa Timpano

Cerumen impactado

Si no hay paso, atacar la periferia de la masa di-
rigiendo contra ella con fuerza una corriente de
agua a 38°. El lavado prolongado con jeringa su-
primira la mayor parte del cerumen. Las masas du-
ras pueden romperse mediante una cucharilla anu-
lar. Si es imposible lograrlo sin hacer sufrir al
paciente, instilar unas gotas de agua oxigenada y
volver a ensayar a los 15 minutos.

A veces procede recomendar instilaciones para
ablandar la masa y esperar varios dias antes de la
extraccion final.

CUERPOS EXTRANOS

Los parasitos (chinches) son cuerpos exlrafios
frecuentes que pueden causar mucho dolor al mo-
verse contra el timpano. Deben matarse llenando el
conducto auditivo con aceite mineral, aceite de oli-
va o Cresalin.

Los cuerpos secos que absorben agua se hinchan
y ocluyen todo el conducto. A veces deben atacarse
con bisturi para poder extraerlos. Suelen requerir
anestesia general.

La mayor parte de cuerpos extrafios pueden ex-
traerse con la jeringa. Dirigir la corriente de la
solucién (a la temperatura del cuerpo) de manera
que empuje la masa extrafia desde atrds, segiin se
indic6 a propésito del cerumen. Puede prepararse
un gancho para oido mediante un pedazo de alam-
bre utilizindolo para desplazar el cuerpo extrafio
hacia afuera en esta forma:

Gancho Timpano

Cuerpo extrafio

Al manipular dentro del conducto auditivo, evilese
sobre todo tocar el timpano.

INFLAMACION DE LA TROMPA
DE EUSTAQUIO

La dnica técnica de consultorio de esta enferme-
dad es el cateterismo de la trompa. Hagase asi:
anestésiese el meato inferior pulverizando sobre &l
solucién de Pontocaina-efedrina y aplicindola con
algodones mojados. Esperar diez minutos. Extraer
los algodones y pasar un aplicador cubierto de al-
godén empapado en anestésico hacia atras, hasta
el orificio de la trompa. Insertar luego la sonda con
la punta hacia abajo deslizandose por el suelo de la
nariz en esta forma:

Cornete Sy Orificio de
@ferlqr-\. Eustaquio

——Paladar
i 7 blando
Sonda que Z |

se desliza por el suelo de la nariz

Hal

[
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Se percibira el deslizamiento de la punta sobre el
paladar blando en esta forma:

/
Sonda que se
desliza hacia el paladar blando

Girese ahora la sonda hasta que la punta se dirija
hacia afuera y un poco hacia arriba. Entonces es
probable que esté inmediatamente por detras del ori-
ficio de la trompa. Ejérzase presién ligera hacia
afuera hasta que se perciba que la punta se desliza
sobre un pequefio reborde en un orificio, que es el
de la trompa. Hagase ahora ligera presion a tra-
vés de la sonda, mediante la pera de mano. Si la son-
da esta bien colocada el paciente percibira la en-
trada de aire en el oido.

OTITIS MEDIA

A pesar de los antibiéticos, todavia se lleva a ca-
bo frecuentemente la miringotomia. Es una opera-
cién simple si el médico recuerda algunos princi-
pios. Procédase asi:

Raramente puede efectuarse una miringotomia
mediante anestesia local. La mejor manera de tra-
bajar bien e inmovilizar adecuadamente al paciente
es emplear anestesia general de breve duracion.

Limpiese el conducto auditivo externo con alco-
hol y algodén, pénganse a la vista los puntos de re-
ferencia en el timpano, que son como sigue:

TECNICAS MEDICOQUIRURGICAS DE CONSULTORIO

Porcion flaccida

Timpano normal

Mango del
martillo apenas
visible

Sin reflejo
luminosg
‘Timpano prominente

Empezar la incisién en la parte baja del cuadrante
anteroinferior en esta forma:

Cuadrante posterosuperior
Cuadrante

\
\ 40 :
m anterosuperior
% / \ 4 i
J /)
(\\//

Ui

/

W

/2‘5/\
7

4 \
Comenzar la incisiéon aqui

y llevarla alrededor del borde del timpano a través
del cuadrante pésteroinferior, hasta el cuadrante
posterosuperior en esta forma:

Fin de la incision
\

i 7/
/\\/
~ /,

AR,
\\Je/; ~NZ
// A &

Comienzo de la incision

Utilizar s6lo la punta del bisturi, pues la inser-
cién profunda podria ser desastrosa. Recuérdese queé
el timpano estd mas inclinado en los nifios queé en
los adultos. Normalmente, el timpano mira ligera"

mente hacia abajo y adelante.

Nariz y senos

EXAMEN

Los instrumentos necesarios para esta técnica son
los siguientes:

1. Espejo frontal.

2. Espéculo nasal.

3. Forceps de bayoneta.

4. Pulverizador con solucién de Pontocaina al 2
por 100 en efedrina al 2 por 100.

5. Portaalgodones.

6. Sonda {lexible.

7. Solucién de Pontocaina al 2 por 100.

8. Solucién de efedrina al 3 por 100.

9. Solucién de acido tricloroacético al 50 por 100
(para tratamiento).

10. Bomba de aspiracién (puede comprarse con
poco dinero una bomba que se fije al grifo del
agua).

11. Punta de aspiracién con agujero de oclusién
para control.

12. Si se trabaja mucho en otorrinolaringologia,
un nasofaringoscopio. Una silla con apoyo para la
cabeza, al igual que otra para el operador y una
lampara de cuello de ganso.

Empezar el examen por inspecci6n y, en caso
necesario, palpacién de la nariz externa. Se vera
facilmente cualquier trastorno patolégico. Dirigir
luego un haz luminoso desde el espejo a la punta
de la nariz. Insértese el espéculo nasal cerrado con
el cuerpo del instrumento en un eje horizontal, sos-
tenido con la mano izquierda. Las hojas cerradas
deben penetrar en la nariz asi:

Nariz externa
N

Cornete inferior

Valvas ©~
del espéculo

Abranse poco a poco las hojas y obsérvese el sue-
lo de la nariz en esta forma:

(7]

Cabeza ligeramente inclinada hacia abajo

Suelo de la

/
Espéculo cavidad nasal

Después que el paciente ha inclinado su cabeza
hacia atris examinese la parte media y luego las
porciones anteriores de la nariz en esta forma:

Cabeza girada ligeramente hacia arriba

Porcion media

Cabeza girada fuertemente
hacia arriba

Al utilizar el espéculo, permitir que las hojas se
cierren cuando el paciente cambie de posicién, y
asegurarse de no dilatar las ventanas cuando se
abren, cosa dolorosa. El espéculo empleado adecua-
damente no causa molestia ninguna.

Cuando la mucosa esté edemaltosa sélo podrd ob-
servarse breve trayecto dentro de la nariz emplean-
do la técnica antedicha. En tal caso, pulvericese en
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la nariz soluciéon de Pontocaina-efedrina y espérese
unos minutos. Si todavia no puede verse bien, t6-
mese una tira de algodén de estas dimensiones
aproximadamente,

(TS S,

iametro
e Diam
A

1 | | |
cm 1L 2

humedézcase con solucién de efedrina al 2 por 100
y coléoquese de nuevo en el drca edematosa utili-
zando el forceps de bayonela. Fijese el algodon hi-
medo en esta forma,

M

Aprox. 1 cm

e introdtzcase ejerciendo presion con cuidado. Dé-
jese colocado cuatro a cinco minutos.

Una vez lograda la vision adecuada, examinese
bien la mucosa. Palpese, si es necesario, con la
sonda de punta roma. Obsérvese el area de Kiessel-
bach, situada en el tabique a 1 cm por encima y
ligeramente por detras de la unién del tabique mem-
branoso con la piel de la cara. A veces es necesario
hacer girar ligeramente al paciente para observar
bien esta zona.

Para usar el nasofaringoscopio es necesario anes-
tesiar y retraer la mucosa del suelo y paredes latera-
les de la cavidad. Puede efectuarse humedeciendo un
poco de algodon en solucién de efedrina-Pontocaina
e insertandolo durante cinco minutos. Transcurrido
este tiempo se extrae el algodon y el instrumento
(después de pasado por agua a 40° aproximada-
mente) se desliza con cuidado por el suelo de la
nariz.

Pasese después el rinoscopio posterior, utilizan-
do un espejo de 1 cm que haya sido sumergido en
agua caliente (para evitar que se empafie) y secado.
Pidase al paciente que abra la boca pero siga res-
pirando por la nariz. Deprimase ahora con cuidado
la lengua e introdizcase el espejo en la orofaringe
a un lado de la avula. Apdyese el mango del espe-
jo sobre el depresor de lengua para mantenerlo mas
firme y estar seguro de no tocar el paladar ni la
pared de la faringe. Repitase la maniobra al otro
lado de la Gvula. Hay que prestar particular aten-
cion a los orificios de las trompas y tejidos vecinos.

Este examen efectuado sistemalicamente y con lo-
do cuidado descubrira el 95 por 100 aproximada-
mente de todos los procesos patologicos de la cavi-
dad nasal. A continuacién describimos Jos métodos

_

mas frecuentemente utilizados para diagnéstico y
tratamiento adicionales.

FRACTURA

Las {racturas nasales recientes se diagnostican
facilmente por palpaciéon. Cuando el edema y la he.
morragia enmascaran la analomia exlterna, ébrese
como sigue: en primer lugar, recuérdese que la
mayor parte de fracturas nasales estan abiertas en
la cavidad nasal. Evitese el aumentar la contami-
nacion.

Extraiganse los coagulos por aspiracién y parese
la hemorragia colocando en la cavidad algodones
empapados en adrenalina al 1:10 000. (Para lograr
una solucién aproximada ponganse 6 gotas de adre-
nalina al 1:1 000 en 4 cm?® de solucién salina nor-
mal). Déjense estos algodones colocados durante
diez o mas minutos. Extraiganse y substitiiyanse por
gasas empapadas en solucién de Pontocaina-efedri-
na, que se dejaran colocadas 15 minutos. Isto anes-
tesiara la membrana y facilitara la reduccién.

Ahora preparese con un depresor de lengua una
tira de madera que tenga 0.5 cm de ancho y colé-
quese a su alrededor un tubo de caucho en esta
forma:

Fragmento de depresor de lengua
/' Tubo de caucho-~_

Romper el depresor de lengua aqui
para que no haga protrusion

Si no se dispone de tubo, rodear el fragmento de
depresor de lengua con esparadrapo y mojarlo en
solucién antiséptica. Ponganse los fragmentos en po-
sicién, insertando el elevador en la cavidad nasal y
efectuando presién para colocar los huesos en buena
posicién facilitada por contrapresion con los dedos
en la parte externa de la nariz.

A veces es necesario utilizar dos de tales palancas.
una en cada cavidad nasal. Téngase la seguridad de
enderezar el tabique cuando ha sido desplazado.

Tapénese la zona anterior inmediatamente alre-
dedor de la fractura con gasa vaselinada, que qu¢-
dara colocada toda la noche. Raramente es necesa-
rio proceder al entablillado, excepto en fracturas
muy conminutas. Inclusc entonces, un buen tapona-
miento intranasal suele resolver la situacion.

i
.
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Obsérvense estos pacientes cad
las costras o el exudado excesiy
aspiracién. Nunca hay que de
namiento mas de 48 horas; 2

a dia y eliminense
0 con pinzas o por
jar colocado un tapo-
4 son preferibles.

FISURA DEL VESTIBULO NASAL

Si flespues de un resfriado o infeccign persiste
una fisura, anestésiese con algodén empapado en

Ponlocaina y cautericese ¢on una corriente coagu-
lante débil. .

FURUNCULO

Sélo lo mencionamos para poner en guardia con-
tra todas las intervenciones mecénicas. Si la lesién
ya “estd madura”, puede abrirse con bisturi SOLA-
MENTE la zona amarilla. Lo mejor es utilizar com-

presas calientes, antibiéticos y dejar que evolucione
solo.

RINITIS CRONICA

Puede obtenerse mucho alivio retrayendo la mu-
cosa del cornete inferior con el cauterio. Da buen
resultado el acido tricloroacético en esta forma:

Péngase una cucharadita de bicarbonato sédico
en un vaso medicinal y afiddanse unos 15 cm® de
agua. Empapense en esta solucién varias torundas
de algodén. Anestésiese luego la mucosa insertando
torundas de algodén empapadas en solucién de Pon-
tocaina, que se dejardn colocadas 15 minutos.

Extraiganse las torundas y séquese el cornete me-
diante algodén. Extraido éste, sumérjase un porta-
algodones en solucién al 50 por 100 de acido tri-
cloroacético y con la punta del mismo tricense dos
lineas blancas en el cornete inferior en esta forma:

Cornete inferior \
\\
N
N\

~
—
—e——

— —

T ———\—

N\
Lineas de cauterio

Es necesario volver a mojar la punta del portaalgo-
dones varias veces para completar las lineas. La
accion excesiva del producto quimico puede inte-
rrumpirse aplicando la solucién de bicarbonato.

POLIPOS NASALES

La extirpacién de uno o dos pélipos es método
simple, pero cuando son muchos més vale mandar-
los al especialista. Los polipos son insensibles y no
sangran facilmente cuando se tocan con la sonda.
Morrison ha expuesto bien la situacién diciendo que
tienen aspecto de pulpa de uva blanca.

Para extirparlos anestésiese el pediculo insertan-
do torundas de algodén mojadas con solucién de
Pontocaina-efedrina. Coléquese el extremo abierto

del asa nasal contra la punta del pélipo en esta
forma:

Pediculo

—=Pélipo

S~ Asa de alambre

Ahora agérrese el pélipo con pinzas a través del
asa en esta forma:

~~Asa de alambre

>\ Pinza

Manteniendo fijo el pélipo con las pinzas, despla-
cese el asa hacia arriba, agarrando el pediculo lo
maés lejos posible. Si se desea evitar la hemorragia
ciérrese el asa sin cortar y consérvese asi unos mo-
mentos (personalmente, dudo que esto tenga gran
ventaja). Luego ciérrese el asa para cortar el pélipo
y exlraigase éste con las pinzas.

Los pélipos muchas veces recidivan, a menos que
pueda dominarse la alergia nasal que suele acom-
panarlos.
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CUERPOS EXTRANOS

Se observan sobre todo en nifios y se diagnostican
por examen directo cuando se ha sospechado su
presencia a causa de una secrecién unilateral féti-
da. casi siempre sanguinolenta.

Después de determinar la posicién del cuerpo ex-
trafo, preparese un gancho mediante un clip de
papel, en esta forma:

Dispéngase el gancho de forma que corresponda al
volumen del cuerpo extrafio. Ahora tratese de des-
alojarlo por presién y traccién cuidadosas. Si no se
logra. en los nifios pequefios quiza sea necesaria
una breve anestesia general.

Cuando el paciente esta anestesiado, introdizcase
un tapon retronasal ya preparado, para evitar la
aspiracion, y vuélvase a intentar la extraccién del
material extrafo. Si no se tiene éxito, suele ser ne-
cesario cortarlo con tijeras y extraerlo en dos partes.
Si la seccién no tiene éxito, inténtese el aplasta-
miento con pinzas fuertes.

El tejido que ha estado en contacto con el cuer-
po exlrafio se edematiza. La extirpacion suele faci-
litarse colocando una gota o dos de solucién de
efedrina al 2 por 100 en la ventana nasal y tapo-
nando el “trayecto residual” con un algodén em-
papado en efedrina al 2 por 100, que quedara co-
locado durante cinco minutos por lo menos.

A veces un cuerpo extrafio esla tan fijado que
debe mandarse al especialista.

EPISTAXIS

La mayor parte de epistaxis carecen de impor-
tancia. Raramente se observa una hemorragia grave
de la nariz. Quizd haya casos que no puedan ser
dominados por el médico general, pero yo he tenido
Ja fortuna de no observar nunca ninguno. Empiéce-
se el tratamiento lavando los codgulos y eliminando-
los de la nariz por aspiracién y, si es necesario,
Javando con una pequena pera de caucho para oido
y una jeringa.

Obsérvese primero si sangra la zona de Kiessel-
bach, que se halla a nivel del tabique, asi:

Tabique
///////4-—-—- Zona de Kiesselbach

/
Suelo de la nariz

Si el punto que sangra no estd aqui, examinense
las puntas de los cornetes inferior y medio. Si tam.
poco se observa el origen de la hemorragia, retrai-
gase toda la cavidad nasal con una pulverizacion y
algodones empapados en solucién de efedrina-Pon-
tocaina; vuélvase a observar.

Cuando se ha visto el punto que sangra, colocar
contra él, ejerciendo presién, un algodon empapado
en Pontocaina-efedrina, y manténgase alli varios
minutos. Luego séquese la zona y cautericese con
acido tricloroacético al 50 por 100. Si la hemorra-
gia es anterior, puede cortarse un pedacito de toci-
no salado que se adapte a la cavidad; absorbera la
humedad y se hinchara, ejerciendo presién sobre
el punto que sangra. Los tapones intranasales del
comercio no dan tan buen resultado como el tocino,
pero merecen mayor prestigio.

Si no se puede llegar facilmente al punto que
sangra, hay que taponar toda la cavidad nasal con
celulosa oxidada (Hemopak). El taponamiento de
una nariz no cs dificil. Obrese asi:

Comenzar aqui
v

Pinza en
bayoneta
~

Llénese la zona
visible
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Primero Ilénese
esta zona

T\ \

Luego ésta

NN

< Tela adhesiva a cada
lado de la nariz

Extremo del

taponamiento Tela a nivel de las

ventanas nasales

Si el taponamiento tiene tendencia a salir, pén-
gase un tapén de corcho de dimensiones adecuadas
en la ventana, o fijese una tira de celofin en la
forma que indica el dibujo. Este no debe usarse sin
que ambas ventanas nasales estén ocluidas por otros
medios.

Si sigue la hemorragia, pueden utilizarse tapo-

namientos anteriores y posteriores, pero en tal caso
sera mejor mandar al paciente al hospital.

ENFERMEDADES DE LOS SENOS

Cuando un paciente dice que tiene “trastornos
de los senos nasales”, pongase en duda. Las cefalal-
gias de tensién pueden simular el dolor que en ge-
neral proporciona la enfermedad sinusal tipica. En
tal situacién, procédase como sigue:

1. Inténtese por interrogatorio saber cual de los
tres tipos frecuentes de enfermedad sinusal existe.
Estos, en orden de frecuencia (segin se ven en la
préctica rural), son: @) dolor sinusal “por aire atra-
pado”.* En este caso la mucosa hinchada simple-
mente cierra la abertura sinusal y los cambios de
presion causan dolor; b) sinusitis infecciosa; ¢) si-
nusitis alérgica.

* El concepto de aerosinusitis no es nuevo, pero muchas
veces se ha creido que el trastorno era peculiar de los
aviadores o de quienes sufrian cambios frecuentes en la
presion atmosférica. Esto, al parecer, no es obligadamente
cierto. Cualquier irritaci6on de las mucosas nasales puede
causar edema, cerrando los orificios de los senos con ab-
sorcion del aire que contienen. El fenémeno es bastante
frecuente.

2. Si hay antecedentes de alergia, preparese un
frotis de exudado nasal tefiido con colorante de
Wright o Giemsa (el Wright es mas rapido, el
Giemsa tiene mayor aplicacién y da mejores colora-
ciones). Examinese buscando eosinéfilos. Si se ob-
servan mas de uno o dos, sigase explorando pen-
sando en la alergia.

3. Suprimase el exceso de secreciones en la nariz
por aspiracion y pulverizacién con solucién de Pon-
tocaina-efedrina.

4. Mientras se espera la retraccién de la mucosa,
examinense los senos frontales y maxilares por trans-
iluminacién, asf:

if

)

\\‘
Lampara -\\

”[ I i

’!!

i
ff

Transiluminacién del seno maxilar. La lampara de hen-
didura se inserta sobre el margen de la abertura inferior
de la orbita en su tercio externo, dirigida hacia adentro
y ligeramente atras.

Transiluminacién del seno frontal. La lampara se aplica
contra el suelo del seno frontal dentro de la escotadura
supraorbitaria y dirigida hacia arriba, adentro y atrds.

5. Cuando hay sinusitis infecciosa tiene tenden-
cia a comprimir las vias nerviosas que siguen las
paredes de los senos. Tales nervios son dolorosos a
la presion digital cuando salen del hueso.
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Comprimase aqui:
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La presién puede ejercerse en las células etmoi-
dales anteriores colocando un dedo a cada lado del
puente de la nariz y haciendo fuerza hacia atras
y adentro. El suelo del seno frontal puede palparse
aqui:

Suelo de/frontales

) WIS TR

« 3y My

MII /{)‘ >
I//

Etmoides ~

[ \
(V
y estard muy doloroso en los procesos agudos. La
pared del antro puede palparse aqui:
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Pared antrali—————

6. Vuélvanse a examinar ahora las cavidades na-
sales, que deben presentar retraccién maxima de la
mucosa. Se extrae si hay cualquier secrecién y
vigilese si vuelve a aparecer. Si aparece pus por
encima del cornete medio, estin infectadas las cé-
lulas etmoidales posteriores o el seno esfenoidal. Si
sale por debajo del cornete, estan infectadas las cé-
lulas etmoidales anteriores, los senos frontales o los

maxilares.

\

7. En caso necesario —cosa rara— omese yp,
radiografia de los senos. La més facil de leer para
el médico es la posteroanterior, que se toma con I
nariz y la barbilla contra el portaplacas. Para 15 in-
terpretacion es til el esquema de Morrison ep Di.
seases of the Nose, Throat and Ear:

Estructuras que se observan en la radiografia de los se-
nos en posicién de Waters.

(1) Siluetas de los senos frontales derecho e izquierdo.

(2) Silueta de la cavidad orbitaria derecha.

(3) Silueta de la cavidad orbitaria izquierda.

(4) Techo de la nariz.

(5) Célula etmoidal supraorbitaria del lado izquierdo.

(6) Células etmoidales derechas.

(7) Células etmoidales izquierdas.

(8) Silueta del seno maxilar derecho.

(9) Silueta del seno maxilar izquierdo.

(10) Cornete medio izquierdo.

(11) Cornete inferior izquierdo.

(12) Hueso malar derecho.

(13) Linea de la tabla externa del craneo.

(14) Superficie superior de la porcién petrosa del tem-
poral derecho.

(15) Superficie superior de las porciones petrosas del
temporal izquierdo.

(16) Rama derecha de la mandibula.

(17) Rama izquierda de la mandibula.
(Morrison: Diseases of the Nose, Throat and Ear.)

La mayor parte de enfermedades de los senos nd.
sales accesorios pueden diagnosticarse con las técni-
cas antedichas, ampliandolas si es necesario. Las
enfermedades particulares y las técnicas de consul-
torio més empleadas se indican a continuacion.

Infeccién aguda de los senos

La sinusitis aguda causa dolor de intensidad ¥

: : . - e,
persistencia terribles. Hay cinco tecnicas fundam

tales para tratar la sinusitis aguda, que debe em

plear todo médico.

NARIZ Y SENOS 13

Retraccion de la mucosa. Se logra insertando to-
rundas de algodén empapadas en efedrina al 3 por
100. Muchas veces puede utilizarse eficazmente la
solucién de Pontocaina-efedrina. Hay que conocer
bien la anatomia local para poder predecir buenos
resultados. Las aberturas frontal y etmoidal se ha-
llan en la pared lateral de la nariz por debajo del
cornete medio. Con los cornetes en su lugar, la pa-
red lateral se ve asi: :

Seno frontal que se abre debajo del cornete

medio aproxi;nadamente aqui
/

-

s
7/
7
B
/

S
Abertura maxilar debajo del cornete
aproximadamente aqui

Una vez extirpado el cornete medio, las abertu-
ras son asi:

Abertura para el seno frontal

Insercion del

/ \ .
,/ Abertura del seno maxilar

Hiato semilunar (surco)

A menos que las torundas se hayan insertado muy
cerca de estas aberturas, poco se habrid ganado.
Quizi resulte imposible alcanzar el lugar adecuado
con la primera aplicacién. A veces se necesitan in-
serciones repetidas de torundas, durante una hora
incluso, para lograr eficacia. El signo que demues-
tra buen resultado es la salida moderada de pus.
frecuentemente mezclado con sangre.

Drenaje por aspiracién. Brinda beneficio neto a
menos que se aplique aspiracién excesiva. La presion
demasiado negativa constituye el error mis frecuen-
te, que produce congestién de las membranas con
empeoramiento de los sintomas. La técnica puede
efectuarse con el aparato de aspiracién acuosa men-
cionado a propésito del examen. Se le une una son-
da nasal de vidrio.

Puede estimarse aproximadamente la presién ne-
gativa manteniendo la punta de aspiracién apretada
contra la mejilla del operador. Si se percibe una
sensacion neta de “pellizco” la aspiracién es exce-
siva y debe disminuirse la presién del agua.

Cuando se ha logrado la aspiracién adecuada se
introduce la sonda de vidrio por una ventana nasal
y la otra se cierra con los dedos del operador. No
puede aplicarse la aspiracién antes de cerrar la
nasofaringe posterior, cosa que se logra indicando
al paciente que diga ‘“kei” varias veces.

Las técnicas a base de presién negativa no deben
emplearse durante largo tiempo. El drenaje de los
senos suele poderse lograr con cuatro o cinco apli-
caciones de aspiracién, y las soluciones penetrarin
en el seno con otras cuatro o cinco.

Puede hacerse penetrar la medicacién en las ca-
vidades sinusales en virtud de la posicién de la
cabeza, de manera que la solucién medicinal se
retina alrededor de las aberturas sinusales y luego
se aplique aspiracién ligera (ver luego). No hay
que aplicar aspiracién mas de dos veces al dia, y
solamente unos pocos segundos cada vez.

Técnicas de Proetz y Parkinson. Se indican por
simples dibujos, tomadas en este caso de la obra
de Morrison Diseases of the Nose, Throat and Ear.

Cabeza en extension (técnica de Proetz)

Menton dirigido hacia arriba

Actmulo
de solucion
N \\ 7
Mesa l\ \:))/ Células etmoidales
\ H

7' Aspiracion
intermitente

Seno

esfenoidal _.Seno frontal
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Cabeza baja y lateral (técnica de Parkinson)

Solucion en los senos y células nasales
después de aspiracion intermitente

La técnica de Proetz se recomienda para los senos
esfenoidales y etmoidales posteriores; la de Parkin-
son para enfermedades de senos frontales y maxi-
lares.

La mitad de los pacientes que intentan efectuar la
aplicacién ellos mismos, y un niimero sorprenden-
temente elevado de médicos, sufren grave error. Se
trata de la instilacién, que muchas veces no llega
a la zona adecuada por volumen demasiado pequefio
o por mala direccién.

Con la nariz invertida, suelen instilarse las gotas

en esta forma:

~Cuentagotas

Cornete inferior __

/
N

\
Aberturas de los senos

A
La solucion se
reiine aqui

La solucion toca al cornete inferior y siguiéndolo
va hacia atrds. Gran parte de la misma puede que-
dar aprisionado por este cornete sin alcanzar nunca
la zona donde debe actuar. Higase asi:
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- Cuentagotas

Cornete inferior
(evitado)

Camino que sigue
la solucion

Aberturas de los senog

Lavado maxilar. Debe electuarse, siempre que
sea posible, a través de la abertura natural. Intén.
tese primero anestesiando con solucién de Ponto.
caina-efedrina la zona que hay debajo del cornete
medio. Déjese la torunda colocada 15 minutos por
lo menos, de preferencia mayor tiempo.

Deslicese la canula por debajo del cornete medio
con la punta dirigida hacia afuera y ligeramente
hacia abajo. Facilmente se encuentra el hiato semi-
lunar, ya que la punta de la canula es mantenida en
la hendidura por sus paredes, a menos que se cjer-
za presién excesiva. La abertura maxilar normal
se halla en el extremo posterior del hiato, en esta

forma:

Insercion del cornete medio
\

Abertura maxilar

Se percibe que la punta de la canula penetra CLZ
en el orificio y se ejerce ligera presion con la ’pun -
hacia afuera y abajo. El lavado se efectuara em
pleando solucién salina tibia.

La introduccién de cénulas en otros s.enos
dificil, raramente posible para el médico g -
Por fortuna, tales técnicas se necesita.n pocas VC(;Szl
La puncién del antro es bastante facil, pero se

poco desde que disponemos de anlibioticos.

resulta

eneral.

BOCA Y GARGANTA 5

Diatermia. Puede obtenerse excelente resultado
aplicando diatermia. No hay para ello técnicas es-
peciales que indicar; el médico debers seguir las
instrucciones para aplicacién sinusal que proporcio-
na el fabricante. Algunas compaiifas tienen aplica-
dores especiales para senos; hemos comprobado su
utilidad, pero no los consideramos indispensables.

Sinusitis crénica,

El diagnéstico y tratamiento de esta molesta en-
fermedad, en el consultorio, probablemente alivie
muchos pacientes y cure a la mayoria. Son sintomas
importantes la obstruccién nasal y el exudado retro-
nasal. El diagnéstico no se efectia de manera dis-
tinta que en el proceso agudo, con excepcién de
que el frotis debe estudiarse en busca de linfocitos
(que se comprobara forman del 25 al 50 por 100

de las células identificables) asi como eosinéfilos.

Sisteméaticamente hay que tomar una radiografia.
Obsérvese: a) volumen de los senos; b) grado de
opacidad; ¢) limites de la mucosa, si son visibles;
y d) cambios en las paredes éseas.

Es frecuente tener que dar tratamiento de con-
sultorio, que incluira las siguientas etapas:

1. Retraer las mucosas y colocar una torunda de
algodén empapada en solucién de efedrina lo mas
cerca posible de las aberturas sinusales.

2. Utilicese aspiracién ligera para vaciar la se-
crecion.

3. Instilese algo de solucién de efedrina en los
senos, utilizando la técnica de Proetz, la de Parkin-
son, o ambas.

4. Si se sospecha alergia, siganse las instruccio-
nes incluidas en la seccién correspondiente.

Boca y garganta

EXAMEN

El material necesario para examinar debidamen-
te la faringe es el siguiente:

. Espejo frontal.

- Depresores de lengua.

. Espejo laringeo.

. Guante o dedal de caucho.

- Portaobjetos y aplicadores con punta recubier-
ta de algodén.

. Clips para papel.

- Solucién de Pontocaina al 2 por 100.

G W N

~N O

Empiécese por pedir al enfermo que saque la
lengua para examen. Esta inspeccién puede brindar
mucha informacién para enfermedades generales.
Obsérvense primero los bordes de las encias y ha-
gase un frotis si parecen sufrir cualquier proceso
infeccioso. Separese lateralmente la mejilla con un
depresor e inspecciénense molares y encias poste-
riores.

Si se sospecha un absceso dental activo, utilicese
el mango del espejo laringeo para percutir la co-
rona del diente en cuestién. El enfermo manifestara
hetamente cudl es el diente enfermo.

Ahora inspecciénense las aberturas de los con-
ductos salivales. Si se piensa en una obstruccion,

séquese la secrecién de la boca a nivel del conduc-
to con un aplicador recubierto de algodén y vigi-
lese cuidadosamente si vuelve a aparecer, cosa que
ocurre en unos pocos segundos. Si todavia se sos-
pecha obstruccién, palpese el conducto con la punta
del dedo. Antes de hacer nada que requiera inser-
tar el dedo en la cavidad bucal, retinanse dos de-
presores de lengua firmemente e insértense entre
los dientes en esta forma:

morder

Examinense luego las zonas visibles de la oro-
faringe utilizando el espejo frontal y el depresor
de lengua. Esta técnica probablemente es una de
las que menos conocen los médicos. No es necesa-
rio provocar nauseas; incluso nifios de tres a cua-
tro afios puede lograrse que cooperen en unos se-
gundos. He aqui como les ensefio que deben hacer:
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En primer lugar. digase al paciente que se le va
a explicar cémo le veremos el cuello ?m.c:ausarle
molestia. Que abra la boca y toque sus incisivos 1n-
feriores con la lengua. Por ahora manténgase fuc-
ra de la vista el depresor de lengua y, en pacien-
tes muy jovenes, indiquese donde deben poner la
lengua tocando los incisivos inferiores con el dedo
del médico. Una vez lograda esta posicion, (]‘i,gas.e
al adulto que relaje su lengua o al nifio que 'dc.*,]e
su lengua muerla”. Demuéstrese lo que ello sig-
nifica }jerciendo presion sobre la superficie ante-
rior de la lengua con el depresor y sefialando XpE
tidamente al paciente que no la tire hacia atras.
Pronto aprenderd lo que se desea. Ahora coléque-
se el depresor a mitad de la lengua, asi:

2N NN
A 5
fr s \(\\
g W) )

T~ Depresor de lengua

Ejérzase presién cuidadosa y se verd la faringe.
Una accién demasiado enérgica solo creara resis-
tencia por parte del paciente e inutilizard todos los
esfuerzos anteriores.

Ahora deprimanse los lados de la lengua y exa-
minese la zona amigdalar. Si no se dispone de un
retractor de pilar, preparese uno con un clip para
papel, torcido en esta forma:

Otras veces también se logra buen resultado con
otro depresor de lengua.

Eventualmente se necesita examinar o determi-
nar el volumen de secrecién de las criptas amigda-
lares. Si se dispone de ella, piiede emplearse una
copa de secrecién amigdalar; o se toma un poco
de la secrecion mediante una sonda o un extremo
de clip para papel enderezado.

Si debe examinarse la zona adenoidea, lo me-
jor sera hacerlo con el espejo en la forma descrita
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a proposito de la nariz. Ademas, la zona puede ob.
servarse directamente en muchos casos y palparse
siempre. La vision directa se logra asi:

Aneslésiese pared faringea posterior y paladay
blando con pulverizaciones de solucién de Ponto.
caina cada tres minutos, con un total de tres o cua-
tro aplicaciones. Hagase que el paciente eche su ca-
beza hacia atrds y extienda la lengua. Utilicese
un retractor de pilar, un depresor de lengua, o un
dispositivo preparado en casa para elevar el pala-
dar hacia arriba y adelante en esta forma:

Separador-——

Extremo del tejido
adenoideo visible.~

Separador
!

Adenoide
i\ /

Posici()n. normal del 1IX
paladar blando (uvula)

Para palpar las adenoides anestésiese como antes
con pulverizaciones, fijese un depresor de lengua
entre los dientes e introdizcase con cuidado un
dedo en la nasofaringe. Téngase cuidado en no 10§
car la pared faringea posterior méas de lo esencial.
La palpacién se efectuara con cuidado y, sobre
todo, rapidamente. ‘

La inspeccién de la laringe puede efectuarse utl-
lizando un espejo laringeo o directamente con la-
ringoscopio. El médico debe ser capaz de haf:el'
ambas cosas, pero comprobard que es mas sencillo
el método indirecto. Todo lo que se necesita e es-
pejo frontal, espejo laringeo y un pafio limpio de
10 cm de lado.

Pidase al paciente que eche su cabeza ligeramen-
te hacia atrés y respire tranquilamente por la boca-

BOCA Y

GARGANTA 17

Luego, que él mismo se agarre la punta de la len-
gua con el pafio doblado, y tire de ella hacia ade-
lante sacindola de la boca lo mas posible sin ha-
cerse dafio. Introdizcase el espejo laringeo en un
vaso de agua calienle y sactidanse las gotas que
conserve. Introdiizcase ahora el espejo sin tocar la
lengua hasta que el dorso quede ejerciendo ligera
presion contra el paladar blando y la tvula. Em.
pujar éstos hacia alrds hasta que toquen la pared
faringea en esta forma:

Espejo laringeo
/

Culadrado de gasa

A veces el paciente tiene nauseas. Ello obliga a
quitar el espejo y anestesiar la pared faringea con
pulverizaciones.

El médico raramente utilizara el examen directo
con laringoscopio, pero en caso de necesidad re-
sulta muy atil. Lo que més frecuentemente obliga
a emplear esta técnica es el vaciamiento urgente de
las vias aéreas.

Si es necesario, puede pulverizarse la garganta
con solucién anestésica local. (Esto no debe efec-
tuarse en nifios pequefios ni, si es posible, en pa-
cientes disneicos.) Después que ésta ha actuado se
desplaza el paciente encima de la mesa, de manera
que la cabeza quede fuera de la misma desde la
porcién media de las escipulas hacia arriba, en
esta forma:

Extremo de la mesa-———= —

Williamson, 2

Un asistente sostiene la cabeza —si no hay, se hace
con las rodillas del operador— a unos 10 cm por
encima de su nivel usual, en extensién maxima, de
esta manera:

Boca, laringe y traquea en linea recta

Recuérdese que el objeto de esta posicién es que
boca, garganta y traquea se hallen en linea tan rec-
ta como sea posible; asi, tal posicién resulta fAcil
de lograr. Ahora el operador debe comprobar per-
sonalmente que no hay en la boca ninguna prétesis
removible.

Insértese el laringoscopio siguiendo el dorso de
la lengua para visualizar la epiglotis. Ahora col6-
quese un dedo entre el labio superior del paciente
y sus dientes y el cuerpo del laringoscopio, para
evitar toda lesién del labio o rotura dental. Pasese
con la punta del instrumento més alla de la epiglo-
tis y hacia la triquea elevando mientras tanto
el instrumento hacia arriba como si se quisiera le-
vantar al paciente con él. Es absolutamente esencial
levantar todo el instrumento —NO balancearlo so-
bre los dientes superiores como punto de apoyo. Una
vez insertado, el laringoscopio debe quedar en esta
posicién:

Levantese el mango

f

Obsérvese que los dientes quedan fuera del campo
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Durante el examen hay que deslizar un cuadrado
de gasa entre los dientes superiores y el laringosco-
pio. Informe interesante para quienes posean un
nasofaringoscopio: constituye un excelente laringos-
copio sin molestia ninguna. Simplemente, introdiz-
case bien en la parte posterior de la boca, hagase
que el paciente cierre los labios sobre él y girense
las lentes hacia abajo.

CUERPOS EXTRANOS

La localizacién més frecuente de cuerpos extra-
fos pequefios y puntiagudos es la amigdala. A veces
se albergan en la pared faringea lateral, mas rara-
mente en la posterior. Los fragmentos mayores de-
ben buscarse en las valéculas, fosas piriformes y
amigdalas linguales. Basquense aqui:

Amigdala
Localizacion frecuente
de cuerpos extranos

Paladar blando
/ 4

Pared faringea
posterior

Amigdala

lingual

Valécula

Los cuerpos extrafios que pueden observarse sin
instrumentos deberdn extraerse con pinzas bajo vi-
sion directa. Los localizados mas profundamente re-
quieren laringoscopia directa.

ABSCESO PERIAMIGDALAR

Las anginas parecen cada vez mas raras desde
que empleamos mas y mas los antibiéticos. En lugar
de veinte o treinta, el médico medio actualmente no
suele ver mas de tres o cuatro al afio.

En el tratamiento de consultorio tienen tanta im-
portancia las instrucciones positivas como las nega-

tivas. Quiza la méds importante de las dllimas geq
no abrir el absceso hasla que se tenga la seguridaq
de que hay supuracién. Lo demuestran el reblay,.
decimiento, el color amarillo de la mucosa Y una
sensacién de fluctuacién con el dedo o la sonda.

La anestesia no da buen resultado. Puede ayudar
algo un anestésico de superficie (quiza la Cyclaina
al 5 por 100) aplicado varias veces con intervalos
de cinco minutos. No utilizar anestesia general pj
anestesia de infiltracion.

El absceso suele aparecer a 1 cm aproximada-
mente por arriba y por dentro de los molares infe-
riores. Al prepararse a abrir, hay que rodear la
hoja del bisturi con esparadrapo, de forma que no
pueda penetrar mas de 1 cm. Introdizcase de un
golpe en la parte superior de la herida y siquese
cortando hacia abajo 1 ¢cm o mas.

Si no sale pus, introdizcase una pinza hemosta-
tica roma en la cavidad, unos 2 cm, y dbrase. Si
todavia no hay pus, emplear antibiéticos y no hacer
nada mis.

HEMORRAGIA DESPUES
DE AMIGDALECTOMIA

Siéntese al paciente y preparese para un examen
con espejo frontal. Ténganse a mano un retractor
de pilar, anestesia local en una jeringa, pinzas, por-
taagujas, aguja y catgut fino. '

Primero extraiganse los coagulos con aspiracién
ligera, intentando mantener la punta del aspira’dor
en conlacto con el lecho amigdalar. Ahora empape-
se una pequefia esponja con adrenalina al 1:1 000
y hagase ligera presién sobre la zona que sangra.
durante cinco minutos. Mientras tanto quitese el
exceso de secrecién de la boca y garganta con as-
piracién. Esto no tiene utilidad particular, pero ali-
via al paciente, ya que la secrecién excesiva le
obliga a deglutir. ]

Si todavia sigue la hemorragia cuando se quita
la esponja, podra verse el punto que sangra. COITTO
los vasos amigdalares tienden a retraerse d.ebﬂlo
del lecho, muchas veces es dificil agarrarlos o to-
mar al mismo liempo grandes porciones de tejido-
Para estos vasos molestos, probablemente sea pre:
ferible un punto a una ligadura.

Anestésiese la zona correspondiente inyectando
unas gotas de anestésico local y espérese unos cuan-
tos minutos, todo ello mientras se aplica firmemente
una esponja contra el punto que sangra. Luego:
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agdrrese la zona que sangra y elévese ligeramente
de esta manera:

=~
“Rodear”
lo que sangra

Recuérdese siempre que no hay hemorragia de va-
sos amigdalares que no ceda a la compresion. Sélo
hay causa de alarma en caso de vaso aberrante o
trastornos del mecanismo hemostatico.

Sila hemorragia proviene de una zona adenoidea,
procédase asi: estando el paciente acostado supri-
manse con cuidado los coagulos mediante aspiracién.
Anestésiese la faringe por pulverizaciones y espére-
s¢ unos minutos. Utilicese ahora el retractor de
pilar para elevar el paladar blando, séquese la san-
gre acumulada y obsérvese la zona que sangra. Ha-
gase presién con una compresa empapada en adre-
nalina durante cinco minutos.

Las pequefias arterias que riegan las partes bajas
del tejido adenoideo siguen la pared faringea pos-

terior a unos 3/4 de centimetro de la linea media,
en esta forma:

Pared faringea posterior
N : :
o - Arterias

Puede

n palparse y muchas veces cabe parar la
hemo

ITagia ejerciendo firme presién sobre ellas du-
ranle unos minutos.

La sutura del punto que sangra es muy dificil a
este nivel. Si se dispone de electrocauterio puede
tocarse el vaso con el cauterio después de aplicar

durante varios minutos una gasa humedecida en
solucién de Pontocaina al 2 por 100 con efedrina.
Si la hemorragia persiste, insértese un tapon retro-
nasal. Lo que se necesita es: 1) una pequena sonda;
2) seda quiriirgica gruesa; y 3) una gasa plana en-
rollada para hacer un cilindro de 2 cm de didmetro
y 5 em de largo. Atense dos hebras de seda qui-

rirgica gruesa en el centro del cilindro, en esta
forma:

Insértese la sonda por la nariz hasta que se vea
la punta en la nasofaringe. Agéarrese ésta con pin-
zas y saquese por la boca de forma que la sonda

. quede en esta posicién:

Atese el extremo de una de las hebras fijadas al
cilindro de gasa al extremo de la sonda. Ahora ti-
rese de ésta por la nariz de manera que se lleve
consigo la hebra a través de boca y nasofaringe y
por la nariz. Repitase la técnica llevando la otra
sutura a través de la ventana nasal opuesta. Atese
todavia otra sutura al cilindro de gasa y déjese
colgando.

Téquese la pared faringea posterior para ver si
esta bien anestesiada. En caso negativo, vuélvase a
pulverizar. Cuando se haya obtenido la anestesia
méxima, témense los cabos que salen por las ven-
tanas nasales con una mano y el cilindro de gasa
con la otra. Coléquese el cilindro en la orofaringe

P—————— gy -
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posterior y comprimase en su lugar con un dedo.
en esta forma:

Taponamiénto
\

Hilos en
S~ ventanas
nasales

Lengua -
Dedo del
operador

/
Hilo de la boca

Utilicense las hebras que salen por las ventanas na-
sales para fijar el tapén en buena posicién, pero
no se empleen para tirar de él. Atense juntas sin
tension de manera que no compriman la parte in-
ferior del tabique. La otra hebra que sale por la
boca debe fijarse a la mejilla con un poco de es-
paradrapo.

El taponamiento no debe dejarse colocado mas
de 24 horas. Si se pasa de éstas. con seguridad ven-
dra infeccién.

TRAQUEOTOMIA

Fuera de un hospital, el médico sélo efectuara la
traqueotomia de urgencia. La técnica que indicamos
no es la mejor pero si la més rapida (con excepcion
de la transfixién) para abrir las vias aéreas.

Pongase un cojin debajo de las escapulas y ex-
tiéndase la cabeza lo més posible. Si el tiempo lo
permile y el paciente estd suficientemente alerta
para necesitarlo, inyéctese la linea de incisién con
procaina al 1 por 100. Esta linea se extendera desde
1 cm por encima de la hendidura suprasternal
a 1 cm por debajo del borde del cartilago cricoi-
des, exaclamente en la linea media. En el extremo
superior y en el inferior de esla supuesta incisién
infiltrese profundamente alrededor de la traquea,
de manera que la anestesia sea aqui:

m

Esofago
my

Luz de la
traquea -~

N
NG
~
Sol. anestésica

Péngase un dedo en el borde de la hendidury
superior del tiroides para marcar la linea media y
hégase la incisién. Penétrese hasta ver la aponeurq.
sis blanca de los musculos infrahioideos. Luego, s
el tiempo lo permite, interrimpase y hagase unga
hemostasia cuidadosa. Cortese ahora la aponeurosis
expuesta con tijeras de punta roma, dejando expues.
ta la traquea.

Si se puede, simplemente desplacese el istmo de]
tiroides fuera del campo; si no se puede, pénganse
dos ligaduras y cortese entre ellas. Ahora, coléque-
se una aguja a través del espacio por encima del
primer anillo traqueal e inyéctese a presiéon dentro
de la cavidad de la traquea unas pocas gotas de
anestésico de superficie (Pontocaina).

Dividanse los anillos cartilaginosos segundo, ter-
cero y cuarto exactamente en la linea media. Pén-
gase una sutura de fijacion en el segundo anillo en
esta forma:

o
Puntos de fijacion

Introdiizcase ahora la sonda traqueal bajo con-
trol de la vista, utilizando los puntos de fijacion
como retractores. Sélo hay dos principios importan-
tes de seguridad: 1) mantenerse en la linea media;
2) ser cuidadoso para la hemostasia.

Si hay peligro de muerte inminente por ahogo,
olvidese todo lo dicho. Hagase rapidamente una 1n-
cisién en la linea media. Coléquese el dedo en la
herida y percibase el anillo traqueal. Ejérzase pre:
sion con el bisturi sobre la triquea siguiendo €
dedo. Mediante una aguja imperdible o un clip par2
papel doblado, mantener la herida abierta. Pongase
el paciente boca abajo de forma que la sangre no
penetre en la traquea. Una vez restablecida la res
piracién, procédase a la hemostasia.

Seccién IT
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INSPECCION

La simple inspeccién con el material disponible
en cualquier consultorio permitira descubrir méas
del 90 por 100 de los procesos patolégicos oculares.
El material necesario es como sigue:

1. Oftalmoscopio.

2. Aplicador.

3. Clips de papel.

4. Lupa binocular (puede servir también una pe-
quefia lupa de mano).

5. Solucién de clorhidrato de Pontocaina al 0.5
por 100.

6. Soluciéon de bromhidrato de homatropina al
2 por 100.

7. Clorhidrato de pilocarpina al 1 por 100.

8. Fluoresceina al 2 por 100. Debe disolverse en
solucion al 3 por 100 de bicarbonato sédico.

La inspeccién general demostrara hinchazon, in-
flamacién y secrecién excesiva. Después de la pri-
mera inspeccién decir al paciente que mire hacia
abajo y con la punta del dedo hacer ligera presion
hacia adentro sobre el parpado superior con direc-
cién al nervio éptico. Si hay tension aumentada,
serd manifiesta. En caso de duda, comparar con
el ojo propio.

Héagase ahora que el paciente mire hacia arriba
e inviértase el parpado inferior asi:

Pestafias debajo del dedo

/

[23]

Examinense el borde palpebral, la conjuntiva pal-
pebral y bulbar, y los puntos lagrimales, utilizando
la lupa si es necesario. Si estd indicado, inténtese
obtener secrecién exprimiendo el punto lagrimal
mediante un dedo colocado en la cara externa de
la nariz y ejerciendo presién hacia el ojo.

Ahora inviértase el parpado superior como sigue:
Digase al paciente que mire hacia abajo. Agarrense
las pestarias del centro del parpado superior y con
cutdado tirese de ellas hacia abajo y afuera alejan-
dolas del globo. Coléquese un aplicador asi:

SN

Varilla apli/cadora

,-u'/{ﬂ Nlh //

Tirar del parpado
hacia abajo y afuera

Ejérzase ligera presién hacia atras con el aplicador
y tirese hacia arriba de las pestanas en esta forma:

Posicion del aplicador detras del parpado

El objeto es desplazar hacia arriba el cartilago
tarso que no puede (o por lo menos no debe) do-
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blarse. El cartilago ocupa aproximadamente esta
posicién en el parpado superior.

e
f e
\ij o =9

AT \

(e

7/
Cartilago tarso

Con el parpado superior en eversion todavia no
puede observarse el borde interno de la conjuntiva
palpebral. Esta puede exponerse —manteniendo en
eversion el parpado superior— colocando la punta
de un dedo en el piarpado inferior inmediatamente
por debajo de la zona invisible y ejerciendo firme
presion hacia adentro y arriba.

Después de completar el examen de los parpados,
pasese al globo ocular. Si es necesario utilicense re-
tractores de parpados preparados con clips para
papel. Déblense los clips en esta forma:

Téngase la seguridad de anestesiar el ojo instilando
unas pocas gotas de Pontocaina al 0.5 por 100 y
esperando cinco a diez minutos antes de utilizar es-
tos retractores. Examinense la conjuntiva bulbar y
la cornea utilizando la lupa binocular o una lupa
de mano. Si se sospecha erosién corneal u otra so-
lucién de continuidad de la cérnea, anestésiese el
ojo e instilese una gota de solucién de fluoresceina.
Luego lavese copiosamente el ojo con solucién sa-
lina normal o agua esterilizada. El colorante queda-
ra fijado a la zona erosionada, ddndole un aspecto
amarillo verdoso sucio. El diagnéstico es seguro y
facil mediante la fluoresceina.

Utilicese la luz oblicua del oftalmoscopio para
examinar el iris y los medios transparentes anterio-
res. Luego pasese al examen del fondo.

Lo primero es el examen en una camara obscura
con el oftalmoscopio a unos 35 cm. Ulilicese una
lente +5. El ojo normal dari reflejo homogéneo de
luz anaranjada. Si se observan los vasos del fondo
—aunque no sea con claridad— probablemente hay
trastorno de refraccién. Cuando estos vasos se ven,
el examinador vigila el reflejo moviendo su cabeza
de uno a otro lado. Si se observa que los vasos se
desplazan en direccion opuesta, el ojo es miope; si
en Ja misma direccion, es hipermétrope.

Las opacidades en el medio del ojo aparecerap,
como manchas negras. Su posicién puede estimarge
al mover el examinador su cabeza de un lado para
otro. Cuando la opacidad se mueve en sentido in.
verso, se halla por delante del iris; cuando eg en
el mismo sentido, por detras.

Pedir ahora al paciente que mire un objeto sity,.
do a unos 3 metros de distancia (nosotros utiliz.
mos el sello de un diploma que hay en el otro ey.
tremo de la habitacién). Inténtese relajar la propia
acomodacién lo mas posible y mirese el fondo cop
el oftalmoscopio inmediatamente delante del ojo,
Sigase sistemilicamente la misma técnica para op.
servar zonas visibles. La técnica tiene poca impor-
tancia siempre que no se omita el examen de ningy.
na parte. Lo mejor es observar ordenadamente
disco, macula, zonas periféricas, horizontales y ver-
ticales y luego volver a examinar el aparato cir-
culatorio.

Existe una dificultad que debe evitarse. A veces
resulta imposible ver bien el fondo sin dilatar la
pupila. Usense 2 gotas de soluciéon de homatropina
instiladas con cinco minutos de intervalo. Esperar
unos 20 minutos. La tensién intraocular aumentada
contraindica en absoluto el uso de “gotas” para
examen. Hecho éste, instilense una o dos gotas de
pilocarpina, sobre todo en personas de edad.

A veces es necesario observar los campos visuales.
Puede tenerse una idea de cémo estin sentando al
paciente frente al observador ¢ indicdndole que mi-
re la nariz de éste sin mover los ojos. Tomar un
objeto brillante en la mano (un paquete de cigarri-
llos, por ejemplo) y seguir un arco desde atrs del
campo visual del paciente hacia su frente, hasta
que lo vea —en esta forma, vistos paciente y mé-
dico desde arriba:

Muévase el objeto en

este arco
Paciente VA
/
/
i 4] /
i /
I/ /
1 4 /
/' v
{
! / /
I /
1y ~
-~
1/ ___‘/

El paciente mira aqui

Doctor
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Hagase esto en cuatro areas, por lo menos, del
circulo visual. Con un paciente inteligente puede
incluso establecerse el mapa de los escotomas,

La visién de los colores puede determinarse con
los mapas adecuados del comercio; se logra una
idea de la misma con hilos de algodén que pueden
comprarse en cualquier tienda. Cértense hebras de
unos 30 cm de largo, dos de cada color, rojo, verde,
azul, amarillo y negro. Pénganse encima de la mesa
mezcladas y pregintese al paciente que agarre una
roja y una verde. Si éste parece enojarse y toma
una roja y una verde, distingue bien estos dos co-
lores.

Los movimientos extraoculares deben vigiiarse
para descubrir el desequilibrio y las paralisis. Pue-
de utilizarse el siguiente dibujo:

Ojo derecho

Recto inferior

. ; Nim. 3
Oblicuo superior Recto inferior
Nam. 4 T Niam. 3
Recto interno S N
Nim. 3 <—---&3--—> Recto externo
225 Nim. 6{ )

e

Oblicuo inferior Recto superig\r )
Niim. 3 Nim, 3 -~

Recto superior
Nuam. 3

Ojo izquierdo
Recto inferior
Niam. 3

Recto inferior Oblicuo superior

Nam. 3 ¥
5 / Num. 4
\ Recto
externo <—---08)---—>_Recto interno

‘ JNam. 6 ;

, / \

3 o - : .
Recto superior Oblicuo inferior

\\/JNl:llll. 3 Y Nim. 3

Recto superior
Nim. 3

Cuando la pupila se desvia en el sentido que indica
01‘ dibujo, el misculo sefialado probablemente esta
débil (———) o paralizado (———). Asi no se

tiene en cuenta el acortamiento muscular. Son co-
munes los procesos mixtos.

El médico en ningin caso debe intentar el tra-
tamiento de enfermedades oculares complicadas, que
corresponden estrictamente al oftalmélogo. Por otra
parte, aproximadamente ocho de cada diez casos
de trastorno ocular pueden ser tratados adecuada-
mente por un médico cuidadoso que les destine el
tiempo necesario para informarse y examinarlos
cuidadosamente.

Hay muy buenos libros de enfermedades ocula-
res; cada afio en diversos centros médicos se dan
muy buenos cursos para postgraduados, donde los
médicos son bien recibidos por los departamentos
oftalmolGgicos para un curso breve. Todas éstas son
excelentes fuentes de informacién sobre enfermeda-
des oculares.

En las paginas que siguen resumimos las técnicas
més corrientes de consultorio.

TRIQUIASIS

En general, el término ha venido a significar in-
versién de las pestafias de manera que tocan la cér-
nea. En realidad, el médico es consultado mas fre-
cuentemente por pestafias invertidas cerca del canto
interno que irritan la conjuntiva. Estas pestafias son
{inas, cortas, generalmente de color rubio claro, y
muy dificiles de ver. Bisquense con luz oblicua.
Pueden arrancarse con pinzas simples, pero proba-
blemente deba repetirse cada cuatro o seis semanas.

El mejor método de extirpacién es la electrocoa-
gulacién con diatermia, practicamente indoloro. An-
tes de intervenir hay que infiltrar un anestésico en
el borde del parpado (nosotros usamos procaina al
1 por 100), en esta forma:

——Pelos que deben
coagularse

S === Anestésico aqui
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La diatermia se emplea con intensidad minima
para corriente de coagulacién y aguja muy fina
(una aguja de coser ordinaria casera) colocada en
el portaelectrodo activo. La aguja debe insertarse en
la base del pelo en esta forma:

Agujaf:coagqlaﬁt.e ey Cuerpo del

La corriente sélo se hara pasar breve tiempo. Puede
admitirse un cambio apenas visible de coloracion
de la piel alrededor del foliculo; una zona blanca
neta indica exceso de corriente. Nosotros usamos a
veces un pequefio depresor de lengua lubricado con
vaselina para mantener el parpado hacia arriba ale-
jado del globo.

Antes de atacar el parpado verifiquese la corrien-
te coagulando un foliculo piloso en el brazo.

BLEFARITIS

Hay dos técnicas de consultorio utilizables para
tratar la blefaritis. La primera es la limpieza cuida-
dosa del borde palpebral con un aplicador que lleva
algodén. Generalmente se efectia empapando pri-
mero el aplicador en acido bérico y luego frotan-
dolo vigorosamente en los bordes para quitar esca-
mas y placas.

La segunda es la expresién del liquido infectado
contenido en las glandulas de Meibomio. Hagase
asi: procédase a la eversién del parpado inferior
sobre un depresor de lengua colocado en la cara
cutdnea. Utilicese un limpiaojos para cuerpos ex-
trafios o el extremo redondeado de un clip para
exprimir la secrecién en esta forma:

Extremo de un clip que
se mueve en la direccion
sefialada

*Depresor de lengua

ORZUELO

Un orzuelo debe evacuarse cuando aparece una
“cabeza” amarilla. En la mayor parte de casos no
se necesita anestesia si se opera rapidamente. Re-
sultan atiles una o dos inhalaciones de tricloroetile-
no mediante un inhalador de Duke. Hay que hacer
una pequefa incisién horizontal a través de la par-
te amarilla, pero no mas alld de los bordes de la
supuracion.

CHALAZION

El diagnéstico diferencial de esta lesion se esta-
blece observando su fijacién al tarso y no al par-
pado.

Para la extirpacién operatoria higase la eversién
del parpado sobre un depresor de lengua para ob-
tener fijeza. Anestésiese la conjuntiva con una gota
de adrenalina al 1:1 000 afiadida a 1 cm® de pro-
caina al 1 por 100.

Después de esperar unos minutos, higase und
incisién vertical en la conjuntiva palpebral que se
extienda hasta la cavidad en toda su longitud, ¥
extraigase el contenido caseoso con un ap]ica(}?r
humedecido. (Para ahorrarse preparar mas solucT(’)n
y dominar la hemorragia, distribiiyase la solucion
anestésica que queda en dos o tres aplicadores .eS'
tériles.) Si se dispone de una pequefia cucharilla
utilicese para raspar las paredes de la cavidad; de
lo contrario, hagase con la hoja del bisturi.- ’La he-
morragia residual puede dominarse con presion mo-

derada.

EL 0JO 27

No suturar la oquedad residual; si se forma un
coagulo, y por lo tanto hay hinchazén durante va-
rios dias, aségurese al paciente que carece de pe-
ligro. Un masaje cuidadoso empezado el segundo
dia acelerara la absorcién.

ULCERA CORNEAL

Con los tratamientos modernos son pocas las téc-
nicas de consultorio necesarias para combatir una
Glcera corneal. A veces serd necesario extirpar res-
tos de la zona degenerada. Esto se logra anestesian-
do primero el ojo y luego raspando cuidadosamente
el crater ulceroso con un limpiaojos para cuerpo
extrafio (o con el dorso de un bisturi corriente).
A pesar de las advertencias en sentido contrario,
es casi imposible perforar la cérnea con técnica
cuidadosa.

Cuando la perforacién de la dlcera corneal pare-
ce inminente, si es posible, mandar al paciente a
un oftalmélogo. De lo contrario, drenar la cimara
anterior insertando un bisturi puntiagudo en el
borde inferior de la cérnea de esta manera:

Insertar el bisturi aqui

--Cortar por aqui para drenaje
/ (No tocar el iris)

Esta técnica casi nunca se emplearé en la practi-
ca, pero quiza resulte necesaria algin dia para al-
gin médico.

TRAUMATISMO

La mayor parte de traumatismos del ojo son re-
lativamente simples por lo bien protegido que esta
el 6rgano y los reflejos que cierran los parpados.

ay cuatro tipos corrientes de lesiones que se ob-
Servan en el consultorio.

Desgarros palpebrales

Deben limpiarse cuidadosamente (con suero sa-
lino normal) y cerrarse de inmediato con puntos
de algodén muy fino (véase la seccién de cirugia).
Nunca, mientras se trabaje con el parpado superior,
debe incluirse el cartilago tarso en el tejido sutura-
do. Raramente o nunca es necesario poner puntos
en la conjuntiva. Si la piel estd bien ocluida la
conjuntiva por si sola quedari bien colocada.

Los desgarros verticales que llegan a los orbicu-
lares causan separacién; los otros raramente la pro-
ducen. Si la herida no incluye el borde del parpa-
do y no se abre, no poner més de uno o dos puntos.
Las heridas con separacién necesitan uno o dos
puntos en las fibras de los orbiculares u otras es-
tructuras subcutineas expuestas; pueden ser de al-
godén o catgut fino. Evitese todo lo posible un
punto en el borde palpebral que pueda ocluir un
conducto de Meibomio.

Desgarros de la conjuntiva bulbar

Lo més importante aqui es no hacer nada. Ni el
1 por 100 de estos desgarros necesitan sutura. Li-
vese copiosamente el ojo con solucién salina normal.
Parese la hemorragia ligera con presién moderada
durante unos minutos (no mirar cada treinta se-
gundos si ha terminado) y protéjase el ojo con un
vendaje.

Hemorragia subconjuntival

Aqui tampoco hay que hacer nada. Este proceso
sin importancia alarma a los pacientes, que impor-
tunan requiriendo medidas drésticas. Si hay sangre
bastante para causar hinchazén neta, quizd pueda
aspirarse, pero raramente serd necesario. Nosotros
ponemos un vendaje en estos ojos —de manera que
el paciente ya no los pueda ver— y buscamos algo
innocuo que pueda ser repetido frecuentemente por
el paciente o sus familiares.

Desgarros de la cornea

Aqui la situacién es muy diferente. Cualquier
perforacién de la cornea representa un gran peli-
gro, y el caso debe pasarse a un oftalmélogo com-
petente si es posible. En caso contrario, colocar so-
lamente un vendaje. Si la consulta del especialista
debe retrasarse, limpiese el ojo (no la herida) con
cuidado empleando aplicadores de punta recubierta
de algodén y esterilizados. Cuidese de no lavar el
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ojo demasiado copiosamente para no introducir ma-
terias extrafias a través del desgarro hacia la ca-
mara anterior.

En alguna ocasién quedara el cuerpo exirafio en
la herida o en la cimara anterior. Si el paciente
debe ser visto por un oftalmélogo antes de pocas
horas, lo mejor sera dejarlo tal como estd. Si tal
visita debe retrasarse, quiza proceda extraerlo. La
materia extrafia que ha caido por gravedad en la
parte baja de la camara puede extraerse mediante
una incisién en dicha parte, segtin se indica en la
pagina 27. Las manipulaciones deben ser las mi-
nimas. En realidad, lo mejor es evitar esta maniobra
si cabe hacerlo sin perjudicar el resultado final.

Si el iris hace hernia, esterilicese una aguja de
coser grande, casera, y empujese con el extremo
hasta su lugar, utilizando para ello el extremo romo.
También puede efectuarse con un ganchito. Luego
tirese de la conjuntiva bulbar a 1 mm aproximada-
mente del borde de la cérnea y hagase en ella un

agujero en esta forma:

A

Cortar aqui

Herida
corneal

Conjuntiva
agarrada con pinza

Obsérvese la direccién de la incisién. Luego libérese
la conjuntiva a mitad de distancia aproximadamen-
te alrededor de la cérnea, en esta forma:

eec
.

Herida ~ /*
Py
’

’‘

1

1

Levantese la conjuntiva
\

cortada a lo largo de
la linea con tijeras .

Tirese del colgajo por delante de la cérnea y césase
en esta forma:

% '\ N
~>+<«Puntos

_ =i
=\ f Tl
. \‘;\\ / /
Colgajo —==: ==

: g =i DM - V‘
de conjuntiva X —= == '\

de aqui----- a aqui,
para cubrir la herida corneal

Inmediatamente empiécese el tratamiento general
con antibiélicos y empléese pomada de atropina al
1 por 100 localmente. Mandese al paciente lo antes
posible a un oftalmélogo.

CUERPOS EXTRANOS

Es el trastorno ocular que con mayor frecuencia
observa el médico, después de los defectos de re-
fraccién. La inmensa mayoria de tales cuerpos ex-
tranos son corneales, ya que los conjuntivales suele
haberlos extraido el propio paciente.

El paciente que tiene un cuerpo extrafio corneal
jura y perjura que se halla por debajo del parpado
superior, en su parte media, pues es alli donde per-
cibe la sensacién de pinchazo. Generalmente hay
espasmos de los parpados y cierta fotofobia. El pri-
mer problema en esta situacién es descubrir el
cuerpo extrafio. Utilicese iluminacién oblicua, una
lupa de mano y, si es necesario, una gota de fluores-
ceina.

Anestésiese el ojo e indiquese al paciente que mi-
re fijamente a un objeto determinado. Extirpese la
substancia ofensora utilizando un limpiaojos o el
dorso de una hoja cambiable de bisturi. Los cuerpos
extrafios a veces estin muy adheridos; si hay que
trabajar mas de 30 a 45 segundos, inlerrﬁmpase.lf1
operacién y déjese que el paciente mueva sus 0J0S
durante un momento. Resulta casi imposible man-

tener fijos los ojos por mayor tiempo.
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Los cuerpos extrafios adheridos a la cérnea pue-
den separarse de ella con la punta del bisturi. La
precaucién importante es tener cuidado de no em-
pujar el cuerpo extrafio a través de la cérnea con
un esfuerzo demasiado intenso.

Una vez extirpado el cuerpo extrafio, donde esta-
ba localizado quedara una tlcera. Con el dorso del
bisturi o el limpiaojos hay que raspar para quitar
todos los restos y luego vendar el ojo.

Los cuerpos exlrafios conjuntivales constituyen
trastorno menor, aunque pueden molestar mucho al
paciente. La eliminacién bajo anestesia local es
sencilla siempre que se logre exposicion adecuada.
Para ello hay que seguir los consejos dados a pro-
posito del examen ocular.

VENDAJE OCULAR

Témese una porcién de algodén arrollado, de
unos 4 cm de lado y méjese con solucién salina
normal o solucién de 4cido bérico. Coléquese este
aposito directamente contra el ojo cerrado. Luego
insértense dos capas del mismo algodén, seco, entre
las hojas de dos gasas de 5 X 5 cm en esta forma:

Tiras de ’i,/ \

algodon<

Si no se dispone de ellas, preparense una con una
venda de 5 cm de ancho. Péngase el apésito encima
de la compresa hiimeda, adapténdolo firmemente al-
rededor del puente de la nariz. Téngase a mano
un pedacito de ldmina plastica estéril (nosotros uti-
lizamos los saquitos de palomitas o caramelos como
los mas comodos) y cértese un cuadrado de 3 X 3
centimetros para recubrir el apésito. Fijese con ti-
ras de esparadrapo aplicadas en esta forma:

Este apésito debe cambiarse por lo menos cada
cuarenta y ocho horas, de preferencia diariamente.
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ENFERMEDAD MIOAPONEUROTICA

Con excepcién de las contusiones superficiales, los
desgarros mioaponeurdticos constituyen la forma
mas frecuente de lesion comin. No disponemos de
estadisticas —y es poco probable obtenerlas—, pero
creemos que la frecuencia de tales lesiones es unas
diez mil veces mayor que la de las fracturas. Resul-
ta interesanle considerar que tampoco se haya tra-
bajado para aclarar y establecer los medios de tra-
tamiento de estas lesiones simples.

Como en cl campo que estamos estudiando no
conocemos autoridad alguna, diremos lo que acep-
tamos después de leer lo disponible, consultar varios
compafieros y lratar muchos enfermos. La informa-
cién queda sometida a modificaciones a medida que
aumenten nuestros conocimientos. Incidentalmente
digamos que éste es uno de los campos mas prove-
chosos de investigacién que pueda llevar a cabo el
médico en su propio despacho.

Para empezar, recordemos lo esencial de la ana-
tomia de los tejidos superficiales. Tiene particular
importancia conocer las zonas ricas en terminacio-
nes nerviosas. Son detalles importantes los si-

guientes:
Reéeptores Tejido: tiempo de curacion
de dolor * I [
Piel Réapido
4-7 dias
),? /= ( Grasa Lento
SC 10-14 dias
Aponeu~ w4 rapido
-y fo8Is 6-10 dias
Musculo Rapido
4-10 dias

“ (Indicados por puntos)

Willlamson, 3

[33]

Obsérvese en particular el niimero relativo de ter-
minaciones nerviosas en cada tipo de tejido y la
rapidez de curacién. Si se comprende bien este es-
te esquema, constituird excelente base para diag-
nosticar y tratar las lesiones misculoaponeurdticas
simples. Lstas pueden crear diversos cuadros ana-
tomopatolégicos. Un raspén simple es esto:

Traumatismo

Piel Zona de células

aplastadas
Grasa Sangre extravasada
Apon (i

Un simple raspén es una extravasacién de sangre
procedente de vasos rotos en el tejido subcutaneo,
con aplastamiento de células. La sangre extravascu-
lar y las células muertas actiian como irritantes
quimicos. En este caso la irritacién se ejerce sobre
tejidos grasosos pobres en terminaciones nerviosas.
Por lo tanto, la erosién simple en esta zona no es
muy dolorosa. He aqui una contusién més pro-
funda:

Traumatismo

Zona de células
aplastadas

Piel
/ Sangre extravasada
Algunas células
Grasa{ C /) aplastadas por el
“colchon de grasa”
2 ( 7 E="Pocas células aplastadas
pon = Extravasacion por
Z ,
. : './:'" debajo del plano
Misc. aponeurotico

Espasmo muscular que se extiende
en distancia variable
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Hay dolor por desgarro de la aponeurosis e irri-
tacién quimica procedente de la sangre extravasada
y de los productos de degeneracién celular en el
tejido muscular y en las capas aponeurdlicas veci-
nas. Esta irritacién quimica causa el espasmo mus-
cular que acompafa a tales lesiones. A veces la pal-
pacion indicara zonas de acumulacién de sangre.
pero esto no es {recuente. Lo mas corriente es des-
cubrir por palpacién espasmo muscular.

El diagnéstico es muy simple. Habra dolor agudo
al extender con cuidado el misculo afectado. en es-

ta forma:

La extension desde
i6 ! aqui
Zona de lesion muscular /

hasta aqui

produce
dolor

Una lesion misculoaponeurética mas grave, con
desgarro muscular y de la fascia, es como sigue:

Traumatismo

Piel { Células aplastadas

Sangre
Grasa D /'/ Y extravasada

Desgarro lleno
de sangre

Sangre extravasada y
espasmo muscular

En general, lal lesion produce fuerte dolor y espas-
mo muscular intenso.

Un tipo especial de lesién observado frecuente-
mente es el desgarro aponeurdtico, que puede re-

presentarse asi:

Aponeurosis desgarrada Miasculo

T e

En ¢l momento del accidente suele haber doloy
agudo, a veces muy intenso y que afecta el estadq
general. Se alivia algo al relajar la aponeurosis ip.
teresada a menos que haya hemorragia con la cop.
siguiente irritacién quimica y espasmo muscular,
Estas lesiones son traidoras porque desgraciadamen.
te muchos pacientes no cooperan para lograr uns
buena reparacion.

La aponeurosis cura bien y firmemente si se e
ayuda. Pero es necesario mantener las capas en apo-
siciéon. Un ejemplo tipico es la incisién de laparato-
mia y su cierre. En la mayor parte de lesiones apo.
neuréticas los bordes del lejido desgarrado estin
suficientemente acercados para curar rapidamente a
menos que queden separados por causas similares
a las que crearon el primer desgarro. Para repetir,
Jos desgarros aponeurdticos curan bien a menos que
el paciente separe los labios de la herida por mo-
vimientos stbitos o inadecuados.

Cuando se obtienen malos resultados el cuadro
suele ser el siguiente: la lesién persiste y el pacien-
te va a ver al médico. Se adopta un tratamiento
adecuado y en uno o dos dias se siente mucho me-
jor. Se le asegura que no ha transcurrido suficiente
tiempo para una buena curacion, pero no hace caso
del consejo y se dedica a sus ocupaciones acostum-
bradas. Un movimiento brusco o un paso en falso
tiran de la aponeurosis y los bordes que estan ci-
catrizando se separan, volviendo a reproducir la
herida. Esto puede repetirse durante meses si no
lo interrumpe la explicacién y el tratamiento ener-
gico del médico.

No es raro que a través de un desgarro a[’Joneu-
rético haga hernia un poco de grasa o de miisculo.

originando esto:

iel o
4 Protrusion
muscular
Grasa
Apon.

desgarrada (

Miusculo
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material herniado se deslice, suele poderse lograr la
reduccién espontanea con curacién. Sin embargo,
muchos de estos casos vuelven a herniarse al menor
esfuerzo. Los bordes desgarrados quiza no se jun-
ten, dejando un espacio permanente en la aponeu-
rosis, que origina formacién periédica de una pe-
queifia hernia.

Tratamiento en general

Cuando se observa el paciente inmediatamente
después del accidente, debe reducirse la hemorragia
interna por compresién y aplicando compresas frias.
Iste tratamiento se repetird durante varias horas.
La inmovilizacién de la zona enferma es uno de
los mejores tratamientos, usado demasiado raramen-
te. Son muy ftiles los entablillados de cartén, ven-
das clasticas, fajas y similares. Cuando ya no es
probable la hemorragia interna, el calor facilitara
la absorcion de la sangre extravasada y acelerari la
curacion.

Si el dolor es agudo y tiende a hacerse duradero,
tiene valor.una inyeccién de anestésico local. Los
mds ftiles son los anestésicos de accién prolongada,
como la Intracaina en aceite o la Efocaina. Procé-
dase asi:

Primeramente hagase una papula en la piel uti-
lizando procaina al 1 por 100 en solucién acuosa o
salina. No emplear anestésicos disueltos en aceite
para inyectar la piel. Ahora insértese una aguja
unida a la jeringa que lleva anestésico de accion
prolongada hasta que la punta quede inmediatamen-
te por debajo de la aponeurosis asi:

Aguja

Péapula
intradérmica-

Piel

at

Es facil asegurarse de la localizacién. La aponeu-

atraviesa. Difiindase un poco de solucién anestésica
inmediatamente por debajo de la capa aponeurética.
Antes de inyectar la solucién acuosa procédase a
la aspiracién.

Espérense varios minutos y luego compruébese si
la zona sigue doliendo, con presién ligera. Si toda-
via es asi, insértese de nuevo la aguja e inyéctese
un poco de solucién en el tejido muscular alrededor
de la zona lesionada, en esta forma:

Aponeurosis

Miusculo

Q
=]
IS
w
1)
—_—

A

Inyecciones previas

Obsérvese de nuevo si hay dolor. Cuando la pre-
sion moderada no produce molestia, muévase la
zona afectada de forma que el tejido lesionado sea
estirado. Si asi no hay dolor es muy probable lo-
grar alivio completo. Adviértase al paciente que la
propia inyeccion causard cierta molestia residual
durante un dia o dos.

Es de extraordinaria importancia saber cuando
no deben inyectarse estas heridas. Recuérdese que
una contusién simple no es buen candidato para
inyeccién. Esta solo tendra éxito cuando haya des-
garro tisular. Por tal motivo, lo mejor es utilizar
tratamiento conservador durante 24 a 48 horas. Si
entonces no se ha logrado solucionar la situacién,
inyéctese.

No son raras las pequefas hernias de grasa o
musculo a través de la aponeurosis desgarrada. El
método utilizado varia, segin el volumen y el tipo
de tejido herniado. Las pequefias protusiones de
grasa muchas veces pueden reducirse permanente-
mente después de desintegrarlas con aguja. El
misculo herniado requiere reparaciéon quirtrgica.

El diagnéstico se establece por la historia y el

examen fisico. Lo més importante en el consultorio
es el diagndstico por palpacién. Obsérvese el nivel

_Tosls ofrece resistencia definida a la penetracién y

G : tibles
m ones son percep
eneralmente, estas protrusi .

5 el paciente suele notar un dolor agudo cuando se

onde
y ligeramente dolorosas al tacto. En zonas due ;
]la aponeurosis puede relajarse a tal punto d
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de la masa y su “fijacién” poco firme a la aponeu-

rosis, asi:

Piel La hernia
parece
unida aqut

Grasa
Aponeurosis
Misculo

con poco movimiento, asi

Las hernias musculares se perciben mas facilmente
cuando el musculo afectado se contrae ligeramente
(no con fuerza). En realidad, lo mejor para diferen-
ciar las hernias grasas de las musculares es un per-
feclo conocimiento de la anatomia de la region.

Para desintegrar una hernia grasosa, anestésiese
la zona inyectando un poco de procaina en la base
de la zona herniada, asi:

Hernia de grasa

/ Inyectar aqui

*————=——Aponeurosis

Grasa

Si se inyecta demasiado desapareceran los puntos
de referencia. Algunos médicos aconsejan inyectar
la masa pensando que asi se facilitard su desinte-
gracién. Nosotros no solemos hacerlo.

Introdiizcase ahora una aguja de gran calibre
(nm. 18) en la masa y muévase hacia uno y otro
lado, en esta forma:

Mover la aguja en

todos los planos

Lo que interesa es romper las pequefias fibras de
tejido conectivo que contiene siempre la grasa, Fy,
la mayor parte de casos ello lograra la reduccigy
espontanea.

Cuando el médico y el paciente estin de acuerdq
en que es necesaria, puede efectuarse la reduccign
quirdrgica. Después de la anestesia, cortese la apo.
neurosis a un lado de la hernia, en esta forma:

Incision cutanea

Levéantese un borde de la abertura aponeurdtica
para permitir la reduccién en esta forma:

Aponeurosis profunda

_Pinza de Allis que agarra
un borde del desgarro

aponeurotico

Hernia

Utilicese material de sutura muy delgado para ce-
rrar el desgarro aponeurético (nosotros empleamos
hilo de algodén, para coser, blanco). Ciérrese la
piel y coléquese un ligero apésito. Una precaucion:
no entusiasmarse mucho con esta intervencion. Es
excelente si el diagnéstico es bueno, pero hay mu-
chos “bultos dolorosos” que no son hernias.

Desgarros y roturas musculares

El dolor causado por la sangre extravasada des
pués de pequefios desgarros de fibras .rnuscularcstzz
muy conocido. El diagnostico diferencial entre (;S ]
Jesiones y los desgarros aponeurdlicos se consX e A
sin importancia, ya que el tratamiento es el m'lstre“n
y en gran parte de casos ambas lesiones coexXIStE™
a parcial de

Lo mejor para tratar una Totur i
g la parte afec

miisculo es inmovilizar completamente
tada, y con esto basta.
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La curacién definitiva no es rapida. Hay que dejar
la férula durante diez dias o mis, y luego advertir
al paciente que use el misculo con cuidado durante
otras dos semanas. Comprobar que el paciente sabe
qué movimientos no debe hacer y entiende perfec-
tamente lo que ocurre.

La rotura completa debe tratarse con sutura. Co-
mo ecllo suele requerir diseccién profunda, pocas
veces se lleva a cabo en el consultorio.

Dolor dorsal bajo

Una dorsalgia no siempre indica rotura de disco.
Aqui nos limitaremos a las técnicas de consultorio
atiles para diagndstico y tratamiento de otras lesio-
nes dorsales que afectan principalmente a ligamen-
tos, musculos y aponeurosis. Estas, claro esta, son
las mas frecuentes. Para planear el tratamiento
pueden dividirse en cinco clases, referidas a zonas
mas bien que a tejidos especificos. Son las siguien-
tes:

1. Lumbosacras. cuando estin afectados los teji-
dos que rodean la articulacién lumbosacra.

2. Sacroiliacas.

3. Lumbares, que afectan los tejidos alrededor de
las articulaciones interlumbares.

4. Gliteas, que afecta estos misculos y sus in-
serciones.

5. Inclinacién pelviana, que incluye varios o to-
dos los tejidos por desequilibrio mecanico.

Pruebas diagnésticas. Las necesarias para diag-
nosticar eslas lesiones requieren una mesa de explo-
raciones, una silla de quiréfano, un taburete y una
cinta mélrica. Es necesario conocer perfectamente
estas pruebas para lograr un buen diagnéstico. Nos
referiremos concretamente a ellas al estudiar lesio-
nes especificas.

Recuérdese que el examen de la espalda en el
mejor de los casos resulta confuso. Entre el nimero
elevadisimo de técnicas hay que seleccionar algunas
¥y brindar confianza a unas pocas. He aqui las que

nosotros empleamos, pero se dispone de muchas
otras,

.PRUEBA I. Estando el paciente de pie y en posi-
lein de “firmes” obsérvense las dos espinas iliacas
Posterosuperiores. Si no parecen al mismo nivel, té-
mese un rectingulo de cartoncillo de 28 X 22
centimetros y colquese de manera que el borde
mayor toque las espinas en esta forma:

Espinas iliacas posteriores superiores

A= _ ~-\_Linea horizontal

L'am‘na de
ca\-toncmo

Inmediatamente se observara cualquier desnivel de
la pelvis. Compruébese midiendo desde la espina
danterosuperior a cada lado hasta el suelo. Las va-
riaciones de 0.5 cm son normales; las mayores son
sospechosas.

Pruera II. El paciente debe tenerse sobre un pie
y luego sobre el otro. Nétese si hay dolor, y qué
pie se levanta cuando aparece.

PrueBa III. Indiquese al paciente que se incline
hacia adelante para tocar el suelo con las manos.
Obsérvese sobre todo cémo vuelve a levantarse. In-
diquense los siguientes puntos:

1. Si la columna lumbar se flexiona o tiende a
quedar rigida.

2. Si hay dolor y cudndo.

3. Si aumenta la prominencia del grupo de
misculos erectores derechos o izquierdos.

Ahora hagase presién sobre las crestas iliacas,
asi:

Presion ejercida sobre
ambas crestas iliacas,
mientras el paciente

se inclina hacia adelante

e indiquese al paciente que repita la prueba. Obsér-
vese si el dolor se alivia.

PrueBa IV. Que el paciente ande por la habita-
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cién. Obsérvese si extiende libremente las articula-
ciones de la cadera y rodilla.

Pruesa V. Siéntese al paciente en una silla, co-
modamente, pero con sus pies planos en el suelo.
Ahora pélpense ambos grupos erectores del raquis
en busca de espasmo. Luego ejérzase presién en la
linea media. sobre los ligamentos interespinosos. Ob-
sérvese si hay dolor. Apliquese ahora presion a unos
2 cm por dentro y a unos 2 cm por fuera de la

articulacién sacroiliaca. asi:

Misculos erectores
del raquis

Puntos de presion

Indiquese si hay dolor en uno de eslos cualro pun-
tos. Hay otras “zonas desencadenantes” que mani-
fiestan dolor por palpacién, pero éstas son con mu-
cho las mas frecuentes. También puede palparse la
zona de la articulacién lumbosacra.

Pruesa VI. El paciente debe colocar sus dos ma-
nos detras de la cabeza. Agarrense sus dos espaldas
y girense en esta forma. Obsérvese si hay dolor a
la rotacion.

Pruesa VII. Indiquese al paciente que se suba
a la mesa de exploraciones utilizando el taburete.
Obsérvese cual es el primer pie que coloca. encima
del taburete, y si utiliza ambas manos para ayudar-
se a levantar pie y pierna. El paciente puede su-
birse a la mesa flexionando las caderas de manera
que primero coloque su cabeza y térax sobre la
mesa asi:
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El raquis lumbar sigue rigido

luego subira sus piernas y rodara encima de ellg,
En lal caso, anétese el hecho.

PrurBa VIII. Con el paciente en decubito supino,
poénganse las manos en las crestas iliacas, asi:

Inténtese separarlas y luego comprimase para acer-
carlas. Obsérvese si hay dolor.

PrueBa IX. Agérrese una pierna por el tobillo.
Péngase la otra mano en el muslo para mantener
la rodilla en extensién. Ahora elévese la pierna len-
tamente manteniendo la rodilla extendida, hasta que
se produzca dolor en la espalda o en los misculos
de la propia pierna. La altura en la cual aparece
dolor en los misculos de la pierna depende, claro
estd, de la edad y de la “flexibilidad” general del
paciente. Obsérvese si hay dolor de espalda y en
qué lado.

Ahora levantense ambas piernas, manleniénddﬂf’
extendidas. Si se produce dolor probablemente serd

antes de acercarse al angulo de 45 grados. .

r las M
Todas so"
ion-

Hay otras muchas maneras de aplica
mas fuerzas utilizadas en esta prueba. .
aceptables, pero basta con una para conf}rmac o
Nosotros utilizamos el signo de Laguer. Hagase q 1
el paciente flexione la cadera y la rod?]la unien A
Jos dedos de ambas manos y comprimiendo asi

pierna en esta forma:
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Rodilla {}

Espina iliaca 4nterosuperior

Ahora hagase presién sobre la rodilla y la espina
iliaca anterosuperior, como se muestra. Anétese la
aparicién de cualquier dolor.

Pruesa X. Acuéstese al paciente con la pierna
més cercana a la mesa extendida; flexiénese ahora
la otra extremidad en la rodilla y la cadera. Pén-
gase una mano en el hombro y con la otra agarrese
el ilion. Ahora girese el tronco sucesivamente en
uno y otro sentido, alternando la direccién de la
fuerza aplicada al hombro y al ilion y anétese el
dolor.

Estas diez prucbas no representan en modo algu-
no un examen orlopédico completo de la espalda,
pero su uso en cada paciente con dolor bajo de
espalda dara alguna luz al problema. Deben anotar-
se los hallazgos segiin se van haciendo las pruebas,
porque la informacién es demasiada para recordar-

la toda.
re

Hallazgos en zonas comunes de patologia. ENFER-
MEDAD LUMBOSACRA. En la prueba II el paciente
acusara dolor cuando trate de apoyarse en la pier-
na opuesla a la lesion. En la prueba III intentara
realizar los movimientos sin usar las articulaciones
lumbares inferiores. Habra dolor cuando se repita
la prueba mientras se hace presién en las crestas
iliacas, En la prueba V quizi se demuestre cierto
¢spasmo de los miisculos espinales en la zona lum-
bosacra. En la prueba VI habra dolor cuando el
paciente sea girado hacia el lado contrario de la
lesién; si el dolor parece muy intenso, tomese una
radiografia,

En la prueba VII el paciente probablemente usa-
rd Sus manos para levantar del taburete la pierna
Interesada. No habra dolor en la prueba VIII. La
Prueba IX dari un dolor extremado cuando se le-
Vanten las dos piernas. El dolor se inicia precozmen-
te; por lo general con este angulo:

Hay dolor aqui

Sl W

=N+

Habra cierto dolor cuando se levante cada pierna
por separado, pero ni mucho menos tan intenso como
al alzar las dos. El signo de Laguer sera negativo.
En la prueba X la rotacién al lado opuesto al de
aquel en que la lesion esti localizada causara dolor
intenso (y a veces quita el dolor —el por qué, lo
ignoro).

ENFERMEDAD SACROIL{ACA. En la prueba II el pa-
ciente suele tener dolor cuando levanta el pie opues-
to a la lesion. En la prueba III la columna lumbar
se movera libremente al principio, pero puede es-
tar limitada a medida que va habiendo tensién en
la articulacién sacroiliaca. La maniobra puede ser
indolora cuando se hace presién sobre las crestas
iliacas. La prueba IV muestra a menudo una pecu-
liar manera de “andar sobre huevos”, con las rodi-
llas y caderas en extensién incompleta.

La prueba V no mostrara espasmo alguno de los
miusculos espinales. Habra dolor al hacer presién en
plena articulacién afectada. También habra dolor a
la rotacion, pero no excesivo. Péagase de pie al
paciente y repitase el examen de rotacién (prue-
ba VI). El dolor serd menos intenso en la posicién
erecta. La prueba VII demostrard que el paciente
no utiliza el pie del lado afectado para subir al ta-
burete. La prueba VIII causard dolor en el lado
enfermo.

La prueba IX demostrara intenso dolor en el lado
involucrado cuando la pierna se levanta a mas de
45 grados. Habra poco dolor al levantar la pierna
opuesta, y practicamente ninguno al levantar ambas
extremidades. La prueba de Laguer producird do-
lor intenso. La prueba X es un tanto equivoca.

ENFERMEDAD LUMBAR. En la prueba II el pacien-
te puede ponerse de pie sobre cualquiera de las dos
piernas con aumento moderado del dolor. En la
prueba IIT la columna lumbar es mantenida rigida
y tiesa, perdiéndose la curvatura normal de la es-
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palda. El espasmo de los misculos espinales sucle
ser muy aparente si el enfermo puede encorvarse.
La prueba IV mostrard una marcha normal pero
cuidadosa, con la espalda rigida. El espasmo y el
dolor de los miisculos espinales sera manifiesto en
la prueba V.

La prueba VI demostrara intenso dolor cuando la
rotacién es en sentido contrario a la lesién. En
la prueba VII el paciente suele subirse a la mesa sin
hacer uso de la zona lumbar. como se muestra en
la pagina 38. La prueba VIII serd negativa. La
prueba X demostrard dolor intenso al girar hacia
el lado opuesto de la lesion.

ENFERMEDAD GLUTEA. Las diez pruebas no son
necesarias. La flexién de la articulacién de la ca-
dera suele causar dolor y la presion sobre el area
resulta incémoda. El traumatismo de los glileos no
es raro, y en ocasiones estos casos pueden ser difi-
ciles de diferenciar de la enfermedad sacroiliaca.
Esto es particularmente cierto cuando estan arran-
cadas las inserciones de los gliteos en el ilion, cerca
de la articulacién sacroiliaca.

La inclinacién de la pelvis puede ser responsable
de cualquiera de los otros grupos, exceplo de la
enfermedad glitea. La primera prueba es la tnica
de interés.

Yo he aprendido de memoria las diez pruebas a
fuerza de usarlas. Lo que hace cada una de estas
pruebas es empujar o eslirar las estructuras intere-
sadas; pensando un poco sobre la anatomia cabe
predecir con precision el resultado al aplicar una
prueba.

Tratamiento. Los procedimientos terapéuticos son
esencialmente los mismos para este tipo de lesiones.
El entablillado con cinchas, cinturones, etc.. es ex-
celente. El vendaje solo debe aplicarse cuando no
se dispone de otro sostén, como Gltimo recurso.

La inyeccién en las 4reas interesadas se hace
exactamente como en cualquier zona musculoapo-
neurética (véase la pagina 35), con una excepcién.
La region sacroiliaca sélo puede alcanzarse angu-
larmente, porque el ilion “sobresale” de la zona
donde se produce el dolor, asi:

Zona de estructuras que producen dolor

La manipulacién no es mal tratamiento,
todo en aquellos casos en los que el paciente oy
un “chasquido” en el momento de ocurrir 15 lesion
Una palabra de aviso obvia: las fracturas no debel;
ser manipuladas. Si hay duda, utilice antes los ra.
yos X. Dos maniobras son muy ftiles:

sobre

1. Hiperextensién. Agarre al paciente comg %
muestra y levéntelo del suelo inclinindose hacj,
adelante, asi:

2. Acuéstese al paciente de lado, con la pierna
mas préoxima a la mesa extendida y la otra flexio-
nada. Tomando la cadera y el hombro, girese el
cuerpo bruscamente, de esta manera:

LESIONES TENDINOSAS

La simple reparacién de un tendén esta al alcan
ce del buen equipo de cirugia menor, a pesar d‘c
severos avisos en contra. Una vez limpiada la h(il'l'
da perfectamente, utilice unos separadores peque-ﬂ":
que permitan una visualizacién completa y eSltimn
el grado de lesién. Si los tendones separados pue €

. . .. . -'n to.
unirse sin injerto, y se eslima que la reparaclo 1
me parece qU

dis-

mara sélos unos cuantos minutos,
bien puede hacerse en el consultorio cuando se
pone de equipo apropiado. .

Algunos tejidos cicatrizan tan bien que solo "“
necesita una burda aproximacién para obtener bug
resultado. Los tendones no entran en esta categori®:
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Para empezar, se necesita un conocimiento completo
de la anatomia del tendén y de su vaina. El sumi-
nistro de sangre al tendén, que es relativamente es-
caso, ocurre de esta manera:

L~ Dos capas de la
vaina tendinosa

Pequefio vaso sanguineo

Insercion de la vaina

No hay nervios en el tejido tendinoso mismo y muy
pocos en la vaina. La relativa insensibilidad al do-
lor es factor util en la reparacién.

Normalmente, en el tendén hay cierta tensién,
debida al tono muscular. Cuando ocurre la seccién,
el cabo proximal suele retraerse y no puede encon-
trarse en la herida. Hay tres procedimientos valio-
sos para localizar el mufién proximal.

Antes de mencionar estos tres métodos, hay una
cosa sobre la que debe reflexionar cualquiera que
practique la cirugia. Creo que los resultados qui-
rirgicos, en igualdad de circunstancias, guardaran
proporcién directa con la suavidad de las manio-
bras. Nunca se insistira bastante en ello.

Si se me perdona un ejemplo personal en un libro
de texto, me gustaria contarles una historia verda-
dera acerca de la suavidad quirdrgica. Hace algunos
afos, estaba haciendo apéndices como me habian
ensefiado, con resultados en general similares a los
de otros médicos de la regién. Una noche, mientras
mirabamos el hogar, mi mujer y yo y uno de mis
colaboradores, vinimos a reflexionar sobre la apen-
dicectomia. Después de todo, la extraccién rutina-
ria del apéndice es un procedimiento tan sencillo
como el que mas en cirugia; sin embargo, los en-
fermos no se sentian bien durante varios dias.

En seguida se sugirieron dos razones posibles:
1) anestesia y medicacién, y 2) el traumatismo im-
puesto por mi al quitar el apéndice. Solo por cu-
riosidad escribimos un plan para apendicectomia y
lo seguimos en algunas operaciones siguientes. He
aqui el patrén:

La medicacién preoperatoria se limita a sedacién
con barbitdiricos y una dosis de atropina si es ne-
Cesaria. La piel sera lavada con agua y jabon, se-

guidos de alcohol y éter si se desea. Se utilizara
anestesia local hasta alcanzar el peritoneo, pero sélo
se inyectaran cantidades minimas.

Una vez hecha la incisién cutinea, los vasos sub-
cutdneos sangrantes serdn pinzados, pero las pinzas
no se apretaran tanto que trituren los tejidos. Nos
encontramos con que las pinzas viejas que se ha-
bian puesto un tanto duras, quedaban en posicién
si se manejaban con cuidado. No se utilizaran li-
gaduras, a menos que el vaso siga sangrando des-
pués de tres o cuatro minutos de comprimido. En-
tonces se hara un nudo sencillo con catgut simple
de cuatro ceros y los cabos se cortaran cortos.

Conforme la diseccién continda, no hay tritura-
racion alguna ni desgarro con el cuchillo o el dedo
cubierto por una gasa. Esto se aplica sobre todo a
los dos extremos de la herida. Muy despacio, se uti-
liza una diseccién fina para separar la grasa de la
vaina del recto anterior, mas o menos 1 cm a los
lados de donde se propone incindir la vaina. Des-
pués de una inyeccién anestésica, se abre la vaina
del recto en la direccién de sus fibras, sin impor-
tar que sea o no paralela a la incisién cutinea. Es
incindida, no rasgada con el misculo ni rota con
un par de tijeras.

Con la mis suave presién el recto es liberado de
su vaina, cortando, no desgarrando, cualquier adhe-
rencia. Los dedos no se intercalan en el musculo
para separarlos con fuerza. Suelen poderse evitar las
inserciones tendinosas horizontales (costillas abdo-
minales) del recto; debe hacerse si es factible. En
este momento se comienza la administracién de 6xi-
do nitroso y oxigeno. A veces resulta provechoso
usar algunas bocanadas de ciclopropano para acele-
rar la anestesia general. El peritoneo se abre como
siempre, con una excepcién: suele poderse evitar la
manipulacién atisbando por debajo a medida que
se va cortando con tijeras.

En ningin momento se hace mayor presién para
la retraccién que la necesaria para deslizar un libro
encima de un escritorio. Inténtelo y se dara cuenta
de la presién necesaria. Tal parece que se necesita-
ria hora y media para penetrar en la cavidad peri-
toneal en el primer abdomen que operé de esta ma-
nera. En realidad, bastaron unos veinte minutos.

Una vez expuesta la cavidad peritoneal, DETEN-
GASE. No sumerja la mano entre los intestinos y
comience la pesca del apéndice. Moviendo suave-
mente la incisién (se puede utilizar curare) se puede
evitar la manipulacién excesiva del contenido peri-
toneal. Tenga paciencia y mire un minuto; podra
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alcanzar y levantar el ciego. Se sostiene suavemente
con una pinza de ramas cubierlas de caucho, mien-
tras se extirpa el apéndice.

Al cerrar, se necesila una aproximacién minu-
ciosa. El peritoneo es muy rico en lerminaciones
nerviosas. “Agarrarlo” junto con la hoja posterior
de la vaina del recto en una sélida sutura. seria de-
sear complicaciones. En la mayor parte de los ca-
sos, el peritoneo y la vaina estdn parcialmente se-
parados. Termine la separacién y una peritoneo con
peritoneo, a tensién, utilizando catgut simple de 4
ceros; ulilice el menor nimero posible de puntos.
Use crémico de 2 ceros para suturar la hoja pos-
terior de la vaina un tanto floja. No se suture tan
apretado que se suprima toda posibilidad de riego
sanguineo a la linea de sutura. Desde luego. no
deben quedar brechas en la linea de sutura. La
hoja anterior de la vaina se cierra con puntos sen-
cillos de algodén suavemente atados —igual que
antes. La piel se cierra con una sutura plastica
subcutdnea, por razones esléticas.

Si la anestesia ha sido bien dada, en este mo-
mento el paciente ya sélo estd adormecido. Se le-
vanlan un poco de la cama los pies y la cabeza,
para evitar tensién de los rectos. No dar narcético
alguno, a menos que se requiera; en ese caso la do-
sis suele limitarse a 50 mg de Demerol.

La primera apendicectomia que hice en esta for-
ma casi me volvié loco. Me parecia que necesita-
ria tres dias; en realidad durd una hora y veinte
minutos. La paciente era una muchacha de 21
anos, con apéndice hinchado, lleno de pus. Por la
tarde estaba sentada en una silla pidiendo de comer
(no se le di6) y a la mafana siguiente me la en-
contré en la sala de espera del hospital hablando
por los codos. Al cuarto dia postoperatorio rehusé
estar mas tiempo en el hospital y regresé a su tra-
bajo como acomodadora de un teatro. Al séptimo
dia dié un paseo a caballo.

Durante la primera semana, yo estaba mis en-
fermo que ella. Casi podia ver sus visceras en el
suelo del teatro o el desarrollo de una estupenda
fistula estercoral. No pas6 nada. Desde entonces
hemos utilizado esta suavidad excesiva en muchos
procedimientos. Precisa buen planeamiento y una
paciencia casi sobrehumana en la ejecucién. pero
sirve. Inténtelo y vera.

Recuperacion del tendon retraido

Las tres formas ttiles de recobrar un tendén re-
traido son:

1. Comprimiendo el misculo del que depeng
el cabo retraido. Poniendo como ejemplo Jog tene.
dones de la mufieca, haga esto:

Obtenga un tubo de caucho de 1 em o menog it
diametro. En caso de no disponer de él, puede yy;.
lizarse un cinturén o una corbata. Envuelya fuer.
temente el brazo con el tubo, empezando cercy de
su insercién superior, asi:

Tubo de caucho </

Herida

2. Si el primer método no es suficiente, inyec-
tar procaina al 1 por 100 en la masa muscular,
asegurdandose de repartir ampliamente la solucién
por todo el misculo. Esperar diez minutos y poner
de nuevo el tubo.

3. Si todavia no hay resultado, haga una inci-
sién transversal en el trayecto del tendén, a unos
5 cm por encima de la herida, asi:

Herida inicial

o
)

/ 5.cm £

Nueva incision

Empuje con suavidad el tendén hasta que el cabo
seccionado aparezca por la herida original. La ten-
dinorrafia se hace mejor de esta manera: enhe
bre dos agujas rectas pequefias con un pedazo de
alambre del nimero 34, estéril. Agarre el extrtfmo
del tendén a suturar con pinzas de Allis y dé el
primer punto en su cabo proximal, asi:

Aguja ——c

/Pinzas de Allis
Tendon prgxin@]?zif}?ﬂ* -

<—1.2 cm-y
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Utilizando las dos agujas, dé el segundo punto
y con las tijeras mas afiladas que tenga o con una
navaja de afeitar, corte el tendén cerca de las pin-
zas de Allis, asi:

/Cértese perpendicularmente
con hoja de afeitar

Haga un ultimo punto asi:

Proximal Distal

A menos que el tendén haya sido seccionado li-
nealmente, para empezar corte perpendicularmente
el cabo distal con el cuchillo (o las tijeras) y una
pinza de Allis. Termine entonces la sutura, asi:

Proximal Distal

Alambres anudados, punta doblada hacia adentro

Un error comiin es fallar al aproximar los ca-
bos. Conforme se dan los puntos en el cabo distal,
los extremos del tendén deben ir juntindose sua-
vemente. .

Una vez hecha la tendinorrafia, no se olvide de
entablillar el miembro para que los tendones sean
mantenidos en una posicién tal que el tono muscu-
lar ejerza fuerza minima. Un buen principio es
inclinar cualquier articulacién sobre la que pasa el
tendén lesionado hacia él. Por ejemplo, si los ten-
dones de la cara palmar de la mufieca estin inte-
resados, fijese la mano con la mufieca y los dedos
en flexién.,

Las lesiones especificas de los tendones ocurren
Mmuy a menudo en los dedos. Las mas importantes
de estas lesiones son:

Dedo de jugador de pelota

En esta lesién, el extensor literalmente es arran-
cado de la dltima falange, a menudo llevandose
consigo un pequefio pedazo de hueso, asi:

Tenddn extensor Fragmento oseo

La maxima relajacién, necesaria para acelerar
la curacién, puede obtenerse entablillando el dedo
en esta posicién:

Articulacion interfalangica
proximal flexionada

Férula

Fractura en
buena posicion

Tendén en ojal

A veces, los extensores se desgarran longitudi-
nalmente, dando una imagen como ésta:

Tendén extensor (rasgado
longitudinalmente)

e

Articulacion
interfalangica
proximal

El dedo debe incindirse y reparar el desgarro dan-
do puntos asi:

Seda fina

Tenddn

Desgarro
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Utilice seda muy fina. No abrigue gran esperanza
sobre los resultados, pues suele quedar cierta li-
mitacion del movimiento.

Rotura del supraespinoso

La reparacién de esta lesién suele ser quirtn-
gica; rara vez debe intentarse fuera del hospital.
Hay un procedimiento util para el diagnéstico.

A menudo es muy dificil diferenciar la rotura
del supraespinoso de la inhibicién refleja del mo-
vimiento por bursitis aguda. Para ello inyéclense
unos 10 ecm® de procaina al 1 por 100 en la bolsa
serosa, dirigiendo la aguja hacia el troquiter o un
poco por encima, asi:

Aguja

! Erandl ) At Ra Bolsa
A"“ﬁ“]a%‘o" subdeltordea
LRI Trocanter mayor
del himero

Esperar 15 minutos y pedir al paciente que le-
vante el brazo. En la mayor parte de los casos
de bursitis ya puede hacerse el movimiento, en
tanto que en caso de rotura del tendén del supra-
espinoso la movilidad no se modifica después de la
novocainizacion.

LESIONES DE LAS BOLSAS SEROSAS

Antes de estudiar los procedimientos utilizados
en el tratamiento de las bursitis, debemos hacer al-
gunas consideraciones. Hay gran confusién acerca
de esta patologia y de los métodos terapéuticos
disponibles. Para empezar, importa anotar que con
el advenimiento de la cortisona las indicaciones
terapéuticas mecanicas se han reducido aproxima-
damente en un 50 por ciento; pero la droga en
modo alguno ha hecho inatil el tratamiento me-
canico.

Las bolsas serosas se forman, en su mayor parte
después del nacimiento, en los puntos de friccion
entre hueso y piel y entre misculos y hueso. Al
alcanzar la edad adulta, hay varios centenares de
estas bolsas en el cuerpo. Afortunadamente para

nosotros, sélo media docena de ellas son causa (g,
molestias. Las interesadas con frecuencia bastane
para que su discusion valga la pena, son: i) i
subdeltoidea, 2) la olecraniana y 3) Ia prepatelay

Las bolsas son cavidades virtuales limitadas pox;
membranas en todo parecidas a las sinoviales de
las articulaciones. La respuesta de esta membrang
a la lesion es similar a la de la sinovial. De impor.
tancia particular, desde el punto de vista de la ¢
rugia menor, es que la adherencia de la holsy
al “punto fijo” de su periferia se cuenta entre Jag
més firmes del cuerpo humano. Por ejemplo, ],
bolsa subdeltoidea estd adherida a la capsula de
la articulacién del hombro por una densa matriz
de tejido conectivo, a través de la cual muchos
vasos concurren a la abundante irrigacién de a
membrana de la bolsa.

Patologia y principios terapéuticos

No puede planearse terapéutica alguna sin co-
nocer la patologia de las bolsas serosas. Hay tres
clases de bursilis comiinmente observadas:

1. Bursitis supurada. Es la menos frecuente. Co-
mo se trata de una infeccién purulenta, el trata-
miento es la incisién.

2. Bursitis traumdtica aguda. En rigor, esta es
una rotura o desgarro de la membrana limitante.
Va seguida de un derrame serosanguinolento que
llena la cavidad de la bolsa y con frecuencia cau-
sa dolor por distensién. El liquido es resorbido
pero la pared de la bolsa suele engrosarse un tanto
y pueden formarse granulaciones en las zonas don-
de la membrana limitante fué destruida. No es
raro que se adhieran las superficies despulidas
opuestas.

Cuando continfia formandose liquido a pesar de
la aspiracién repetida, suele ser por friccion entre
las superficies despulidas. Los dos procedimientos
terapéuticos en la bursitis traumética aguda son
las aspiraciones repetidas con vendaje firme, ¥ el
entablillado con vendaje compresivo.

3. Bursilis crénica. En presencia de irritacion
moderada repetida, aparece la neoplasia fibrosa &
racterfstica que llamamos bursitis crénica. De la
membrana limitante crecen protrusiones bulbosas
afelpadas y la capsula se engruesa considerable-
mente, tanto que resulta palpable como una mas
pastosa que parece caucho. En ocasiones se quo'
sita calcio en este tejido fibroso. El tratamient®
para este tipo de bursitis es la extirpacién u obh-
teracién de la cavidad.

Una buena manera de obliterarla, un tanto des-
cuidada, es la inyeccién de morruato sodico den-
tro de la cavidad. Comiéncese por lavar la cavidad
de la bolsa con procaina al 1 por 100 durante va-
rios minutos. Espérese otros cinco minutos, sin
quitar la aguja a través de la cual se hizo el lava-
do. Inyéctense entonces 2 cm® de morruato de
sodio al 5 por 100. Apliquese un vendaje compre-
sivo. Este procedimiento puede repetirse, si se de-
sea, a los diez dias.

La bolsa subdeltoidea

Parece que esta es la bolsa que el médico ve
enferma con mayor {recuencia. Sus relaciones ana-
témicas se indican mas abajo. Nétese que la bolsa
puede quedar comprimida entre la cabeza del hi-
mero y el acromion cuando se aplica fuerza le-
vantando el brazo. También puede ser ficilmente
traumatizada al aplicar una fuerza sobre el del-
toides. Notese, también, que el tendén del supraes-
pinoso corre a lo largo del suelo de la bolsa.
Algunos autores insisten en que las lesiones calci-
ficadas de esta zona son quistes de la vaina del
tendén llenos de material calcico.

La bursitis traumatica aguda de la bolsa sub-
deltoidea es relativamente comin. El mejor proce-
dimiento terapéutico en el consultorio es la aspi-
racién e irrigacién. Después de hacer una papula
en la piel, introdfizcase una aguja de calibre 18;
inyéctese un poco de procaina al 1 por 100 en
la pared de la bolsa, antes de penetrarla, asi:

Misculo deltoides

Inyectar aqui

Bolsa subdeltoidea

Esperar uno o dos minutos e introducir la aguja
en la holsa. Si la aguja atraviesa la bolsa y toca el
hueso, saquese aproximadamente 0.5 cm. Lavese
COH‘ la misma solucién de procaina que quede en
la Jeringa, Luego lavar copiosamente la bolsa con
solucién salina normal.

T. .
d‘LHa vez hecho esto, inmovilicese el brazo varios
1as. En pacientes dignos de confianza basta un
cabestrillo. Para otros, yo utilizo dos bandas de
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muselina de unos 10 e¢m de ancho. Péngase un
aposito quirtrgico doblado a modo de almohadilla

en la axila. Apliquese entonces la primera banda
de muselina, asi:

Tira de tarlatana

Almohadilla

Y la segunda asi, utilizando alfileres para mante-
ner el vendaje en su sitio:

ATira de tarlatana
con imperdibles

La bursitis subdeltoidea crénica plantea proble-
ma mucho mas dificil. Los rayos X tienen valor
para guiar el tratamiento. Una placa simple ante-
roposterior del hombro indicard la presencia de
calcificaciones en los tejidos vecinos a la bolsa. En
ausencia de zonas calcificadas, el tratamiento con-
servador (infiltracién, diatermia) dard buenos re-
sultados. A veces sera necesario cortar las adheren-
cias, de preferencia con anestesia general. Forzar
el brazo hasta el méiximo de su amplitud de mo-
vimiento. Ser cuidadoso, porque en los casos viejos
puede haber resorcién y adelgazamiento del hue-
so con amenaza de fractura. No dejar de insistir
en que el paciente comience a hacer ejercicio in-
mediata y continuadamente.
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Esta manipulacién sirve para las adherencias,
pero no me gusta. En primer lugar, el ejercicio
activo después de la maniobra es endiabladamente
doloroso y la maniobra misma es ejemplo clasico
de aplicacion de fuerza a ciegas. A pesar de todo,
y no obstante su relativa eficacia, es un procedi-
miento de valor ocasional.

La obliteracion quimica de la bolsa subdeltoi-
dea sirve, pero es peligrosa debido a la proximi-
dad de la articulacién del hombro. Los mejores
procedimientos de consultorio para bursitis créni-
ca no calcificadas son los conservadores utilizando
eventualmente la manipulacién.

Cuando hay depésitos calcicos, inyeclar la zona
tiene valor terapéutico. Hagalo asi:

Prepare una bandeja con dos agujas de 6 cm y
calibre 18, y una jeringa de 2 cm® llena de pro-
caina al 1 por 100 provista de aguja de calibre 24.
Tenga dos frascos estériles llenos, uno de procaina,
el otro de solucién salina normal. Hagase una ron-
cha en la piel. mds o menos a 2.5 cm por fuera
del acromion, e infiltrense los tejidos hacia la bol-

sa. asi:

Péapula cutanea superior

Zonas infiltradas

Papula cutanea
lateral

Tras esperar unos minutos, introduzca una de
las agujas de calibre 18 en la zona calcificada. Yo
encuentro de gran ayuda la radioscopia para co-
locar la aguja correctamente. Conseguido esto, suele
poderse aspirar un material lechoso, gelatinoso. Ter-
minado esto, inyecte a través de la aguja la solu-
cién de procaina y luego la salina, hasta que el
liquido salga relativamente claro. Después de que
se praclic la operacién no debe limitarse la mo-
vilidad.

El mejor tratamiento, en casos con sintomas bas-
tante severos, quiza sea la cirugia menor. Trace
desde el acromion hacia el brazo una linea recta

\\

de unos 7 cm. Aneslesie la piel y los tejidos
cutdneos a lo largo de esa linea. Espere unos
minulos y haga una incisién asi:

sub.
dieg

Acromion

_____ ------\- Incision de 6 ¢

Diseque hacia la aponeurosis profunda y abra
ésta en la direccion de sus fibras. A través de la
incisién inyecte procaina en la zona del deltoides,
donde intenta llegar. Ahora, y con la mayor sua-
vidad, separe las fibras del deltoides. Ponga una
pinza y abrala o utilice el mango del bisturi asi:

Aponeurosis profunda
seccionada

Musculo deltoides

Diseque hacia la bolsa, pero no la abra hasta ha-
ber disecado lo suficiente para ver por lo menos
2.5 cm de la cépsula de la bolsa, asi:

Misculo deltoides

Separador para
mastoides de Allport

Capsula de la bolsa
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Anestesie la bolsa y abrala. Encuentro il dar
unos punlos con seda gruesa a cada lado para se-
parar, asi:

Punto de retraccién en la
pared de la bolsa

Cambio de color en el
suelo de la bolsa

Ahora, haga que su enfermera tome el brazo del
enfermo y lo gire suavemente para que usted pue-
da ver todo el suelo de la bolsa. Generalmente
hacia la mitad del suelo de la bolsa vera una colora-
cién amarillenta rodeada de una zona de hiper-
emia. Haga una incisién muy superficial en la zona
amarilla, paralela a las fibras del supraespinoso.
Saldra por la incisién una substancia pastosa blan-
coamarillenta. Lavela cuidadosamente con solucién
salina normal y quite. lo més que sea posible de
este material.

Al cerrar, no dé puntos en la bolsa. Aproxime
sin tensién el misculo con catgut simple de 3 ce-
ros. Procure no dar mis de dos de estos puntos.
Yo suelo cerrar la aponeurosis con puntos sencillos
de algodén y la piel con cinta de celulosa. Haga
que el paciente comience los ejercicios activos lo
antes posible.

La bolsa olecraniana

Las enfermedades de la bolsa olecraniana son
muy frecuentes y faciles de tratar. La bursitis trau-
mética aguda suele curar con aspiracion y vendaje
elastico. La bursitis crénica debe tratarse por ex-
tirpacién de la bolsa. Hagalo en la forma indicada
a continuacién:

Ponga el brazo del paciente sobre su pecho. Yo
suelo poner un pafio sobre su pecho y pido al pa-
ciente que se agarre del cinturén encima del bol-
sillo del pantalén del lado opuesto. Al planear la
Incisién cuide de que ninguna parte de ella esté
sobre el olécranon. Quiza sea el mejor acceso una
elipse con Ja convexidad hacia el lado radial, asi:

La bolsa olecraniana es una trampa para el ci-
rujano. La incisién da magnifica luz, Ja hemostasia
es facil y practicamente la bolsa se diseca sola. En
cosa de un minuto todo esti totalmente hecho, ex-
cepto liberar la bolsa de su adherencia al olécra-
non. Es precisamente este tltimo paso el que puede
resultar dificil.

Al tirar de la bolsa da la impresién de que estd
clavada o soldada al olécranon. Si uno sigue tije-
reteando a ciegas, empieza a preguntarse pronto
cuantos pedazos de periostio y de hueso van a sa-
lir pegados a la bolsa. Hagase asi: témese la pa-
red de la bolsa con dos pinzas de Allis cerca de su
insercién. Ahora cértese ésta con un cuchillo afi-
lado; mientras tanto tirese de la bolsa hacia arriba.
de esta manera:

Atiéndase al olécranon, no a la pared de la bolsa.
La tendencia de la mayor parte de nosotros es di-
secar demasiado cerca (o debajo) del periostio.
Cuando la bolsa ha salido, una compresa caliente
himeda ayudara a suprimir el exudado. Si no es
posible la hemostasia completa, drénese la herida
empleando una pequefia tira de caucho, durante
24 horas.

La bolsa prepatelar

La bolsa prepatelar se trata facilmente y se ex-
tirpa sin dificultad. En la bursitis aguda, simple-
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mente aspirese en la parte mis baja, segin mues-

tra la figura:

Rotula

Bolsa prerrotuliana

Aspirar aqui

Para extirpar, evitese una incision que deje ci-
catriz encima de la rodilla. Higase un colgajo como

éste:

Incision

Después de haber cerrado, la presion se man-
tiene facilmente con un vendaje de gasa, cubierto
con esponja de bafio y envolviendo todo con una
venda elastica.

En la mayor parte de casos serd bueno colocar
una férula posterior y dejarla alli unos dias. A los
cuatro dias la curacién suele haber avanzado lo
bastante para permilir quitar la férula. Una vez
quitados los puntos, mantenga los bordes de la he-
rida coaptados con cinta de plastico o con “mari-
posas” de esparadrapo.

LESIONES ARTICULARES

La articulacién témporomaxilar

Esta articulacién es Gnica en estructura y fun-
cién y con frecuencia sufre luxaciones y desga-
rros. Los puntos importantes de su anatomia son:

Compartimiento
superior

Fosa \ma xilar
‘Cartilago articular

Compartimientg
inferior

Terigoides externg

X Condilo del maxilar

Noétese que la articulacién estd dividida en un
compartimiento superior y otro inferior por el car.
tilago articular, y que el condilo maxilar puede co.
rrer de adelante alras y de lado a lado, lo mismo
que girar alrededor de un eje horizontal cuando la
boca estda abierta.

La luxacién sin {fractura no es rara. La reduc-
cién suele lograrse de esta manera: envuelva sus
dos pulgares en gasa gruesa o idee otro sistema
de protegerlos. (En una ocasion utilicé guantes de
rayos X.) Coloque sus pulgares en la boca del pa-
cienle y haga presién hacia abajo en los tltimos
molares, mientras levanta el mentén con los otros
dedos, de esta manera:

Presion hacia abajo
con los pulgares

Punto de elevacion
de la mandibula

Con este método, la reduccién suele poderse '118'
var a cabo sin anestesia. Si falla, deberd repetirs®
bajo anestesia. Si los resultados todavia no som sa-
tisfactorios, estd indicada la hospitalizacién.

A veces, como resultado de un traumatismo
rante un bostezo, acceso de tos o estornudo par
ticularmente intensos, el cartilago articular se rom-
pe. El dolor suele ser intenso y cuando se abre ©

o du-

cierra la boca hay un chasquido audible. Si se ob-
serva en fase aguda, se puede infiltrar en la ar-
ticulacion procaina al 1 por 100 para aliviar el
dolor. Hagalo asi:

Fosa maxilar

Inyectar aqui

Condilo

Ll condilo maxilar puede sentirse cuando el pa-
ciente mueve lateralmente la mandibula. Hagasele
abrir la boca y apoyandose detras del 4dngulo del
maxilar apliquese presién hacia delante, de esta
manera:

Hacer presion
aqui

/

En caso de chasquido crénico después de la ro-
tura del cartilago articular pueden obtenerse re-
sultados bastante buenos inyectando una substancia
esclerosante en la cavidad articular. Los mejores
se han obtenido inyectando de 0.25 a 0.5 cm® de
psiliato sédico de Searle semanalmente, durante
lres a seis semanas. Por desgracia, este tratamiento
es muy molesto.

La articulacién acromioclavicular

La luxacién es la lesién més frecuente en esta

articulacién. Los factores anatémicos involucrados
son éstos:

Ligamento acromio-
clavicular

Lig. conoide

] Lig. trapezoide
Lig. coracoacromial -
,Coragmdes

Wllllamson, 4
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El ligamento acromioclavicular suele romperse.
También pueden romperse los ligamentos conoide
y trapezoide. Obsérvese que puede determinarse la
extension de la luxacién sabiendo si estos liga-
mentos siguen o no intactos. En el siguiente es-
quema se ilustra un punto primordial. A primera
vista se advierte que la clavicula est4 saltada y pa-
rece que al empujarla hacia abajo, hacia su sitio,
se conseguira la aproximacién anatémica. Esto no
es cierto. En realidad, el hombro y el brazo han
“caido” fuera de lugar, asi:

Posiciones
normales

Desplazamiento

i
'
1
I
)

.

Cabeza del
htimero

1
0

Al hacer la reduccién debe pensarse en levan-
tar el brazo a su sitio normal, tanto como en em-
pujar hacia abajo la clavicula. En la mayor parte
de casos el tratamiento conservador dard buen re-
sultado. La tela adhesiva y el vendaje me han pa-
recido métodos poco dignos de confianza y un tanto
torturantes, pero parece que en ocasiones sirven.
Yo prefiero una espica de hombro modificada.

Para colocarla, retinase, ademas del yeso, el si-
guiente material:

1. Tela elastica de varias tallas, y hojas de al-
godén en rama.

2. Un rollo de tela de tirantes militares y dos he-
billas (otros tipos de tirantes y cierres son tan bue-
nos como éste, pero mas caros).

3. Una tabla de yuca.
4. Varios pedazos de caucho espuma ortopédico.

5. Un rollo de cinta de celofan de 1.25 cm de
ancho.

Comience lavando la regién a cubrir con agua y
jabén y secando ampliamente. En seguida pasese
una esponja con alcohol. Prepare luego una cha-
queta de tela elastica y envuelva el brazo afectado
desde la mufieca al hombro con el mismo tejido.
Hagase una almohadilla axilar de diez capas con
las hojas de algodén y una capa de 1.25 cm de
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hule espuraa y utilice la cinta de celofan para man-
tenerlo en su sitio, asi:

Tiras de celofan

Cortar
— ¥ 35

i Cortar

s Almohadilla
Ponga tubo de axilar
género de punto

Envuelva el codo con liaminas de algodén y una
capa de 0.6 cm de hule espuma; fijese el vendaje
con celofan. Ahora cubra toda la superficic donde
estara el aparalo con dos capas de algodon.

Haga que su ayudante o el paciente mismo sos-
tengan el hombro envuelto hacia arriba y atrds y
procure que quede asi. Haga una férula de yeso
de 10 cm, de seis capas, y coléquese asi:

La férula de yeso
contintia hacia
abajo

Tira de huata sobre
esponja de caucho

que protege el
codo

Tira de huata

Utilice ahora vendas de yeso de 15 cm para ro-
dear el tronco hasta que el cuerpo del aparato
conste de cuatro o cinco capas. Tome cuatro bandas
de tela de tirantes e incorporelas en las siguientes ca-
pas, de manera que sobresalgan de cada lado varias
pulgadas por debajo del hombro, y unos 10 cm
por debajo de la base del aparato, asi:

Tirantes de tela
incluidos en el yeso

Ahora doble hacia arriba los cabos inferiores de
las bandas e incorpérelos al aparato. Con vendas
de yeso de 7.5 cm haga una férula de diez capas

y coléquela asi:

Férula de yeso

Haga otra férula de seis capas con vendas de

yeso de 7.5 cm y coloquela asi:

Férula de yeso

Ahora envuelva el brazo y el hombro con vendas
de yeso y corte una tabla de yuca de longitud y an-

chura apropiadas y colbquela asi:

Yeso completado

11/

Luego, recorte la zona del hombro de forma que

el aparato quede asi:
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El acabado del aparato importa desde los puntos
de vista practico y estético. En las zonas donde no
desea que haya presién contra la piel, haga esto:

Tirese de Ia media
hacia abajo y
doblese sobre

el borde del yeso

Cuerpo del enfermo

Acabese ¢l borde con 5 cm de venda enyesada

Férua de yeso i)y

Doble una venda de yeso de longitud apropiada
para hacer una cinta de dos capas de dos pulga-
das. Apliquela para mantener en su lugar la tela
elastica. Cuando el borde puede hacer presién so-
bre la piel, use el siguiente método:

Media

iy

Cuerpo del YUY

enfermo

Espuma de caucho

Venda enyesada

Los puntos marcados con una “X” en el dibujo,
deben protegerse con caucho.

La hebilla del tirante se ata (en la espalda, don-
de el paciente no pueda alcanzarla) a una trabi-
lla;_ en el cabo distal de la clavicula interesada se
aI’)llca una almohadilla de hule espuma y el cintu-
Ton se aprieta lo bastante para mantener la reduc-
clon. Se puede evitar que el aparato gire o se in-
cline ajustando Ia banda del hombro opuesto.

La reduccién debe mantenerse durante seis a
ocho semanas. Si no se logra buena curacién, el

tratamiento posterior incluye hospitalizacién y ci-
rugia.

El hombro

El hombro es el sistema de movimiento mas com-
plejo del cuerpo humano; a pesar de eso, sélo
hay dos lesiones corrientes, de tratamiento senci-
llo cuando se ven, como suele ocurrir, sin compli-
cacién. Son las luxaciones subcoracoidea y sub-
glenoidea.

Hay cuatro procedimientos sencillos para diag-
néstico de la luxacién o fractura. Primero, coloque
la mano del paciente en el hombro opuesto. Nor-
malmente su codo puede ponerse contra la pared
abdominal anterior, asi:

\'\

Esto no puede hacerse si el hombro esta luxado.

Segundo, compare el tridngulo que se forma en-
tre la extremidad del acromion, la apéfisis y el
troquiter, a cada lado. Normalmente este tridn-
gulo es equilétero, asi:

Acromion

& \ Coracoides

Troquiter

La diferencia entre ambos lados sera evidente.

Si el paciente es obeso, pase una cinta métrica
debajo de la axila y sobre el acromion. En el lado
afecto la distancia serd mayor. Debe recordarse
que puede haber una diferencia normal de 1.5 em
en cualquier adulto.

La dltima prueba es la méis sencilla, y proba-
blemente la mejor. Ponga una regla a lo largo de
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la cara externa del brazo, de forma que toque el

epicondilo v el acromion. de esta manera:

Si la regla loca el acromion y el epicéndilo sin do-
blarse, la cabeza del hiimero estid fuera de lugar,
de lo conlrario se interpondria en esa linea recta.

Suelen poderse reparar ambos tipos de luxacion
bajo anestesia local. Para ésta inyecte 15 cm® de
procaina al 1 por 100 en la cavidad articular y 8
a 10 cm® alrededor de la cabeza humeral luxada.
Mientras se espera diez minulos para que la anes-
tesia haga efecto es bueno buscar lo mejor que se
pueda alguna lesién nerviosa. No olvide anotarlo
si hay algin dafio. Algunos abogados saben que es
imposible probar si el dafio ocurrié durante la re-
duccion o antes. Por desgracia, cada dia parece
mayor el nimero de estas quejas.

La luxacion subcoracoidea suele reducirse fa.
cilmente con el método de Kocher. Hagalo de esta
manera:

Tome al paciente por el codo y la mufieca. Sos-
tenga el codo pegado al cuerpo y procure la maxi.
ma rotacion externa moviendo lentamente la mu-
fieca hacia afuera, asi:

Ahora lleve el codo a la linea media (4 en el
dibujo) y gire el brazo de la rotacién externa a la

interna colocando lentamente la mano del pacienge
en su otro hombro (B):

3

En la luxacién subglenoidea, quitese el zapato y
coloque el pie en la axila interesada. Agarre firme.
mente el brazo y tire aumentando gradualmente Ia
fuerza de traccién. Tire sin parar, NO dé tirones,
Este es el mejor método para reducir este tipo de
luxacién; puede aplicarse también a la subcoracoi-
dea. Si se hace con cuidado es menos traumatizante
que el método de Kocher.

El codo

Ocasionalmente, la articulacién del codo se luxa
hacia atras. Si se ve antes que intervenga un espas-
mo muscular importante, la tracciéon suave suele
permitir la reduccién pronta. Sin embargo, la ma-
yor parte de los casos se ven cuando el espasmo ya
se ha instalado. Estas luxaciones deberian reducirse
con breve anestesia general. El inhalador de Duke
o una minima dosis de Pentothal pueden ser dtiles.
El médico toma y sostiene el brazo con una mano
mientras el ayudante hace traccién moderada en
la mufieca. Una ligera presién hacia abajo, sobre
los musculos del antebrazo, suele facilitar la reduc-
cion, asi:

STRY L i
Mas importante que la reduccién misma es g

: ; o s o
za el cuidado ulterior. Esta luxacién tiende a PT

-ducir grave dafio en los tejidos blandos de la
cubital anterior y debe inmovilizarse durante

fosa
tres

a cuatro semanas; un aparato de yeso con el brazo
doblado un poco mas del angulo recto es muy {til.
La fisiolerapia intensa con movimientos activos y
pasivos NO debe empezar ' inmediatamente después
de haber quitado el aparato.

Las articulaciones de los dedos

Las articulaciones de los dedos se luxan con fre-
cuencia, pero la reduccién suele ser tan sencilla que
apenas requiere mencién. Sélo en raras ocasiones
se necesita anestesia. Simplemente, tirese con suavi-
dad y si es necesario auméntese un poco la fuerza
de traccién. Lo importante es insistir en la inmo-
vilizacién durante dos o tres semanas para que las
capsulas articulares tengan tiempo de curar.

En raros casos, la céapsula articular se insinda
dentro de la articulacién durante la reduccién, de
manera que la deformidad reaparece en cuanto se
suprime la traccién. Cuando esto ocurre, los repeti-
dos intentos de reduccién sélo son pérdida de tiem-
po. Anestesiar el dedo novocainizando los nervios
digitales en su base, aqui:

Zonas de infiltraci(’)

Nervios <{|

Papula cutanea

Nervios

Después de esperar diez minutos, hacer una incisién

[y 23] . . .
en “Z” en el dorso si el desgarro de la capsula arti-
cular es dorsal y aqui si es ventral:

Incision

Di ; : :
secar cuidadosamente hacia la cépsula, separando
no secej : i
secclonando) los nervios y vasos. Una diseccién

lent. S : )
4, suave, limpia, dard buen resultado. La lesién
suele verse a¢f:

Capsula articylar

desgarrada Borde del desgarro

en espacio articular

Capsula articular
normal
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S‘uavemcnle liberar la capsula aprisionada y re-
ducir la luxacién. Cierre la capsula articular con
puntos de algodén sencillos. En vez de coser la piel,
acostumbro envolver el dedo con cinta de celulosa,
en la que practico pequefios agujeros, a lo largo
de la herida, para dejar salir las secreciones. Puede
suturarse la piel con puntos flojos de algodén.

P.ara asegurar un buen resultado, hay dos cosas
de importancia primordial. Primero, no traumati-
zar. Los tirones a los tejidos, la retraccién forzada,
las suturas demasiado apretadas, son causa de tras-
torno. Segundo, hacer la incisién de modo que no
atraviese los pliegues cutaneos. Desde luego, ésta
es la razén de la “Z”. Otro factor importante es cor-
tar la piel perpendicularmente a su superficie, no

oblicuamente.
Asi NO asi

La rodilla,

La articulacién de la rodilla es otra cruz que
debemos cargar a cuestas. Las lesiones son milti-
ples, el diagnéstico dificil y el tratamiento modera-
damente afortunado. Son cinco los estados patolégi-
cos que se ven con frecuencia suficiente para
considerarlos ampliamente:

1. Derrame.

2. Lesion del cartilago semilunar interno.

3. Lesién del ligamento interno.

4. Lesién de los ligamentos cruzados.

5. “Uso y desgaste”.

Derrame. La articulacién de la rodilla se extiende
por delante y arriba mas alla de los lados de la ré-
tula. asi:

Bolsa suprarrotuliana

“Asta” anterior de
la rodilla

Rotula
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La palpacién de los bordes de la U a menudo re-
velard un pequefio aumento de liquido. Conforme
la cantidad de liquido aumenta, la rétula “flota”.
Con tanto liquido el diagnéstico es sencillo; simple-
mente, empuje la rétula hacia atrds; podra sentir
y oir cémo choca con el {émur después de un corto
trayeclo.

La aspiracién de la rodilla es procedimiento sen-
cillo y eficaz. Haga una papula con procaina al 1
por 100; con la misma aguja inyecte la cépsula
articular, asi:

Capsula articular

Hay dos puntos donde la aspiracién puede reali-
zarse facilmente. Estos son:

Aspiracion superior aqui

Rotula

Aspiracion inferior aqui

Después de aspirar, corte dos almohadillas de hu-
le espuma y coloquelas asi:

Almohadillado de espuma
de caucho.

Roétula

Envuelva entonces con una venda elastica.

Lesion del cartilago semilunar interno. Este es el
trastorno maés frecuente dentro de la rodilla. Como
el tejido cartilaginoso carece de riego sanguineo y
estd expuesto a compresién y liberacién con la me-
nor estancia de pie y al andar, la curacién suele re-

trasarse o no ocurre. Los tipos corrientes de lesién
y su reparacion son: 1) rotura, que se lleng g
tejido conectivo o no cura; 2) fractura en S
que ni cura ni se llena de tejido conectivo; 3) yq.
tura del ligamento anterior, que suecle curar; 4,
fragmento desprendido que se mueve libremente en
la articulacion.

Fisura Fractura en “asa de cubo”

\\
\\

Fragmento
arrancado

Rotura del ligamento
anterior

La historia, en la mayor parte de casos agudos, es
de traumatismo agudo seguido de imposibilidad pa-
ra la extensién completa. Por lo general, la reduc-
cién del cartilago desplazado tiene lugar antes de
ver al paciente. Para hacer la reduccién, primero
aspire el derrame presente, entonces infiltre con no-
vocaina las zonas dolorosas, si se considera necesa-
rio, asi:

Fractura semilunar

Infiltracion

Una vez anestesiada la region, siente al paciente en
una mesa con las piernas colgando por el borde:
Haga fuerte traccién en el tobillo, girelo hacia afue-
ra y luego extienda rapidamente la pierna. La re
duccién suele acompafiarse de un chasquido audi-
ble y la extensién es completa inmediatamente.

Si el desplazamiento ha sido reducido atnt'es de
ver al paciente, o si se trata de un caso cronico, ©
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finico util para diagnosticar es una historia precisa
y el notar dolor aqui:

Fémur

Rétula

Dolor aqui

No esta justificado suponer que este procedimien-
to es especifico para la rotura del cartilago semilu-
nar. Si los datos radiolégicos son negativos y no hay
hallazgos que indiquen dafio de los ligamentos, cabe
suponer que la lesion radica en los cartilagos semi-
lunares.

El procedimiento terapéutico en los casos agudos
es la aspiracién de la rodilla y la aplicacién de una
férula posterior firme. Se aplica una cufia de 3 mm
en el lado interno del talén y se permite andar al
paciente. La curacién completa requiere inmoviliza-
cién de por lo menos un mes.

Lesion del ligamento interno. Este es el ligamento
que con mayor frecuencia se lesiona en la rodilla.
Por desgracia, el ligamento interno cubre el carti-
lago semilunar y puede ser dificil diferenciar las
lesiones de estas dos estructuras.

Después de vaciar con aguja la articulacién, que
suele estar llena de exudado sanguinolento, se novo-
cainiza la zona dolorosa a la palpacién. Tras espe-
rar unos minutos, se prueba la flexion y la exten-
sién. Si el ligamento esta lesionado y el cartilago
intacto, la extensién completa es posible y no se
oye chasquido alguno al hacerla.

En seguida se busca movilidad anormal. Si el li-
gamenlo interno esta roto, habra movilidad lateral
anormal.

Ligamento interno roto

El tratamiento consiste en aplicar una férula poste-
rior bien apretada. En caso de verdadera rotura
del ligamento, la inmovilizacién se mantendra por
lo menos 60 dias. Desde luego, el esguince sélo ne-
cesita fijarse una o dos semanas.

Lesion de los ligamentos cruzados. Los ligamen-
tos cruzados estin colocados asi:

Ligamento cruzado
posterior (post. de

la tibia a condilo
fem. interno)

Ligamento cruzado \
anterior (ant. de 2

la tibia a condilo
femoral externo)

Rara vez son lesionados por separado, pero a me-
nudo estan interesados en otros trastornos de la ro-
dilla. Puede investigarse su integridad sentando al
paciente en un taburete con ambos pies bien apo-
yados en el suelo. Tome la pierna por la pantorrilla
y trate de tirar la tibia hacia adelante de la articu-
lacién de la rodilla. Si hay aumento notable de la
amplitud de movimiento, puede asegurarse la rotu-
ra del ligamento cruzado anterior. La movilidad ha-
cia atrds indica desgarro del posterior. El trata-
miento se limita a inmovilizacién prolongada.

“Rodillas fatigadas”. Podemos encontrar muchos
sindromes dolorosos de la rodilla, atribuibles a to-
do, desde niveles de estrégenos hasta cambios clima-
ticos causados por la bomba atémica. Hasta donde
puedo coordinar el cuadro clinico habitual con la
multiplicidad de teorias, los hechos son éstos:

Los sintomas suelen aparecer en mujeres y ocu-
rren poco después que han aumentado de peso, pero
casi nunca antes de la época de la menopausia. Na-
die sabe si el cambio en el nivel de estrégenos tiene
verdadero valor. Parece haber un desfallecimiento
definitivo de la musculatura de sostén. Los arcos
caen, hay leve rotacion interna de la pierna. Como
resultado, se produce ligero acortamiento de los ten-
dones internos del hueco popliteo, que acaba por
ser permanente y limita, ademas, la extensién de
la rodilla.

Estas mujeres rara vez son atletas y los cambios
notados son de poca significacién, excepto por cuan-
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to aumentan el peso soportudo por el cartilago se-
milunar interno. Esto termina en dolor a nivel del
cartilago después de estar largo ralo de pie o ca-
minando. La lesién del cartilago es reparada ma-
lamente y los sintomas suelen empeorar hasta que
se presentan en toda la rodilla reaccién inflamato-
ria y f{ibrosis moderadas.

El procedimiento diagnéstico principal es poner
atencién en los cambios de estructura y funcién
mencionados. Tome una radiografia anteroposterior
y observe los labios 6seos que se forman y la agu-
dizacién de la espina tibial.

Los procedimientos terapéuticos se inician por
novocainizacién de las zonas dolorosas, que debe
hacerse como se indicé. Se inicia una dieta de re-
duccién de peso y se prescriben plantillas para le-
vantar los arcos. Luego se pone una bota de pasta
de Unna con el talén levemente girado hacia aden-
tro y la parte anterior del pie nivelada. A veces
puede ser acertado elevar la superficie interna del
talén 3 6 4 mm mediante tacones apropiados. De
hecho, el objetivo del tratamiento consiste en ha-
cer que la superficie externa del talén soporte el
peso y, mediante sobrecorreccién, remediar la de-
formidad. Si se siguen con cuidado, estas medi-
das dan excelente resultado. El dolor suele desapa-
recer en pocas semanas, pero el tralamiento debe
seguirse durante tres o cuatro mas después que el
paciente ya no sufre.

Como la pasta de Unna constituye un estupendo
material para inmovilizacion en muchas lesiones,
explicaremos su preparaciéon y uso, para después
seguir nuestra exposicion. La formula es ésta:

Gelatina 200 g
Polvo de 6xido de cinc 100 g
Glicerina 400 cm?
Agua 375 cm?

Caliéntese el agua a ebullicién y disuélvase en ella
la gelatina. Mézclense el 6xido de cinc y la gliceri-
na hasta que no haya grumos, y afiddase a la mez-
cla de agua-gelatina. Higase cocer durante media
hora. Se tendra asi pasta suficiente para inmovilizar
cuatro piernas. Si le gusta la mezcla y piensa utili-
zarla a menudo, puede hacerla en mayor cantidad.
Cuando se enfria forma una masa gomosa, que pue-
de cortarse en trozos y almacenarse. Yo guardo la

mia en el refrigerador.

Todo lo que se necesita para derretir la Pasta g
un plato caliente y un cazo de doble pared. Pary
aplicarla, envuelva la parte a cubrir con una sola
capa de gasa, sumerja una brocha de 10 c¢m en la
pasta licuada y pinte una mano sobre la gasa, Ponga
encima otra capa de gasa y otra mano de pinturg,
y asi sucesivamente. Un aparato adecuado puede
requerir de dos a ocho capas. Para quitarlo, basty
cortar con unas tijeras y levantarlo.

Yo insistiria para que el médico general no olyi.
dase las venlajas de esta pasta. Si no tiene ayudan.
te, es fastidiosa porque su preparacién y aplicacign
toman tiempo. Por otro lado, un asistente inteligen.
te puede poner los aparatos bajo su vigilancia; log
resultados justificaran el tiempo perdido.

La articulacion del tobillo

Los esguinces del tobillo son muy frecuentes, pe-
ro, por desgracia, también lo son los desgarros de
ligamentos. Una breve consideracién de la patologia
de ambas lesiones aclarara el por qué de los dife-
rentes procedimientos terapéuticos.

Los ligamentos y otros tejidos periarticulares son
muy ricos en terminaciones nerviosas. Kl eslirdn
brusco de un ligamento puede causar dano mecani-
co a un numero variable de terminaciones nerviosas.
Por afnadidura, la sangre extravasada de pequefios
vasos rotos puede actuar como irritante. El esguin-
ce curara en unos cuantos dias, con inmovilizacién
o sin ella.

Un ligamento puede estallar con un brusco esti-
rén, dejando un verdadero desgarro que curara mal
si se permite movimiento constante. Estos casos de-
ben inmovilizarse durante cuatro a seis semanas.

No conocemos ninguna prueba segura para la
rotura de los ligamentos. Hay varios procedimientos
atiles, pero antes observe la anatomia de los liga-
mentos profundos interno y externo:

Tibia
Ligamentos muy
potentes

Ligamentos débiles

N\

Z

L

Medial Lateral
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y la anatomia de los ligamentos superficiales:

Maléolo externo

Observe, en la ilustracién de los ligamentos profun-
dos, que los externos son mucho menores —y por
tanto mas débiles— que los internos. Por esta ra-
z6n los esguinces son mis frecuentes en los in-
ternos.

La guia mas digna de confianza de rotura de un
ligamento es la gravedad aparente de la lesién.
Puede determinarse la integridad funcional de los
ligamentos externos novocainizando la zona doloro-
sa y buscando un aumento de movilidad del tobi-
llo. Primero, gire el tobillo normal al grado méaximo
no doloroso. Entonces haga lo mismo con el tobillo
lesionado; cuando hay un ligamento roto, debe es-
perarse por lo menos 10 grados mas de rotacién.

Una lesién a menudo inadvertida es la rotura de
los ligamentos superficiales. Estos desgarros suelen
ocurrir cerca de su insercién maleolar, asi:

Ligamento

arrancado Maléolo interno

La hinchazén superficial y el dolor extremo son
Puntos importantes del diagnéstico, pero yo no co-
nozc? modo alguno de certificar si se trata de un
sguince o de una verdadera rotura, excepto adivi-
far tomando en cuenta la intensidad relativa de los
Sintomas,

'Un tratamiento de segundo orden es fijar el to-
]blno dafiado, con tela adhesiva. Yo creo que para
0s esguinces, la bota de pasta de Unna (a veces co-

locada sobre un vendaje eléstico apretado) es el
mejor tratamiento sencillo. Tomado como ejemplo
un esguince de los ligamentos externos, primero in-
yecte la zona dolorosa con procaina o Efocaina. Ha-
ga que el paciente eleve el pie y ciibralo con una
bolsa de hielo durante varias horas; regrese para
poner el aparato.

Si en esta segunda visita resulta necesario, inyecte
de nuevo la regién. Coloque el pie doblado, para
asegurar el maximo acortamiento de los ligamentos
involucrados, y aplique la bota de Unna. Déjelo in-
moévil cuatro a seis dias.

Si le parece que se ha roto un ligamento, ordene
descanso y la bolsa de hielo durante 24 horas y co-
loque un yeso desde la pantorrilla hasta los ortejos.
La curacién requiere de seis a ocho semanas.

FRACTURAS

En este capitulo sélo nos ocuparemos de las frac-
turas mas comunes que pueden tratarse en el con-
sultorio. En otras méas complejas, donde los proce-
dimientos diagnésticos son ftiles, se emplearan
éstos pero se omitira la terapéutica.

Sé que al considerar el tratamiento de consulto-
rio de una fractura, nos enfrentamos a un verdadero
problema de decisién. La tendencia es a hospitali-
zar todos los casos, sin parar mientes en su simpli-
cidad. Muchas fracturas corrientes son tan sencillas
de tratar que ello no parece sino un medio para
aumentar los gastos del paciente. No pretendo co-
nocer la respuesta, pero trato muchas fracturas en
mi consultorio.

Hueso malar

Estas fracturas son relativamente frecuentes, co-
mo resultado de golpes en la cabeza. En mi practica
personal, la pelea con una botella de cerveza ha
sido muy productiva al respecto. Edema orbitario
o hematoma con exoftalmos, hemorragia subcon-
juntival, a menudo diplopia, son los sintomas ordi-
narios. Para comprobar el diagndstico, coloquese
detras del paciente y recorra suavemente con los de-
dos el borde de ambas érbitas. Si el defecto llega
hasta alcanzar la margen orbitaria, se notari en
seguida.

Si existe la menor duda acerca de la existencia
de una fractura, lome una radiografia. La misma
posicion utilizada para los senos da una delineacién
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Cologue al paciente con la nariz y

e contra L‘. mesa. asi:

He aqui un boceto de lo que se ve en una fractura

unilateral:

Seno frontal

Fractura del
hueso malar

TR

s W
l\ Antro maxilar

Cuando el desplazamiento es minimo (3 mm o me-
nos) y no hay trastorno de la masticacién, la re-
duccion no es necesaria. Esto es cierto incluso en
presencia de diplopia. En tales casos, la visién do-
ble resulta del edema que sigue a la lesion y no
suele durar mas de tres o cuatro dias.

Los desplazamientos mayores pueden reducirse
en el consultorio si no hay estructuras llenas de aire
cerca del hueso. Hagalo asi:

Primero esterilicese un pequefio tornillo de ma-
dera, un clavo, un par de alicates y un destornilla-
dor. Es preferible el instrumental quirargico, pero
los aparatos de jardineria pueden servir. Después
de hecha la anestesia local con procaina, haga una

incisién vertical de 2 cm, asi:

Incision de 2 cm

—_—

Con diseccién limpia, exponga el hueso. Si tiene u

taladro, haga un agujero en el hueso desplazad:
menor que el tornillo. El clavo puede servir para ei
mismo fin. Coléquelo en posicién y percitalo cop
cuidado (NO lo golpee) con los alicates, para hacey
un pequefio agujero a través de la corteza, que no
es particularmente dura. Ahora inserte el tornillg
s6lo lo bastante para que tenga asiento firme en ei
hueso. Quitelo y péngalo en el mismo agujero para
que no quede fijado después de reducido el despla-
zamiento. Ahora su campo operatorio se ve asi:

Agarre la cabeza del tornillo con los alicates y
atilice la fuerza que proporciona, ademds de pre-
sién externa, para conseguir la reduccién. No es
necesaria ninguna fijacion. Quite el tornillo, cie-
rre la herida y ordene descanso durante 12 6 24
horas y trabajo poco intenso durante por lo menos
diez dias.

Durante la reduccién, tenga mucho cuidado de
que no se deslice o sea sacudido el fragmento; no
debe olvidarse ni por un momento la proximidad
del contenido orbitario.

Cigoma

También este hueso se fractura en los alborotos
de cantina. Algunos casos resultan de accidentes de
automévil. Si se halla poco o nada desplazado .y.la
fractura es trivi&
licar al enfermo
n tra-

masticacién no esta alterada, la
y puede ignorarse. No se olvide exp
que tiene una {ractura, pero que curara si
tamiento.

La mejor técnica radiolégica para examina

apéfisis cigomaticas, es ésta:

r las

Tubo //// Placa
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En presencia de una fractura deprimj
saria la elevacién mecéanica y quizgx) ;‘:cde‘:iaeiané?:_
cién de unos dias a una semana. Coloque un de ie.
sor de lengua sobre el arco cigomatico y seﬁalepsu;
bordes, de esta manera:

Lineas marcadas en
la piel siguiendo el
borde del depresor
de lengua

Un poco por dentro de las lineas dibuj

unos cortes en la piel a ambos lados del];izz;.héfi
una aguja curva enhebrada con alambre de tanta-
lio, de grueso calibre, entre por la incisién superior
pase por detrds del hueso y salga por la incisi(’)r:
inferior. (En esta regién, la piel es lo bastante des-
lizable para permilir la manipulacién de la punta
de la aguja.) Ll alambre de tantalio debe insertarse
en una aguja curva y pasar a través de las heridas
por detras del cigoma, asi:

.Alambre de Tantalio

Cigoma

Suele conseguirse reduccién pronta haciendo trac-
cién de los cabos del alambre. Si la posicion no se
mantiene, corte a la mitad el depresor de lengua,
(foléquelo entre las salidas del alambre y tuérzase
éste sobre la tablilla, asi:

Depresor de lengua
acolchonado

Alambre sobre el depresor

Suele bastar con diez a quince dias de fijacion.
Clavicula,

Un o -
i breve resumen de su funcién servira para ex-
ca .
r las causas y el tratamiento de las fracturas

de clavicula. La articulacién acromioclavicular re-
presenta la tnica conexién 6sea entre el cuerpo y
.el brafzo. La clavicula no sélo sirve como punto de
msert‘nc’m de los misculos elevadores del hombro;
tambxén.mantiene el hombro a una distancia fij;
de la articulacién esternoclavicular, de esta manera:

Articulacién
esternoclavicular

Un golpe brusco que tienda a bajar el hombro
fracturara el hueso en su punto mas débil —la
unién del tercio medio con el externo. Cuando esta
fractura tiene lugar, el hombro cae y tira del frag-
mento externo y el tono del esternocleidomastoideo
tiende a elevar el fragmento interno, asi:

/ -
Misculo esternocleido~

\mastoideo
)
AN

Como poco o nada podemos hacer en lo que res-
pecta a la posicién del fragmento interno sin recu-
rrir a procedimientos mayores, nuestra tarea con-
siste en alinear el tercio externo con el interno. Esto
se hace elevando el hombro y tirando de él hacia
atras. Vista lateralmente, la reduccién se consigue
con este movimiento:

A

Si la manipulacién es suave, no se necesitarda
anestesia en la mayor parte de los casos. Si precisa
disminuir el dolor, inyéctense 10 cm® de procaina al
1 por 100 en el hematoma del foco de fractura.
Intente la reduccién manual colocandose detras del
paciente y elevando y tirando hacia atrds, poco a
poco, ambos hombros. Si la reduccién no se con-
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sigue inmediatamente, haga que un ayudante man-
tenga la traccién mientras usted manipula sobre el
hueso, tomando con los dedos ambos fragmentos.

Si la reduccién parece dificil o muy traumati-
zante, ensaye este sistema: acuéstese al paciente so-
bre la espalda en un colchén duro, con el hombro
lesionado en el borde de la cama y el brazo colgan-
do de esla manera:

e/lj/
e

/!

Si el paciente desea una almohada, asegiirese de que
queda debajo de la cabeza, y no del hombro lesio-
nado. La reduccién suele ocurrir espontineamente
en una o dos horas. Haga que alguien se quede con
el paciente para vigilar que la posiciéon se manten-

ga y observar si aparecen signos de obstruccion cir-
culatoria o dafio nervioso.

Se han propuesto varios centenares de métodos
para inmovilizar o mantener la posicién de las frac-
turas de clavicula. Ninguno es del todo satisfactorio;
hay. pues, que escoger entre los malos. El método
que yo prefiero es una férula en T hecha en casa,
construida con tablas de 2.5 X 8 cm y cinturones
de tela con tres hebillas. Estas férulas pueden ha-
cerse asi: ensamble las dos tablas, fijelas con tor-
nillos de cabeza plana de 2 ¢cm. Con tornillos del
mismo tipo fije los cinturones a la {érula, asi:

Procure que las hebillas queden colocadas de mane-
ra que no toquen al enfermo. Corte dos o cuatro
almohadillas axilares de hule espuma, de 1.25 cm.
Son mejores si se les da esta forma:

Vista lateral

Vista superior

\
Péngalas en su lugar y aplique la féryla. (Acoleh,
con huata la madera desnuda.) No ] PG One
apretada desde el principio, pues el paciente ;n;;y
aprender a tolerarla y algunas personas ng se ae 4
tumbran con rapidez a la presién axilar, A] Prif]o%‘
cio, el paciente se echard hacia atris inconScienfL
mente para evitar la presién, pero pronto aPrendere:
a mantenerse en posicién adecuada. Véasele todo:
los dias, y a cada visita apriétense un poco los ti.
rantes hasta conseguir completamente la Posicign
apropiada.

La inmovilizacién debe mantenerse tres o cuatro
semanas; pero hay que animar al paciente a que
en ese tiempo mantenga ligera actividad.

Un tratamiento demasiado estricto trae mas com.
plicaciones que la fractura misma. La manipulacién
excesiva es peligrosa e innecesaria. Estas fracturas
curan bien casi sin preocuparse del tratamiento. Si
la inmovilizacién causa presién axilar excesiva, qui-
za haya dafio nervioso y vascular. En los ancianos
puede perderse la funcién articular si se prolonga
demasiado la inmovilizacién.

Himero

Para empezar, es necesario darse cuenta de que
muchas fracturas de himero son problema de hos-
pital, y los mal aconsejados intentos de reduccién
solamente complican las cosas para su tratamiento
adecuado en el sanatorio. En esta revisién solo men-
cionaremos las fracturas menos complicadas, sus-
ceptibles de procedimientos de consultorio.

La separacién de la epifisis superior del himero
es lesion comin de la adolescencia. Para preparar
la reduccién hay dos puntos anatémicos de impor-
tancia: primero, la epifisis asienta sobre el eje o
mo una boina, con la parte interna de la linea epl
fisaria dentro de la capsula articular y la parte
lateral fuera de la misma, asi:

Tendon del supraespinoso
Yo Cavidad articular

; W Linea epifisaria

Troquiter

7 q los
Segundo, en los casos de separacion completa

> A - - a po*
misculos insertados en los tubérculos tienden a P
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ner el [ragmento superior en abduccién, rotacién
externa y ligera flexién. Para simplificar, imagine
a un hombre saludando con la mano a medio cami-
no entre la cintura y la frente. Esa es la situacion
que toma el fragmento superior.

Como hay poca esperanza de cambiar la posicién
del fragmento superior descrita, debemos alinear el
fragmento inferior. La reduccién deberia ser facil
(0. al menos, més facil) si no fuese por el periostio
grueso y duro de la parte superior del hiimero de
los adolescentes. Pocas veces se rompe en toda la
circunferencia y, por tanto, dificulta la traccién ne-
cesaria del brazo. El periostio es tan grueso que a
menudo se rompe un fragmento del lado interno de
la diafisis, asi:

Cavidad articular

Tendén del
supraespinoso

Fragmento diafisario

-Cavidad articular

Diafisis del himero

Rara vez son aplicables las técnicas de consultorio
a tales fracturas.

Por fortuna, la mayor parte de separaciones epi-
fisarias no estin mayormente desplazadas. Importa
recordar que en estos casos la radiografia puede ser
negativa, y el diagnéstico debe hacerse fundandose
en suposiciones. Las placas tomadas tres semanas
después de la lesién pueden mostrar neoformacién
6sea donde el periostio fué descortezado del eje
superior, asi:

Zona de

Cuando no hay desplazamiento, el brazo puede
atarse al costado con una banda de muselina y el
antebrazo en cabestrillo. Diez dias de tal fijacién
suelen bastar si el joven coopera lo suficiente, evi-
tando hacer ejercicio excesivo durante otras dos
Semanas,

Si hay desplazamiento moderado, sin otros fac-
tores de complicacién, como fractura de la diafisis,
la reduccién puede realizarse en el consultorio, si
se tiene a mano el equipo de anestesia. Debe hacerse
traccién fuerte durante diez minutos; luego se re-
duce manipulando sobre la cabeza y la diafisis. Sue-
le inmovilizarse en posicién de “medio saludo”. Si
no se se obtiene de inmediato la reduccién apropia-
da, estos pacientes constituyen un problema para
el ortopedista.

Las fracturas superiores del hiimero son muy fre-
cuentes y en un buen porcentaje estdn poco o nada
desplazadas. Los procedimientos terapéuticos son en
extremo sencillos. Una faja de muselina basta en la
mayoria de los casos. Para colocarla, primero corte
una almohadilla axilar de una esponja de caucho
de 1.25 cm y péngala como se indica mis abajo.
Luego haga un cabestrillo para la mufieca, con mu-
selina doblada, asi:

Espuma de
caucho

Tira de tarlatana

Finalmente, coloque otro pedazo de muselina en es-
ta forma:

La inmovilizacién variard de una a tres semanas;
debe ir seguida de un periodo de ejercicio gradual-
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mente creciente, hasta recobrar toda la amplitud de
movimiento del hombro.

Las fracturas con encajamiento pueden tratarse
de la misma manera si el grado de movilidad pasiva
es adecuado y el acortamiento no excede de 1.25
centimetros. Lo importante, antes de admitir que el
encajamiento no necesita deshacerse, es ver si la
movilidad de la articulacién del hombro es com-
pleta. Particularmente en los ancianos, lo mejor es
olvidarse del encajamiento, aunque haya ligera dis-
minucién de la movilidad.

Las fracturas del cuello quirirgico, con desplaza-
miento moderado, a menudo pueden lratarse como
problemas de consultorio. Tales fracturas con {re-
cuencia demuestran ligera abduccién y rotacién ex-
terna del fragmento proximal, asi:

Desplazamiento
en rotacion

Supraespinoso

\ -----  (abduccién)
Y _‘\{lnfraespinoso
Desplazamiento /e "._ 'Redondo menor

lateral " (rotacién externa)

en tanto que el fragmento distal es tirado hacia den-
tro por los pectorales, asi:

Miisculos pectorales
(aduccion, rotacion
interna)

1/
Eje normal [ § %

Para utilizar los procedimientos terapéuticos de
consultorio, hay varios detalles anatémicos de im-
portancia primordial. El tendén largo del biceps
esta firmemente insertado en la corredera bicipital,
entre las tuberosidades, asi:

Tendon de la porcién
larga del biceps

Troquiter

Troquin

Ligamento humeral
transverso

\

Tiende a evilar.un de‘sp]azamiento imPOrlame il
fragmento superior y sirve como excelente “fgryq»
{favoreciendo la retencién en su lugar de log frans
mentos. Iste tendén es uno de nuestros mejores ali:.
dos, a menos que se rompa o sea arrancado de su
lecho.

En posicién normal, el troquiter y el epicéndilo
estin en el mismo plano. Esto nos brinda 1 mejor
guia para el acomodo apropiado en el plano de
rotacion. Estas dos marcas deben palparse repetida.
mente durante la reduccion.

Para la reduccion de tales fracturas, cuando ng
llevan mas de 24 horas, la anestesia local resylta
excelente. Haga dos papulas dérmicas, llegue con la
aguja hasta el hematoma desde los dos puntos, asi:

Hematoma

Papulas cutaneas

e inyecte 10 cm® de procaina al 1 por 100. Espere
diez minutos para que el efecto anestésico sea com-
pleto; acueste al paciente comodamente en una me-
sa y amérrelo con una faja de muselina alrededor
de la cintura. Ponga otra banda de muselina alre-
dedor de su talle y del antebrazo flexionado del
paciente, de esta manera:

Tira de tarlatana

: ; o e S0
Echéndose hacia atrés, haga traccién constant

. s du_

bre el brazo en unos 45 grados de abduccmr;, g
: : e
rante cinco a diez minutos. Cuando se ha
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traccion suficiente para dominar el tono muscular,
haga presién sobre el fragmento superior, asi:

)q"——"

i

Una vez oblenida buena posicién, vaya aflojando
la traccion poco a poco y lleve el brazo al costado.
Durante esta maniobra apoye levemente una mano
sobre el foco de fractura. Asi notari si hay algiin
movimiento de los extremos 6seos. Si la posicién se
mantiene y la fractura parece bien reducida, puede
fijarse el brazo al costado con una faja, como se
dijo en la pagina 45. Ademas, es atil una cubierta
protectora de cartén. Corte un trozo de cartéon en
forma de “pista ovalada de carreras” y métala en
agua por unos minutos. Ponga una capa de algodén
sobre el hombro y moldee sobre ella el cartén mo-
jado. El vendaje queda asi:

Cartén moldeado

Si los fragmentos se deslizan cuando se lleva el
brazo al costado, o si le parece que el vendaje es
insuficiente para mantener la reduccién, repita todo
el Procedimiento, incluyendo por lo menos cinco
minutos de traccién y ponga una espica de yeso
Para mantener el brazo en posicién de “medio sa-
ludo”. Lo mejor es que el médico mantenga la re-

duccién mientras un ayudante pone el aparato. He
aqui la posicién de “medio saludo™ apropiada:

En el cuidado de estas fracturas es absolutamente
esencial la rdpida iniciacién de ejercicio funcional.
La mano debe estar ejercitada en una semana. Una
buena manera de conseguirlo es hacer que el pa-
ciente se compre una pelota de goma y la estruje
regularmente. A los diez dias se puede cortar y qui-
tar el yeso en la mufieca; a las dos semanas, o poco
mas, la porcién antebraquial puede abrirse quitan-
dose la mitad superior. En el caso corriente, cuatro
o seis semanas son mas que suficientes.

Las fracturas de la didfisis humeral en buena po-
sicion pueden tratarse con la férula en “tenacilla
para azacar” y un cabestrillo. Para colocar esta fé-
rula, mida la distancia entre el troquiter y la cara
interna de la axila, pasando por el codo. Con vendas
de 10 cm haga una férula de diez capas de esa
longitud. Corte un pedazo de hule espuma de 1.25
centimetros que tenga 10 cm de ancho y 15 cm de
largo. Doble el caucho espuma por el extremo que
va en la axila y coloque la férula asi:

Férula de yeso

-Almohadilla de
espuma de caucho

Sobre este aparato coloque la faja usual. Es esencial
la movilizacion precoz, pero debe recordarse la ten-
dencia de eslas fracturas a no unirse. Parece acon-
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sejable un periodo minimo de inmovilizacién de
ocho semanas, incluso cuando se trata de fracturas
no desplazadas.

Desplazamientos mayores son muy comunes cn
fracturas de la unién de los tercios medio y supe-
rior. Este desplazamiento liene lugar porque los pec-
torales tiran del tercio superior hacia adentro y el
deltoides desplaza hacia afuera el fragmento infe-

rior. asi:

Musc. deltoides 4

w”

Ademis, el espasmo de biceps y triceps tiende a pro-
ducir acabalgamiento.

La mayor parte de estas fracturas pueden redu-
cirse facilmente con anestesia local, inyectando en
el hematoma de 15 a 20 cm® de procaina al 1 por
100. A veces puede ser util el bloqueo del plexo bra-
quial. La técnica es como sigue:

Observe que el plexo sigue por detrds y un poco
por arriba de la arteria subclavia, donde ésta pasa
entre la clevicula y la primera costilla, de esta
forma:

Plexo braquial

Art. subclavia

Clavicula

La zona a inyectar se halla inmediatamente por en-
cima de la mitad de la clavicula, donde el plexo
estd mas cerca. Como solucién anestésica puede uti-
lizarse procaina sola o procaina con hialuronidasa.
Acueste comodamente al enfermo de espaldas y sin
almohada y pidale que gire la cabeza hacia el lado
contrario. Asegiirese que ambos brazos yacen rela-

jados a lo largo del cuerpo; esto sirve Para bai,
los hombros. 135

Ahora haga un botén dérmico de 1.5 a3 9 cm

" . - or
encima de la mitad de la clavicula, asi: :

Pépula cutanea

Utilizando una aguja de 5 cm sin jeringa, pene-
tre por el centro del botén y dirija la aguja hacia
la cuarta vértebra lumbar. Se utiliza la aguja sin
jeringa para que el operador se dé cuenta inmedia-
tamente si entra en un vaso. Antes de penetrar
prolundamente, palpe la arteria subclavia. En la
mayor parte de los casos, puede sentirse con facili-
dad y constituye una buena sefial. Lo que usted
quiere es llegar mas alla de la arteria en la direc-
ci6on mencionada, rozando apenas la pared arterial.

Permitaseme apresurarme a decir que si la aguja
penetra inadvertidamente en la arteria —lo que
casi nunca ocurre— no pasa tragedia alguna. Todo
lo que hay que hacer es retirar la aguja y hacer
presién durante unos minutos.

Una vez localizada la arteria por palpacién, in-
troduzca lentamente la aguja en la direccién dicha.
Cuando se llega al plexo, suelen ocurrir parestesias
en el codo y dedos, que los pacientes describen co-
mo un toque eléctrico; un indignado “;joiga, me esta
chocando!” es indicio de éxito. Si no se obtiene'n
parestesias ningunas, vale la pena sacar la aguja
y meterla de nuevo, ya que la anestesia es mucho
mejor cuando se consiguen tales sensaciones. |

Cuando esté relativamente seguro de que la posy
cién de la aguja es apropiada, inserte una jering?d
con procaina al 1 por 100, aspire para asegurarse
de no haber penetrado en algin vasito, € iny(?Cle
15 6 20 cm3. No es necesario mover la aguja mien
tras se inyecta.

Cuando el operador es bastante cuidadoso, 138
complicaciones son sumamente raras. D.Csd.e Iuei‘))sf
desplazar de un lado a otro la aguja m‘;mdi:’)nde
problemas. Es mas sencillo estar seguro Cf ok
estamos antes de empezar. Cuando se prott i
mucho, lo finico que se logra es pinchar la.P“mc -
costilla. La penetracién de la pleura Lc-:'érlcalmene
es posible, pero no la he visto nunca. Un golp®
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tos y la queja inmediata de dolor regional indica
Ja necesidad de retirar un poco la aguja.

Is frecuente que al difundirse la solucién cause
paresia frénica transitoria. Este estado no suele du-
rar mas de una o dos horas; carece de significacién
para el pacienle que por lo demas sigue en buen
estado general. Cuando hay alguna neumopatia o
shock importante, la debilidad frénica puede tener
graves consecuencias. Sobre todo crea serio proble-
ma en caso de shock; es mejor tratar estos casos
con anestesia local. Por fortuna, pocas fracturas de
las extremidades superiores se acompafian de shock.

Hay una complicacién evitable, que ocurre con
frecuencia bastante para justificar su discusién. Se
trata de la neuritis braquial que sigue al traumatis-
mo de los nervios. En teoria, esta complicacién pue-
de ocurrir de dos maneras: primero, por traumatis-
mo repetido de las fibras al manipular sin cuidado
la aguja. Isto puede evitarse casi del todo planeando
con cuidado la intervencién para no tener que in-
troducir la aguja mis que un niimero minimo de
veces y asegurdndose de retirar la aguja hasta muy
cerca de la piel antes de cambiar de direccién.

Segundo: es posible (por lo menos teéricamen-
te) inyectar la solucién en las vainas nerviosas a
presién suficiente para dafarlas. Probablemente,
sea bueno no inyeclar la procaina a gran presién.

Todo esto se parece mucho a los avisos que se
han escrito para todos los procedimientos. De hecho,
el bloqueo del plexo braquial es muy facil de hacer,
brinda anestesia excelente y mucho mas segura que
cualquier anestesia general que yo conozca. Desde
luego, conozca y utilice convenientemente este va-
lioso procedimiento.

Antes de esta digresién, estibamos hablando de
las fracturas de la diafisis humeral. Una vez conse-
guida la anestesia adecuada, se hace traccién cons-
lante y creciente hasta que ceda el espasmo muscu-
lar. Los huesos se manejan con suavidad hasta
colocarlos en su lugar y la traccion se va soltando
lentamente. Constituye gran peligro la manipulacién
brusca o un exceso de presién de los dedos del ope-
rador que pueden empujar los tejidos blandos entre
los fragmentos, asi:

Miusculo impactado

Williamson, 5

Desde luego, ésta es causa importante de falta de
unién y reduccién imperfecta.

Si se puede asegurar un tercio o mas de aposi-
cién de los fragmentos, con sélido engranaje y bra-
zo en buena posicién funcional, seguramente el re-
sultado final sera satisfactorio. Si el hueso estéd en
buena posicién y la conserva después de soltar la
traccién, coloque una férula en “tenacilla para azi-
car” y fije como se dijo en los parrafos precedentes
sobre fracturas no desplazadas.

Rara vez ocurre que los huesos permanecen re-
ducidos en abduccién o en posicién de medio salu-
do, pero se deslizan al colocar el brazo al costado.
La respuesta es obvia. Utilice una espica de yeso de
hombro y conserve el brazo en la posicién mas ven-
tajosa.

Las fracturas oblicuas y en espiral a menudo sélo
pueden tratarse con extensién mecanica. Desde lue-
go, suelen ser problemas de hospital. En circuns-
tancias poco corrientes serd util un yeso colgante
colocado en el consultorio. Para colocar este apara-
to, ponga primero una férula en “tenacilla para
aziicar”, como se dijo un poco mas arriba. Coloque
otra férula igual desde el codo a las articulaciones
metacarpofalangicas tanto por su cara palmar como
dorsal, asi:

Ahora ponga una almohadilla de hule espuma en
la fosa cubital anterior y utilice vendas de yeso pa-
ra completar el aparato. Incorpore un asa de tela
cerca de la muiieca, para que el aparalo pueda ser
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suspendido de un cabestrillo. Al cabo. el aparato
debera verse asi:

Ensefie al paciente que debe dormir en posicién
semierecta, sin soporle alguno para el aparato. A
las 24 horas tome una radiografia para ver si la
reduccion es completa. La angulacién existente sue-
le poderse corregir acorlando o alargando el cabes-
trillo. Si se necesita mas peso en el codo, afiada de-
bajo de él yeso o pesas metalicas. Haga que el
paciente comience a mover el hombro a la semana
o menos, inclinindose hacia delante y girando sua-
vemente el brazo.

Si se sigue con cuidado al paciente y se hacen los
ajustes adecuados en el peso y dngulo del aparato,
suele ser un buen método terapéutico. Nunca insis-
tiré bastante en que colocar un aparato colgante y
olvidarlo es camino de desastre.

Las fracturas de la diafisis humeral son parlicu-
larmente engafiosas en dos aspectos. Hay especial
tendencia a la falta de unién, lo que parece deberse
mas a interposicion de tejidos blandos entre los
cabos éseos, que a falta de riego sanguineo. Hay.
ademas, tendencia a la lesién del nervio radial, apli-
cado directamente sobre el periostio. En el momento
de la fractura, puede ser contundido o desgarrado.
quedar incluido en el callo o resultar rodeado de
tejido cicatrizal. Estas complicaciones deben tenerse
en cuenta.

Las fracturas supracondileas con desplazamiento
posterior del fragmento distal son frecuentes, sobre
todo en los nifios. El aspecto anatémico normal de
Ja articulacién del codo, que debe repararse, es

éste:

1
45° |
Angulo de 13
superficie articyla,

o

10-15
Angulo “de porte”

“(vista anterior) humeral
La fractura suele verse asi:
Hamero
Cubito

Esta es una de las pocas fracturas relativamente
frecuentes en la que los tejidos blandos tienen ma-
yor importancia que el hueso mismo. En ningin
momento olvide el peligro de lesién grave y extensa
de tejidos blandos. La compresién de la arteria hu-
meral es frecuente y hemos visto muchos casos en
que fué ignorada por el aspecto dramitico que la
fractura presentaba a rayos X. Permitaseme repe-
tir: es mucho mejor tener un enfermo con movi
lidad del codo disminuida, que un paciente sin
antebrazo.

Cuando se ve esta fractura, lo primero es deter-
minar el estado de la circulacién del antebrazo.
Cuando hay pulso radial lleno, puede procederse sir’1
prisa a reducir la fractura. Si no hay pulso o esta
débil, tome estas medidas:

1. Haga un bloqueo braquial para anestesiar ¥
relajar el posible espasmo arterial.

2. Haga traccién suave, pero fuerte, del brazo;
para soltar la arteria si estd aprisionada entre los
dos fragmentos. Esto es, desde luego, adecuado P-Ztra
la reduccién. Si se consigue una buena reduccxo'ﬂs
estupendo; si no, de todas maneras libere la arterid

3. Si hay mucho exudado, aspire ]la zona con und
aguja gruesa. El rapido restablecimiento del exuda-
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do debera hacerle pensar que la arteria esti inte-
resada. En ese caso, lleve en seguida el paciente a
un hospital, llame a un cirujano de vasos y siga sus
indicaciones. Si no puede hacer esto, a veces es
mejor ligar la arteria humeral més alla de la rama
humeral profunda que afrontar luego ciertos pro-
blemas. Esto no es en modo alguno una regla, ni
siquiera un buen consejo; es algo a considerar como
medida desesperada.

4. Si hay edema importante que impida la cir-
culacién, nunca dude en incindir ampliamente la
piel y la aponeurosis para disminuir la presién. Es-
ta medida a veces es la mis importante de todas. Si
es posible, hagalo en un hospital; si no, hagalo en
casa o como sea. Si es posible, higalo con instru-
mental quirtrgico; si no, con una navaja de afeitar
o incluso una de bolsillo. Pero, como sea, hdgalo
inmediatamente cuando eslé indicado.

Después de mencionar algunas de las horribles
cosas que pueden ocurrir, permitaseme decir que
la mayor parte de las fracturas son lesiones senci-
llas, no complicadas. La reduccién y la fijacién pue-
den resultar muy [iciles. Para realizarlas con éxito,
comience por anestesiar, de preferencia con bloqueo
braquial.

Una vez que la analgesia ha llegado al maximo,
comience la reduccién ejerciendo firme traccién
a lo largo del eje del brazo, por cualquiera de es-
tos métodos:

\____\/
_:,rQ N Tira_r
——-\__/

o hacer fuerza

Cuando sienta que el tono muscular ha cedido, re-
duzea la fractura tomando el cabo distal entre el
pulgar y los deméis dedos de cada mano y ali-
neando el epicéndilo con el troquiter. Revise si hay
angulacién lateral, comparando el dngulo de porte
del lado enfermo con el del lado sano.

Cuando Ia reduccién sea completa, flexione el

brazo hasta que el pulso radial se altere o falle. Suel-

te la flexién gradualmente hasta que el pulso recobre
sus caracteres normales. Contintie la extensién unos
10 grados mas. Estos 10 grados pueden estimarse

moviendo la mano hacia abajo unos 12 cm, como
indica la figura:

Coloque la mano en posicion neutra, esto es,
a mitad de camino entre la pronacién y la supina-
cién. Ahora mida del cuello quiriirgico del hiime-
ro hasta la base de los dedos, pasando por el codo.
Haga una férula de yeso de 15 capas de esa lon-
gitud y coléquela como se indica arriba. Mientras
esté himeda, corte la férula donde se muestra
arriba con zonas sombreadas. Almohadille la fosa
cubital anterior con hule espuma de 1.25 cm y
fije la férula con vendas. Haga que algiin familiar
revise el pulso radial cada hora durante las seis
primeras y cada dos horas durante las doce si-
guientes. No se olvide de prevenir al paciente acerca
del entumecimiento, cianosis y dolor en antebrazo
y mano. Haga que avise en seguida si aparece al-
guno de estos sintomas.

Si hay algin trastorno circulatorio, quite inme-
diatamente el aparato, ponga el brazo en alto y
aplique compresas calientes. Bajo ninguna circuns-
tancia debe suponerse nada acerca de fracturas de
este tipo o de la férula. Revise siempre a menudo
y completamente.

Otras fracturas de la epifisis humeral inferior por
regla general rara vez son tratadas en el consul-
torio.

Radio y ctbito

Las fracturas del olécranon son relativamente
frecuentes, pero muchas constituyen problema qui-
rirgico. Si los fragmentos estan en buena posicién
o alcanzan aposicion al extender el brazo, el tra-
tamiento de consultorio puede ser satisfactorio.
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Basta poner una férula anterior o posterior, apre-
tada y fijada con vendas de gasa, asi:

/Férula moldeada de yeso

Fractura en buena posicién

Haga que el paciente comience inmediatamente los
movimientos activos del brazo.

La fractura de la cabeza del radio es muy comin
y con frecuencia pasa inadvertida. La etiologia sue-
le ser una caida con la mano extendida y en pro-
nacién. Por fortuna, la fractura mas comim solo
es una grieta o una astilla de la cabeza. que apare-
ce asi:

A veces se ve angulacién y fractura conminuta. Ta-
les fracturas plantean problemas que sélo deben tra-
trase en el hospital.

Puede sospecharse el diagnéstico girando la ca-
beza del radio bajo los dedos que palpan, asi:

‘Palpar aqui

Estas fracturas no siempre pueden advertirse en
seguida con rayos X; puede ser necesario lomar
varias placas oblicuas antes de lograr una delinea-

cion clara.

. Cuando los fragmentos estdn en buena posicion,

todo lo que se necesita es una férula posterior de
yeso, con el codo en flexion y la mano en posicion

neutra,-asi:

Una inmovilizacién de cuatro o cinco semanas
suele bastar; la movilizacién pronta del hombro se
impone.

“ Cuando la fractura de la cabeza radial es cop.
minuta, pero permanece en posicién relativamente
buena, se necesita algiin método para evitar una
irregularidad excesiva de la superficie articular.
Uno que parece haber tenido éxito es repetir la
novocainizacién del foco de fractura con movili-
zacién inmediata de la zona lesionada. Si se es-
coge este lratamiento, inyecte la zona. Si la frac
tura llega hasta la superficie articular inyecte la
cpsula; de lo contrario, inyecte esta zona:

Inyectar

Haga que el paciente lleve la mano en cabestrillo,
pero no prohiba ninglin movimiento, excepto el. que
exija levantar objetos pesados. Anime al paciente
a que haga pronacién y supinacion. '
Para tratar otras fracturas del radio y del cubito,
precisa conocer la mecdnica del ante‘b.razo. La
fuerza que va hacia el brazo es transmitida a tré&”
vés de la membrana interésea, muy fuerte y resis

tente, de esta forma:
| A — Himero

Membrana interésea | \\ Clibito
N
Radio —
A
=1
O Murece
Fuerza ~

e
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Tanto la transmisién apropiada de la fuerza como
los movimientos de pronacién y supinacién depen-
den de que persista un espacio adecuado entre el
ciibito y el radio. Al reducir las fracturas importa
més la conservacion de un espacio interéseo ade-
cuado y de la membrana que la aposicién ésea
exacta. Si esto se tiene en cuenta, quiza no se lo-
gre buen resultado funcional.

Las fracturas del antebrazo pueden ser sumamen-
te dificiles. La hospitalizacién esté indicada si hay
fractura conminuta, oblicuidad de la linea de frac-
tura o lesién de los tejidos blandos con abundante
exudado. Cuando no hay desplazamiento, o éste es
minimo con conservacién del espacio interéseo, sue-
le bastar con aplicar {érulas de yeso anterior y pos-
terior, fijadas con vendas de gasa. Después de unos
dias las férulas pueden envolverse con vendas de
yeso para hacer un aparato circular.

Los nifios a menudo sufren {racturas arqueadas
en tallo verde. La reduccién suele ser facil. Mientras
se hace traccion sostenida en la mufieca, se corrige
en exceso la deformidad y se afloja bruscamente.
Los huesos suelen recuperar su posicién correcta.
Debe guardarse una precaucién bésica; no agarrar
nunca los huesos de tal forma que sean comprimidos
el uno contra el otro obliterando o estrechando el
espacio interéseo. Una buena manera de evitarlo es
agarrar el brazo con los dedos en el espacio interéseo
en un lado y los pulgares en el mismo espacio en
el lado opuesto.

Cuando hay fractura de un hueso con desplaza-
miento, la reduccién puede hacerse de esta manera:
haga que un ayudante tire firmemente de la mu-
fieca. Agarre el hueso fracturado y convierta la de-
formidad en un arco posterior, asi:

De eso

w\

Ahora coloque los fragmentos en aposicion adecuada

mi . 9
lentras se mantiene el arco posterior. Luego colo-

que sus dedos en el espacio interéseo para conservar
la separacién y alinee perfectamente el hueso (eli-
minacién de la convexidad posterior) con un esti-
r6n brusco.

Cuando los dos huesos estin fracturados, puede
conseguirse la reduccién en la misma forma. La
traccién se mantiene después de hecha la reduccién
mientras se colocan férulas anterior y posterior des-
de la base de los dedos hasta la axila, con el codo
doblado en 4ngulo recto. Si la fractura es de los
dos tercios inferiores del antebrazo, mantenga la
mano en posicién-neutra. Si es del tercio superior,
ponga la mano en supinacién.

Tres' dias después las férulas pueden convertirse
en‘un aparato circular envolviéndolas con yeso. De-
ben tomarse radiografias los dias 19, 32 y 5°, porque
estas fracturas tienen gran tendencia a deslizarse.
La inmovilizacién debera conservarse un minimo
de seis semanas. :

En estas fracturas nunca vacilaremos en consul-
tar especialistas habiles. Rara vez se necesita la re-
duccién abierta, pero la manipulacién cerrada ina-
decuada puede resultar trigica e invalidante. Una
vez mas, lo repetimos, recuerde siempre la membra-
na interésea.

La fractura de Colles no es muy dificil de tratar
si se recuerdan los factores anatémicos involucra-
dos. Muchos malos resultados depedenden simple-
mente de falta de conocimientos anatémicos al tra-
tar la fractura.

La relacion normal de las epifisis inferiores de
cubito y radio puede representarse asi:

Radio

Cibito

}l Angulo normal

Observe particularmente el angulo normal que
forman los huesos en su arliculacién con el carpo.
Esencialmente es el radio el que continiia hacia arri-
ba la mano y la mufeca en tanto que el ciibito
soporta muy poco peso de la articulacién de la mu-
fieca. El radio es mas largo que el cibito, aproxi-
madamente 1.25 c¢cm, y los dos huesos estin muy
juntos.
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Vista lateralmente la mufieca normal aparece asi:

Zona de corteza delgada {

Observe que la superficie articular del radio tie-
ne inclinacién palmar. La corteza delgada de la
superficie dorsal del radio estda a unos 2 cm de la
cara articular del hueso.

La mayor parte de las fracturas sin deformacién
son simples aplastamientos de la corleza en esta zona
delgada. Eslas lesiones son mucho mis frecuentes
en los nifos que en los adultos. No es correcto decir
“Iractura sin deformacién”, porque en estos casos
la cara articular del radio puede perder algo de su
inclinacién palmar. En los nifios con lesiones de la
mufieca debe examinarse con mucho cuidado la ra-
diografia lateral. buscando esa pérdida de inclina-
cion.

El diagnéstico de fractura de Colles con deforma-
cion es relativamente facil. He aqui una imagen
lipica de esta fractura:

Desplazamiento

Obsérvese que el radio esta encajado y acortado,
permitiendo una desviacién radial de la mano. Este
es el signo mas importante de la fractura de Colles.
Ademas, las estiloides radial y cubital estin apro-
ximadamente al mismo nivel. La fractura se eviden-
ciara al comparar las estiloides con las del lado
sano. He aqui una vista lateral de la misma frac-
tura:

Corteza aplastada

\

1
“‘"’.: Desplazamiento

Posicion normal

\\~

La inclinacién dorsal de la cara arlicular gg| 3
dio estd exagerada, indicando el motiye e ra-
cién tipica en “mango de tenedor”. De Lo lI;Osx.
angulacién del foco de fractura es rara, No es l):l:
i) ¥ ‘mango de
tenedor” que se excluyan otros signos mgs v
ya que esa deformacién quiza sea el dato
importante.

no insistir tanto en la deformacién de *

aliogog,
menog

Al reparar la fractura de Colles deben resolverse
tres problemas: '

1. Si el radio y el clbito estan separados, hay
que colocarlos de nuevo en su lugar. i

De eso a eso
@\A Q’—\w

2. Debe remediarse el acortamiento del radio.

De eso

3. Debe restablecerse la inclinacién palmar de
la superficie articular.

a €so

De eso a eso

El mas importante de los problemas ilustrados ¢

el acortamiento del radio. En las fracturas muy €
potradas puede haber necrosis ésea en el punto de
encajamiento, de lo que resulta acortamiento per”
manente. Esto se ve sobre todo en los viejos ¥ debe
tenerse en cuenta al reducir la fractura.

La mejor anestesia para la reduccion, excepto eri
fracturas conminutas graves o en personas “1“(;2)
nerviosas, se logra inyectando procaina al 1 por i
en el hematoma. Esto debe conseguirse con }m«'l ?Ose
inyeccién dorsal de unos 10 cm® de anestesia. Si

considera necesario, pueden inyectarse olros 2 § 5
em® en la superficie palmar. En caso de que la apo6-
fisis estiloides del cabito esté desprendida, otros
9 ¢m® de procaina en esa zona facilitaran la reduc-
cién. Aqui es donde debe introducirse el anestésico:

Anestesiar aqui

—

Antes de llevar a cabo la reduccién debe espe-
rarse diez a quince minutos para que el anestésico
alcance efecto completo. Hasta que el dolor, que
causa el espasmo muscular, haya cedido, no tiene
caso intentar la reduccién.

El primer paso es una traccién sostenida con leve
desviacién cubital. Se hace asi:

En seguida se aumenta la deformacién, asi:

Esto, Y la traccién constante, sirven para desha-
e e ; s =
¢r el encajamiento. Luego, la manipulacién lleva
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los huesos a su sitio normal; el fragmento proximal
se sostiene entre el pulgar y los dos primeros dedos
de una de las manos del operador, el fragmento dis-
tal se sostiene de la misma forma con la otra ma-
no, asi:

Dedos del operador , D I
<

Pulgares del operador

Con frecuencia es posible mantener la posicién
correcta agarrando fuertemente la mufieca. Para
comprobar que la reduccién ha sido completa, de-
ben hacerse tres cosas. Si la reduccién es buena,
1) la flexién palmar pasiva de la mano debe ser
facil y completa (compare con la mufieca opuesta),
2) las estiloides radial y cubital deben guardar su
relacién normal, y 3) la desviacién radial de la
mano debe haber desaparecido.

La fractura se mantendra en su sitio con férulas
dorsal y palmar aseguradas con un vendaje circu-
lar. La férula palmar debe extenderse desde un po-
co abajo del codo hasta el pliegue palmar distal. La
férula dorsal debe extenderse también desde un
poco abajo del codo hasta los nudillos. Las articula-
ciones metacarpofalingicas deben poderse mover li-
bremente.

Debe ponerse al paciente en guardia contra cual-
guier entumecimiento u hormigueo de los dedos.
hinchazén o cianosis y debe animarsele a usar sus
dedos tanto como pueda. A los tres o cuatro dias se
pueden substituir las férulas por un aparato comple-
to, cubriéndolas con una o dos vendas de yeso. Este
aparato quedara colocado durante un periodo de
tres a cinco semanas.

Al quitar el aparato no debe esperarse un fun-
cionamiento completamente normal de la articula-
cién de la mufieca. Para restaurar la funcién seran
muy ftiles la fisioterapia inlensa y el ejercicio mo-
derado. Debe informarse al paciente que el resulta-
do final dependera de su cooperacién para restable-
cer la funcién articular.
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El escafoides del carpo
e

El escafoides del carpo se fractura con cierta fre-
cuencia. Es probable que muchas de estas fracturas
sean consideradas esguinces de la mufieca. Hay dos
tipos de rotura: 1) arrancamiento de la tuberosidad,
que es extraarticular y no necesila inmovilizarse
mis de cuatro a seis semanas, y 2) fractura del
cuerpo, que es intraarticular y requiere inmoviliza-
cién minima de ocho semanas. Aparecen asi:

f

Extraarticular

Intraarticular

Los rayos X no son siempre eficaces para demos-
trar las fracturas escafoideas. Esto es cierlo sobre
todo en las placas anteroposteriores y laterales. Siem-
pre es acertado tomar una placa oblicua. Si los
sintomas persisten, sin signos radiolégicos, trate la
lesién como si fuera fractura y repita las radiogra-
fias a las dos semanas.

El diagnéstico es relativamente sencillo. Para em-
pezar, déle la mano al enfermo y pidale que se la
apriete. Si hay fractura, experimentara dolor. Com-
pare la tabaquera anatémica de cada lado buscando
tumefaccién y dolor. Luego haga que el paciente
extienda su pulgar y empajelo. Hi hay fractura se
producira dolor intenso.

La curacién depende un tanto del riego sangui-
neo. En estas lesiones una parte mayor o menor de
las arteriolas de la capsula articular y del periostio
pueden estar desprendidas. Todo el hueso, o una
parte, puede necrosarse o sufrir degeneracién quis-
tica (enfermedad de Kienbock).

Las fracturas con desplazamiento son problemas
de hospital. Las que estan en buena posicién pueden
ser tratadas inmovilizdndolas con un yeso desde los
nudillos hasta el codo, con la mano en posicién
neutra y el pulgar ligeramente extendido. El yeso
debe cubrir el pulgar hasta la articulacion interfa-
langica.

Metacarpianos

Las fracturas de los metacarpianos son frecuen-
tes. Por fortuna, la mayor parte tienden a conser-

e

N
varse en buena posicién con simples férulas, R dl
- : es.

gmento
CO suele
signos:
de la oas
asimetri,
a de[ormacién

dolor inteng,
en el punto de la fractura, y crepitacién (buscay o

te signo es una crueldad refinada).

plazamiento mas comun es la flexign del fra
distal, con inclinacién palmar. El diagnésti
hacerse por palpacion al notar estos treg
1) inclinacién con prominencia anormal
beza del metacarpiano en la palma; 2)
entre los nudillos de ambos pufios; 1
es aparente a la primera ojeada; 3)

En casos dudosos, una percusién suave es sieno
) O
excelente. Haga que el paciente doble los dedos por

la primera articulaciéon interfalangica, asi:

Percutir aqui

Percuta suavemente los dedos flexionados. Cuando
se transmita la fuerza del metacarpiano involucrado,
habra dolor. La mayor parte de estas fracturas pue-
den reducirse sin anestesia mediante un fuerte y
rapido estirén en la base de la falange correspon-
diente al hueso fracturado. Deben entablillarse en
extensién utilizando un yeso que se extienda desde
el tercio medio del antebrazo hasta mas alld de la
primera articulacién interfalangica.

Rara vez se observara una fractura que requiera
traccién para mantener la reduccién. Doble una
percha de metal de esta forma:

e incorpérela al yeso como se especifica mas abajo
para traccién del pulgar. Las fracturas del metd
carpo deben inmovilizarse de cuatro a seis semanas:

La fractura de Bennett del primer metacarpiano:
en realidad es una fractura-luxacién. Esta es la po-
sicién usual de los fragmentos:

Superficie palmar de la mano

Primer
metacarpiano

Fractura

Estas fracturas pueden causar grave invalidez fun-
cional y deben tratarse con cuidado. Para empezar,
no tiene caso intentar la reduccidn si hay gran tu-
mefaccién. En tales circunstancias almohadille un
depresor de lengua y coléquelo en el dorso del pul-
gar, asi:

Depresor de lengua

Haga que el paciente tenga la mano en alto, por la
noche con dos almohadas, por el dia con un cabes-
trillo. Las compresas con hielo ayudarin a dismi-
nuir la hinchazén. La fractura estara lista para
reduccién a las 24 6 36 horas.

Comience por inyectar de 4 a 6 cm® de procaina
al 1 por 100 alrededor del foco de fractura. Una
vez aneslesiado, haga traccién firme sobre el pul-
gar extendido durante seis a diez minutos. Mientras
sostiene la traccién con una mano, con la otra haga

presién sobre el fragmento desplazado para redu-
cirlo, asi:

Traccién \
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Sin soltar todavia la traccién, que su enfermera
prepare dos férulas de yeso de 10 x 20 cm. Mien-
tras estén hamedas, que las corte de esta forma:

k

Ahora coléquelas en ambas superficies de la mano:

Utilice vendas de yeso de 5 cm para terminar el
aparalo; ajistelo entonces para que quede asi:

Cuando el aparato esté colocado, tome otra radio-
grafia y otra mas a las 24 horas. Si la reduccién
se mantiene, deje el aparato durante cinco a seis
semanas.

Las fracturas conminutas graves que pueden re-
ducirse mientras se hace traccién pero resbalan en
seguida al suspenderla, pueden tratarse incorporan-
do traccién esquelética al plan terapéutico mencio-
nado. Comience por reunir el siguiente material:

1. Una percha de metal.

2. Un tornillo de ojo (armella) de 4 cm de lar-
go, provisto de una tuerca de mariposa.
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3. Una aguja de calibre 20 y un pedazo de alam-
bre de tantalio o de acero inoxidable que pueda
pasar por la aguja, ambos estériles.

4. Una jeringa con procaina al 1 por 100 y una
aguja de calibre 26.

5. Un depresor de lengua.

6. Material para aplicar yeso.

7. Un par de alicates y unas tijeras para alam-
bre.

Lo primero, anestesie cada lado de la falange
distal del pulgar. No olvide inyectar el anestésico
en la piel y el periostio. Empuje la aguja del 20 a
través del hueso, asi:

(&

Ahora pase el alambre a través de la aguja hasta
que salga por la punta. Agarre el alambre con los

alicates y sosténgalo mientras se saca la aguja, asi:

Luego, corte un pedazo de la percha y dele esta

forma:

Comience a colocar el aparato mientras se hace fir-
me traccién sobre el pulgar, asi:

Porcion incluida de
alambre

Ahora pase el alambre a través de la armella y
mantenga esta posicién:

Pedazo de depresor
de lengua

Observe el pedazo de depresor de lengua usado co.
mo tensor. Apretando el tornillo de mariposa, regy.
le la traccién adecuada.

Falanges
El desplazamiento de las fracturas de las falan.
ges depende de su localizacién. Los tipos mas co-

munes son éstos:

\‘zﬁx;:y:a
\’/‘

Miisc. interoseo Miisc. lumbrical

Reducir alrededor
de una venda

Tendoén flexor

Regla simple:
" inmovilizar alrededor de una venda
"\ inmovilizar en linea recta

Mantener el vendajé de yeso-.

P — S\ IS

4
Tendon flexor

Reducir alrededor /-)
de una venda

Regla simple:
" inmovilizar alrededor de una venda

PO inmovilizar en linea recta

El mejor material de inmovilizacién para estas frac-
turas sigue siendo el yeso, que debe usarse a menu-
do. La reduccién suele ser sencilla y poderse reali-
zar sin anestesia. Si es posible, debe evitarse la
fijacién con la articulacién metacarpofalingica ex-
tendida. En estos casos resulta mejor una ligera
flexién.

El aparato debe extenderse del tercio inferior del
antebrazo hasta més alla de la articulacién distal a
la fractura. Debe colocarse apretado, sin acolchona-
miento, y recortarse para permilir el movimiento
de los huesos no afectados. He aqui un ejemplo de
aparato apropiado:
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En pocos casos serd necesario aplicar traccién con-
tinua. Use el mismo método indicado para las frac-
turas de metacarpianos. Cuando estas fracturas es-
tin bajo traccién, es esencial tomar radiografias
repetidamente para averiguar la posicién. El olvido
de esta necesidad quizé sea el error mas frecuente.
La traccién continua gradualmente vence el tono
muscular y, a menos que se hagan reajustes frecuen-
tes, los extremos fracturados acaban finalmente por
separarse.

Costillas

Entre las lesiones peor tratadas estd la fractura
de costilla. En ausencia de lesién pulmonar, el prin-
cipal problema en la fractura corriente es la anal-
gesia; la inmovilizacién parcial es mas importante
desde este punto de vista que para ayudar a la cu-
racién.

En primer lugar, nos inclinamos a dar demasiada
importancia a los rayos X en el diagnéstico de frac-
turas de costillas. Cualquier radiélogo le dira que
la demostracién de una costilla fracturada puede
ser labor penosa y dificil. En mi experiencia ha
sido més digno de confianza el simple examen fi-
sico. Coloque una mano en la columna dorsal y la
otra en el esternén, asi:

Comprima suavemente el térax. El enfermo le dira
si hay fractura, y con exactitud donde esta. Si cabe
duda, pida al paciente que haga una inspiracién
rapida y profunda; si hay una costilla rota, no
podrd hacerla.

En las personas delgadas es posible palpar a todo
lo largo las dltimas costillas. Un procedimiento itil
consiste en desplazar la ufia del pulgar a lo largo
del borde de la costilla, haciendo presién firme
pero no excesiva.

Si estas pruebas han sido positivas, se puede to-
mar una radiografia para resolver alguna duda o
con propositos médicolegales. Antes de seguir ade-
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lante, revise el térax con cuidado para descubrir
cualquier lesién pleural o pulmonar. Una vez con-
vencido de lo limitado de la lesién, siga con el si-
guienle paso, que es la analgesia.

Inyecte los nervios intercostales con procaina o
Intercaina al 5 por 100 en aceite. La inyeccién de-
be ponerse a una distancia de 5 a 10 cm del foco
de fractura, en esta forma:

Proximal

Infiltrar aqui —=

- nfiltrar el borde
inferior aqui

Distal

La analgesia debe ser completa. Hay tres métodos
para conseguir una inmovilizacién relativa:

1. El cinturén costal. Este es un dispositivo ftil,
construido sobre el modelo de Sam Browne. Da
buen resultado, y considero ventajoso tener varios
de distintas tallas en mi consultorio. Es asi:

2. El vendaje de muselina. Corte una tira de mu-
selina de 20 a 25 cm de ancho por 3 a 4 c¢cm de lar-
go. Sostenga usted un extremo y haga que el pa-
ciente tenga el otro sobre el foco de fractura, asi:

El doc!or tira
de aqui \

—_—

Ahora haga que el paciente dé vueltas Y vaya enro.
llando la muselina alrededor del térax, como g &
pusiera una faja. Puede modificarse la tensigy ‘,;_
riando la fuerza con que se tira del extremq o
vendaje.

3. Si lo Gnico de que disponemos es tela adhes;.
va, haga que el enfermo, hombre o mujer, se ponga
una camiseta de algodén vieja (no una camisa ey
T) y corte varias bandas de cinta adhesiva de Unos
10 cm més largas que la circunferencia del troneo,
Coloque estos “circulos completos” pegandolos so.
bre la camiseta.

Si el dolor repite, no vacile en inyectar de nuevo,

Vértebras lumbares

Las fracturas de las apdfisis transversas de las
vértebras lumbares no son raras. Hasta hace poco,
se consideraban lesiones un tanto graves que reque-
rian largos periodos de inmovilizacion. Parece que
no es asi necesariamente, puesto que el tratamiento
ambulante ha dado siempre buenos resultados.

Yo hago usar a mis pacientes un soporte lumbar
—no un costoso braguero sino un soporte de tela
elastica. Inyecte la zona fracturada con procaina,
Efocaina o Intracaina en aceite, asi:

Apofisis espinosa
" Apofisis transversa

S~ Inyectar aqui

1
Linea media

Durante los dos o tres primeros dias, el paciente
suele notar una minima molestia, pero se insiste e'n
que siga levantado y ande. Si se considera necesar'l0
se repite la inyeccion y en una semana se le permite
actividad completa.

Tuberosidades tibiales

A — e
Las fracturas de las tuberosidades tibiales de

plazadas son problemas de hospital, pere se\ v

. En

algunas con los fragmentos en buena posicion 4
s

tales casos, la aplicacién inmediata de yeso ’e’ :
buen procedimiento, si la tumefaccion es mmlmk;
Si hay derrame articular en la rodilla —com? sué
acontecer— comience por vaciarlo aspiréndo}o'

_—

Luego cubrir la pierna desde los dedos hasta la
ingle, con media eldstica. Se cortan dos cintas de
fieltro ortopédico grueso, de 4 X 7.5 cm, y se colo-
can sobre las tuberosidades, sosteniéndolas con cin-
ta de celulosa, en esta forma:

Fieltro

Tira de celulosa

Ahora ‘corte una tira de hule espuma de 1.25 cm
que tenga 7.5 cm de ancho y largo bastante para
rodear la raiz del muslo, en esta posicién:

Tira de celofan

Espuma de caucho

Manténgala en ese lugar con pedacitos de cinta de
celulosa. Ahora mida una férula posterior desde la
mitad del hule espuma hasta un poco mas alli de
los dedos. Esta férula sera de yeso, de 10 a 15 cm
Y de 15 a 20 capas de grueso. Ahora haga férulas
laterales mis delgadas y coléquelas.

Corte un pedazo de 10 cm de un neumatico viejo
Y ajustelo asi:

/ Férulas
‘ Pedazo de

neumatico de
automavil

A >

p::mOdelo en el pie y utilice un vendaje circular

plaa envolver todo el aparato, dejando libre la
a del neumatico. Arriba enrolle la esponja de

ule S
o obre el aparato para formar una bocamanga,
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Si el paciente esti muy musculado o es muy ac-
tivo, conviene reforzar la zona poplitea cortando dos
alambres de 25 cm de unas perchas, y encajandolos
longitudinalmente en el aparato, a unos 2.5 cm en-
tre la férula y el vendaje, asi:

= Alambre

Sélo hay una complicacién, que ocurre con cierta
frecuencia y no suele ser grave. En estas lesiones
debe buscarse la posible paralisis del citico popli-
teo externo; habrd parélisis de los misculos del
compartimiento anterior (rama profunda), que ex-
tienden el pie, por tanto habra caida del pie. La
rama superficial inerva los misculos del comparti-
miento externo. La pérdida de la rotacién externa
activa es el efecto mas manifiesto de la paralisis.
Estas paralisis traumaticas del ciatico popliteo ex-
terno tienden a recuperarse espontineamente en
cuatro a seis semanas. Si existe el trastorno, debe
revisarse y anotarse.

Tibia y peroné

Las fracturas de la didfisis tibial o peronea (pero
no de las dos) que estan en buena posicién, pueden
tratarse en el consultorio. Hay una excepcién a esta
regla. Las fracturas de la tibia en la unién de los
tercios medio e inferior estin entre las lesiones
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6seas mis traidoras. La frecuente falta de unién de-
penderia de riego sanguineo deficiente del foco de
fractura. Por esto —no por dificultad de inmovili-
zacion— estas fracturas invariablemente deberdn
hospitalizarse.

Si hay gran tumefaccién, es bueno que el pacien-
te tenga la pierna en alto, sobre almohadas, en su
casa y se ponga una bolsa de hiclo en la region.
Debe llevar, como tratamiento lransitorio, una fé-
rula posterior de yeso sostenida con vendas elaslicas.
Una vez reducida la hinchazén se agregan férulas
laterales y se completa el aparato con vendas. Si
hay arqueamiento puede corregirse en este momen-
to. Para hacerlo, a menudo es necesario quitar la
férula posterior y colocarla de nuevo una vez hecha
la reduccion.

A las 48 horas se coloca un pedazo de neumético

viejo, asi:

La inmovilizacién debe continuar durante seis
semanas por lo menos, a menudo mas. Después de
quitar el aparato, cabe brindar cierto sostén con
una. bota de pasta de Unna. Puede ser sumamente
fitil en estos casos la prescripcién de ejercicio mo-
derado.

Cuando sélo estd roto el peroné, rara vez queda
muy desplazado. Si hay mucho dolor, inyecte con
procaina la regién, coloque una bota de pasta de
Unna y envie al paciente a sus negocios. Sélo debe
impedirsele un exceso de actividad.

Las fracturas cerca del tobillo a menudo pueden
ser tratadas ambulaloriamente, pero las mas com-
plicadas son peligrosas y su reduccién debe prac-
ticarse en el hospital. El diagnéstico es relativamen-
te sencillo. En toda historia de torcedura, sospeche
fractura si hay dolor.

Comience los procedimientos diagnésticos compri-
miendo la tibia y el peroné a media pierna, asi:

(D,

Habra dolor en el foco de fractura. Luego, tome e}
talén y empijelo hacia arriba sobre el eje de la
pierna. Asegiirese de que no hay rotacién en esta
maniobra. No habra dolor en un simple esguince,
pero las fracturas suelen ser muy dolorosas con tal
presion.

Por fortuna, el dolor se localiza inmediatamente
sobre la fractura. Utilizando sélo los pulpejos de
los dedos y con la presiéon mas suave, investigue los
maléolos y el borde pésteroinferior de la tibia. El
paciente le dird dénde esta la fractura.

Los ligamentos del tobillo son muy fuertes. Mu-
chas veces resulta mas dificil romper un ligamento
que fracturar los huesos vecinos de la articulacion.
Uno de los tipos corrientes de fractura tratables en
el consultorio, es éste:

[/

Se trata de una simple fractura del peroné, st
rotura de ligamentos. Rara vez hay gran desplaza-
Comience POF

miento y el tratamiento es sencillo.
0 und

examinar la parte alta del peroné, buscand
fractura. Aunque esto no es lo corriente, ocuxre CO
frecuencia bastante para justificar el examen ol
dadoso en todos los casos de fractura del tobillo. St
no esta desplazada, novocainice la zona, ponga un?
bota de pasta de Unna e indique al paciente qU°
sélo desarrolle actividades minimas. No olvide ad"

-

vertirle que se quite la bota si la tumefaccién 1la
hace dolorosa.

Si hay desplazamiento, inyecte el hematoma con
procaina y reduzca los fragmentos. Esto es muy sen-
cillo y no requiere métodos especiales. Ponga el pie
en rotacién interna (una almohadilla de fieltro de
0.5 cm debajo del lado externo del talén) y ligera
extension. Como fijacién preliminar, puede ponerse
una férula posterior de yeso mantenida con vendas
elasticas.

A los dos o tres dias (cuando la tumefaccién ha-
ya desaparecido gracias a la elevacién y compresas
heladas) pueden ponerse férulas laterales y comple-
tarse el aparato con vendas. Este aparato debe em-
pezar apenas abajo de la rodilla y extenderse hasta
hacer una plataforma a los dedos, en esta forma:

=7

.Cuando la radiografia demuestra buena reduc-
cion, el aparato puede prepararse para la marcha
con un pedazo de neumitico, al que se le agrega

u € & S
“’PedaZO de “piso” (parte exterior del neumitico)
asi:

Piso

eng):;z;ni:)dos son: pegar una suela al aparato o

s zapato o zapatilla de suela dura, bas-

e para colocar.]o sobre‘ el aparato. p‘ebe

o COnlinua?fe apoye- bien el pie; la inmoviliza-
a por seis u ocho semanas.

He :
a 2 : : oz
qui una tipica fractura bimaleolar, sin lesién

hgamentosa ]
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SueI.e haber cierto grado de desplazamiento. El tra-
tamiento sélo difiere del de la fractura anterior en
que no se utiliza la rotacién interna. En este caso
el pie permanece en posicién neutra. ,

He aqui otros tipos de fractura alrededor del to-
billo, que pueden tratarse en el consultorio:

M

El tratamiento esta claro. Tales fracturas necesitan
hospitalizacién:

\

8,

El médico debe ser cauto acerca de tales fracturas.
No debe practicar manipulacién alguna.

Existe una sencilla ley para determinar cuindo
una fractura de tobillo puede originar problemas vy,
por tanto, debe hospitalizarse. Para empezar, cual-
quier desgarro posterior es causa potencial de difi-
cultades. Todos deben ser tratados en el hospital.
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Ademads de la posterior, hay otras tres zonas princi-
pales de sostén del tobillo:

La pérdida de una sola de ellas indica que el tra-
tamiento de consultorio casi seguramente tendra éxi-
to. La pérdida de dos, sin desplazamiento, suele
poderse arreglar en el consultorio. La pérdida de
dos con desplazamiento o la pérdida de las tres,
equivale a hospitalizacién.

Calcaneo

Las fracturas simples del calcineo sélo requieren
inmovilizacién. Revise este angulo en las radio-

grafias:

Calcaneo Astragalo

Si estd disminuido hasta menos de 20 6 25 grados,
la hospitalizacién esta indicada.

Metatarsianos y falanges

Un zapato ajustado, cémodo, es la mejor férula
para las lesiones del metatarso y falanges, cuando
solo presentan un minimo desplazamiento. Asegii-
rese de que se aguantan los arcos longitudinal y
transverso durante el periodo de curacién. Los so-
portes comerciales son baralos y se consiguen facil-
mente, pero su ajuste debe ser revisado por el mé-
dico.

COMENTARIOS GENERALES

Hay algunos errores sobre sistema locomotor que
parecen prevalecer entre la profesion médica. Me
gustaria dedicar unos parrafos a ellos.

Para mi, el mas importante es el aparente (
: : i es-
precio que dedicamos a los tejidos blandos Much
: as

veces las lesiones de los licamen 1
gamentos y el cartilyg,

: Omo
no aparecen en los rayos X las ignoramos, He aqui

pueden ser mds graves que las fracturas, pero ¢

algunos ejemplos:

La incapacidad por fractura del fémur rarg vez
dura mas de unos cuantos meses, pero la rotura ep
un pequeiio cartilago semilunar puede invalidar pa-
ra toda la vida, a veces incluso a pesar de la mejor
cirugia.

A usted se le puede desprender la punta de los
maléolos con regularidad monétona y ponerse biey
con tratamiento adecuado, pero rémpase un liga-
mento interno del tobillo y deje decir al médico:
“No es mas que una torcedura. Péngase este venda.
je durante algunos dias”, y tiene oportunidad ex.
celente de verse impedido para toda la vida por un
“tobillo débil”.

Ya sé que las fracturas son mais espectaculares,
pero una suplica: por favor, cuidado con los tejidos
blandos. Hay tanta, si no mas, morbilidad créni-
ca debido a lesiones de tejidos blandos que por
fractura.

El siguiente punto, en nuestra lista, es la pregun-
ta:“;hay o no fractura?”’ Algunos de nosotros pare-
cemos creer que si no hay una solucién de continui-
dad en el hueso, por lo menos de 1.5 cm de ancho,
no ha pasado nada. Es posible machacar y aplastar
el periostio, abollar el hueso, causar dehiscencias
microscépicas; en otras palabras, estropear la estruc-
tura 6sea por fuerza o golpe, sin causar fractura
mayor. Estas lesiones merecen tratamiento aunque,
desde luego, no son tan importantes como una frac-
tura. Recuerde que, por no poder ver algo con los
rayos X, no debe concluirse que no hay lesion.

El dltimo punto es de finanzas. La mayor parte
de nuestras compafiias de seguros de enfermedad
tienen tan organizados sus honorarios que un JoF
ciente no puede cobrar a menos que se le trate :3“
un hospital. Esto ha llevado a la mas ridicula I{er-
dida de dinero que la profesién médica haya tenido
nunca la desgracia de ver. De 10 000 fracturas s¢
leccionadas al azar, 5000 a 8 000 pueden tratarseé
en el consultorio. Resulta mucho més barato trata
una fractura de manera ambulante; pero, pard _Po-
der cobrar, se necesita la hospitalizacién. En altin?
analisis, es el paciente quien paga la cuenta.

Willlamgoy, ¢
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GINECOLOGIA

EXAMEN

El examen ginecoldgico completo y adecuado es el
primer y mas importante procedimiento de consul-
torio en este campo. Se pasan por alto mas lesiones
debido a un examen de rutina descuidado que a
falta de conocimientos por parte del médico. Como
curiosidad, hice que mi enfermera cronometrase la
duracién de un buen examen ginecolégico y el de
uno descuidado. La exploracién completa duré unos
50 segundos mas que la otra. El instrumental que
se necesila es el siguiente:

1. Pinzas para torundas y torundas de algodon
o gasa.

2. Un tenaculo, de preferencia de cuatro dientes.

3. Un espéculo. Ls mejor tener a mano uno de
talla media y otro grande. Deben limpiarse con ja-
bén verde y agua y hervirse un minimo de tres
minutos antes de cada uso.

4. Dos horquillas de cabello. Utilice las antiguas
horquillas de alambre doblado.

5. Una botella de boca ancha con polvo Caroid.

6. Una sonda uterina esterilizada.

Algunos médicos encuentran ftil un espejo fron-
tal. Efectivamente, da mas luz que la lampara de
brazo flexible colocada en el hombro del médico.
Isto es una cuestién de preferencia personal pero,
desde luego, vale la pena probarlo. La posicién ade-
cuada para su uso es ésta:

[83]

Comience por inspeccionar los genitales externos
y la zona vecina. En seguida, separe los labios con
los dedos de una mano y pierda un momento exa-
minando las estructuras intralabiales. Palpe profun-
damente los labios buscando las glandulas de Bar-
tholin; no pueden percibirse a menos que no estén
normales.

Luego mire el meato urinario y abra el dltimo
centimetro de la uretra para descubrir alguna secre-
cién. Si aparece o la enferma se queja de dolor,
utilice las horquillas como separadores doblandolas
como se muestra, para visualizar la boca de los
conductos asi:

, Abertura de los
conductos de Skene

Pida luego a la enferma que haga algin esfuerzo
y observe el estado de los soportes vesicales. rec-
tales y si el ttero desciende o no.

Revise el meato para ver si hay secrecién y ob-
serve sus caracteristicas. ;Es blanca o amarilla?
¢ Esté tefiida de sangre? ;Es en mucha o poca can-
tidad? Recuerde que un exudado mucoso escaso
suele ser normal. Sobre todo observe si hay reaccion
inflamatoria de la piel cubierta por el exudado.

Lubrique los dedos enguantados e introdizcalos
en la vagina. Este es el momento en que se asegura
la cooperacién de la enferma o se pierde del todo.
Se impone la suavidad. Recuerde que cualquier do-
lor probablemente sea causado por la penetracion



81

TECNICAS MEDICOQUIRURGICAS DE CONSULTORIO

de los dedos en la abertura vaginal. He aqui por

qué:

Vagina

Misculos vigorosos

El dolor se producira por presiéon sobre la uretra
o sobre la fuerte musculatura, pero no por presion
sobre la parte alta y distensible de la vagina. Re-
cuerde también que la presién posterior, hacia el
coceix, no es particularmente dolorosa a menos que
la enferma mantenga sus musculos contraidos. Si
hace eso, pierda un instante para tranquilizarla vy,
si es necesario, explicarle que la relajacién hace
posible el examen correcto. No haga nunca presién
hacia adelante, de forma que sus dedos tropiecen
con la uretra o toquen la zona del clitoris.

Habiendo introducido bien los dedos localice el
cuello y palpelo con suavidad buscando irregulari-
dades (exulceraciones) y nédulos. Este es uno de
los procedimientos mas importantes en la explora-
cién ginecoldgica, aunque a menudo se omite. Con
frecuencia se tiene mejor idea del estado del cuello
palpandolo que viéndolo. Luego mueva firmemente
el cuello hacia adelante y atrds. Si hay un proceso
pélvico inflamatorio la paciente acusa dolor. Antes
de llevar a cabo este examen no deje de advertir
a la enferma la posibilidad de causar algo de dolor.
Mientras se continiia con la palpacion, recuerde que
obtendra maés datos de una exploracién pélvica sua-
ve que de una brusca.

Ahora delimite el atero entre los dedos vaginal
y abdominal, tomandose tiempo para cubrir el bor-
de lateral de cada lado y para “revisar” de delante
atras. Si mantiene una mano quieta y con la otra
empuja la parte a examinar contra ella, obtendra

mejor informacion.

—\-\

Después de delimitar el dtero, toque 1og tejid
1 0s

paraméiricos inmediatamente por fuera de la
< . - Por.
cién superior del cuello, aqui:

e |

Zonas mportantes del parametrio

Entonces, comenzando la palpacion mas o menos un
través de dedo por fuera del borde uterino, “dis-
tinga” suavemente entre sus dedos el contenido y
trate de tocar los anexos. Recuerde que muchas mu-
jeres sufren dolor y niuseas si se les aprieta el ova-
rio entre los dedos. Después de identificar las es-
tructuras inmediatas a cada lado del dtero y de
examinar las trompas y los ovarios, lleve el dedo exa-
minador lo mas hacia afuera que pueda hacia la
pared de la pelvis.

Ahora introduzca un dedo en el recto, dejando
el indice en la vagina. Palpe otra vez las zonas la-
terales al ttero y los anexos, desde esta posicién
particular. Esta exploracién rectovaginal es de la
mayor importancia para descubrir muchas enferme-
dades ginecologicas. No deje de hacerla.

Ahora introduzca y abra un espéculo vaginal de
Graves y visualice el cuello. Inicie la insercion en

esta forma:

Ejes del espéculo

Empuje firmemente las valvas del espejo hacia atras,
de esta manera:

\‘ Presion

de forma que cualquier fuerza se ejerza sobre los
musculos perineales y no sobre las estructuras an-
teriores. Ahora deslice gradualmente el espéculo
hasta llevarlo a esta posicién:

Apretar el tornillo

Luego afloje el tornillo de la base del instrumento
y empuje la base del espéculo abierto, haciendo po-
ca fuerza para no causar dolor. Cuando esté en po-
sicién adecuada apriete el tornillo y abra las valvas
del instrumento para ver el cuello y los fondos de
saco, asi:

Base del espéculo abierta
como las valvas

En seguida sumerja una torunda de algodon seca
en el polvo Caroid y apliquela contra el cuello para
q’ue Se ponga en contacto con el moco cervical. Sos-
te“t‘%“la asi dos o tres segundos; al extraerla, obser-
Z::Z]aloq“e ’el polvo Caroid ha licuado el moco y el

esta claramente a la vista.
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A veces procede revisar el conducto cervical con
la sonda uterina, a menos que esté claramente abier-
to. Para ello, tome el cuello con el tenculo para fi-
jarlo. No haga esfuerzo alguno para tirar de él hacia
abajo. Gracias al tacto vaginal previo, ya tendra
una idea de la curvatura del conducto cervical. Do-
ble la sonda para darle aproximadamente esta cur-
vatura e introdazcala suavemente en el conducto.
No intente forzar su penetracién en la cavidad ute-
rina; por el contrario, muévala suavemente de lado
alado y de delante atras para que vaya deslizandose.
Un error corriente es diagnosticar como obstruccién
lo que sélo es una desviacién de la punta de la son-
da en esta forma:

Punta de la sonda
en un pliegue de mucosa
/

Cuando se encuentre ante lo que cree una obstruc-
cion, retroceda media pulgada y en seguida trate
de introducir otra vez la sonda en direccién un poco
diferente.

Repetidamente se ve un error al utilizar el te-
naculo; puede ser 1til una revision del procedimien-
to. La distribucién de los nervios sensitivos del cue-
llo varia de una persona a olra, pero en general las
zonas sensibles e insensibles del cuello estin dispues-
tas mas o menos asi:

Fondo de saco anterior
\

Cuello

=~- Area sin terminaciones
= nerviosas

%
Fondo de saco posterior

Desde luego, al utilizar el tendculo es necesario aga-
rrar el cuello en su zona insensible. Lo mejor es co-
locar el teniculo en su lugar y cerrarlo muy lenta-
mente, preguntando a la enferma si hay dolor. Una
vez que los dientes han penetrado en la mucosa sin
la menor queja, puede cerrarse completamente con
toda seguridad.
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Otro desdichado error en el uso del tendculo estd
muy extendido. Iiste aparato no fué hecho para Li-
rar del cuello hasta sacarlo por la vulva. Nunca de-
be ulilizarse con este propésito. El teniculo [ijard
el cuello; lo mis que se puede hacer es moverlo
aproximadamente 2 cm en todas direcciones, sin
peligro. Repito, nunca debe usarse para hacer trac-
cion maxima del cuello.

Hay tres exdmenes que no necesitan hacerse en
todos los casos, pero en ocasiones son muy ftiles.
Ellos son:

1. Palpacién de los uréteres. Los uréleres se ex-
tienden desde la base de la vejiga a unos 2 cm a
los lados del cuello. Pueden palparse tocando cui-
dadosamente a través de los fondos de saco y cier-
tamente se notaran en caso de cualquier reaccién
inflamatoria de las vias urinarias. Basquelos preci-
samenle aqui:

= Uréteres
T

7/

~Limites de la vejiga

Vaginal

2. Exploracion del clitoris. Como la frigidez re-
lativa es problema tan importante entre las mujeres
norteamericanas, a menudo se pedira si el clitoris es
o no normal. Por fortuna, las anormalidades son
extraordinariamente raras. Para revisar el clitoris,
separe la vaina y obsérvelo desplazando hacia aba-
jo el tejido inmediatamente inferior, de esta forma:

_Clitoris
’/
-- Clitoris expuesto tirando
alrededor en esta direccion

Excepto en los individuos bisexuales, nunca he vis-
to una anormalidad del clitoris ni estructuras veci-

_—\

nas. He hablado con muchos médicog que
1eney

experiencia mucho mayor que 1 i
I yor que la mia y mge han g;.

cho lo mismo.

3. Exploracién de la enferma en pie.
duda acerca de lo apropiado de los SOpo
perineal o vesical, resulta ventajoso ex

Cuandg hay
rles utering,

aminar ,
; i -
paciente en pie. Diga a la enferma que se sepaye

los labios y haga esfuerzo. Observe la pPresencia (e
un cistocele o rectocele o la aparicién de] cuell
o

la

por el orificio vaginal.

ANATOMIA Y FISIOLOGIA

Antes de seguir considerando los diversos proce-

e
impone una breve revisién de las bases anatémicas

dimientos de consultorio ttiles en ginecologia, s

y {isiolégicas.

El clitoris. Sobre esta parte de los genitales feme-
ninos hay quiza mas conceplos erréneos que sobre
cualquier otra. En todos sentidos este 6rgano es el
homélogo del pene masculino. Los Lrastornos anaté-
micos no son muchos y la patologia del clitoris es
sumamente rara. Este érgano es el asiento del ma-
yor placer sexual femenino normal. En el clitoris
y en la zona vecina de los labios menores hay mu-
chas terminaciones nerviosas especializadas. Aunque
hay otras partes de los genitales indudablemente
sensibles, parece establecido que la estimulacién que
lleva al orgasmo esta centrada en el clitoris y zonas
vecinas. Muchos médicos hacen mal en decir otra
cosa a las enfermas.

Las glindulas de Skene son una serie de glandu-
las secretoras de moco, colocadas a ambos lados de
la uretra, con orificios en el meato, asi:

e

Localizaci\éﬁ\deﬁ_gﬁ7

. . . o jertos
Su mayor importancia esla en relacién con ¢

procesos infecciosos.

S
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Las glindulas de Bartholin estan en lo profundo
de los labios mayores, més o menos aqui:

~ Labios mayores

<— ‘Glandulas de Bartolino

En estado normal no son palpables, pero son impor-
tantes algunas infecciones. Debemos recordar que
estin en lo profundo de los labios mayores, debajo
de la fascia superficial.

La vagina. El detalle anatémico importante a re-
cordar acerca de la vagina es que el cuerpo de esta
formacién es capaz de distenderse hasta un tamafio
enorme, en tanto que el orificio perineal estd pro-
tegido por la musculatura, de esta forma:

Sinfisis

Abertura vaginal

Cuerpo y misculos
perineales

Si la manipulacién en la zona vaginal es dolorosa,
la molestia proviene de las estructuras cercanas al
orificio estrecho.

‘El tamafio y la fuerza relativa de los miisculos del
diafragma pélvico varian mucho segiin las personas.
I::slos musculos pueden ser pequefios y débiles, s6-
Ilfios o flojos o gruesos y pesados. No hay cuadro
diagnéstico de la pelvis completo si no se ha esti-
mado su condicign.

El cuello y el conducto cervical pueden represen-
farse esquematicamente asi:

y Cuello

/
Mucosa

N
Orificio externo

Para el médico es muy importante recordar esta
imagen general, debido a la frecuencia con que los
diverticulos glandulares se infectan. En el orificio
cervical externo la mucosa cambia de estructura. El
epitelio cornificado normal de la pared vaginal se
substituye por el epitelio cilindrico de la mucosa
uterina en una brusca linea de demarcacién, mas o
menos aqui:

Linea de
unién mucosa

Los soportes del iitero pueden representarse esque-
maticamente asi:

Estudio de la motilidad uterina
que demuestra movimiento normal
permitido por cada par de ligamentos

Ligamentos redondos vistos desde arriba

Ligamentos redondos

Y
ANl
\,

7
(S

Obsérvese que el punto fijo @
puede hallarse a cualquier nivel en la elipse
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Ligamento redondo visto lateralmente

N

Vejiga

)

Los ligamentos redondos normales
permitiran que el punto fijo @
se mueva en la forma indicada

Ligamentos anchos vistos desde delante

Obsérvese el movimiento limitado de ®
que se halla a nivel del orificio interno

Ligamentos anchos vistos desde arriba

l"]llulmmﬂ"""g%"“"'“"""“"“"

—

—s

Ligamentos uterosacros vistos desde arriby,

El angulo de movimiento se halla cerca
del orificio interno

| _-Orificio interno
@ {<— Punto del eje —>

Touo el cono puede moverse asi

Observe que los ligamentos dterosacros tienden a
impedir en la parte baja del dtero la movil.idad ha-
cia adelante, y los ligamentos redondos uen.den a
tirar el extremo del ttero hacia adelante ev:la.r:ldo
una retroversién excesiva. Observe también el tej.ldo
conectivo, relativamente espeso, de la base d'el llgﬂ'
mento ancho que, cuando no fija la porcion mfer;oli
del cuello en su lugar, tiende a fijar esa parte ; e
{tero a nivel del orificio interno, permitiendo asi :
movimiento rotatorio del cuello por debajo de e;le'
punto y el movimiento rotatorio del cuerpo por Tos
cima. Por ello el dtero es en realidad uno de o
6rganos que mas libremente se desplazan en la

vidad peritoneal.

el

—
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La vejiga es mantenida en posicién anterior al
atero y delante de la vagina por el tejido conectivo
pubocel'\'ical que forma una abrazadera, aproxi-
madamente asi:

) > El desgarro suele
Fondo de saco \ producirse aqui

Cuello

Cuando las paredes vaginales y el tejido conectivo
que las rodean son distendidas y el tejido pubocer-
vical roto, el sostén de la vejiga cede y ésta se
hernia hacia la pared vaginal anterior, incapaz de
relenerla en la posicién adecuada. El proceso ocu-
rre asi:

= -
Vejiga Borde desgarrado del
/ “cabestrillo”

Vagina

Posicion normal de
la vejiga
=

Cabestrillo desgarrado
y vejiga herniada

Relaciones rectovaginales. El recto estd separado
de la pared posterior de la vagina por fibras del
Pubococcigeo y del diafragma urogenital. Cuando
estas fibras son desgarradas (generalmente en el
Parto), el soporte que mantiene la rigidez de la pa-

red vaginal posterior desaparece y la pared del rec-
to puede insinuarse hacia la vagina, asi:

o Vagina (labios abiertos)

Soporte muscular desaparecido

Esfinter anal

GONORREA

Por los afios 1940 a 1950 los clinicos éramos muy
optimistas acerca de esta enfermedad, pues parecia
que teniamos la mejor oportunidad para erradicar-
la completamente. Ahora, a pesar de nuestros bue-
nos esfuerzos, hay sefiales de que el padecimiento se
esta restableciendo. Quiza nos hemos hecho un po-
co descuidados en el tratamiento y casi con segu-
ridad nos hemos permitido subestimar el dafio hecho
por el humilde gonococo. Es cierto que no vemos
mujeres estériles o lisiadas pélvicas crénicas como
consecuencia de infeccién gonocdccica con la fre-
cuencia de antes, pero estos casos de ninguna
manera son raros. Veo gonorreas de este tipo que de-
ben haberse iniciado en aquellos afios, cuando esta-
bamos tan seguros de que la enfermedad iba camino
de desaparecer. Por esta razén aconsejaria cuidado
y perfeccién extrema en todos los procedimientos
de laboratorio relacionados con la gonorrea.

De ordinario la identificacién del gonococo es
relativamente sencilla. El exudado espeso, pesado,
purulento del cuello y meato urinario es casi carac-
teristico. Hecho el frotis puede fijarse a la llama y
tefiirse simplemente con azul de metileno. El gono-
coco suele verse asi:

Dos hallazgos que hemos aprendido a considerar
constantes en este procedimiento, no estan siempre
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presentes: 1) muy a menudo los leucocitos ingieren
gran cantidad de microbios y por tanto el gonococo
es intracelular. Es dlil tener en mente este hecho,
pero de ninguna manera considerarlo como elemen-
to de juicio absoluto en el diagnéstico. 2) Los go-
nococos son relativamente constantes en su forma y
lincion; eslo tampoco es absoluto.

Si existe alguna duda diagnéstica después de exa-
minar el frolis tratado con azul de metileno y de
la confirmacién, si {ué necesario, por el método de
Gram, debe hacerse cultivo. Como el germen sélo
se desarrolla bien con tensién baja de dioxido de
carbono, este procedimiento no suele estar al alcance
del laboratorio corriente.

Para tomar el producto del cuello procédase como
sigue: se expone el cuello con el espéculo y se seca
el exceso de exudado. Si es necesario, imprégnese
una torunda de algodén con polvo Caroid y sostén-
gase contra el cuello un momento para licuar el exu-
dado. Se toma ahora un hisopo de algodén y se
recoge un poco de exudado exactamente del orificio
cervical, aqui:

Obténgase la muestra
aqui

Preparese un frotis. Para examinar el exudado
de la uretra preguntese primero si la enferma ha
orinado en las dos tltimas horas. Si lo ha hecho.
que regrese dos horas después con la indicacién de
no orinar en ese liempo. Cuando regrese, desciibran-
se los dltimos 2 ¢cm de la uretra. Hay que ser cui-
dadoso, pues esta maniobra puede ser muy dolorosa.
Cuando aparezca una gota de exudado en el meato
urinario, recojase con un hisopo de algodén y ex-
tiéndase en una laminilla.

La invasion de la vejiga, con trigonitis modera-
damente intensa, es complicacién frecuente de la
enfermedad gonococica aguda. Para investigarla
tsese este procedimiento: con un dedo en la vagina
hagase presién suave hacia arriba. Con la mano
abdominal colocada inmediatamente por encima del
pubis, hagase presién suave hacia abajo, de forma
que el trigono vesical quede comprimido contra el
dedo vaginal, asi:

Trigono vesical

Si se hace cuidadosamente, esta maniobra no debe
despertar dolor en las trompas de Falopio infects.
das; en presencia de trigonitis sera dolorosa.

Los abscesos de las glandulas de Skene o de sys
conductos pueden ser palpados si se mueve cuida-
dosamente el dedo a lo largo de un lado de la ure-
tra, aqui:

Palpar aqui

Meato uretral

La gonorrea rectal, aunque relativamente rara,
no es desconocida. En presencia de dolor rectal e
irritacién con exudado purulento debe hacerse sis-
tematicamente una coloracién de Gram de ese exu-
dado.

Uno de los procedimientos de gabinete més il
en el tratamiento de cualquier tipo de gonorrea €s
cerrar en seguida el armario de los instrumentos y
mostrar al paciente un desdén doctrinal en todo lo
que a manipulacién se refiere. Con nuestras drogas
actuales es rara, si la hay, la indicacién de tales
procedimientos.

De ordinario, la gonorrea es enfermedad de ’Te'
solucién esponténea. En cuestion de 30 a 60 dias

B jables
hay pocos gérmenes, los que quedan no son viab
con alguna rard

li-

y la paciente ya no es infectante,
excepcién. Por alguna razén que no podemos exp
car, los abscesos gonocécicos de las glandulas o C?"'
ductos de Skene no son muy raros. Se han obtem(io
gérmenes viables cuatro a seis meses después d‘f i;
infeccién original. Cuando hay dolor crénico 2 nive
de estas glandulas y se pueden palpar los conducto®
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engrosados, el procedimiento de eleccién es la ciry.
gia menor.

Exponga el orificio de los conductos de Ia uretra
atilizando una horquilla para cabello como separador
¢ inserte una aguja de sutura en el conducto, asi:

Punta de la aguja

Base de la aguja en el
conducto

Ahora tome un cuchillo y corte sobre la aguja hacia
abajo. En caso de que la fistula de un abeeso se
extienda hacia arriba o hacia el diafragma uroge-
nital, la intervencién no deberi intentarse en el con-
sultorio.

No intente cerrar la incisién ni colocar un apo-
sito en la herida. Conviene més una compresa colo-
cada entre los labios mayores y algunas mujeres la
prefieren a una toalla sanitaria usual.

A menos que se haya probado ampliamente la
resistencia al tratamiento con antibidticos, es un
error drenar un abceeso de la glandula de Bartholin.
Si a su juicio el drenaje es absolulamente necesario,
higalo de esta forma: novocainice la piel de la re-
gién. Diseque, penetrando hasta la pared de la glan-
dula, 5 a 10 mm debajo de la superficie; inyecte
entonces la fascia que cubre y mantiene la glindula
en lo profundo de la incisién, de esla manera:

A by )
rhorz.l haga una incision amplia en la parte mis
{Loinmeme del abceso y coloque un tubo de drena-
6 Las almohadillas vulvares o las toallas sanitarias

Corrien ;.
entes hacen un excelente apésito.
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’En general, es mucho mejor esperar a que la
glandula se reponga del estado inflamatorio agudo
y resecarla luego por completo. Si el médico trcaba-
Ja con todo cuidado, esto puede hacerse en el con-
sultorio; pero si se desvia de esa técnica, es muy
posible que tenga problemas con la sangre. Esto no

€S una exageracién; la hemorragia puede ser con-
siderable.

Anestesie la piel por encima de la glindula y ex-
ponga ésta con diseccién limpia. Abra ampliamente
12‘1 formacién, como se describié al explicar la inci-
sién de los abcesos de Bartholin. Tras evacuar el

contenido, pince la pared de la glandula de esta
manera:

Pared glandular

~Pinza de Allis

~Incisién en la glandula

y diseque hacia la base de la glindula de esta
forma:

Disecar aqui _

|
Area de riego sanguineo

Cuando haya liberado todo, excepto la adherencia
mis superior (el fondo de la glindula, mirando el

campo operatorio), coloque dos pinzas en la super-

f

ficie interna, aqui:

Quiste

Zona disecada
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Tire la glandula hacia arriba y con una pinza de
Kelly curva. pince el tejido al que esta adherido,

asi:

Pinzar aqui <

Con un bisturi afilado corte por encima de la pinza
de Kelly y extirpe la glindula, dejando una herida

que aparezca asi:

Ahora cosa alrededor de la pinza de Kelly con cat-
gut crémico de tres ceros, haciendo asas flojas, de

esta manera:

Quite la pinza, apriete el catgut y anidelo, asegu-

rando asi la hemostasia:

Algunos operadores procuran cerrar la cavidad apro-
ximando los bordes con puntos flojos de catgut sim-
ple de tres ceros. Sélo estoy de acuerdo con este pro-
cedimiento si los puntos son muy flojos. Los puntos
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2
apretados pueden causar deformidad de log labios

la que la mayor parte de mujeres son muy sensibl,e:
También aqui las toallas sanitarias Proporcionap ur;
aposilo excelente.

Si después de la fase aguda de la gonorrea 5 o
ferma sigue quejandose de sintomas Vesicales, 5
causa de una trigonitis no curada, se puede conse.
guir cierto alivio con instilaciones diarias de nitray
de plata. Empiece con una solucién al 0.5 por 100,
instilando 50 cm® en la vejiga e instruyendo a 5
enferma que los expulse al cabo de unos cinco ;.
nutos. El segundo dia utilice la misma dilucign.
el tercero y los tres siguientes use una solucién gl
1 por ciento. Los resultados obtenidos suelen ser
excelentes.

En resumen, lo mis importante al considerar los
procedimientos de consultorio para tratamiento de
la gonorrea, es recordar que durante la etapa agu-
da ningin tratamiento de consultorio estd indicado.
El uso innecesario de instrumentos, lavados vagina-
les y otros procedimientos semejantes, probablemen-
te ha causado tantas complicaciones como los mis-
mos gonococos.

PELVICELULITIS

Este titulo abarca multitud de ofensas. Las tres
causas principales de celulitis pélvica en otros tiem-
pos eran el uso de instrumentos, el parto y los pe-
sarios. En relacién con los procedimientos de con-
sultorio hay varios puntos referentes a estas causas,
de la mayor importancia. Primero, en lo que S’B
refiere al uso de instrumentos, un eminente gine(fo-
logo ha insistido durante afios en que el atero 5310
puede ser invadido impunemente una vez. Ha sefia-
lado que una segunda invasién suele ser la ofenso-
ra. He aqui su razonamiento:

Como otras estructuras del cuerpo humano,
Gtero tiene capacidad defensiva enorme. Al me[e.r.
los instrumentos la primera vez se pueden introducit
bacterias, pero en la inmensa mayoria de los ?3505
la matriz podra sobreponerse a la infeccion. .Sl d”;
rante el periodo de defensa contra estas prl'mera-
bacterias ocurre un segundo ataque por otra mstru-
mentacién, las posibilidades de recupcraci(’)l.l eS_P‘”}-
tanea de los tejidos uterinos quedan muy dlsmln-lfl
das. Para afirmarlo sélo cuento con la imPrES“);1
clinica, pero estoy completamente de acu'erdo ??e-
esta argumentacién. Si es necesario invadir el U

el

—

ro o cl conducto cervical en el consultorio, hagalo
pero no lo repita en las siguientes 48 horas a menos
que se lrate de un caso de vida o muerte.

También ha sido motivo de gran discusién la in-
feccién pélvica consecutiva al parto. La infeccién
aguda corriente por estreptococo hemolitico no es
punto a considerar en una obra sobre los procedi-
mientos de consultorio. Parece demostrado que puede
haber una infeccién ocasional por gérmenes de po-
ca virulencia presentes en las vias genitales o que
aparecen unos dias después del parto. El diagnéstico
y tralamiento de estos casos especificos muy a me-
nudo se hallan al alcance de los procedimientos de
consultorio.

Esta tan bien probado que los pesarios cervicales
de tallo pueden ser grandes ofensores que resulta o-
ciosa toda discusién. Cuando una de sus enfermas
aparezca usando un pesario cervical de tallo, lo pri-
mero y mas logico es quitarlo y tirarlo. Esto no se
refiere en modo alguno a los pesarios que no oclu-
yen el orificio cervical.

Cuando se presente un caso de celulitis aguda,
los procedimientos de consultorio més importantes
son el frotis, el cultivo del exudado y una orden de
hospitalizacion. El frotis debe tefiirse con Gram y
con azul de metileno; el producto debe cultivarse
en placas de agar simple y de agar-chocolate. La
morfologia del microorganismo en el frotis dara
una orientacién para la terapéutica con antibiéticos,
y el cultivo verificara el diagnéstico.

Volviendo ahora a la enferma que tiene una ce-
lulitis pélvica crénica de virulencia relativamente
baja, debemos considerar los procedimientos de con-
sultorio para diagnéstico y tratamiento. En mi prac-
tica particular, si exceptuamos la gonorrea, veo
aproximadamente cien de estos casos por uno de
celulitis aguda. Estas son las lisiadas pélvicas croni-
¢S que van de médico en médico buscando algin
alivio milagroso de sus molestias mis o menos cons-
tantes,

Los procedimientos de exploracién son idénticos
a los del examen ginecolégico general, mencionado
al principio del capitulo. Hay una zona particular
que debe palparse con sumo cuidado. Los ligamen-
:Z: 223}105 a los lados del orificio interno sue]cn.es-

“ndurecidos y engrosados y al tacto dan la im-
Presion de caucho espuma. Por desgracia no hay
g::t:;:cfllll:e aplicar. El frotis y el cultivo no se plIISC-
e elard_POTque_ no suele haber cx‘udac‘lo-b. n

S y’en dlagno:sllco se basa e{x }ma historia bien
educciones por el médico.
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Muchas veces el procedimiento empleado es ta-
char de neuréticas a estas mujeres y deshacerse de
ellas tan rapidamente como sea posible. Quizé creo
en la psiconeurosis diez veces més que el médico
medio, pero estos casos de celulitis pélvica crénica
en modo alguno parecen de origen neurético.

Mejor que una receta, el calor local en la pelvis
beneficia aproximadamente al 40 6 50 por ciento
de estas mujeres. En cada caso debe discutirse la
diatermia, que estudiamos en la seccién de fisiotera-
pia. Otros procedimientos, dentro o fuera del hospi-
tal, no suelen estar indicados.

VULVA

Verrugas

En la zona vulvar se ven con frecuencia las ve-
rrugas vulgares. Se encuentran a menudo cuando
hay exudado vaginal irritante. El primer paso es
examinar la vagina y la flora vaginal buscando or-
ganismos irritantes corrientes como tricomonas y
estreptococos. Busque sobre todo lesiones que, como
la cervicitis, predispongan inevitablemente a un exu-
dado espeso. Incidentalmente, cuando vea estas ve-
rrugas, esté prevenido sobre la gonorrea presente o
pasada.

Si son pequefias, las verrugas pueden destruirse
con la aguja del cauterio. La anestesia no suele ser
necesaria, pero lo correcto es investigar la sensibi-
lidad de la estructura y, si es necesario, inyectar
unas gotas de novocaina en su base. Destruya el
tejido en esta forma:

(
s l{

Cauterizar la capa superficial {

Quitar con pinzas ¥

—_~r"C.

Desvitalizar la segunda capa.
Suprimirla

Cauterizar la base hasta color blanco
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Si la masa verrugosa es grande, pu.ede quilarse en
su totalidad con el bisturi eléctrico. Utilice un asa de
alambre con corriente de corle para separar en blo-

que la verruga, asi:

Eczema vulvar

Suele poderse curar médicamente. En ocasiones
cerd necesario obtener alivio lemporal con bloqueo
nervioso. Novocainice los nervios pudendos y cuta-

neos en esta forma:

_Tuberosidad
isquiatica

Aqui estan los nervios

La inyeccién debe hacerse con una aguja de raqui
introducida inmediatamente por dentro de las tube-
rosidades isquiaticas. Entonces haga esto:

Insertar la aguja ene
e inyectar siguiendo las lineas indicadas

Micosis

Las micosis vulvares suelen acompafiarse o i
feccién semejante en los pies. Para hacer o] i
néstico rasque el borde de la lesién con el Iyl i
una navaja, asi:

,Lesion
Superficie cutdnea /I
A\, .

Ponga las escamas en un portaobjetos y afiada ung
gota de hidréxido de potasio al 10 por ciento. Lo
micelios ramificados suelen verse asi al microsco.

pro:

No olvide preguntar si el marido tiene algin pro-
blema semejante. Si lo tiene, ningin tratamiento
empleado tendrd buen éxito hasta que él también
se medique.

Vulvitis folicular

La vulvitis folicular es una inflamacién sencilla
de los foliculos pilosos, a menudo originada por €
tafilococos. El tnico tratamiento de valor es Corl’ﬂr
0, mejor, afeitar los pelos antes de instituir terapet:
tica activa.

Prurito vulvar

y . las m{ls

Las causas del prurito vulvar son muchas; 14_’ i

o . nars

frecuentes parecen ser las micosis. Debe exam r
tado con

el producto del rascado de la region, tra
hidréxido de potasio. Si hay hongos apare
esta preparacion. -

Los nematodos son causa frecuente de PrurlEo;
si cabe duda, debe hacerse la prueba del celofdn:

como se describe en la seccién X.

ceran €m

La leucorrea también es causa {recuente, sobre
todo la de la tricomoniasis. Siempre debe hacerse
una preparaci(’m himeda para buscar el parasito.

Las reacciones alérgicas parecen jugar cierto pa-
pel como causa de prurito vulvar. Los alergenos par-
licularmentle [recuentes son las duchas curativas, los
prepal‘ﬂdOS anticoncepcionales, el barniz de ufias,
jabones y Topa interior de seda o lana. En caso ne-
cesario se pueden hacer pruebas cutdneas con estas
substancias.

Aparte de los medicamentos, sélo hay dos proce-
dimientos terapéuticos ttiles com@inmente empleados.
Haga que la enferma se procure una limpara de
cuello flexible y enséfiele cémo hacer dos tratamien-
tos diarios de 20 minutos de exposicion a la luz.
Esto puede hacerse en casa con una preparacién
de este estilo:

Sillas rectas con almohadas sobre el dorso para
las rodillas

Borde /

de la [T

cama
N

o—
\

L Lampara de
cuello de ganso

.La inyeccién subcutinea de alcohol de 95 por
clento dara alivio, pero es un tanto peligrosa por
la posibilidad de forinar escaras. En casos graves
los resultados son bastante buenos para justificar
tsta terapéutica, Haga una serie de botones dérmi-

CO! - 2 o
. s de procaina, separados aproximadamente un cen-
metro, en esta forma:

Péapulas de procaina
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Introduzca una aguja de poco calibre perpendicu-

larmente a la superficie cutnea, hasta el tejido sub-
cutaneo, asi:

Papula
l,’
X5

Grasa "oy Mok Profundiddd 2-3 mm

G e O

Esté seguro de atravesar toda la piel, pero sélo en
dos o tres milimetros de profundidad. Inyecte tres
gotas de alcohol de 95 por ciento a través de cada
botén dérmico.

Cartncula uretral

La cartncula uretral es una pequefia neoplasia, a
veces poliposa, que suele aparecer en el borde pos-
terior del meato uretral. Es muy sensible al tacto y
con frecuencia sangra a la menor manipulacién. El
mejor tratamiento es la electrocauterizacién, aunque
las recidivas son muy comunes. El error mas co-
rriente es no cauterizar lo bastante profundo. Como
regla sencilla, vaya el doble de lo profundo que pa-
receria necesario seglin el aspecto que presente la
lesi6n.

Novocainice la zona alrededor de la uretra dis-
tal, asi:

N\ I,V\eato uretral
/[,é\/

G
Canianin 7;%1 = Inyectar esta zona

V=
N

/
Vagina

Con la corriente disecante cauterice profundamente
la zona de la cartncula, de esta manera:

WAL

Uretra

7/ \
(ﬁ&fxuneas de ’R\
1, \/

\ (cauterio .

Linea de cauterio\ vista en
plano sagital
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Puede quedar hemorragia minima persistente, pero
la presion la detendra. En ocasiones sera necesario
dar un punto con catgut muy fino que se quitara
a las 24 6 36 horas.

Venas varicosas

No es raro encontrar venas varicosas en la vulva.
Su rotura puede causar un gran hematoma o hemo-
rragia externa grave. Como las varices se observan
durante el embarazo o en presencia de un tumor
pélvico que impide el retorno venoso, el tratamiento
adecuado de la lesién primaria es de la mayor im-
portancia.

Pero en ocasiones las venas persisten después de
tratar adecuadamente la lesién primaria. La liga-
dura y extirpacién son procedimientos relalivamen-
te sencillos que pueden hacerse en el consultorio bien
equipado. Comience por anestesiar la piel asi:

Haga una incisién longitudinal a todo lo largo de
la vulva, pero recuerde que las venas son subcuta-
neas, y por tanto las puede lesionar al hacer el cor-
te. Cuando las venas estén bien expuestas pase un
hilo debajo de los cabos anterior y posterior de ca-
da una, de esta forma:

Suturas

Anude los hilos dejando los cabos largos y seccione
la vena entre los hilos, aproximadamente a 1 cm de

———
los nudos. Ahore tome uno de los cabos dg hil
o

paselo por el extremo de la vena seccionady
: co
punto de seguridad, de esta manera: 1o

Sutura de los extremos vasculares

Ate los cabos y oclipese de otra vena.

VAGINA

La persistencia de la flora vaginal normal depen-
de casi estrictamente de la concentracién de iones
hidrégeno en la secrecién vaginal. El pH de al-
gunas zonas de la vagina es aproximadamente éste:

Posterior

La mayor alcalinidad del fondo de saco postgrlor
probablemente se deba a que esta zona estd bafiada
por las secreciones alcalinas cervicales. Uno' de los
procedimientos exploratorios mas ftiles en gmecoloi
gia es la determinacién del pH vaginal con pape
de nitracina. Sencillamente, agarre un pedazo dg
papel de nitracina con una pinza y toque la Pﬂreel
vaginal bien adentro del introito. Compare :el p2p’ ¢
con el color de un patrén y tendri una estimacio
bastante exacta del pH.

Esta determinacién es mucho mas imp?rlﬂn[e
lo que creen varios médicos. El diagnéstico de y
diversos invasores comunes de la vagina a meﬂum‘
puede hacerse con casi tanta exacti_tud COl‘Tio :ui-
pleando el laboratorio mediante una mspeccwntiene
dadosa y la determinacién del pH. Esta nOCuaﬂ‘
par como medida de terapéutica afortunada.

de

los
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do la concentracién de iones hidrégeno de 1a vagina
vuelve a la normc’d son pocas Ia's probabilidades de
que haya infeccion. La determn.lamén del pH de-
peria ser parte de toda exploracién pélvica.

El pH medio normal de la vagina esté alrededor
de 4.5. Ll bacilo de Doederlein, que cuando estj
presente s indice de .flora normal, crece mejor a
pH entre 3.8 y 4.5. Nm'guno de los organismos pa-
togenos se desarrollan bien en ese pH.

Los tricomonas suelen aparecer a pH entre 5 y
6. las monilias entre 5.5 y 6.5, los eslafilococos
y estreplococos entre 6 y 7.5 y los gonococos enlre
7 y 8.5. En muchos casos la simple determinacién
del pH dard una buena orientacién sobre la etiolo.
gia de cualquier infeccién presente.

Para probar que el medio vaginal es normal, pri-
mero determine el pH como se dijo; después re-
coja un poco de exudado, fijelo y tifialo con azul
de metileno. Si hay bacilos de Doederlein puede
estar casi seguro de que la vagina es normal. Estos
son bastoncitos grandes, de extremos oblusos que
se liflen intensamenle. Se les ve asi:

W
‘«b‘Q% ¢ gy

N7 =

Un hecho importante, que se aprecia rara vez. es
que la vigina tiende a restablecer esponlaneamente
su medio normal. El principal objeto de la medica-
cion y de los procedimientos de consultorio en la
enfermedad vaginal es dar oportunidad para este
restablecimiento. No buscamos en modo alguno eli-
minar la contaminacién bacilar, ni la erradicacién
completa de los gérmenes patégenos, exclusivamente
¢on nuestro tratamiento. Repitamoslo, nuestra fina-
hqﬂd deberia ser producir las condiciones que per-
miten el restablecimiento de la flora vaginal normal.

Infeccioneg

] L.a forma més comin de exudado que vemos en
i Infecciones vaginales es la leucorrea. Luego con-
Sideraremgs varias lesiones del cuello que causan
Gxu(.]ado‘ En este capitulo sélo nos ocuparemos de
i InfeCCiOneS vaginales, de las que hay tres tipos.

Tr oS ) )
" *eOmoniasis, La infeccién vaginal mas impor-
€ T HICE .
ginal % con muycho Ia vaginitis por Trichomonas va-
nali; . - Lo
5 El contro] de esta infeccién en afios pasados
Williamgop

la

ha sido extraordinariamente dificil; s6lo hasta hace
Poco nos hemos dado cuenta de la meticulosidad ne-
ces.aria para la cura. Los procedimientos de consul-
Lc'mo juegan un papel de extraordinaria importan-
cia y deben hacerse con el mayor de los cuidados.

Por fortuna, el diagnéstico es muy sencillo. Ha-
galo asi: antes de hacer una exploracién bimanual,
que su ayudante ponga aproximadamente un cen-
timetro ciibico de solucién salina en un tubo de en-
sayo y lo caliente hasta sentirlo ligeramente caliente
al tacto. Tape entonces el tubo y pongalo en el bol-
sillo de la camisa o el bolsillo interior del abrigo
donde el calor del cuerpo lo mantenga caliente.

Al introducir el espéculo vaginal utilice agua sim-
ple como lubricante en lugar de gelatina y abra el
espejo de tal forma que se visualice bien el fondo
de saco posterior. Destape el tubo y manténgalo en la
mano mientras toma un poco de liquido del fondo
de saco posterior con un hisopo de algodén. Meta
el hisopo en la solucién salina y agitelo varias veces.

Como los tricomonas tienden a morir rapidamen-
te, debe hacerse el examen microscépico de inmedia-
to. Caliente una moneda en el mechero Bunsen y
pongala en un extremo de un portaobjetos; en el
centro de la misma laminilla ponga una gota del Ii-
quido del tubo de ensayo y citbrala con un cubre-
objetos. Haga la observacién con objetivo débil y el
condensador abajo para que la luz sea minima. Los
tricomonas se ven f{acilmente gracias a su gran mo-
vilidad y al flagelo caracteristico. Con poco aumen-
lo se ven asi:

b

De ordinario, cuando se observan organismos mas
o menos de esta forma, muy méviles y con uno o
mas flagelos visibles, cabe suponer que se esti tra-
tando con una tricomoniasis.

Estos organismos viven en lo profundo de los plie-
gues vaginales y en varias lesiones del cuello, mu-
cosa vaginal y partes hiimedas de la vulva. El pro-
posito principal del tratamiento de consultorio es
tratar de eliminar aquellos organismos que no fue-
ron alcanzados por la mujer en el tratamiento ca-
sero. Para empezar, cualquier lesion cervical debe
cuidarse como se especifica en el siguienté capitulo.
Haga tratamientos con intervalos de mds o menos
una semana y empiece lavando loda la vagina vigo-
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rosamenle con tintura de jabén verde diluida a mi-
tad con agua. Enjuague la vagina y séquela bien.
Luego use una solucién de 3 a 5 por ciento de ni-
trato de plata para pintar toda la mucosa vaginal,
cubriendo primero el cuello y las paredes laterales
de la vagina, luego mueva el espéculo asi:

sy,

para cubrir las paredes anterior y posterior. In es-
te momento busque lesiones minimas que puedan
abrigar tricomonas.

Espere unos tres o cuatro minutos a que el nitra-
to de plata alcance su efecto maximo, entonces in-
sufle en la vagina uno de los polvos usuales, Flora-
quina por ejemplo, no olvidando cubrir los fondos
de saco. Ensefie a la enferma los métodos de lavado
adecuados y la manera de prepararlos; se exponen
en el capitulo de higiene femenina.

No es raro que los tricomonas invadan la vejiga,
causando una trigonitis moderada, que suele des-
aparecer espontaneamente cuando se combate la in-
feccion vaginal. En caso de que no suceda asi, la
curacién completa suele alcanzarse con instilaciones
diarias de cualquiera de los antisépticos urinarios
en plazo de una semana. Yo me he acostumbrado a
utilizar las soluciones antisépticas diluidas al medio,
para eslas instilaciones, en lugar de empezar por las
soluciones puras.

Los tricomonas suelen ser llevados por el varén
y la experiencia parece indicar que en la gran ma-
yoria de los casos es infeccion originalmente vené-
rea. Claro estd que es imposible ofrecerse a curar
a una mujer que esta siendo continuamente conta-
minada por el marido. Los lugares mas frecuentes
donde se encuentran estos organismos en el hombre
son: 1) en las secreciones del prepucio; 2) en las
secreciones de la préstata. Nosotros hemos supuesto
siempre que cuando la mujer tiene tricomonas, tam-
bién los habra en las secreciones prepuciales del

\

marido; se ordena tratamiento médicq
na. Por fortuna, la contaminacién pros
nos frecuente. Ista puede revisarse

masaje prostatico para obtener unga g
creciéon en una laminilla caliente y

Para sta zq.
latica eg me.
haciengo

olta de la se-

Con exam,
microscopico inmediato, como se dijo anteg ¢

No ha sido sino hasta los dltimos afiog que h

- . em
dispuesto de un tratamiento adecuado para la o

o i in.

feccién prostilica. Algunos autores han recomendad,
masajes prostaticos como una ayuda en la terapg

> - . u-
tica del varén. A mi me parece, aunque esto sgjq
es una impresioén clinica no apoyada por una i
vestigacién apropiada, que este procedimiento ¢
inatil en ausencia de infeccién bacteriana concy
rrente.

Monilinsis. Las micosis de la vagina no son tay
raras como supusimos alguna vez. Ll principal agen-
te es Candida albicans. A través del espéculo se ven
placas blancas, irregulares, como de la mitad de|
didmetro de un cigarrillo, en las paredes del cuello
y vagina. Alrededor de estas placas hay reaccién
inflamatoria minima.

Un frotis de la secrecién vaginal tefiido por el
método de Gram se ve asi:

Antes era costumbre impregnar las paredes vagi-
nales con violeta de genciana; parece que la tera-
péutica moderna ha eliminado este procedimiento
como inatil.

Otros hongos mas persistentes se han encontrado
contaminando la vagina ocasionalmente, pero SU
diagnéstico y tratamiento son demasiado poco fre.-
cuentes para mencionarlos aqui. Hay un procedli
miento que puede ser ftil. Si hay duda acerca G
hongo de que se trata, haga un cultivo en medio
de Sabouraud y deje que el hongo se desarroue;
la temperatura ambiente durante una semana- ;
es necesario, puede mandarse a un laboratorio pard
diagnéstico diferencial. :

La infeccién polibacteriana de la vaginif’P“e,ie_
verse en todas las etapas, desde la inflamacion e‘a’
dentemente aguda, que es rara, hasta el Gltimo ‘:?e‘
do de inflamacién crénica, que se ve con cierta 1T

cuencia. He oido hablar mucho de la obtencién de
cultivos puros de los diversos invasores de la vagina,
pero en la prictica no he visto un solo caso en que
1o hubiese varios gérmenes. En estos casos crénicos
suclen encontrarse estreptococos, estafilococos y bas.
toncillos gramnegativos. Ningin caso puede consi.
derarse bien investigado hasta no haber hecho el
frotis y tincion de Gram.

En tales casos suele ser acertado buscar tricomo-
nas, que se encontrardn en gran niimero. El trata-
miento es exclusivamente médico y no requiere los
procedimientos de consultorio.

Vaginismo

El vaginismo, o espasmo de los misculos que cir-
cundan el orificio vaginal, es problema relativamen-
te frecuente que a veces no se discute libremente
con el médico. En un nimero abrumador de casos,
la causa es desde luego psicégena, aunque alguno
puede deberse probablemente a lesiones dolorosas
del introito.

Tras una exploracién apropiada, el primer pro-
cedimiento de consultorio consiste en escuchar aten-
tamente las quejas de la enferma y tratar de expli-
car algunos aspectos funcionales del sexo. Por
desgracia, no todos los médicos estin bien informa-
dos de los aspectos psicolégicos y emotivos de las
relaciones sexuales. Conforme pasan los aiios parece
que vemos un ntimero creciente de problemas se-
xuales y ciertamente nos incumbe por lo menos ha-
Cer un esfuerzo para obtener una informacién psi-

colégica lo mis exacta posible sobre este importante
punto.”

La dilatacign gradual del orificio vaginal es util
°1 estos casos y debe hacerse como procedimiento
de consultorio. Sin embargo, no debe emprenderse
hasta que se haya dado una explicacién adecuada
a la enfermag, Trate primero los aspectos psicolégi-
¢s. Durante Ia dilatacién instruya a la enferma a
];z‘:l un B.Sfuerzo con.sciente para relajar la muscu-

. & Perineal. Comience tirando suavemente los
Musculos con yp dedo, asi:

* Ny
ble, asunscz, Insistiré bastante en Ia importancia que los pro-
Cchog h::ﬁ,]es tienen en el arraigo de clertos trastornos.
“Onstan Tes y mujeres viven en una tormenta sexual
Utllizaps 'm.l €l médico no es capaz de comprenderlo s6lo
alguny Ocedimientos innecesarios y no prestara ayuda
a los enfermos.
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Distender con cuidado
los musculos en estas direcciones

Si lo prefiere, use entonces diversas bujias dilatado-
Tas, aunque es innecesario porque el procedimiento
puede llevarse a cabo apropiadamente con los dedos.

Cistocele

Es una rotura del tejido conjuntivo que sostiene
a la vejiga en esta forma:

Soporte

permitiéndole tomar esta posicién:

Orina acumulada

// '«— desaparecido

. ,tI///

<— Vagina

Los procedimientos de consultorio sélo tienen valor
para hacer el diagnéstico y evitar las complicacio-
nes posibles mientras se practica la cirugia repa-
radora.

Observe en la ilustracién que la orina tiende a
estancarse en la parte inferior del cistocele. Para
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evitar la infecciéon de la orina asi estancada, a veces
vesulta imperativo asegurar un drenaje urinario
adecuado. El uso de un pesario, como veremos mas
tarde, es un método temporal excelente. Desde lue-
go. no es apropiado para tralamiento permanente.
Es posible estimar correclamente la extension de
la rotura de la fascia, pasando una sonda de metal
a la vejiga y sintiendo el extremo de la sonda aqui:

e
-Sonda en la uretra

74
Punta de la ’

! Abertura vaginal
sonda en la vejiga

Esto dara una idea de la dificultad de la reparacién
y de la extension de la pérdida del sostén vesical.

Rectocele

El rectocele representa una pérdida del tabique
musculoaponeurético que separa el recto de la va-
gina aqui:

- Fibras
desgarradas aqui

Permite la protrusién del recto hacia delante, den-
tro de la zona vaginal, y la pérdida del soporte va-
ginal puede dejar la brecha vaginal abierta, asf:

—{— Conducto vaginal

:;: Rectocele

\

El Gnico tratamiento 1til es el quirﬁrgico L

tension del dafio muscular puede delermi,;arsa ex.
ciendo al mismo tiempo un tacto vaginal € ha.
rectal y palpando las estructuras inlermedil HBO
esla forma puede estimarse rapidamente la ;\l e

.z .2 . = en-.
sién de la lesion v la importancia del problemga

rargico. I

Himen imperforado

El himen imperforado suele verse a los 4 4 16
meses después de la menarquia y en muchos casos
es susceplible de tratamiento con cirugia menor, Es.
ta es la imagen patologica general:

Obstruccion

~ Vagina dilatada y
llena de sangre

Es posible asegurarse de dénde esta la obstruccion,
y de su espesor aproximado, palpando la masa de
sangre menstrual inmediatamente detras del himen

imperforado, de esta forma:

Dedo que palpa en el recto

idad hag?

- e : : .
Novocainice la zona del himen y con suav S
nteniel

pasar una aguja a lravés del tejido, ma

el eje mayor de la aguja paralelo al eje mayor de
gina, de esta manera:

Ja va

Conforme avance vaya aspirando, y si después de
penetrar 1 cm no ha alcanzado todavia la sangre
aprisionada, abandone el intento y lleve a cabo un
tralamiento posterior en el hospital. En la mayor
parte de los casos el tabique tendra un grosor de
5 mm o menos.

Cuando haya alcanzado la masa sanguinea, corte
con un cuchillo a lo largo de la aguja, de esta
forma:

Si puede drenar la sangre bastante bien para ver
b que ests haciendo, un buen procedimiento es
Practicar una incisién amplia en cruz en el tabique.
De’ningurla manera extirpe el himen, pues esto cau-
sanf; muy probablemente una cicatriz circular que,
S¢8Un su (amafio, haria el coito o muy agradable
° del todo imposible para el futuro consorte.

CUELLO

En ung olra época, casi cualquier dolor conoci-
cl(:elir)l E(‘".‘ujer 56 ha ‘alribui.do a enfermedad Elc]
cer, Ios r:l”O: E:n reahdad_. si exceptuamos el cén-
sinlomaspa ecimienlos cervicales no suelen dar mis
Miengog dqu? los Pu_ramel’nle ]oca.]es. Los p'roc_'edl-
menge (.OHC COnsuhor.lo estan relacionados prm?Jpal-
el tratamiento de los procesos cervicales
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cronic > pue i
onicos, que pueden separarse en tres tipos: 1) des-
T i Bl
g" TO con eversién; 2) cervicitis crénica con ero-
sion, y 3) endocervicitis. Hay otras lesiones que

: :
S¢ presentan con cierta frecuencia y se estudiaran
después.

Pa i
ra poder planear el tratamiento adecuado, es

preciso poder diferenciar con exactitud las tres le-
slones corrientes.

Desgar. - > i6n, signifi i
ol 5: ro del cuello, con eversién, significa senci-

mente que el cuello ha sido hendido y labios em-
pujados hacia fuera en posicién de “beso”. Esto
permite ver con el espéculo la mucosa endocervical,
S : . ¢ o

pucs'lfl al contenido vaginal y a posible infeccién.
La lesién suele verse asi:

Mucosa en eversion

No es corriente encontrar exudado, a menos que
la mucosa evertida esté infectada. No suele haber
dolor, a menos que la lesién se extienda a los lados,
dentro del tejido parametrial, y quizd interese el
plexo de Frankenhiuser.

Por otro lado, la erosién cervical parece ser exac-
tamente lo que el profano llamé “una dlcera de la
boca de la matriz”. El epitelio de la parte exterior
del cuello, que rodea la superficie del orificio cer-
vical, se escarifica exponiéndose a la infeccién o
irritacién. A veces, el epitelio cilindrico de la parte
interior del cuello puede rebasar parcialmente esta
zona denudada. Aparece una superficie crénicamen-
te infectada, enrojecida y granulosa.

Es relativamente comtn y muy molesto para la
enferma un exudado que contiene varios microorga-
nismos. No estd demostrado que esta lesién sea di-
rectamente dolorosa. Su aspecto suele ser éste:

Cuello normal
Borde netamente definido

Secrecion viscosa mucopurulenta

El diagnéstico de endocervicitis se basa en el as-
pecto del orificio externo, un exudado que sale por
él v una dosis saludable de suposicién.
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Mediante unas pinzas de Kelly suele poderse abrir
el cuello lo bastante para que presente este aspecto:

Conducto inflamado y rojo
~ Secrecion mucopurulenta

El rojo viscoso de la infeccién crénica aparece in-
mediatamente. Puede probarse que el exudado se
origina en el conducto cervical de esta manera: lim-
pie la parte exterior del cuello con polvo Caroid,
como se explico en el capitulo de exploracién. Aho-
ra sumerja un hisopo de algodén en polvo Caroid
y apliquelo contra la boca del conducto cervical.
Enjugue las secreciones en exceso y separe suave-
mente los labios del orificio exlerior con unas pin-
zas. El exudado purulento se verd en lo alto del
conducto de esta manera:

Reaccion inflamatoria

Glébulo de secrecion

Si la palpacién no ha revelado una lesién mas alta,
el endocervix esta lesionado.

Cauterizacion y conizacién

La electrocauterizaciéon ha abierto un panorama
completamente nuevo en los procedimientos tera-
péuticos del cuello uterino. Ahora utilizamos, con
resultados excelentes, el mas simple de los procedi-
mientos de consultorio en lugar de las intervenciones
tediosas llevadas a cabo en el hospital. Estos impor-
tantes procedimientos son: 1) termocauterizacion;
2) electrocauterizaciéon con asa de alambre, y 3)
conizacion.

Termocauterizacion. Este método es principalmen-
te aplicable a las erosiones simples y constituye un
tratamiento excelente. Prepare a la enferma asegu-
randole que practicamente no sufrird dolor y sefa-
Jando que el extremo del cauterio nunca tocard una
estructura sensible. La intervencién se realiza me-

jor unos cinco dias después de haber ce

o Sado
menstruacion. la

Introduzca el espéculo vaginal v limn;
ISP E1aL Ty limpie ¢] cuelly
con polvo Caroid. Seque cualquier secrecién ey
5 g ce-
siva con una compresa de gasa. Si no tiene la m
ano

completamente firme, coloque un depresor de le

Ngua
en cada fondo de saco lateral, de esta formg. 8

Depresores de lengua
7 \

e
\\“\‘m\\‘m“\\‘“lﬁ

w
)

i

Esto evitara que toque accidentalmente las paredes
laterales de la vagina, de lo que probablemente re-
sultaria empeoramiento de las relaciones médico-
enferma.

Una cauterizacion lineal profunda no es necesaria
ni aconsejable. Caliente la punta del cauterio al
rojo débil y pasela rapidamente sobre la mucosa
cervical, de esta manera:

Lineas en la zona
erosionada

7/“ Cauterio

hasta que toda la zona erosionada tome color blan-
cuzco. En ninglin caso permita que la punta ﬂel
cauterio toque conducto cervical. La cauterizacion
descuidada de los bordes del conducto cervical trac
como consecuencia casi segura la estenosis.

Si se alcanza una profundidad apropiada de’ ol
terizacién, la formacién de escaras debe ser minima
y debe haber poco peligro de hemorragia postope”
ratoria, que ocurre a veces en cauterizaciones 143
hondas. El cuello debe examinarse a los tres y 4
los diez dias de la intervencién. Deben tomars.e pres
cauciones para mantener la acidez de la vagina

;o de
Uso del asa eléctrica. Es til en algunos casos

£ ; L

desgarro con eversion y en las erosiones mas I:;m-
] e
fundas. Con el asa cortante puede literalment

putarse el excesivo lejido de granulacién de las ero.
<jones profundas, de esta manera:

Asa cortante utilizada para
i ‘“cicatrizar la erosion”

Los tinicos peligros son la posibilidad de profundi-
zar demasiado y de cauterizar por descuido el con-
ducto cervical.

Prepare la enferma en la misma forma que para
la termocauterizacion y haga varios surcos con el
bisturi eléctrico, de esta manera:

Ocasionalmente puede (ratarse con éxito el des-
garro con eversion medianle cauterizacién eléctrica.
Antes de intentar este método permitaseme advertir
que todavia estd en fase experimental y quiza no
resulte tan bueno como parece ahora. Yo lo he uti-
lizado menos de veinte veces con resultados bastan-
te buenos.

Use el cuchillo eléctrico para limpiar los bordes
del desgarro, asi:

Cauterizar aqui

Trate ge

truiy leid
vertida
t

“desollar” la mucosa superficial sin des-
© més profundo. Luego, si la mucosa in-
= ]I;:rece infectada, cauter.icelfl muy ligeramen-
conseguirlfar a desprender .mngun‘ Pedazo. .Para
sidad e | Suele‘ ser necesario modificar la inten-
Suturg bas:x come{ue‘ Ahora tome un a'la.mbre de
usado alamz;)me resistente (desde el prmcx;flo hemos
ture ¢op él dre, aunque desconozco la razén) y su-
€ esta manera:
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Tuerza los cabos del alambre, sin apretarlos y doble
los extremos de esta manera:

Examine el campo operatorio cada tres dias, y tan
pronto como los bordes del desgarro se hayan uni-
do quite los alambres.

Permitaseme insistir en que se trata de un pro-
cedimiento puramente experimental que no ha sido
probado todavia, aunque parece dari buenos resul-
tados.

Ahora vamos a ocuparnos un momento en el pro-
blema de estos procedimientos y los canceres infil-
trante e in situ. Algunos recomiendan la amputa-
cion del cuello enfermo, incluso la histerectomia. No
correremos riesgo alguno con cualquier lesién poten-
cialmente maligna; sin embargo, no nos encontra-
mos en posicion econémica para abandonar un
método terapéutico del cuello uterino de grandes
resultados y barato, a favor de procedimientos tre-
mendamente caros, como la histerectomia completa
y las biopsias repetidas de cualquier enfermedad
del cuello.

Una buena avenencia a esta situacién es insistir,
en todos los casos, en el Papanicolaou antes de lle-
var a cabo cualquier intervencion. Esta es una ma-
nera razonablemente exacta de seleccionar los casos,
que queda dentro del alcance econémico.

Para mi, el problema del carcinoma in situ to-
davia es muy tedrico. Si con el frotis de Papanico-
Jaou no se recogen células de tendencia maligna y
si a pesar de ello existe un carcinoma in situ pare-
ce muy légico que lo que vamos a hacer es convertir
la lesién de cancer in situ a cancer in absentia;
ello consigue el objetivo basico para el paciente,
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aunque no sea satisfactorio desde el punto de vista
cientifico. Por favor, no se interprete esto como la
mofa de una lesién que es muy grave o como nega-
cién del magnifico trabajo que se ha hecho con
estas degeneraciones malignas. Sencillamente, a mi
me parece que la labor no esta todavia bastante
avanzada para justificar cambios importantes en
nueslros procedimientos de consultorio. Hay gran-
des posibilidades de que en los proximos afios vea-
mos buenos cambios en nuestros métodos, que indu-
dablemente habran de situar mejor este problema
del cancer in situ.

Conizacion. Este procedimiento es aplicable a las
erosiones profundas y a las endocervicitis. La técni-
ca es muy sencilla y los resultados excelentes. Ll
equipo necesario consta de una serie de electrodos
de conizacién que tienen esle aspecto:

Aislante ’
A

7 Mango
Asa cortante

y un aparalo quirtrgico eléctrico capaz de propor-
cionar corriente de corte y coagulacion segun el
caso.

El procedimiento, que puede realizarse como téc-
nica de consultorio, no necesila anestesia a menos
que se intente hacer una conizacién muy profunda.
Si se considera precisa la anestesia, puede inyectar-
se el plexo de Irankenhiuser a cada lado del cue-
llo, de esta manera:

Superficie posterior del ttero Anterior

v Cuello —@
0. °

o —o°
AR
\ R/ «\ Zonas a inyectar
Plexo de
Frankenhiuser

Zona a inyectar

Prepare a la paciente lo mismo que para la cau-
terizacion. Conviene tener a la mano elementos para

e

comprimir la zona conizada en caso de que s
Se ep-

lementos g
tur: r si fuese necesario ligar] Bl
ura por s °S S 1garlos. Como ¢

procedimiento la hemorragia no es,
no, complicacion [recuente, no habr

cuenlre algin vaso importante, y ¢

N este
en modo algy,.

Jpdl o bl o], Stu englone
l]i( a de utihizar ese matenal. 1
f Sin embargo, puede

»gar a herirse un vaso bas
llegar a o E b lante_ grande parg que
no sea facil dominar la hemorragia con Ia coaguly

.r .z . (=] =
cién. La compresién durante cinco a ocho Minutog
seguida de coagulaciéon de la zona, suele ser sufi.
ciente.

Si nunca antes ha utilizado el asa de conizacigy
conviene que practique algunas veces antes de g,
ce
mucho al cuello uterino y es relativamente facil cop.

nejarla en el paciente. El corazén de buey se pare

seguir algunos frescos. La separacién de media do.
cena de cufias de tejido le ensefiara a utilizar of
bisturi y coagulador eléctricos y le dara la coordi-
nacién de manos y pie que suele necesitarse.

Una vez preparada la enferma, introduzea el clec-
trodo en el cuello de esta forma:

No quiera moverlo muy de prisa; ajuste con calma
la corriente a la dosis de corte y témese el tiempo
necesario para coagular algunos vasos sangrantes,
antes de seguir avanzando. Ahora encienda el cu-
chillo eléctrico y vaya girando suavemente el clec-

trodo, de esta manera:

’/ .
Electrodo de conizacion

; troz0

Cuando haya hecho un circulo completo,] Cll u
X a

de tejido suele adherirse al electrodo y sale .

g ¢ h
rar éste. Conserve la pieza para examen

.z
oo 4 & i
palologlco y conlinue con ]a inlervenclo

Por lo general. habra varios pequefios puntos sa-
granles, asi:

Puntos que sangran

Yo acostumbro cambiar el electrodo de alambre
por otro de punta y coagulo los puntos hemorragi-
cos con el minimo de corriente. Casi todos tendemos
a utilizar un exceso de corriente, retrasando de es-
ta forma la curacion. Este procedimiento no es com-
plicado y debe formar parte del arsenal de todo
médico que se dedique a ginecologia.

Quistes de retencion (de Naboth)

Los quistes de retencién del cuello ulerino son
sencillamente glindulas mucosas ocluidas que suelen
tener esle aspeclo:

Pueden destruirse con la punta del cauterio o purn-
cionarse con el cuchillo para permitir la salida del
liquido retenido. No tienen mayor significacion;
debe recordarse siempre que las enfermas los con-
funden con los quistes del ovario, mucho mas gra-
ves. No deje de explicar a la enferma que estos
quistes no tienen la menor gravedad, aun cuando
necesiten tratamiento.

La estenosis cervical es lesién bastante comin, a
veces causa de esterilidad y ocasionalmente de dis-
menorrea; la imagen suele ser ésta:

Cuerpo del atero

Puede ; . o
€ Investigarse con una sonda uterina estéril.

7
N cag
so de encontrar un cuello estenosado, no pro-
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meta demasiado a la enferma en lo que se refiere
al. alivio de la obstruccion, pero indiquele que la
dl]ﬂli.l(:i(‘)n, procedimiento muy sencillo, conslituye
el primer paso para llegar a los resultados deseados.

‘-r l-]. 1 I.l ] i II l
11zo los dilata ores e €gar numers 0S, )

los que
rriente.

que me he mandado hacer, menor que
suelen encontrarse en el instrumental co-

Para llegar a cabo el procedimiento, se lava el
2 Bn -

uello con jabén verde y agua, asi como el conduc-
to cervical, que se limpia hasta donde se llegue con
un hisopo de algodén, desde luego estéril.

Tome el cuello con un tendculo e introduzca el
dilatador con suavidad, en esta forma:

El dilatador pasa del
orificio interno

Es absolutamente necesario proceder con suavidad.
sobre todo con los dilatadores menores. Se puede
penetrar en la pared del cuello o del ttero con la
mayor facilidad, y aun cuando seglin se nos ha
dicho eslo no es grave, no cabe duda que abre la
entrada a las bacterias virulentas. Los dilatadores
no necesitan ser forzados a través del conducto cer-
vical, sino que pueden empujarse suavemente. ha-
ciéndolo con un poco de calma.

De ordinario el procedimiento se repite cada cua-
tro a seis dias (sin invadir nunca el ttero dos veces
en 48 horas) y la dilatacién no se lleva mas alla
del calibre de un lapiz.

Polipos cervicales

Los pélipos cervicales son procidencias muy co-
munes de la mucosa, que ocasionalmente causan
sintomas moderados y exudado vaginal rosado. Pa-
ra quitarlos, ponga un asa de alambre alrededor
de las ramas de una pinza de Allis, asi:

Pinzas de Allif
o -~ Asa
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Pince el pélipo en lo mas alto posible de su pedicu-
lo. en esta forma:

Pinzas que agarran-
el pediculo

Corra el lazo hasta la punta de las pinzas y seccione
el polipo, asi:

El pélipo se rodea aqui

Ocasionalmente ocurre la degeneracién maligna, por
lo que los polipos deben enviarse al anatomopatélo-
go para examen. Hay algunos que prefieren realizar
la extirpacion sin pinzas de Allis, sencillamente en-
lazando al pélipo de esta manera:

Yo utilizo las pinzas de Allis para que no se me
caiga el polipo.

Carcinoma del cuello uterino

El carcinoma del cuello es una de las lesiones
mas infernales con las que lenemos que tratar los
médicos. Parece una constante amenaza para las
mujeres enltre los 35 y 60 afos de edad; y para
nosotros, por lo dificil del diagnéstico y la tenden-
cia de la lesion a permanecer silenciosa durante
lago tiempo.

La finica esperanza que muchos de nosolros ve-
mos para el tratamiento adecuado de estos cince-
res es que el médico de la familia haga un buen
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diagnéstico precozmente. Somos N0sotros, log 1z
dicos rurales, quienes podemos disminyi, la 5
talidad de estos casos. Me parece que nos colrnor-
ponde hacerlo asi de manera mucho més efig o
que en el pasado. sile

COII’)I("I]C(‘: por observar cada cue‘llo Mis 0 menog
de la misma forma que a ux-m serpiente de cascahe]
enroscada. Los cuellos uterinos pueden pertenecer
a personas muy simpaticas, pero nada tiene de
agradable el poder asesino de esas células que se
nos presentan tan inocentes a través del espéculo,
El aspecto econémico nos fuerza a hacer ciertas
concesiones, pero nada debe obligarnos a rehugay
la exploracién completa de cualquier cuello sos.
pechoso.

Yo tengo por costumbre disculir libremente con
mis enfermas la posibilidad de los tumores malig-
nos cervicales y aconsejarles una exploracién pél-
vica y un Papanicolaou anuales a todas las muje-
res mayores de 37 6 38 afios. Como esto resulta
un tanto caro y puede ser una carga econdmica
para algunas pacientes, les he hecho la exploracién
pélvica sin costo alguno y el Papanicolaou al menor
costo posible.

Para hacer un {rotis de Papanicolaou, ordene a
la enferma que la noche de la vispera del examen
se haga un lavado con agua simple. Mientras tan-
to no debe utilizar preparado vaginal alguno. Co-
loque el espéculo lubricado con agua y haga un
frotis con la secrecion del orificio cervical, otro
con la de alrededor del orificio y otro del labio
posterior. Haga los frotis en portaobjetos limpios
y coléquelos en una mezcla a partes iguales de al-
cohol y éter, en la que deben ser enviados al la-
boratorio.

En la exploracién pélvica sistematica anual, des-
de luego, primero haga la inspeccién. Si hay le-
siones dudosas palpelas e instile unos 10 cm® de
solucién yodada de Gram (o solucién de Lugol)
en la vagina y déjela uno o dos minutos. Enjug}w
la solucién y vuelva a observar el cuello. Cualquier
zona con células pobres en glucégeno tendra este
aspecto:

Cuello tefiido de pardo

A

Lesion no tefida

GINECOLOGIA

Con frecuencia estd indicado tomar una biopsia
de esa lesion; debe hacerse incluyendo tanto el
(ejido normalmente coloreado como el que no lo

esté, de esta zona:

3 N
=~ Biopsia

En el mercado hay punzones y pinzas de biop-
sia de diversos tipos, todos excelentes; también
es posible tomar una biopsia apropiada con el bis-
turi corriente. Cuando lo haga con el cuchillo, tra-
ce cuatro corles que delimiten un cuadrado de te-
jido. de esta manera:

$
Heridas cortantes

Los cortes no necesitan ser mas profundos que 3
milimetros. Ahora tome el cuadradito de tejido
con unas pinzas y corte por debajo con tijeras o el
mismo bisturi, en esta forma:

Tijeras

Cuello

La l’i"PSia debe ponerse en un frasco con formalina
al 10 Por ciento para enviarla inmediatamente al
laboratorio de anatomia patolégica.

Hemos llegado al punto donde estin indicados al-
BUNos comentarios. Si vamos a tomar una biopsia
de todo cuello que tenga cualquier clase de lesién.
"0 hay bastantes anatomopatélogos para tener el
resultado en un afio. Alguien tendra que separar
%8 €as0s que necesitan la biopsia de urgencia de los
gilie(_g:;ede" esperar. Yo no puedo regular ni suge-

0 se puede hacer esto. Si se conoce a la en-
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ferma y su historia, si se conoce el aspecto de su
cuello y las diversas lesiones que ha presentado,
se tendra una base justa para determinar la nece-
Sl‘dad de la biopsia; en modo alguno es una base
cien por ciento exacta. Quiza sélo quepa decir que
vale més hacer la biopsia innecesariamente a cin-
cuenta casos, que pasar por alto uno que si cuente.

El diagnéstico del cancer avanzado es muy sen-
cillo y no necesita ser expuesto aqui. El cuello que
presenta una lesién aparentemente benigna, es otro
de nuestros problemas. En estos casos, no existe exa-
men alguno que pueda hacerse en el consultorio y
sea digno de confianza. Quizd una buena regla a
ceguir sea ésta: si la biopsia inmediata es imposible
y no puede hacerse el Papanicolaou, trate la lesién
de forma que no se diseminen las células malignas.
A pesar de las serias advertencias en cotrario, no
parece que la cauterizacién permita esa disemina-
ci6n. Ciertamente el tratamiento superficial rara vez
causa metastasis. Si la lesién parece haber desapa-
recido, revisela mensualmente durante seis meses
antes de suponer que todo va bien. Si a las pocas
semanas o meses hay tendencia a la recaida, la biop-
sia es inexcusable.

Se impone considerar algunos puntos de técnica
de la biopsia. En primer lugar, el producto debe
ser adecuado. Segundo, si la lesién es alargada, las
biopsias deben hacerse de varios puntos de su peri-
feria. Tercero, debe incluirse parte de tejido nor-
mal, si es posible, para estudio comparativo.

Muchos desearfamos con toda sinceridad ofrecer
algo realmente prometedor para el diagndstico pre-
coz del cancer del cuello del dtero. Hasta ahora los
factores mas importantes son mucho trabajo y una
gran desconfianza de todas las lesiones. Déjeseme
insistir: la gran esperanza para el diagndstico pre-
coz de estas neoplasias es el médico de la familia.

Alivio del dolor. En los casos desesperados en que
el dolor es un verdadero problema, el médico puede
prestar gran ayuda a la enferma. Con excepcién de
los casos terminales, los opidceos no son buenos
analgésicos.

Hay dos métodos excelentes para aliviar el dolor.
dependientes del origen de éste. El diagnéstico y el
tratamiento se hacen de esta manera:

1. DoLor soMAtico. Se percibe en la distribu-
cion de los nervios raquideos. Su otra caracteristica
consiste en la precisién extraordinaria con la que
la enferma localiza la sensacion. Con frecuencia se
describe un dolor punzante que puede exacerbarse
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con el ejercicio o por la noche. En ocasiones se pre-
sentan signos neurolégicos objetivos.

La mejor manera de tratar esle dolor es con in-
yecciones subaracnoideas de alcohol. No se premedi-
ca a estas enfermas, porque eso hace dificil evaluar
el resultado de la inyeccién. Se prepara el campo
igual que para una anestesia raquidea, con la en-
ferma acostada sobre el lado sano. Se levantan li-
geramente los pies de la cama.

Observe en la ilustracién la posicién relativa de
las raices nerviosas.

El alcohol debe ir aqui
/1
1

® s‘%\R' dorsal
<

® o)
<l Sl T
Do Fpes

DO
D (&)
&

_- Raiz ventral

Debe colocarse la enferma de tal forma que las rai-
ces sensitivas queden por encima. Desde luego, la
solucién de alcohol es de densidad baja y sube hasta
la capa superior del liquido céfalorraquideo.

La puncién se hace con una aguja de raqui co-
rriente en el segundo espacio intervertebral lumbar.
(También puede hacerse en el primero.) Cuando
el liquido céfalorraquideo sale por la aguja, se ator-
nilla una jeringa de tuberculina con 0.5 em?* de al-
cohol etilico al 95 por ciento. Se inyecta lentamente,
gola a gola, en unos cinco minutos. No debe per-
milirse que la paciente se mueva por lo menos en
una hora: después puede moverse a voluntad. Los
efectos secundarios suelen desaparecer rapidamente.
En la mayor parle de casos se consigue analgesia
durante seis a doce meses, al cabo de los cuales
puede repelirse la inyeccién. En caso de dolor bila-
teral, las inyecciones no deben hacerse con intervalo
menor de una semana.

2. DoLor VISCERAL. Es difuso y mal localizado.
Suele describirse como una sensacién profunda en
la pelvis. de tipo célico y espasmddico; y con fre-
cuencia coincide con una lesién pélvica demostrable.
Cuando existe alguna lesién, el dolor suele aparecer
durante los periodos funcionales del 6rgano afec-
tado.

Antes de llevar a cabo algunas medidas analgési-
cas, debe intentarse la bisqueda y eliminacién de
la lesion causal. Puede encontrarse un absceso o una

ulceracién secundaria; bastarin métodos e
para resolver el problema. sencillog

Si esto no es posible, debe hacerse aniegag
dal con algiin anestésico liposoluble. L teo

muy sencilla. Después de una limpieza o

1a cay.
Nica e
dadosa_

& 3 CIo cop
yodo o un anliséplico mercurial. Se introduce

s . sels on Una
aguja de raqui con inclinacién de 45 grados 4

= § tra-
vés de la piel, hasta chocar con el hueso; entonce
s

s : 2 - aguja y se
continfia la introduccién. Una vez penetrado ¢

se marca el orificio caudal del conducto sa

se saca medio cenlimetro, se deprime la

l con-
ducto sacro, debe haber poca resistencia.

Cuando la aguja esla en su lugar y se ha compro.
bado que no fluye sangre ni liquido céfalorraquideo
al retirar el mandril, se inyectan 10 cm?® de procai-
na al uno por ciento en agua. Si la aguja esta bien
colocada, la inyeccién se hace sin esfuerzo. Se pue-
de comprobar la posicion adecuada de la aguja sin-
tiendo sobre el sacro la bola que se forma al intro-
ducir el anestésico, cuando la aguja estd por detrs
del sacro. Para la posicién anterior debe tomarse la
misma precaucién haciendo un taclo rectal.

Si se comprueba la buena posicion de la aguja,
se atornilla una jeringa de 10 cm® llena de anesté-
sico en aceite (Intracaina). Se inyectan 40 a 50
centimetros ciibicos de solucion muy lentamente,
revisando cada dos minutos el nivel de anestesia
con un alfiler. La inyecién se detiene cuando se
alivia el dolor o cuando la anestesia cutdnea llega
hasta la cara anterior de la base del térax. Este
procedimiento puede repetirse cada dos o tres me-
ses.

DESPLAZAMIENTOS UTERINOS
Estén entre los trastornos ginecolégicos que Vemos
con mayor frecuencia. Hay dos clases bien diferen-
ciadas de desplazamiento, uno que produce sintomas
graves, pero que rara vez se considera causa de
trastorno, y el olro que rara vez origina sintomas
pero es culpado de toda clase de achaques y dolores

por muchas enfermas y no pocos médicos.

Desplazamiento hacia atras

. . " ; ayor
Este trastorno ulerino es innocuo en la may

parte de los casos. En ocasiones, si el titero "S_wl.';:
grave retroflexién puede haber dismenorrea y “ 1‘1
cultad para retener el embarazo. Fuera de C_Slob ol
sos, un lanto raros, el desplazamiento hacia atr®”

suele ser inocente.

Si se cree que la sintomatologia depende de este
trastorno. el primer procedimiento de consultorio
consiste en intentar la reposicién manual del dtero.
Con los dedos vaginales colocados en el fondo de
saco anterior, empuje hacia abajo y procure colocar
]a mano abdominal por detrds del cuerpo del dtero,
Jevantandolo asi:

La mano abdominal intenta llegar
debajo del fondo ~—~

La mano vaginal
hace presion aqui

Si no es posible colocar la mano abdominal de-
tras del ttero, ponga la enferma en posicién genu-
pectoral y con la mano vaginal haga presién sobre
el fondo de saco en esta forma:

En caso de que el dlero mantenga insistentemente
Su posicion, cabe suponer con razén la existencia
de adherencias firmes. Los procedimientos de con-
sultorio tienen poco valor en eslos casos, aunque
d_el')(‘rfl ordenarse a la enferma que se ponga en po-
Sicién genupectoral media hora al dfa, durante un
mes para luego intentar de nuevo colocar el ftero
eI posicidn.

Si, por el contrario, el dtero toma posicion ade-
cuada gracias a una manipulacién suave, cabe hacer
Una.prqua terapéutica observando los sintomas. Si
4 sintomatologia desaparece a la semana o dos de
aber colocado un pesario que mantenga el Gtero
(‘11.51‘, sitio, cabe deducir que una operacion conse-
8Ulra de manera similar alivio relativamente perma-
:::l::;OE:)aI;Zsario de Smilh-I{?(‘ige es un magni[i'c(f

mantener la posicién del itero. Igual
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me‘lle bueno y algo mas facil de colocar es un pe-
sario llamado de Gynefold, de forma parecida pero
con una bisagra en su centro, asi:

/
/
/
7

Caucho blando para qu‘e
pueda doblarse

=

El tamafio adecuado del pesario puede calcularse
por una buena medicién de la distancia entre la

sinfisis posterior y el fondo de saco posterior, de
esla manera:

Medir aqui

Desde luego, la anchura se determina por el tamafio
del cuello. Para colocarlo utilice la siguiente técnica:

Ejercer presion hacia
abajo en el perineo

Insertar en angulo oblicuo
para no comprimir

la uretra

Listo para girarlo
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La mayoria de los médicos no consideran acer-
tado dejar el pesario en su lugar méas de 60 a 90
dias seguidos. Mientras el pesario esté en su sitio,
el médico debe examinar el cuello cada treinta
dias buscando signos de irritacién o infeccion de
la mucosa. Debe ensefiarse a la paciente a tomar
duchas vaginales regulares con agua y vinagre. De-
be insistirse en que el pesario no es, en modo algu-
no, un método curativo, aunque puede proporcionar
excelente alivio temporal.

Prolapso

El prolapso del dtero, que suele producirse por
debilidad de los soportes de la matriz que ocurre en
los parlos laboriosos, es trastorno mucho mais grave
que los desplazamientos hacia atris. Las relaciones
vasculares normales de la pelvis se destruyen, el rie-
go sanguineo puede disminuir mucho y ocasional-
mente puede producirse oclusién parcial de los uré-
teres, causa de complicaciones renales. La cirugia
mayor es el dnico tratamiento que ofrece alguna
esperanza de éxito; el retraso puede acabar en dafio
grave. Se han ideado pesarios especiales que sostie-
nen el dtero en su lugar; tienen éxito mayor o me-

nor como medidas pasajeras. Una esponja de bafio

corriente, recortada de tamafio adecuado y colocada

\

en la vagina cada mafana después de una dyq
; o ‘i

tendra efecto igualmente bueno. I, esponja g a,

quitarse por la noche. che

TUMORES UTERINOS

El cancer del cuerpo del dtero es otra enfermedaq
sumamente traidora. Los sintomas de] céncer ayqy,.
zado y los procedimientos de diagnéstico se conocen
demasiado bien para repetirlos aqui. ] Papanico.
laou del exudado cervical tiene cierto valor, pero
no es 100 por ciento exacto. Si es posible debe prac.
ticarse anualmente en todas las enfermas en edad
de céncer.

En mujeres no embarazadas y sin miomas necro.
sados, es frecuente producir ligera hemorragia g
introducir suavemente una sonda estéril en la ca-
vidad uterina. Aunque esta prueba puede utilizarse
como procedimiento de consultorio, creo firmemente
que debe abandonarse por peligrosa. Facilmente se
puede perforar una pared uterina necrosada y la
hemorragia que asi se produce puede ser dificil de
dominar.

TRASTORNOS FUNCIONALES DEL UTERO

Dismenorrea

La dismenorrea es uno de los trastornos gineco-
légicos que el médico ve con mayor frecuencia. So-
bre este problema se han escrito articulos por
millares, muchos de los cuales han contribuido real-
mente a su comprensién. Antes de iniciar el estudio
de los procedimientos de consultorio es necesario
tener un concepto basico sencillo. Mas del 95 por
ciento de los casos estén incluidos en cuatro clases
de dismenorrea; éstas son:

1. Psicégena. A las nifias se les ensefia, casi dC’S'
de su nacimiento, que la menstruacion es un feno-
meno doloroso. Los términos mismos utilizados pard
describir esta hemorragia ciclica tienen inflexion
emocional. Una de mis enfermas, por ejemplo, 1°
menstrua nunca, ella “tiene el azote”. Cuando el
comadreo femenino no tiene otra cosa de que OC:'
parse, toma el aspecto de una discusién intima ©
los periodos menstruales y sus horrores. Simple’men'
te como diversién, una amiga nuestra que estd cma
pleada en un salén de belleza, hizo una estﬂdlsucc_
de la cantidad de mujeres que hablaban de su M€

truacién mientras se embellecian. Sy resultado fué
que cerca del 80 por ciento de sus clientes regulares
estaban a punto —no, ansiosas— de discutir sys
trastornos menstruales mientras se hallaban en el
salén. Una cosa sobre la que los médicos debemos
insistir es que a las nifias debe ensefiarseles que la
menstruacion es un proceso normal, no la cruz de
la mujer.

2. Obstruccion mecdnica al flujo. La estenosis del
conducto cervical no es problema ginecolégico raro.
El diagnostico se hace al explorar con una sonda
uterina; en general, puede aliviarse con dilatacién
mediante dilatadores de Hegar. El ensanchamiento
debe hacerse una vez a la semana, durante varias
semanas; se empieza con el dilatador mas delgado
que quepa en el conducto, duplicando el calibre a
cada tratamiento. Al introducir estos instrumentos,
nunca debe hacerse uso de fuerza. Una buena “ma-
fia de consultorio” consiste en agarrar el dilatador
entre el pulgar y el indice, asi:

e introducirlo sin cambiar la posicién, nunca aga-
rrandolo a plena mano. Esta es una manera sencilla
de asegurarse de que no se estd haciendo demasiada
fuerza.

En ocasiones estin indicados los procedimientos

quirdrgicos en la estenosis cervical, pero raramente
son dtiles. En la inmensa mayoria de los casos, los
Procedimientos de consultorio resolverin el pro-
blema,
.’Otras obstrucciones mecanicas, como la antever-
S10n 0 retroversién intensas del tero, parecen exis-
Ur méis en la mente del médico que en las enfermas.
En ¢ Caso mas raro, es posible que el conducto
cervical esté cerrado por la inclinacién del dtero,
¢ esta manera:

Conducto obstruido aqui
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Pero a menos que la causa de la malposicién del
utero sea grave anormalidad, se supone que el con-

ducto puede y se adapta por si mismo a la situa-
clon uterina,

3. Congestién de los tejidos. De cinco a ocho dias
antes de la menstruacién, ocurre una dilatacién vas-
cular pélvica con retencién de liquidos y rubicundez
de los tejidos. Esto puede demostrarse facilmente en
c}lalquier enferma que requiera exploraciones pél-
Vicas repetidas. A este proceso se pueden atribuir
dos posibilidades para causar dolor. La primera es
por estiramiento de los tejidos a causa del contenido
liquido elevado. La segunda es mecanica: cambios
de posicién causados por el aumento de peso de
los érganos movibles,

Si la primera posibilidad es cierta (y no tenemos
prueba alguna de que lo sea), explica un dolor
ligero, una molestia sin modificaciones notables en
la intensidad. Si el dolor se debe a la segunda po-
sibilidad (estiramiento mecénico) sera intermitente,
dependiente de la postura y calmara con las caderas
elevadas y en cuclillas, después de lo cual la enfer-
ma tomara la posicién prona.

Seria de esperar que cualquiera de estos dolores
se calmase con la administracién de diuréticos, se
agravase por el calor local y seguramente se calmase
con el uso de recursos mecanicos tendientes a soste-
ner los 6rganos involucrados. Este dltimo caso ha
sido ampliamente probado y usted puede compro-
barlo en su consultorio con sus propias enfermas.
Resumiendo, esta clase de dismenorrea proviene de
congestién de los tejidos pélvicos que estira las es-
tructuras inervadas. Puede aliviarse por el uso de
drogas y de gimnasia terapéutica. Diversos procedi-
mientos de consultorio, para dar calor, como la dia-
termia, estin absolutamente contraindicados.

4. Isquemia uterina. Durante la menstruacién,
hay cambios pronunciados en los vasos uterinos. Se
ha observado que estos vasos se contraen y dilatan
periédicamente. Parece que en ocasiones esta cons-
triccién vascular puede generalizarse a todo el terri-
torio regado por las uterinas, con la consiguiente
isquemia relativa del masculo uterino y, como re-
sultado dltimo, espasmo de la fibra muscular. En
tal caso el dolor es el tipico de la isquemia vascular.
Como los vasos se contraen ritmicamente, el dolor
también estara ritmado. Serd un dolor agobiante,
terebrante, opresivo y de intensidad extremada. Des-
de luego, variard segiin la magnitud del espasmo
vascular.
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Un magnifico ejemplo de dolor similar es el del
espasmo coronario agudo. Como las moleslias por
isquemia varian sobre todo segiin la inervacién, el
dolor del ataque coronario y el de la isquemia ute-
rina serdn de distinta intensidad. segiin la cantidad
relativa de terminaciones nerviosas de cada uno de
los musculos. Este juicio particular es teérico: lo
que se refiere a la isquemia ulerina no lo es.

La administracién de vasodilatadores y el calor
local conslituyen magnifico tralamiento para esle
problema. Hay dos procedimientos de consultorio de
mucha utilidad en este tipo de dismenorrea.

En mi experiencia, la dialermia ha conseguido
alivio casi absoluto que ha durado de seis horas a
dos dias. La diatermia es uno de los procedimientos
mas valiosos que lenemos, si la dismenorrea ha sido
diagnosticada y clasificada correctamente. En mu-
chos centros médicos europeos la inyeccién de los
ganglios de Frankenhiuser ha sido un procedimien-
to establecido desde los primeros afos de la tercera
década de este siglo. La alcoholizaciéon alivia la
molestia menstrual en el 70 por ciento de los casos
adecuadamente seleccionados y tiene morbilidad
muy baja. La inyeccion misma no presenta proble-
ma; aunque la alcoholizacion tiene cierta duracién,
prefiero utilizar procaina al 1 por ciento, mensual-
mente si es necesario. El alivio es relativamente ra-
pido y suele durar todo el periodo. Yo no he tenido
casos concrelos, en que durase mis de un periodo
menstrual.

En resumen, recuerde las cuatro causas funda-
mentales de dismenorrea y no deje de clasificar la
dismenorrea segiin su etiologia. Con excepcién de
casos muy raros, los procedimientos de consultorio
daran buenos resultados. Los cuatro tipos menciona-
dos abarcan mas del 95 por ciento de todos los
casos de dismenorrea. Los otros (3 6 5 por ciento)
son problemas ginecolégicos obscuros y solo estan
al alcance del especialista calificado.

Hemorragia uterina

Este breve parrafo parecera una herejia a muchos
buenos ginecologos, pero me parece que no hay pro-
cedimientos de consultorio de valor para investigar
la hemorragia uterina funcional. El frotis vaginal
ha sido ampliamente descartado y la biopsia del
endometrio, a pesar de un buen instrumental de in-
vestigacién, no suele proporcionar datos que com-
pensen el gasto hecho. Las determinaciones hormo-
nales cuantitativas que, desde luego, son valiosas,
estén fuera del alcance del consultorio medio. Hay
algunas terapéuticas por drogas que pueden esco-

gerse en relacién con la historia cli
para cada paciente, dando buenos
duda, esla situacién desdichada ¢

hica y Variarg,
resultadog, Sin
ambiaré en |y
O,CQdimiemos de
Nostico de Varios
la funcigy meng.
hos de estog pro.
4 llipermenorrea.
ltar de tensiones

proxima década y se invenlaran pr
consullorio magnificos para el diag
trastornos endocrinos que afectan a
trual. Personalmente creo que muc
blemas sélo son psicégenos y que 1
como la amenorrea, pueden resy
psiquicas.

ESTERILIDAD

Pruebas del esperma

La mayor parte de casos de esterilidad pueden
estudiarse completamente en cualquier consultorig
bien equipado. Los primeros pasos consistiran en
revisar lo adecuado del esperma y eyaculacion de]
marido. Para mayor exactitud deben examinarse
dos muestras. Para recoger la primera muestra haga
que el marido utilice un preservativo durante el coi-
to. Ordénele que haga un nudo en el cuello del
preservalivo y que lo tenga en la mano para man-
tenerlo caliente o lo meta en un frasco con agua a la
temperatura del cuerpo y lo lleve inmediatamente
al consultorio. Primero, la manera de hacer un re-
cuento del esperma es ésta: en una pipeta corriente
para contar sangre de 1:20, tome semen hasta la
marca 0.5, luego llene la pipeta hasta la sefial 11
con liquido diluente preparado asi:

Bicarbonato de sodio S5¢g
Solucién de formalina al 1% 100 c¢cm?®

e la
ma-

Agite la pipeta y con la solucién resultante llen
camara de recuento. Cuente el nimero de esper
tozoides en cada uno de las cuatro zonas de un
milimetro cuadrado (la misma que se utiliza At
glébulos blancos) y promedie el nimero. Multipli-
que el resultado por 200 000. Esto da el niimero d;
espermatozoides por centimetro ciibico. Menos de 7
millones indica posible esterilidad.

Luego coloque una gota de semen sobre un 1.)0'1;:3‘
objetos caliente limpio y cabralo con una lamin! 4
Examinela al microscopio utilizando una minima
cantidad de luz. Los espermatozoides normales €

nen esle aspecto:

PIESESEEE e s

; tienen movimientos muy activos. Observe la movi.
Jidad en 100 6 200 elementos. Si son méviles menos
del 30 por ciento puede suponerse que estos es-
ermatozoides no son normales y posible causa de
esterilidad. Ahora mire individualmente algunos
elementos y busque la evidencia de diversas mal-
formaciones; son tantas que no cabe enumerarlas
como lipos aislados. Sencillamente, observe unos
cuantos espermatozoides buscando signos de algunos
defectos estructurales en cabeza, cuerpo o cola. Si
hay mas del 30 por ciento que parecen deformados
de alguna manera, tifia un frotis en esta forma:

1. Fije el frotis al calor.

2. Lave con solucién de Clorazena al 0.5 por
ciento.

3. Lave con agua corriente.

4. Haga una breve inmersiéon (2 6 3 segundos)
en alcohol al 95 por ciento y deje secar al aire.

5. Tifia durante un minuto con solucién hecha
de dos partes de carbofucsina, una parte de eosina
azulada y una parte de alcohol de 95 por ciento.

6. Lave con agua corriente.

7. Haga una tincién de contraste con azul de me-
tileno durante un minuto.

8. Lave y seque.

Con esta tincién, las anormalidades de los esper-
matozoides seran muy aparentes. Como la lectura
del frotis requiere algunos conocimientos técnicos.
si tiene dudas envielo al laboratario de anatomia
patolégica més préximo para que le confirmen sus
resultados.

El siguiente paso es hacer que la mujer se pre-
senle a examen unos cuantos minutos después del
contacto sexual. Con una pipeta se obtienen unas
cuantas gotas de semen del fondo de saco posterior.
se pone una gota en una laminilla caliente limpia.
se recubre con un cubreobjetos y se observa la mo-
vilidad de los espermatozoides. Si mas del 40 al
50 por ciento no se mueven y dan la impresion de
estar muriéndose rapidamente, mientras se mira.
puede inferirse que la secrecién de la mujer contiene
un agente mortal activo. Desde luego, la caracteristi-
¢a de mayor importancia es el pH que considerare-
mos luego. Sin embargo, parece que las secreciones
Vaginales de la mujer y el semen masculino a veces
son incompatibles. Por el momento no podemos ex-
Plicarlo; sglo podemos llamar la atencién hacia al-
féunos experimentos bastante extrafos en los que se
NMunizaba contra el embarazo a algunas mujeres
mediante inyecciones subcutineas de espermatozoi-

Williamgon, 8
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des. Esto no se invoca como un procedimiento de
consultorio, aunque la idea de una inmunidad activa
para el macho resulta fascinante.

PH vaginal

Los estudios sobre esterilidad femenina deberian
comenzar determinando el pH vaginal con papel de
nitracina. La acidez extrema de la vagina, rara,
puede ser causa de impedimento de la concepcién.
Para alcanzar este nivel el pH deberia ser de 3.5 o
menos. El exceso de alcalinidad es mucho maés fre-
cuente y mas a menudo causa de esterilidad relativa.

Permeabilidad del conducto cervical

Si el pH vaginal es normal y no hay signo alguno
de infeccién vaginal o cervical, determine luego la
permeabilidad del conducto cervical. Para ello uti-
lice una sonda uterina como se dijo antes. En caso
de estrechez u obliteracién parcial del conducto esta
indicada la terapéutica con dilataciones.

Sélo casos muy raros de esterilidad dependerin
de un retrodesplazamiento del ftero, que sera diag-
nosticado y tratado como se dijo previamente.

Permeabilidad de las trompas de Falopio

Quiza la técnica mas importante para determinar
las causas de esterilidad sea la insuflacién tubarica.
El método més valioso y, con mucho, la técnica mas
facil, es la instilacién de Lipiodol con el aparato
de Jarcho. He aqui un esquema del instrumento:

Comience por limpiar el cuello con jabon verde y
agua. Luego limpie el conducto cervical lo més alto
que pueda con hisopos de algodon. Agarre el cuello
con el teniculo y sosténgalo firmemente en su lugar
mientras se introduce la canula de Jarcho de esta

manera:

7o/
Espéculo

‘f//
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Ponga de 15 a 20 cm® de Lipiodol en la j?ringa e
inyéctelos con presién constante, haciendo sélo fuer:
za minima sobre el émbolo de la jeringa. En mi
practica particular suelo hacer la inyeccién en la
mesa de rayos X y con el técnico preparado para
tomar una placa tan pronto como hayan pasado a
la cavidad uterina de 5 a 10 cm® de Lipiodol. No
puede evitarse el derramar algo alrededor de la
cénula, pero no tiene importancia.

Si las trompas son permeables, el Lipiodol deli-
neara su luz y pasard a la cavidad pélvica dando

este aspecto con rayos X:
Luz de las trompas

\
\

Lipiodol que ha pasado.
a la cavidad pelviana

En caso de obstruccién tubarica, la imagen suele
ser semejante a ésta:

Se ha intentado abrir las trompas con instilacio-
nes repetidas de Lipiodol a presiones gradualmente
crecientes. Esta técnica se ha llevado a cabo mis a
menudo con aire que con la substancia radiopaca.
Aunque sélo la he practicado un ntimero reducido
de veces, varios de mis amiéqs que lienen mayor
experiencia me han dicho que raramente resulta
eficaz.

Determinacion de la ovulacién por biopsia

La falla de la ovulacién es causa frecuente de es-
terilidad. Existe una técnica que brinda gran infor-
macion: la biopsia del endometrio. Aqui correspon-
de incluir una palabra mis para que no se me
acuse de escribir una cosa en una pigina y otra en
la siguiente. La biopsia del endometrio es una prue-
ba bastante buena de si los ciclos ovaricos tienen
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lugar. No estamos de acuerdo en
para obtener informacién en cas
Para estudiar la esterilidad, proc

que se utilice sl
0s de dismenc.rrea
eda en estq forma:
Tome el cuello con un teniculo y dilitelo :
mente con un dilatador de Hegar. S;j ], -
se hace con cuidado, apenas causa dolor; I ; ra
tesia se necesita rara vez. Utilice la cucharilly r;cs.
biopsia de endometrio con jeringa de 20 cpps atgr:'a
llada. Introduzca la cucharilla, coléquela {irmeme:
te contra el endometrio y arrastrela hacia aflmr;;
mientras se aspira con la jeringa, en esta fon

Uaye.

ma:

Si es posible obtener productos de diversas zonas,
sera de la mayor utilidad para el anatomopatélogo.
A veces puede hacerse sin sacar la cucharilla del
utero, pero puede ser necesario retirarla y expulsar
el contenido en un frasco con formalina al 10 por
ciento, antes de obtener la muestra siguiente.

Después de obtener productos de cuatro sitios di-
ferentes, saque la cucharilla y conserve las muestras
como se dijo.

Probablemente sea acertado prescribir antibi6ti-
cos por uno o dos dias después de esta intervenciérf,
pero la morbilidad es sumamente rara si no se olvi-

‘da el principio fundamental de la suavidad. El pro-

ducto deber tomarse el segundo dia de la menstru]a-
cién para determinar la ovulacién lo mejor posible.

. .z ez e
Determinacién de la ovulacion por la curva d
temperatura

. - falta
Ocasionalmente vemos: algiin caso en que la

de concepcién se debe a mera casualidad —esPer
matozoides insuficientes en la trompa cuando ee
6vulo estq disponible. Puede provenir de falta y
conocimiento de su ovulacién por parte de 121. el
ferma. En estos casos es sumamente ftil el registr
diario de la temperatura corporal. r

Haga que la enferma compre un termometro pdos
ciso y se tome la temperatura (rectal o bucal) to 1
los dias a la misma hora. La mejor hora, ¥ ]a[:;a.
digna de confianza para determinar la temperattts
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es al levantarse por la mafiana. Haga que la enfer-
ma anote su temperatura diaria en una grafica, en
esta forma:

Sep:- EE Octubre

.

Menstruacion

ILI

w
14
>

T
w
Ed

*

w
@

(De Karnaky, Karl J.: Practical Office Gynecology,
Charles C Thomas, editores, 1947.)
Adviértale que debe dormir normalmente durante
el tiempo que dure la observacién; una noche tor-
mentosa causa cambios en la temperatura corporal

que dificultan la interpretacién.

Durante la ovulacién suele haber una pequefia
caida de la temperatura, seguida de una sibita ele-
vacién de tres cuartos de grado o mis. Cuando la
enferma haya establecido con relativa claridad su
época de ovulacién, indiquele que el coito debe ocu-
rrir el tercer dia antes de la ovulacién, el dia ante-
rior, el dia de la ovulacién y uno y tres dias después.

PRUEBAS DE EMBARAZO

Las pruebas de embarazo estin fuera del alcance
del consultorio. Hay pruebas més modernas que pa-
recen dignas de confianza, pero que hasta el mo-
mento de escribir estas cuartillas no esti probado
que sean adecuadas. Un pequefio procedimiento que
puede hacerse en cualquier consultorio da cierta
orientacién. Ponga una gota de solucién yodada de
Schiller en una laminilla limpia. Ahora seque la
pared lateral de la vagina con una esponja y con
el filo de un cuchillo raspe (no corte) algunas cé-
lulas epiteliales. Coloque estas briznas celulares en
la solucién de Schiller; espere diez minutos. Si se
Vuelve negra debe sospecharse el embarazo. Esta
Pequefia prueba no es tan digna de confianza como
l'a%l de Friedman o Aschheim-Zondek, pero resulta
uti],

ABORTO INCOMPLETO

OCasionaImenle veremos un aborto incompleto
¢ ; gt

Mo urgencia de consultorio. Sélo puede hacerse
u : .
M4 cosa: buscar en el conducto cervical una por-

cién del feto o de la placenta, mis a menudo de
la segunda. Mientras el fragmento permanezca
en el conducto la hemorragia continuara, por lo
que debe suprimirse.

Coloque un espéculo estéril en la vagina y explo-
rc el cuello. Cuando la placenta esté aprisionada

en el cuello parcialmente dilatado, tendri este
aspecto:

Cuello parcialmente distendido

Tejido placentz-xrio' o lnzas ey

Agarre el fragmento placentario con unas pinzas
de anillo estériles y trate de extraerlo con suavi-
dad. No tire bruscamente del pedazo. En la mayor
parte de casos la hemorragia se detendra de inme-
diato y puede enviarse a la enferma a un hospital
para su tratamiento adecuado.

HIGIENE FEMENINA

La higiene femenina apropiada es tema frecuen-
te de discusién con muchas enfermas; aunque no
hay procedimientos de consultorio que se relacio-
nen con ello, el médico debe conocer las técnicas
aceptables y como pueden realizarse en casa.

Hay muchas mujeres que miran un exudado va-
ginal como normal. La secrecién de una pequeiii-
sima cantidad de moco es normal, pero en cantidad
apenas suficiente para manchar la ropa interior.
La secrecién normal no tiene color ni olor apre-
ciable si los genitales se mantienen limpios.

Es un chiste corriente en parte de la sociedad
norteamericana decir que una mujer huele a pes-
cado. En la mujer limpia no hay olor apreciable
excepto en caso de excitacion sexual extrema; in-
cluso entonces, el olor apenas se nota. Muchas mu-
jeres no aprecian el valor de la limpieza vaginal.
Es posible seguir las instrucciones de todos los
anuncios de periédicos sobre “delicadeza™ y con-
seguir sélo una irritacién vaginal crénica que tien-
de a aumentar el olor molesto.

Sélo conozco dos preparaciones tiles para lim-
pieza de las vias genitales femeninas. La primera,
usada sobre todo para la limpieza externa, es jabén
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v agua. A pesar de varios afios de esfuerzos el hom-
bre no ha conseguido invenlar un procedimiento
de limpieza mejor que el lavado con jabén. El se-
gundo procedimiento es la ducha vaginal acidifi-

canle.

Duchas

Una buena manera de practicar las duchas es
ésta: utilice agua caliente, no demasiado. y acidifi-
quela con tres a cinco cucharadas de vinagre por
litro. Si es posible. la enferma se acostara en la
bafiera y se preparara para la ducha lavando las
parles externas vigorosamente con agua y jabon.
La canula debe separarse del tubo de caucho, y
éste debe insertarse unos 5 cm en la vagina. La
primera bolsa de agua se utilizara para regarla
de esta manera:

Tubo de caucho »

Debe prepararse otra bolsa de agua acidificada;
se insertard el extremo de la cinula exactamente
como antes, pero esta vez los labios deben pinzarse
firmemente contra el tubo. de esta manera:

Se permitira que el agua distienda la vagina de
esta forma:

—\.

Conducto vaginal distendidq
,’ con liquido
I

"

SN
N =
e <
Labios contra el e‘,r Ne———

tubo con pinzas

(_}\\

Después de la distensién maxima, el tubo de Ia gy,
cha serd pinzado con los dedos de una mano Yy se
abrira bruscamente el orificio vaginal para permi.
tir que escape el liquido acumulado. Este proced;.
miento debe repetirse tantas veces como sea posi-
ble con una bolsa llena de agua.

Un factor importante de la ducha es el secado
completo de los genitales externos. Haga que la en.
ferma se ponga de pie para asegurar el vaciamiento
de la vagina. Entonces deberd secarse minuciosa-
mente los genitales. Este masaje con toalla no deberi
incluir el conducto vaginal.

Hay muchos productos comerciales que se utili-
zan para las duchas; no conozco ninguno mejor que
el agua con vinagre.

Corren muchas supersticiones a propésito de las
duchas. Las contraindicaciones, si es que hay algu-
na, son pocas. Bien pueden practicarse las duchas
durante la menstruacién; suelen resultar muy agra-
dables en estas circunstancias. Hasta donde yo sepa
el nimero de duchas sélo esta limitado por la posi-
bilidad de que se forme un callo por el tubo de la
ducha o por inundar los tejidos; nada de ello pa-
rece muy probable. Durante el primero o segundo
trimestre del embarazo se pueden practicar duchas
impunemente; hay muy pocos casos probados en
que han sido dafinas durante el dltimo trimestre,
aunque probablemente sea acertado limitar su uso
durante ese periodo.

Tapones vaginales

Con frecuencia las mujeres preguntan si pueqell
usar tapones vaginales para absorber el liquido
menstrual. Las opiniones son muchas y de todas
clases; no conozco contraindicacién alguna si la mu-
jer prefiere esta proteccién sanitaria. En a!g““":
ocasién he prescrito el uso de tapones intravaginales
en casos de exudado vaginal excesivo. No debﬂf
retenerse estos tapones mas de tres o cualro hor“l:
pueden servir un fin psicolégico y préClico’ prolre
giendo a la mujer contra dificultades sociales €D

ducha y ducha.
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DIAGNOSTICO DEL EMBARAZO

Hay muchos signos secundarios datiles para diag-
nosticar el embarazo. Cuatro de ellos se suscitan por
palpacién, tres en el atero y uno en los senos. Los
métodos para buscarlos nunca deben tomarse a la
ligera, pues nada es tan digno de reprensién como
hacer un diagnéstico equivocado de embarazo. Es-
tos importantes métodos de examen son los siguien-
tes:

1. Reblandecimiento del cuello. Hacia la quinta
o sexta semana del embarazo, al palpar el cuello
con el dedo se percibe sensacién de reblandecimien-
to, en cierto modo parecida a la que se experimenta
al palpar espuma de caucho. El cuello normal tiene
consistencia bastante firme.

2. Alrededor de la sexta semana el ttero suele
mostrar crecimiento asimétrico y reblandecimiento
en una de sus partes, de esta forma:

-
-

Porcién ablandada

Hay que adverlir que este signo a veces se aprecia
n mujeres no embarazadas; por consiguiente, no
debe considerarse como prueba concluyente e in-
Controvertible de embarazo.

3. Signo de Hegar. Normalmente el istmo uterino
es duro y no se dobla facilmente. En la matriz em-
barazada, el istmo puede comprimirse y se encorva
con bastante facilidad; a menudo el cuello se dobla
casi hasta quedar paralelo con el cuerpo del ttero,
de esta manera:

[119]

Cuello
flexible aqui

4. Por el mismo tiempo, es decir, la sexta sema-
na del embarazo, de los pechos puede exprimirse
una secrecion serosa parecida a mezcla de agua y
leche. Este signo es mas seguro en las primigestas.
Los signos ulteriores, que dependen del desarrollo
mas avanzado del embarazo, en mi clinica han sido
poco empleados. Pasados los tres meses, son las
mujeres quienes me dicen que estdn embarazadas,
y no yo quien tiene que decirlo. Lo anterior no de-
be tomarse como sarcasmo. En la practica particu-
lar es muy raro que el diagnéstico de embarazo
avanzado obscurezca el cuadro. Naturalmente, esto
no es aplicable a la practica hospitalaria, en donde
puede ser dificilisimo diferenciar entre un embara-
zo y un tumor en la mujer menopausica.

Las pruebas de Aschheim-Zondek y de Friedman
para diagnosticar el embarazo generalmente no se
practican en el consultorio; deben hacerlas los la-
boratorios provistos de los elementos necesarios.

Pelvimetria

La medicién del estrecho pélvico es un procedi-
miento muy util y que apenas requiere unos minu-
tos. Las medidas que suelen obtenerse y sus valores
normales son los siguientes:"
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Interespinoso, 25 cm.

Intercristal, 28 cm.

Intertrocantéreo, 31 cm.

Oblicuos izquierdo y derecho, 22 cm.
Conjugado externo, 21 cm.
Conjugado diagonal, 12.5 cm.
Biisquidtico, 11 cm.

El didmetro interespinoso es la distancia entre
las caras externas de las dos espinas iliacas antero-
superiores. El intercristal se mide entre los puntos
mis salientes de las crestas iliacas. El intertrocanté-
reo se mide entre los dos trocanteres mayores. Los
diamelros oblicuos corresponden a la distancia entre
la espina iliaca pésterosuperior de un lado y la es-
pina anterosuperior del opuesto.

Diametro oblicuo

Intercristal

Interespinoso

Intertrocantéreo

El diametro conjugado externo se mide de la de-
presion que estd debajo de la apdfisis espinosa de
la dltima vértebra lumbar hasta la cara superior
de la sinfisis pubiana, asi:

Sinfisis

52 lumbar

El conjugado diagonal es una medida interna que
permite estimar la distancia existente entre el pro-
montorio del sacro y el borde inferior de la sinfisis
pubiana. Para tomarlo, se introduce una mano en
la vagina hasta tocar el promontorio del sacro y
después se coloca un dedo de la mano opuesta de
este modo:

Sinfisis

Midase la distancia con el pelvimetro usual.

El didmetro biisquiatico se determina de la ma-
nera siguiente: primero se mide la anchura de la

mano cerrada del tocdlogo, segun ilustra la figura:

En seguida, se introduce el pufio entre ambas tube-

rosidades isquiaticas, de esta manera:

/
Tuberosidad

isquiatica
7

Conociendo la anchura del puno, se calcula cor

tante exactitud el didmetro biisquidtico.

y bas-

PROCEDIMIENTOS FUNDAMENTALES
EN LAS VISITAS PERIODICAS

Estimacién del peso

Llevar una grafica del peso de la embarazada
propor(‘iona datos utiles. Yo acostumbro, en lugar
de pesar a la enferma en el consultorio, darle una
hoja de papel comin para graficas en la que mi
enfermera ha anotado los dias. La paciente se pesa
diariamente por la mafiana, en su propia bascula,
y anota el peso en el papel. Toda elevacién brusca
de la linea grafica sugiere edema. Naturalmente, la
orafica normal es irregular, con variaciones diarias
hasta de 900 a 1 350 gramos, pero la elevacién sos-
tenida durante tres o cuatro dias despierta sospechas.

62+

61— Crecimiento anormal

= 60-
59-
58.5+
58+
57 +———————— | — | |
1 2 3 45 6 2 &8 9 10 11
— Dias

A propésito, hemos visto que conviene hacer lo
siguiente: preparese una carpeta comin para ar-
chivo, de 21.5 por 28.5 cm, con los registros de la
mujer y désela. Muchas mujeres los escudrifaran a
su sabor y sentirdn muchisimo orgullo de la parte
que les corresponde en el manejo del embarazo. Con
varias graficas en que se exponen la altura del dte-
10 por encima del pubis, el peso, la presién arterial,
etcétera, no sélo se le da a la mujer algo en qué
ocuparse, sino que se facilita al médico hacer un
rapido resumen del caso. Naturalmente, que esto de-
be hacerse con prudencia, y en ocasiones conviene
conservar una o dos anotaciones privadamente, pero
es un buen sistema para mantener el interés de las
Mujeres en las consultas prenatales.

Andlisis de orina

En cada visita la mujer debe traer una muestra
(l.e la orina emitida por la manana; en ella se prac-
lican, como minimo, tres estudios: peso especifico,
albiiming y observacién microscépica. Claro estd
que resulta mejor el analisis completo de orina.

Hay que hacer la siguiente advertencia: es per-
€ctamente normal que la mujer embarazada presen-
¢ ocasionalmente indicios de azéicar. He perdido la
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cuc.fnla de las pacientes alarmadisimas porque al-
guien mencioné la diabetes. Debo repetirlo: ES
NORMAL QUE LA MUJER EMBARAZADA PRE-
SENTE OCASIONALMENTE INDICIOS DE AZU-
CAR EN LA ORINA. La presencia de albimina
en la orina, a menos que se observen abundantes
piocitos, debe conducir al examen completo de
comprobacién. Cuando en la orina hay muchos
piocitos, es muy posible que la albimina proceda
(]F la desintegracién de dichas células y. por con-
siguiente, carezca de importancia.

Los piocitos pueden proceder de contaminacién
vaginal o de infeccién de las vias urinarias, comin
durante el embarazo. La contaminacién vaginal se
evita indicando a la mujer que se haga cuidadoso
lavado de los genitales antes de recoger la muestra
y que al orinar mantenga separados los labios de
la vulva para emitir la orina directamente en el
recipiente.

Hemos visto que conviene proporcionar a la mu-
jer un frasco mediano con tapadera, para evitar
que traiga la muestra en la botella de 15 cm com-
pletamente llena.

Determinacién de la presion sanguinea

La determinacién sistematica de la presién ar-
terial, que puede anotarse en forma de grafica, es
atil auxiliar para estimar el estado de una pacien-
te obstétrica. Mi experiencia indica que tiene ma-
yor importancia la presién diastélica en gradual
y constante aumento que una sola lectura elevada.
En la gran mayoria de los casos, la presion alta
de este tipo desaparece para la siguiente visita, pe-
ro cuando va en incremento paulatino puede ele-
varse stibitamente y permanecer alta.

Hipotensién arterial. La hipotensién es uno de
los diagndsticos mas perjudiciales de la medicina
norteamericana. Indudablemente, hay quienes pa-
decen presion bastante baja para suscitar sintomas.
Esto se aplica a las mujeres embarazadas como a
quienes no lo estin. En niimeros redondos, yo diria
que de cada 100 000 personas a quienes se dice que
tienen baja la presién arterial, sélo una presenta
sintomas por hipotensién. En muchas psiconeurosis
aparece hipotensién, pero es resultado, no causa, de
la psiconeurosis.

Las personas cuya presién arterial es del orden
de 95 a 105 tienen, desde el punto de vista estadis-
tico, mayores perspectivas de vida larga y saludable
que quienes pertenecen al grupo de 140 a 150. Sien-
do asi, parece probable que la mayor parte de casos
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de “hipotensién del embarazo™ son enfermedad que
solo existe en la imaginacién del médico; por lo que
a la paciente atafie, carece de importancia.

Exploracion del abdomen

La exploracién abdominal es el método que me-
nos datos proporciona, aunque son dignos de con-
fianza los ruidos cardiacos fetales, el crecimiento
del atero y la localizacién de la placenta. Si la mu-
jer se queja de dolor persistente, no se olvide palpar
el angulo costovertebral, para investigar una posi-
ble afeccién renal.

Examen del fondo de ojo

El oftalmoscopio es el instrumento mas valioso
para apreciar el estado general del sistema vascular.
Cuando se ha dominado el uso del oftalmoscopio,
los datos que proporciona son mucho mis seguros
que los obtenidos por otros medios. Muchas veces
me he alarmado innecesariamente por una sibita
elevacion de la presién sanguinea o por un examen
de orina que muestra albimina, porque en estas
pruebas, ademas de los factores vasculares que bus-
camos, intervienen otros. El oftalmoscopio es una
prueba pura, porque los vasos se observan directa-
mente. Si se comete una equivocacién, es el médico
el responsable, y no otros factores secundarios ex-
travasculares variables. Por consiguiente, creo que
todo médico tiene la obligacién de manejar con pe-
ricia el oftalmoscopio.

El fondo normal del ojo y algunos de los diversos
cuadros patolégicos importantes en obstetricia tie-
nen estos aspectos:

Toxemia grave del
embarazo

Retinitis albuminirica

\
COMPLICACIONES MENORES

Flujo vaginal

Durante el embarazo, la suculencia de 1,

- s . = S tejid
vaginales facilita la infeccién e infestacign i

con mi.

0 inalis es
un organismo que se encuentra con bastante frecue;
n-

cia; el diagnéstico y el tratamiento son exactamente
iguales que en la mujer no embarazada (conSﬁheSe
la pigina 97). Con frecuencia se observa monilia.
sis; se caracteriza por placas escamosas blancas de
forma irregular en la pared vaginal, de esta manera;

croorganismos parasitos. Trichomongs vag

Cuello ~___

)
)
) .

Vs
%
////&/ Pared vaginal

7,
///
Para hacer el diagnéstico definitivo, témese un po-
co de la membrana blanquecina, coléquese en un
portaobjetos con una gota de hidréxido potasico al
10 por ciento y aplastese con el cubreobjetos. El

aspecto del campo microscopico sera el siguiente:

Monilia albicans

3 2ok i se

El tratamiento farmacologico es muy eficaz by i

: ; ara-
efectiia exactamente como en la mujer no em

zada.

Cervicitis

La erosién o eversi6on ligeras son tan comlmesden
Jos Gltimos seis meses del embarazo que€ Pue]e:
considerarse més bien normales que fEXC'ePcm";r;S:
Es dudoso que deban aplicarse procedxmlentosmarse
ticos. Algunos médicos opinan que pufd? efec .
cauterizacién hasta que principia el dltimo tr
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ire. Las estadisticas son abrumadoras y probable-
mente bastante ciertas, pero yo nunca me he atrevi-
do a cauterizar un utero gravido. Cuando la secre-
cién de la zona irritada es profusa, la cauterizacion
quimica a veces proporciona alivio pasajero.

Gi la cervicitis tiene intensidad suficiente para
producir abundante y molesta secrecién y no reac-
ciona con el tratamiento conservador, prefiero que
i ginccélogo experimentado opine antes de iniciar
cualquier tratamiento.

Varices

Aproximadamenlc en 5 6 10 por ciento de las
mujeres embarazadas se aprecian varices de las ex-
remidades inferiores y vulva. Si no sobreviene
tromboflebitis, y excepcionalmente se presenta, no
se necesita lratamiento; en la mayor parte de los
casos las varices desaparecen después del embarazo.
De ninguna manera debe aplicarse terapéutica has-
ta haber dado la oportunidad de que la enferma se
alivie después del embarazo.

Pielitis

Conforme el utero crece durante el embarazo,
tiende a efectuar un movimiento de rotaciéon de iz-
quierda a derecha. Ista rotacién, unida a la sucu-
lencia de los tejidos pericervicales, puede ocasionar
obstruccién parcial de los uréteres, mas pronuncia-
da del lado derecho, que eventualmente origina in-
feccién de las vias urinarias.

La pielitis del embarazo puede ser una infeccién
grave y dificil de tratar en la que nada puede hacer-
se hasta ocurrido el parto. En los casos graves, con-
viene practicar cistoscopia y cateterizar los uréteres,
dejando las sondas durante uno o dos dias para
drenaje extenso. En ocasiones se logra gran mejoria
lavando las vias urinarias con solucién salina fisio-
logica estéril que contenga un antibiético adecuado
para el germen descubierto en la orina.

ENSENANZA DE LAS PACIENTES
OBSTETRICAS

Vamos a reflexionar un momento sobre lo que
CXPerimenta una mujer que va al hospital para dar
3 luz. Ella es la que va a tener el nifio; sin embar-
80, desde el punto de vista del sistema hospitalario,
& la que menos se toma en cuenta. Se le dice que

a{;{a esto y aquello sin explicarle por qué o para
que. Ve a Jas personas que preparan distintas co-

sas para ella, pero no puede elegir ni sabe de qué
se trata.

Sus seres queridos con frecuencia son alejados de
ella y el tocslogo suele estar tan ocupado que sélo
tiene tiempo para concentrar su atencién sobre los
organos genitales, efectuando una serie de manio-
bras extrafias y aterrorizadoras y emitiendo de tiem-
Po en tiempo pequefios grufiidos de aprobacién o
censura que pueden interpretarse de cien maneras
distintas.

Si reflexionamos un minuto sobre ello, posible-
mente lleguemos a pensar que aun nosotros, hombres
tan valientes, nos pondriamos verdes de miedo al
encontrarnos en situaciéon semejante. Afiadamos los
cuentos sobre los horrores del parto que las mujeres
vecinas se han complacido en relatar a la embara-
zada, y tendremos un tormento mental digno de la
Inquisicién. Nosotros decidimos descartar todo esto.

El procedimiento marché de una manera tan no-
table, que voy a exponer sus rasgos generales. Tu-
vimos incluso la impresién de que se habia logrado
un descenso importante en los padecimientos mater-
nos. Esto necesita aclararse: nunca anotamos las ci-
fras para comprobarlo; es simplemente una impre-
sién clinica. Si un estudio semejante se efectuara
usando las debidas regulaciones y sometiendo los
resultados al anilisis estadistico, sospecho que los
datos estimularian a efectuar algunos cambios im-
portantisimos.

La enferma se entrevista con una enfermera ti-
tulada, aproximadamente una vez al mes. En la pri-
mera entrevista, la enfermera la conduce por el
hospital y le ensefia al detalle como trabaja todo.
Se le dice lo que se hace cuando ingresa en el hos-
pital, el motivo de los diversos métodos referentes
a su cuidado inmediatamente antes del parto, y des-
pués se lleva a la sala de partos donde se le hace
una explicacién general acerca de los instrumentos
y se contestan ampliamente todas las preguntas. En
la sala de maternidad se hace especial hincapié en
los factores de seguridad, y se explican repetidamen-
te los términos comunes empleados por médicos y
enfermeras acerca del progreso del parto.

En la segunda entrevista, se emplean un maniqui
anatémico y esquemas del mismo lipo para explicar
lo que acontece durante el parto, lo que hace el
médico y los cambios que ocurren después del alum-
bramiento. La tercera entrevista tiene como objeto
explicar la musculatura perineal y lo que puede
ganarse cuando el parto se hace con estos miisculos

relajados.



124 TECNICAS MEDICOQUIRURGICAS DE CONSULTORIO

Una entrevista mas se dedica a los aspectos psi-
colégicos del alumbramiento, con explicaciones mas
o menos amplias sobre el papel del miedo en la cau-
salidad del dolor. Las demas entrevistas se dedican
a contestar preguntas. Las respuestas se dan con
toda sencillez. Las preguntas peligrosas se contestan
francamente, sin dudas ni titubeos. Las estadisticas
obstélricas son lan buenas que no hay temor de dis-
cutirlas ampliamente con las enfermas.

A mi manera de ver, lo mas importante de todo
es el adiestramiento recibido por nuestro personal
obstétrico auxiliar. Para que no vayan a pensarse
que se trata del personal de una instituciéon hospi-
talaria grande. es necesario decir que nuestro per-
sonal auxiliar esta formado por dos enfermeras
practicas, ambas mayores de 50 afios, con mas de
90 kilos de peso y las dos tan agradables como es
humanamente posible. Nos decidimos a que estas
enfermeras, la enfermera titulada de servicio, el mé-
dico y la enfermera de la sala de maternidad, tra-
taran a la enferma como si fuera reina durante un
dia, no como una extrafia que casualmente irrumpio
en un servicio obstétrico. Practicamente, para todas
las cosas que se hacian se pedia su opinién. Las de-
cisiones se discutian libremente con ella, y se le
animaba a opinar cuando le pareciera conveniente.

Muchas enfermas se sintieron verdaderamente en-
cantadas con este proceder, y debo confesar que
nosotros también lo gozamos enormemente. Opino
que muchos médicos cambiarian radicalmente de ac-
titud hacia la obstetricia si adoptaran y pusieran en
practica este sistema.

De nuevo, detengdmonos un instante. La dnica
persona de todo el equipo obstétrico que no cuenta,
la {nica cuya opinién sobre los procedimientos no
se pide, es precisamente aquella que esta haciéndolo
todo: la futura madre. Posiblemente con esto no se
violen los principios de la medicina, pero cierta-
mente esta contra los del sentido comin.

EXAMEN POST PARTUM

El examen post partum es una parte de la obs-
tetricia que se olvida con facilidad. Hay mucho que
aprender en €l y, como preventivo contra trastornos
futuros, puede ser muy valioso.

Este examen puede consistir en la exploraciéon fi-
sica usual, abreviada en algunas partes. En el regis-
tro obstétrico deben sefialarse la presion sanguinea,
Ja temperatura, el pulso y la respiracién. Debe exa-

_\

B
minarse el fondo de ojo, y anotarse cualqui
malia. También deben sefalarse e] tamatig dee]r ano.
z6n, la calidad de sus ruidos y, sobre o cora.
se sospecha infeccién, la presencia o ‘IUSencl;ando
matidez o estertores pulmonares. Los Pezones d:bg,e

)

examinarse en busca de grietas: h
8 a
i’ Y que palpar
cada seno,
Se investiga la presencia de estrias e la pareq
5 5 are
abdominal y se examinan los rectos anterioyes b
s bus.

individualmente los cuadrantes de

cando diasta.sis. I?ara investigar el dolor uretery]
se hace presién firme a unos 5 cm por fuery dei
ombligo y se hace rodar el uréter entre |z mano
y el raquis. Al examinar la pelvis, debe observarse
atentamente el estado de la episiotomia, cuando se
ha hecho. A las seis semanas, la herida no debe
doler o muy poco, y la presién a lo largo del labjo
interno de la incision no debe revelar brechas en Ig
reconstruccion de los misculos. Debe investigarse
la presencia de cistocele y rectocele; cuando se en-
cuentre alguno de ellos, debe senalarse la magnitud
de la relajacién.

A las seis semanas, el cuello debe estar duro v
perfectamente contraido. En muchas mujeres sc
aprecia cierto grado de cervicilis, pero en la mayor
parte de casos cura espontineamente.

Al mover el utero no debe despertarse dolor. La
zona del parametrio debe también ser firme e indo-
lora. Aproximadamente en el 50 por 100 de las mu-
jeres el cuerpo del ttero permanece algo crecido en
la sexta semana. Esto no debe considerarse como
subinvolucién uterina. A las seis semanas normal-
mente hay cierta relajacién de los elementos de fija-
cién de la matriz que presenta ligero descenso. La
magnitud del descenso uterino debe sefialarse en la
historia. Las trompas raramente son palpables y los
ovarios suelen ser normales, con una excepcion: el
cuerpo amarillo sigue siendo palpable como un cuer
po redondeado que da la impresién clinica de quiste
ovarico. Es muy importante no considerar este cucr
po liiteo como quiste ovarico hasta no haber efectua-
do un examen ulterior de comprobacién.

Hay gran tendencia a hacer a la ligera el examen
pélvico que debe ser cabal, extenso y completo.

En las piernas deben buscarse signos de lromb'::
sis venosa y hay que valorar detenidamente 12 Pov
tura general de la mujer. La valoracion de porte )
postura es muy importante y no debe omitl e

En nuestra clinica hemos visto muchas mujere?

rse.

,1e v 7:' Son
quienes denominamos “invalidas obslelrl(;:ast e
i ras
g 0 afios que han padecido
personas de 40 a 5 q I oo

nos pélvicos crénicos después del parto.

e

dispuesto de los elementos necesarios para efectuar
un estudio cientifico exacto de estas mujeres, pero
hemos obtenido algunas impresiones clinicas perfec-
tamente claras.

Opinamos que los Lrastornos de estas enfermas no
e deben a malos procedimientos obstétricos, sino
a la atencion deficiente en el puerperio, muchas ve-
ces por culpa de la propia enferma. La lesién que
hemos observado con mayor frecuencia ha sido la
parametrilis crénica con tejidos parametriales sua-
ves y esponjosos, acompafiada de ligero dolor pélvi-
co crénico y las consiguientes molestias constantes y
duraderas. In nuestra opinién, la parametritis se
debe a invasién de los tejidos por bacterias de es-
casa patogenicidad, durante el puerperio. Aunque
solo hemos observado a nuestras enfermas unos
cuantos afos, creemos que el tratamiento enérgico
de estas lesiones al descubrirlas en el examen prac-
ticado en la sexta semana resulta utilisimo para evi-
tar ulteriores complicaciones.

En el examen de la sexta semana debe hacerse
andlisis de orina y determinacién de hemoglobina,
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aunque es preferible el examen hematolégico com-
pleto. Si se sospecha infeccién pélvica, deben efec-
tuarse extension y cultivo de la secrecién uterina.
En las mujeres que presentaron hipertensién duran-
te el embarazo debe practicarse sistematicamente la
prueba presora del frio.

No trataremos de exponer detalles terapéuticos.
Daremos solamente un resumen del tratamiento sen-
cillo de algunos de los trastornos méas comunes en
el puerperio.

En la cervicitis, pueden emplearse supositorios
destinados a corregir el pH vaginal; sirven al mis-
mo objeto las duchas con vinagre. No aconsejamos
cauterizar las lesiones cervicales comunes hasta pa-
sados tres o cuatro meses del parto.

Muchas retroversiones post partum pueden evitar-
se introduciendo un pesario bien adaptado durante
el examen de la sexta semana. Debe recordarse, sin
embargo, que hay grandes discusiones acerca del
uso del pesario. Aunque muchos tocélogos de pres-
tigio recomiendan el procedimiento, mas vale espe-
rar su valoracién definitiva.




Cistoscopia 129

{ Cateterismo ureteral 134
: 5 & éondeo uretral 135
E Lesiones del rifién 136

: SN : Lesiones quirirgicas de uréter 136
: : ~ Seccién VI ]

Cistitis
Varicocele e hidrocele

ol UROLOGTA ¢ S,

- | Enfermedades prostaticas
P =




AR s L

UROLOGIA

Algunos instrumentos urolégicos y su empleo es-
tan al alcance del médico general. La mayor parte
de técnicas urologicas pueden efectuarse en el con-
sultorio y su ejecucion es sencilla; cualquier médico
puede adquirir bastante destreza para emplearlas,
cuando menos como instrumentos diagndsticos.

CISTOSCOPIA

El cistoscopio de Brown-Buerger es un instrumen-
to valioso que todo médico debe aprender a usar.
Tiene este aspecto:

e o

De ordinario el instrumento posee dos telescopios.
uno grande denominado telescopio examinador cuyo
campo de visién es bastante extenso, de esta manera:

Instrumento

Campo de
vision

]
El segundo es mucho menor y se emplea para ca-

teteyg A ral
terismo yreteral. Su campo de vision es mas o
Menos gsf;

“’“”amson. 9

[129]

Campo de
vision

Obsérvese que el campo de visién esti en &ngulo
recto con el eje del cistoscopio.

Vamos a incluir algunas piginas suponiendo
que el lector no estd familiarizado con el cistoscopio
ni la forma de manejarlo. Se da un resumen, paso
a paso, en la manera de montar, comprobar y mane-
jer el aparato. Ll operador inexperto debe armar y
desarmar el cistoscopio hasta que conozca al dedillo
la operacién de cada una de sus partes.

Es necesario conocer las dificultades comunes al
manejar el cistoscopio y el remedio para cada una
de ellas. Esto es imprescindible para evitar tropie-
z0s innecesarios.

Se comienza por armar el cistoscopio y revisar
las partes que lo forman. Primero conéctese la co-
rriente de agua en la espita del lado derecho (cuan-
do se es zurdo, se conecta el lado izquierdo).

l Conectar el agua
e ;
aqui

Abrase la vélvula para ver si corre el agua por el
cistoscopio. En seguida. introduzcase el cordén eléc-
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trico en una bateria o un transformador y conéctese
al cistoscopio de esta manera:

Conectar la electricidad
aqui

Al observar el vastago al que se conecta el cordén
eléctrico, se aprecian dos puntos aislados con esta

disposicion:

Puntos aislados

Haciendo girar el contacto eléctrico de manera que
toque el metal o el punto aislado, se enciende y apa-
ga la luz en el cistoscopio. Ahora coléquese el cis-
toscopio de examen en su lugar; obsérvese que se
adapta a las canaladuras que el cuello del instru-
menlo presenta en este lugar:

Hendiduras

Palanca en
posicion de
libre

Ahora mirese por el cistoscopio el techg de ]
habitacién. Debe verse con claridad la Jyg del lecha
y deben apreciarse los detalles del cielo raso, Elo
ciéndase la luz del cistoscopio y ajistese sy ime:l.
sidad. empleando el reéstato del transformador., < -
advertencia: muchos transformadores dan COrrienzf
te excesiva cuando se emplean al maximo, No se
necesita mucha luz para observar el interior ik ia
vejiga; si se usa el transformador en toda sy poten-
cia las lamparitas se funden con extraordinaria el
cuencia. Ahora retirese el telescopio examinador v
pongase en su lugar el telescopio pequefio de catote.
rismo. Obsérvese la pequefia divisién metalica que
se fija al tubo y mantiene los catéteres separados g
pasar por el tubo.

Hendidura
/ %—U

Hagase girar la pequeiia rueda cerca del ocular
del cistoscopio y obsérvese la pequena aleta que se
levanta en su punta. Sirve para mover las sondas y
ayuda a apuntar cuando se entra en los uréteres.
Un error bastante comin es olvidar esla aleta y re-
tirar o tratar de retirar el cistoscopio de la vejiga
con el apérculo abierto. Yo no conozco forma mas
rapida de crearse un enemigo, porque el procedi-
miento es muy doloroso. Ahora coléquense los cas-
quillos perforados de caucho sobre los dos tubos
laterales que sobresalen cerca del ocular. Empléese
un casquillo no perforado (negro) para el centro
del tubo, de este modo:

Punta negra (no perforada)
' aqui )

Puntas rojas
(perforadas) aqui

Ahora pueden pasarse las sondas por el orificio de
los casquillos de caucho rojo e introducirse € &
cistoscopio. ;

Pasando ahora a la técnica de la cistoscopia: &
se efectfia con gentileza y respeto para el cistoscop'®
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y el paciente, nada presenta de dificil. La cistosco-
pia es facil y, con mucho, el medio mas exacto que
lenemos para hacer algunos diagnésticos urolégicos.
Naturalmente, el procedimiento tiene algunas con-
traindicaciones. La primera seria una obstruccign
evidente al introducir el instrumento. La prostata
moderadamente hipertréfica en general sélo ocasio-
na molestias. La hipertrofia prostatica grave es con-
traindicacién de la cistoscopia.

Como es inevitable que el procedimiento cause
cierta irritacion, no debe emplearse cuando haya in-
feccion. Claro estd que tal afirmacién es relativa.
La infeccién urinaria grave fulminante es contra-
indicacion absoluta de la cistoscopia. La infeccién
cronica inactiva, de dificil diagnéstico, es una de
las principales indicaciones del uso del cistoscopio.
Entre estos dos extremos hay una linea divisoria que
no puede precisarse con exactitud. Quiza la mejor
regla sea atenerse a lo siguiente: la cistoscopia por
si misma es algo irritante; si la infeccién es bastan-
te aguda para que la irritacién adicional pudiera
convertirla en problema mayor, esti contraindicada
la cistoscopia; si, por olra parte, una ligera irrita-
cién tiene poca importancia en el curso de la infec
cion, puede efectuarse la cistoscopia.

Al tomar esta decisién, debe uno inclinarse siem-
pre hacia el lado conservador. Muy pocas personas
han muerto en nuestros dias porque no se emples
el cistoscopio. Algunos enfermos han muerto porque
si se usé.

Después que la historia y el examen fisico indi-
can la necesidad de la cistoscopia, se penetra en la
vejiga. Sé que la mayoria de los urélogos estarin
en desacuerdo con esta afirmacién, pero préctica-
mente casi nunca se necesita anestesia si el cistosco-
Pio se usa con suavidad. Conviene dar sedantes, qui-
zé hasta morfina o Demerol. Por alguna razén que
me es imposible explicar, algunos médicos que em-
plean frecuentemente el cistoscopio parecen perder
la consideracién hacia la uretra del enfermo. Suelen
Concentrar su atencién en la bisqueda de la lesién
Y olvidan que el enfermo considera con grandes mi-
ramientos la zona donde va a penetrarse. A mi ma-
hera de ver, si no se es un cistoscopista muy cuida-
doso, més vale no serlo.

Para entrar en la vejiga de la mujer, pongase el
obturador en el cistoscopio y cabrase el aparato con
un lubricante, de preferencia aceite de oliva. Colo-
que§e el extremo en el meato uretral, manteniendo
el eje del instrumento casi vertical, como se aprecia
en la ilustracién :

Cistoscopio

Uretra

Ahora hagase bajar suavemente la base del cistos-
copio, de manera que el extremo se deslice en la
uretra de este modo:

S -_—/-—-:/::::‘

No se necesita obrar con fuerza. El peso del apara-
to, cuando se guia simplemente con los dedos, hace
que se coloque en su lugar. En seguida, sosteniendo
el aparato en angulo de 45 grados mas o menos,
empujese hacia adelante como un centimetro y cuar-
to, y a continuacién bajese la base cuando el extre-
mo entra en la vejiga, como muestra la ilustracién:
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En la mujer, la vejiga suele eslar a unos 3.75 o
5 cm del meato uretral. aunque a veces esla distan-
cia es incluso de 7.5 a 10 em. Cuando el cistoscopio
penetra en la vejiga suele presentar un movimiento
brusco; el extremo exterior se desplaza riapidamente
hacia abajo y el aparato se desliza hacia el interior
con bastante rapidez. como unos dos centimetros
v medio.

Ahora retirese el obturador y suavamente depri-
mase la base del cistoscopio para vaciar la orina de
la vejiga. Vuélvase a poner el obturador con el teles-
copio de examen y hagase lavado con solucién sali-
na fisiologica. De nada sirve tratar de observar la
vejiga antes del lavado con esta solucién salina. du-
rante cuando menos 30 segundos., para dilatar el
érgano.

La primera vez que se observa por el cisloscopio
después de haber efectuado lo anterior. suele verse
un campo uniforme de color rojo. Esto se debe a
que el cistoscopio ha avanzado espontaneamente has-
ta que su extremo toca la pared pésterosuperior de
la vejiga y ésta ha quedado colocada inmediatamen-
te frente a la lente. de esta manera:

Punta del cistoscopio
contra la pared vesical

Extraigase ligeramente el instrumento para ver
con mayor claridad. Cuando el cistoscopio esld en
posicién debida el color cambia del rojo intenso al
naranja palido; con toda seguridad no se apreciara
nada todavia. De ordinario esto es causado por una
gota de agua que suele quedar sobre el ocular. Debe
limpiarse con una gasa; entonces el cistoscopista es-
ta preparado convenientemente para observar el in-
terior de la vejiga.

La anatomia interna normal de la vejiga puede

representarse de este modo:

~>Orificios
& Ureterales

QX

Orificio vesical

Vejiga

Uretra Proéstata

W\
/f_\\,\, Utero

Ll campo que suele observar el cistoscopista €5 m

0 menos asi:
Pared vesica:

Trigono

Fibras que se )
dirigen hacia el esfinter interno

DEIESRS e E——— ———————

Haciendo girar el instrumento y desplazindolo
con suavidad hacia adelante y atras pueden exami-
narse los orificios ureterales, el trigono y la periferia
de la vejiga.

Al hacer este examen debe interrogarse a la pa-
ciente para que diga si sienle demasiado distendida
Ja vejiga. Cuando asi lo dice, se cierra la corriente y
ce dejan salir unos 25 cm® de agua, lo que suele
aliviar la molestia de la enferma y mantiene la ve-
jiga casi en distension maxima.

A veces el campo de vision pierde claridad cuan-
do la solucién salina se mezcla con pus o sangre. En
caso de que esto ocurra, debe extraerse un poco el
cistoscopio hasta observar la parte media del trigo-
no. En seguida, se retira el telescopio, dejando que
la vejiga se evacue, y después vuelve a llenarse. En
ocasiones esto debe hacerse varias veces para que el
campo permanezca claro.

Entrar a la vejiga del varén es un poco mis di-
ficil pero de ninguna manera extraordinariamente
complicado. Tomese el pene y manténgase en posi-
cién de ereccion como ilustra la figura:

Cistoscopio

Deslicese el aparato por la uretra con su eje mayor
Paralelo a] eje mayor del pene y el extremo anterior
del Cistoscopio dirigido hacia las doce horas del re-

loj, de esta manera:
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No es necesario emplear fuerza. Cuando el instru-
mento deja de avanzar con suavidad, empijese un
poco hacia abajo para comprobar que se ha avanza-
do lo mas posible en esta direccién.

En seguida comiéncese a bajar suavemente la ba-
se del cistoscopio, para permitir que la punta atra-
viese la zona del diafragma urogenital y penetre en
la préstata, de este modo:

‘El cistoscopio
describe este arco

Diafragma
urogenital

El desplazamiento suave y ligero de lado a lado pue-
de ayudar a que avance el instrumento en esta zona.
Sigase efectuando la depresion gradual de la base
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del cistoscopio hasta que se deslice al interior de la
vejiga tal como describimos en la mujer. En adelan-

te. el procedimiento es exactamente igual.

Es necesario efectuar un examen completo en to-
dos los enfermos; para hacerlo asi, debe seguirse
un método uniforme. No hay sistema mejor que otro
y muchos médicos crean el suyo propio. Yo examino
primero el trigono. después los orificios ureterales.
A continuacién, divido la circunferencia de la veji-
ga en cuatro cuadrantes y haciendo girar el telesco-
pio y moviéndolo hacia adelante y alras examino
cada uno de ellos.

Lo maés importante es tener la seguridad de que
se examinan todas las zonas de la vejiga. En muchos
enfermos hay varios datos importantes y el diagnos-
tico sera parcialmente erréneo si no se procede con
prudencia.

CATETERISMO URETERAL

El cateterismo de los uréteres es técnica que exige
cierta practica, pero se efectiia con facilidad después
de haberla hecho unas cuantas veces. Primero, exa-
minese cabalmente la vejiga con el telescopio exami-
nador y localicense los orificios ureterales. En se-
guida, coléquense las sondas en el telescopio de
cateterismo y substitiyase el de examen por este
altimo. Localicese un orificio ureteral y, sin perder-
lo de vista, adelantese el catéler hasta que pueda
verse su punta, de esta manera:

_\

L

Orificio ureteral

Punta de la sonda

Ahora elévese el opérculo hasta que el catéter apun-
te al orificio del uréter. Tal vez se necesite cierta
mafia en los movimientos suaves del telescopio para
alinear adecuadamente el catéter. Un error que se
comete con frecuencia es tratar de seguir la sonda
hasta el orificio ureteral con el ocular del cistosco-
pio. Es necesario permanecer a suficiente distancia
para que la visién sea adecuada. Coléquese el caté-
ter en esla posicion:

°

‘L

Sonda

y adelantese con suavidad hasta entrar en el uréter.

En seguida introdizcase en el uréter unos 20 ce.n-
limetros (sobre la sonda se observan sefiales que lfl'
dican la distancia). Aléjese el cistoscopio del orificio
ureteral y voltéese un poco de manera que parte del
catéter se “repliegue” en la vejiga; pueden infl’O'
ducirse unos 4 6 5 cm mas. Esto tiene por 0%3]"3}0
poder mover el cistoscopio sin alterar la posiciont
de la sonda en el uréter. Ahora introdazcase la
sonda en el otro uréter siguiendo el mismo método-
A continuacién, introdazcanse unos 10 6 15 cm
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mas de sonda, de manera que los catéteres se in-

curven dentro de la vejiga de este modo:

Sonda

*Orificio

Cistoscopio

Asi se tiene libertad para extraer el cistoscopio de
la vejiga sin sacar las sondas de los uréteres. Hay
que asegurarse de que el opérculo esti bajo; en
seguida se extrae el cistoscopio al tiempo que se
introduce un poco mas el catéter. Una vez que ha
salido, tirese de un catéter de esta manera:

/Tirar en esta

z direccion

Ll ayudante lo fija con tela adhesiva al muslo del
mismo lado del uréter donde se ha penetrado. Con
el catéler opuesto se hace lo mismo y ha terminado
el procedimiento.

Debo pedir disculpas por repetir una y otra vez
la misma advertencia. Practicamente no se obser-
van accidentes al emplear el cistoscopio si se usa
sin fuerza excesiva.

SONDEO URETRAL

La técnica del sondeo uretral empleando catéte-
res, sondas e instrumentos similares tiene un re-
quisito que debe cumplirse. Es, naturalmente, el de
evitar los traumatismos. Para usar apropiadamente
la sonda uretral debe ensayarse la mayor, no la
mis pequefia, que a juicio del médico lograra ven-
cer la obstruccién. Témese el pene con una mano
Y manténgase en posicién de ereccion al tiempo

que se introduce la punta de la sonda en el meato.
Hagase descender suavemente la sonda de manera
que atraviese todo el miembro, como indica la
fligura:

_Uretra

Ahora introdazcase la punta de la sonda hacia el
perineo, aseguridndose de no elevar el mango mas
de lo que puede lograrse con el minimo de presién.
Cuando se llega a la obstruccién, puede moverse
suavemente la punta de la sonda hacia adelante y
atrds, tratando de penetrar por el orificio mismo
de la obstruccién. Esta es la fase de la intervenciéon
que a menudo provoca traumatismos. Si se emplea
fuerza indebida, facilmente se crea una falsa via,
de esta manera:

Obstruccion en la via normal
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Si la sonda no vence la obstruccién con relativa
facilidad, conviene usar una mas pequefa, sin tra-
tar de forzarla. Acostumbro dilatar una estenosis
empleando sondas de calibre seis a ocho ntimeros
mayores que la sonda que atraviesa facilmente la
obstruccién. Por ejemplo, si una sonda ntimero 18
atraviesa la obstruccién, efectiio la dilatacion con
sondas no mayores del calibre 24 a 26.

Siempre debe recordarse que en la uretra anterior
normalmente hay bacterias, y es inevitable llevarlas
a las vias urinarinas con la sonda. La resistencia nor-
mal del individuo eliminara estas baclerias si no hay
traumatismo. Cuando hay lesién lisular, aunque
sea pequena. las bacterias pueden establecerse en
los tejidos y crear un foco infeccioso molesto.

Si se necesila anestesia para electuar el sondeo,
para embotar casi por completo el dolor suele bas-
tar con instilar 5 a 10 cm® de Meticaina al 1.5 por
ciento empleando una jeringa Asepto. Después de la
inyeccion, debe mantenerse cerrado el meato un
minuto cuando menos para que el anestésico logre
efecto maximo antes de ser evacuado.

La esterilizacion de los instrumentos debe ser
lo mds completa posible. El aceite de oliva es un
magnifico lubricante.

LESIONES DE RINON

Las lesiones renales graves se descubren facil-
mente y exigen hospitalizacién inmediata. Los trau-
matismos poco importantes del rifion son mas co-
munes de lo que creemos y suelen diagnosticarse
en el consultorio. Lo primero que debe hacerse es
examinar la orina emitida. En mas del 80 por 100
de los enfermos con lesién renal ligera o modera-
da, en la primera orina emitida después del acci-
dente suele observarse hematuria, microscopica o
macroscopica. Conviene no hacer cateterismo, pues
el paso del instrumento puede provocar pequefa
hemorragia y hacer dificil el diagnéstico de los
casos menores.

De ordinario basta con el examen macroscopico
y microscépico de la orina para diagnosticar con-
tusion renal ligera. El siguiente procedimiento pro-
porciona un indice magnifico del progreso del en-
fermo: se hace orinar al enfermo en un recipiente
de cristal con intervalos de unas cuantas horas du-
rante el dia; viérlanse unos 5 cm® de orina en un
tubo de ensayo y fijese con tela adhesiva cerca
de la cabecera de la cama, anotando sobre la tela

_\
la fecha y hora de la emisién; en seguida se ¢qp
para el sedimento de hematies de cada Inupglll'-l.
y el color debido a la hemdlisis de erilrocitos-.;‘:'l
se puede calcular con bastante exactitud la =5
nitud de la hemorragia y todo aumento o disr
cién de la misma.

mae.

ming.

LESIONES QUIRURGICAS DE URETER

Las operaciones pélvicas en la mujer son origen
frecuente de lesién ureteral. Quiza lo mas comun
sea incluir el uréter en la ligadura de la arteria
uterina. La mayor parte de estos casos se diagnos-
tican con bastante rapidez por el intenso dolor en
el flanco que aparece dos o tres dias después de
la operacién; el diagndstico se confirma praclican-
do una urografia excretoria. Sin embargo, ocasio-
nalmente llega una enferma al consultorio varias
semanas o meses después de la intervencién y des-
cubrimos que la luz ureteral se ha restablecido per-
cialmente, aunque no lo bastante para permitir el
libre curso de la orina.

El procedimiento de eleccién consiste en pracli-
car inmediatamente cistoscopia y dilatar de modo
gradual la zona estenosada usando catéteres urete-
rales. El método no presenta dificultad extraordi-
naria; la dilatacién puede practicarse en el consul-
torio, a menos que sea indispensable dejar el catéter
durante varios dias para asegurar el drenaje.

Cuando se va a efectuar una operacién pélvica
dificil, es una magnifica precaucién caleterizar
ambos uréteres antes de la intervencién. Las son-
das pueden palparse en la regién pericervical y
advierten la localizacién de los uréteres.

CISTITIS

Al planear los métodos de consultorio para diag-
néstico y tratamiento de la cistitis aguda, hay va-
rios hechos de importancia. En primer lugar. la
cistitis grave es contraindicacién absoluta para P¢
netrar en la vejiga, excepto cuando eslo es indis-
pensable para salvar la vida.

Debe recordarse también que la irritabilidad
sical y las micciones frecuentes pueden depender
de un padecimiento extravesical. Por ejemplo, pu¢
de ocasionarlas un tumor fibroide del utero locﬂ-.
lizado en lugar adecuado. El médico debe recordar

ve-
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que la cistitis suele ser manifestacién secundaria
de infeccién de las vias urinarias, y raramente se
presenta como padecimiento crénico sin que haya
un foco de infeccién en alguna otra parte de aqué-
llas. En la cistilis intersticial o en la inflamacién
cronica del trigono puede haber irritabilidad vesical
sin piuria.

Ocasionalmente puede efectuarse cateterismo en
inflamaciones agudas regionales de la vejiga. Se
sospecha de inmediato en tres lugares, que deben
examinarse con todo cuidado. Son los orificios ure-
terales vy el trigono. Ll trigono es el afectado con
mayor frecuencia. Tiene mayor vascularizacién
que otras regiones de la vejiga; si no hay infla-
macion, los vasitos pueden observarse claramente
con este aspeclo:

Cuando hay inflamacién y edema, los vasos se des-
dibujan y el trigono toma color rojo obscuro se-
mejante al rojo de los paquetes de cigarrillos Lu-
cky Strike. Es dificil apreciar detalles y todo el
trigono adopta aspecto “velloso”. A veces se ob-
servan equimosis submucosas, que parecen man-
chas o discos mas obscuros sobre el fondo rojo
uniforme.

Este mismo cuadro puede apreciarse alrededor
de los orificios ureterales, aunque de ordinario la
reaccién inflamatoria no es tan intensa. Hay cierto
enrojecimiento, los detalles se aprecian con menor
claridad y los pequefios vasos muestran cierta di-
latacién, pero en la mayor parte de los casos pue-
den identificarse con bastante facilidad.

Cistitis intersticial y tlcera de Hunner

Es una irritacién vesical crénica frecuente en la
Mujer y rara en el hombre. Los sintomas son tan

caracleristicos que suele hacerse el diagnéstico so-
lamente por la historia. La cistoscopia revela dimi-
nutas flceras mucosas localizadas en la parte supe-
rior o la cara anterior de la vejiga, que desaparecen
y reaparecen con regularidad monétona de un exa-
men al siguiente.

El diagnéstico se comprueba tratando de dilatar
con cuidado la vejiga después de medir su capaci-
dad inyectando solucién salina fisiol6gica por un
catéter. La capacidad vesical es muy limitada, con
frecuencia hasta de 60 a 90 cm’, y el paciente se
queja de dolor crénico sordo si se intenta dilatar
la pared vesical un poco mas.

Si la tleera es grande o grave, puede enviarse
al enfermo al urélogo para que practique cauteri-
zacién, procedimiento de magnificos efectos. Suele
lograrse alivio inyectando dos veces por semana
solucién de nitrato de plata al 1 por 100. Al pre-
pararse para efectuar las inyecciones, y al hacer-
las, es necesario recordar que el cloro precipita la
plata en forma de cloruro de plata inactivo. La
vejiga debe vaciarse y lavarse con agua estéril por
el catéter. En seguida se inyecta por las sondas
30 cm® de solucién al 1 por 100 de nitrato de pla-
ta, dejando el catéter en su lugar durante uno o
dos minutos. Al terminar este tiempo, se inyectan
60 cm?® de solucién salina fisiolégica, que inactiva
por completo el nitrato argéntico.

VARICOCELE E HIDROCELE

La operacién para el hidrocele se describe mas
tarde. El varicocele es comin, pues se observa en
el 15 a 20 por ciento de los varones jovenes; pre-
senta regresién espontinea en la mayoria. Se pien-
sa que guarda relacién con deseo sexual insatisfe-
cho, pero nunca se ha comprobado si era cierlo.
Si mis observaciones sobre los jévenes son dignas
de confianza, pricticamente no existiria el varico-
cele si su causa fuera nada menos que la que hemos
mencionado.

La mayor parte de casos mejoran con los sus-
pensorios escrotales y el casamiento o su equiva-
lente. De ninguna manera debe aconsejar el médi-
co al joven casto que satisfaga sus deseos carnales
para librarse del varicocele. En caso de persistir
los sintomas, suele lograrse alivio completo median-
te la inyeccién practicada de la manera que se ilus-
tra a continuacion:
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_

Pdlpese la masa de venas en este lugar: cos. Sin embargo, como precaucién acostumbro ,
5 r

al enfermo una tableta de codeina.
Cuando es necesario operar, puede hacerse con
anestesia local. Después de anestesiar la piel, se ha
5 5

ce una incisién de esta manera:

" Y Localizacién frecuente
\ del varicocele

Linea de incision

Anestésiese la piel inyectando procaina al 1 por 100
y aguardese dos o tres minutos. En seguida, témense
las venas entre el pulgar y el indice e introdizcase
una aguja de pequefio calibre en una de ellas, cerca
del polo superior. como indica la ilustracion: Se diseca hasta el cordén espermitico y se inyecta
procaina alrededor de su vaina. A continuacién, se

abre la vaina como indica la ilustracion:

Cortar aqui la vaina
con tijeras

Hay que estar seguro de aislar arteria y conductos
deferentes de las venas dilatadas. A continuacion,
se coloca una ligadura doble en las venas, con pun-

Hay que aspirar con el émbolo para comprobar
to de transfixién como indica el dibujo:

que sale sangre venosa y no arterial, pues la oblite-
racién de la arteria ocasionaria atrofia testicular.
Cuando se tiene la seguridad de que la aguja estd
dentro de una vena, se inyecta aproximadamente
0.25 cm® de morruato sédico al 5 por 100. Se acon-
seja no inyectar més de dos venas en cada sesion.
Después de haber inyectado, el enfermo debe po-
nerse de pie, sin caminar, durante cinco o seis mi-
nutos. Debe advertirsele que posiblemente experi-
mente cierto dolor durante unas doce horas; hay
que insislir en que use un suspensorio cuando me-
nos durante las 24 horas siguientes a la inyeccion.
Por lo comiin no es necesario administrar analgési-

Punto de ligadura
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Los grupos de venas ligadas se estiran, se ponen uno
al lado del otro y se ligan con firmeza asi:

Debe usarse suspensorio escrotal durante la semana
que sigue a la operacién. El enfermo puede seguir
ambulatorio durante todo el curso del tratamiento.

VASECTOMIA

Si uno estd de acuerdo para efectuar este tipo de
operacién, la vasectomia es magnifico procedimien-
to para esterilizar al varén. También se emplea con
frecuencia antes de operaciones prostiticas para
evitar la epididimitis. Después de rasurar y limpiar
parte del escroto en este lugar:

Zona de vasectomia

Se toma el cordén espermitico entre el pulgar y
el indice; se identifica facilmente porque tiene con-
sistencia mas firme que cualquier otra estructura
de esa zona. Palpado por el escroto tiene el tamafio
de una cerilla de madera y rueda facilmente entre
el pulgar y los dedos, como muestra la ilustracion:

Piel del escroto

Conducto
deferente

Sosteniendo el cordén, se anestesia la piel a am-
bos lados con procaina al 1 por 100; en seguida se
introduce una aguja larga y recta por la piel de
manera que pase debajo del cordén, para fijarlo
en esta posicién:

Conducto

deferente Aguja

Piel del escroto

Cordén con vasos

En seguida se hace una pequefia incisién cutinea
paralelamente al conducto y se descubre éste por
diseccién, como muestra la figura:

Conducto deferente

Después se tira del cordén extrayéndolo unos dos
centimertos y medio; se colocan dos ligaduras con
hilo de algodén, dejando largos los cabos de una
de ellas, asi:

Parte extirpada

En seguida se extirpa la parte del cordén que ha
quedado entre las ligaduras y se colocan en aposi-
cién lateral los dos cabos seccionados, que se ligan
poco apretados, como muestra la ilustracion:
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Viene al caso la siguiente advertencia: si la ligadu-
ra de los cabos del cordén se hace apretada, puede
ocasionar que los cabos se unan y recuperen su
funcién fisiologica. lo que conslituye un descalabro
para la reputacién del médico.

Si bien supongo que no volverd a presenlarse ca-
so similar en cien afios. nunca podré olvidar al hom-
bre que resulté poseer tres cordones espermaticos a
quien con todo cuidado ligué dos. Afortunadamente,
se lrataba de una magnifica persona, y bautizd al
nino con mi nombre.

ENFERMEDADES PROSTATICAS

Los padecimientos prostaticos excepcionalmente
pueden tratarse en el consultorio, pero la mayor par-
te de métodos de diagnédstico pueden efectuarse en
él. El primer paso, que debe efectuarse adecuada-
menle, es el examen rectal. La mejor forma para
apreciar con claridad la anatomia patolégica consis-
te en colocar al enfermo en posicién genupectoral
modificada, de esta manera:

La rudeza innecesaria anula casi por completo los
datos que proporcionaria el examen. Primero se en-
grasa el dedo enguantado que va a emplearse para
el examen. Se coloca el dedo sobre el ano de este
modo:

y se empuja suave pero firmemente al tiempo que
se cleva la mano hasta quedar en esta posicién:

Debe adverlirse al enfermo que relaje el esfinter.

El examen de la prostata debe hacerse con gran
suavidad porque la glandula hipertréfica con fre-
cuencia sufre infeccién secundaria y es muy dolo-
rosa. La préstala normal esta practicamente a nivel
con la pared rectal y puede delinearse con el dedo.
Al aumentar de tamano, hace saliente en la cavidad
rectal y crece hacia los lados y hacia arriba. fuera
del alcance del dedo examinador.

De ordinario, la hiperplasia prostatica por palpa-
ci6n da la misma sensacién que un neumatico de bi-
cicleta desinflado. La inflamacién puede modifi-
car las caracteristicas de la glandula hipertréfica,
haciéndola mas dura y menos eldstica que en la hi-
pertrofia simple. Ya que empleamos el ejemplo del
neumatico de bicicleta, la sensacién que se aprecia-
ria al palpar la préstata hipertréfica con infeccién
secundaria remedaria la de un neumatico inflado.
El carcinoma es duro y la sensacién que se experi-
menta al palparlo siempre me ha recordado la cu-
bierta de un libro. Es nodular, duro y de limites
irregulares.

Si es posible, conviene efectuar sondeo vesical in-
mediatamente después que el enfermo ha vaciado
la vejiga y anotar la orina residual que permanecce
en la vejiga después de vaciarla del modo més com-
pleto posible.

Cuando puede practicarse sin peligro de dafiar al
enfermo, la cistoscopia es muy ftil para el diagnos-
tico de padecimientos prostiticos. Claro esta que
en la hipertrofia grave con retencién aguda de orl-
na, la cistoscopia no es método que convenga para
el médico general. Tampoco debe hacerse si hay
gran infeccidén urinaria.

Por lo general, al hacer el primer examen salta a
la vista la enorme hipertrofia de las fibras muscula-
res en la pared vesical. Se aprecia este aspeclo:
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Ademis del examen sistematico de la patologia ve-
sical. debe apreciarse en especial la magnitud de es-
le engrosamiento muscular, el tamafio y la profun-
didad de la “bolsa” inmediatamente detras de la
prostata, y la relacién de la tumefaccion prostatica
con el orificio vesical. Estos datos, considerados glo-
balmente, permitiran valorar con exactitud la pa-
lologia vesical.

La cistoscopia puede lener valor para revelar la
llamada obstruccion de “barra media” que puede
presentarse simultaneamente con la hipertrofia pros-
ttica o independientemente de ella. La barra media
es simplemente una franja elevada de tejido en este
lugar:

Rodete medio

e . L
Tiende a acortar el trigono, ocasionando lo si-
guiente:

Hipertrofia

Trigono acortado

Trigono normal

y obstaculiza la emisién libre de la orina. Esta fran-
ja se aprecia facilmente por el cistoscopio y presen-

la mas o menos este aspecto:

Qrificio del uréter

1 :
Bolsa profunda izquierdo

“Rodete medio” ;
Loébulo posterior

Estos casos deben ser valorados por el urélogo.

Masaje prostatico

Este sencillo procedimiento suele hacerse de ma-
nera inadecuada; por eso lo revisaremos aqui. Co-
mencemos por apreciar que la prostata normal es
algo dolorosa a la presién intensa. Ademas, gene-
ralmente el paciente esta inclinado a sentir apren-
sion y dudas sobre todo el procedimiento, y. por
consiguiente, a ser un poco mas sensible al dolor
que de ordinario.

Se engrasa el dedo enguantado y se introduce en
el ano siguiendo el método antes descrito. Se palpan
los 16bulos laterales de la prostata y se hace presion
suave, preguntando al enfermo el grado de sensi-
bilidad.

Usando presién determinada de antemano. se ha-
ce el masaje de la prostata en direccion de arriba
hacia abajo y de esta manera:
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Obsérvese que el masaje se hace de arriba abajo.
comenzando por la parte externa y acercandose
gradualmente hacia la porcion central. En seguida
se repite lo mismo en el lado opuesto; por dltimo.
se exprime la secrecién prostitica efectuando suave
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masaje en la linea media siguiendo el trayecto de
la uretra, que se palpa con claridad asi:

Los ultimos pasos, aqui

B ST LTItttk

Una vez maés, debemos hacer la advertencia bien
conocida: no es necesario emplear gran fuerza para
lograr los resultados deseados.

RETENCION AGUDA DE ORINA

Esta es una situacién de urgencia bastante comiin
en el consultorio del médico general; suele aliviarse
introduciendo una sonda blanda. Sin embargo, oca-
sionalmente se observan casos que necesitan proce-
dimientos méas y mas complicados para asegurar la
evacuacién suficiente de orina. Si fracasa la intro-
duccién de una sonda simple, puede hacerse otro
intento empleando la sonda de Coudé que tiene la
punta abultada. Si con este catéter tampoco se lo-
gra la evacuacién, puede hacerse un ensayo con la
sonda Irenzada. Los tnicos elementos importantes
de la técnica son tener paciencia y evitar los trau-
matismos. Si fracasan los ensayos de sondeo, puede
puncionarse la vejiga, empleando una aguja de ra-
qui introducida en el espacio de Retzius, de este
modo:

distendida

Peritoneo

A pesar del aparente peligro, el procedimiento es
innocuo si la vejiga esté dilatada y la aguja se in-
troduce en la linea media dirigiéndola hacia atras

T T e
o ligeramente hacia abajo, para entrar en 1 oAy
dad vesical. La disminucién de la presién intravesi.
cal suele reducir el espasmo esfinteriano, que ha
aumentado las dificultades del sondeo. Cuando ceds
el espasmo, puede introducirse una sonda de retep.
cién, como la de Foley, para lograr la evacuacién
constante hasta que se puedan tomar otras medidas,
Si se deja la sonda de Foley en la vejiga, debe 1.
varse diariamente.

UROLITIASIS

Los calculos de las vias urinarias son de los pa-
decimientos mas frecuentes que observa el médico
general. En la gran mayoria de los enfermos la his.
toria es caracteristica. El diagnostico puede hacerse
fundandose exclusivamente en la historia, si se re-
cuerda la distribucién tipica del dolor segin la zona
de las vias urinarias donde se origina.

Dolor proveniente de:

(M
(2) (3)

Uréter medio Uréter inferior

Pelvis renal
y vias altas

Pueden emplearse dos procedimientos comprobal(f'
- LR . L4 l-
rios para ayudar a decidir si hay un calculo. 1;Y
z ; ar
mero, recuérdese que el uréter puede hacerse 10

contra el raquis haciendo presién en la
metros y me

pared ab-
dominal aproximadamente a dos cent y
dio por fuera del ombligo e inmediatamente ']PO

S-
debajo de él, en los puntos que muesira la 1lu
tracion:
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Presion sobre los
uréteres aqui

El dolor intenso al efectuar esta maniobra indica
espasmo y reaccion inflamatoria del uréter.

En una muestra de la orina emitida deben bus-
carse eritrocitos, casi invariablemente presentes
cuando el calculo esta pasando por las vias urina-
rias. Mas tarde expondremos el empleo de rayos X
para el diagnéstico de urolitiasis. Ademas del estu-
dio del cilculo en el laboratorio, hay algunos otros
procedimientos diagnésticos de consultorio muy in-
teresantes.

Primero, se indica al paciente que orine a través
de una gasa o un pafiuelo y guarde todas las par-
ticulas expulsadas con la orina. La mayor parte de
los calculos que veo se expulsan y obtienen de esta
manera. In seguida se lleva el calculo al laboratorio
y se somele al siguienle procedimiento:

Se muele el calculo en un mortero hasta pulveri-
zarlo. Se afiaden 5 cm® de agua destilada, se agita
y se deja reposar hasta que precipite el residuo
insoluble.

Se pone 1 cm® del liquido que sobrenada en un
tubo de ensayo, se agrega 1 cm® de reactivo arseno-
molibdico, y después un exceso de solucién de car-
bonato sédico. La aparicién de color azul obscuro
comprueba la presencia de Acido trico y uratos.

Agitese el malerial restante en el tubo de ensayo
original y viértase 1 cm® en otro tubo; agréguense
S gotas de hidréxido sédico al 50 por 100; déblese
un pedazo de papel de tornasol rojo y sujétese con
celofdn adhesivo a la extremidad del tubo de ensa-
Yo, como aparece en la figura:

Papel de tornasol

Hiérvase el contenido del tubo. Si hay amoniaco, el
papel de tornasol tomara color azul.

A lo que resta del célculo pulverizado en el pri-
mer tubo de ensayo, se agregan 2 cm® de 4cido
clorhidrico concentrado. La formacién de muchas
burbujas con gran desprendimiento de gas indica
la presencia de carbonatos. En seguida se somete el
tubo a ebullicién durante unos dos minutos para
expulsar el exceso de carbonatos y el producto re-
sultante se divide en tres partes.

A la primera, se afiaden 2 cm® de solucién satu-
rada de acetato potisico; cuando hay oxalato de
calcio se forma un precipitado blanco. Si no hay
precipitacién, se divide el material en dos porcio-
nes; a la primera se agregan unas gotas de cloruro
calcico; la aparicién de precipitado blanco indica
que hay oxalato; a la segunda porcién se afaden
unas gotas de oxalato sédico; la presencia de calcio
se manifiesta por precipitado blanco.

A la segunda parte original se agrega hidréxido
amoénico en exceso y se deja caer en el tubo una tira
de papel tornasol; a continuacién se anade, gota a
gota, dcido nitrico hasta que el tornasol tome color
rosa apenas perceptible; se calienta casi hasta ebu-
llicién y se agregan unas gotas de reactivo de mo-
libdato aménico. La aparicién de precipitado de
color amarillo canario demuestra la presencia de
fosfato.

A la dltima parte se afiade una gota de parani-
trobenceno-azo-resorcina (solucién al 0.5 por 100
en hidréxido sédico 0.5 normal); a continuacién
se agrega solucién de hidréxido sédico al 20 por
100. La aparicién de color azul indica que hay
magnesio.

Los resultados pueden interpretarse de esta ma-
nera:

lon presente Indica

Carbonato Carbonato calcico, carbonato
magnésico o ambos

Oxalato Generalmente oxalato célcico

Fosfato Difosfato o trifosfato calcicos

Amoniaco y fosfato Fosfato aménico (fosfato triple)
Acido trico y amoniaco  Urato aménico

Calcio Carbonato calcico, oxalato cal-
cico o fosfato de calcio

Magnesio Fosfato de amonio y magnesio
o carbonato magnésico

Amoniaco Urato aménico o fosfato de

amonio y magnesio

El tratamiento de los calculos renales voluminosos
suele ser quiridrgico. Si hay infeccién intensa de la
pelvis renal, el lavado semanal por cistoscopia y
sondeo ureteral puede ser beneficioso. Claro esta
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que el lavado debe hacerse con solucién del anti-
biético adecuado al germen descubierto, y con pH
apropiado para favorecer al maximo la disolucién
del célculo. La solucién éptima se elige basindose
en los datos proporcionados en las secciones dedica-
das a Medicina interna y Métodos menores de labo-
ratorio. y gracias a lo que hemos mencionado antes
sobre andlisis de los calculos. También debe pres-
cribirse dieta de residuo acido o alcalino segin esté
indicado por el tipo de calculo.

Cuando un céleulo se enclava en el uréter, a ve-
ces se extrae con este sencillo método: se introduce
un cistoscopio en la vejiga y se caleteriza el uréter
enfermo con una sonda de pequefio calibre (niimero
4 6 5): con mucha suavidad, se hace el intento de
que el catéter pase el obstaculo; si se logra, la son-
da se introduce mas hacia la pelvis renal y se deja
durante unas 48 horas. La intervencién puede efec-
tuarse en el domicilio del paciente, pero conviene
hospitalizarlo. Al retirar la sonda, con frecuencia
el céleulo sale junto con ella o se expulsa al cabo
de unas horas.

En ocasiones se extraen los calculos ureterales pe-
quefios por el procedimiento de cateterismo miltiple.
que consiste en lo siguiente: si el caleulo es visible
con rayos X, se lleva al paciente a la mesa radiol6-
gica. se introduce el cistoscopio y se hace el intento
de pasar la obstruccién con una sonda delgada (ta-
mafio 4 6 5). Por radioscopia se aprecia si se ha
logrado. Cuando se ha conseguido que pase la son-
da. se deja en su sitio y se ensaya con una segunda.

Si el segundo catéter vence la obstruccion, quizd
sea posible introducir un tercero. Hay que asegurar-
se de que la punta del cistoscopio estd alejada de
la pared vesical. En seguida se retuercen las sondas
efectuando un movimiento de rotacién en el cistos-
copio como indica la ilustracion:

Dar una vuelta
completa

A conlinuacién se administra al enfermo un poco
de Pentothal sédico por la vena o se le hace respi-
rar tricloroetileno con el inhalador de Duke y se
retiran las sondas retorcidas. A veces el calculo saio
junto con los caléteres.

Este mélodo no es particularmente peligroso, pe-
ro puede provocar intensisimo dolor. Quiza conven-
ga sobre todo en los calculos del tercio inferior de
las vias urinarias y s6lo para las piedras pequefias
que no parecen avanzar con rapidez.

Los célculos vesicales se descubren facilmente por
cistoscopia y pueden desmenuzarse con una pinza
especial que se introduce por el mismo cistoscopio;
se emplea también un instrumento especial, que no
suele formar parte del equipo del médico general.
Como el procedimiento se efectia guiado por la
observacién directa, no presenta dificultades.

TRAUMATISMOS DE LOS GENITALES

La contusién inlensa del pene o el perinco del
varén puede ocasionar rotura de vasos suficiente
para que la tumefaccién resultante ocluya la uretra
y provoque retencién urinaria aguda. Si se tiene la
seguridad de que la uretra no se ha roto, puede
introducirse una sonda y el hematoma se trata con
compresas frias en las primeras horas, seguidas de
inmovilizacién y aplicaciones calientes. Ocasional-
mente es necesario efectuar la evacuacién quirdr-
gica del hematoma. Cuando asi se hace deben seccio-
narse solamente los tejidos superficiales, guidndose
por aspiracién frecuente, de la manera que ilustra

el dibujo:

Uretra ocluida

Hematoma

escrolo

El hematocele consecutivo a contusion del o2
co

se aspira puncionando la parte mas declive.
indica la figura:
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.Hematocele

debe usarse durante varios dias un suspensorio es-
crotal. Si en las tiendas locales no se obtienen los
suspensorios comunes, puede improvisarse uno de
esta manera:

El tratamiento de las heridas del pene sélo ofrece
una particularidad: como el 6rgano tiene mucha
mayor vascularizacién que los tejidos comunes, la
hemostasia debe hacerse con gran cuidado. Después
55 cm de la reconstruccién, es necesario evitar la ereccién
administrando los firmacos adecuados.

A pesar de los antibiéticos, la epididimitis se ob-
serva con cierta frecuencia. Cuando el padecimiento
es muy doloroso y tiende a persistir a pesar del
tratamiento penicilinico con los auxiliares apropia-
dos, es util la evacuacién quirirgica, que se efectiia
siguiendo el método expuesto a continuacién.

70 cm Se anestesia la piel bre el epididi
S piel que cubre el epididimo, en la

Tela adhesiva

A
10 cm
Y

Rollo de venda
6 X 2.5 cm

cara posterior del escroto, mis o menos en este
lugar:

Imagen posterior'del escroto

Anestesiar la
piel aqui

Testiculos

Se abre el saco escrotal y se descubre el epididimo
inflamado, que presenta este aspecto:

Epididimo (
Cara posterior

Testiculo

Williamson. 10
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A continuacién se hace una incisién en el epididi-
mo. cuidando de no cortar la albuginea testicular.
Se introduce un drenaje de caucho (tira de caucho),
se aplica un apésito grueso y blando y se coloca un
sostén adecuado. El drenaje suele retirarse al cabo
de 21 a 48 horas; si la incisién fué adecuada, al
retirar el caucho sélo debe experimentarse ligerisi-
mo dolor.

Después de empleado este procedimiento, dehe
continuarse la administracién de antibiéticos ey
grandes dosis por tiempo prolongado. En la mayor
parte de casos conviene dar algin medicamento pa-
ra aliviar el dolor.

La parafimosts se estudia en la seccién de Pedia.
tria. El tratamiento es idéntico para el nifio y el
adulto.

Seccion VII

PROCTOLOGIA

Exploracién

Prolapso rectal

Hemorroides

Papilas anales hipertroficas
Proctitis

Fistula anal

Fisura anal

Abscesos en la region anorrectal
Impaccién (obstruccién) fecal

Cuerpos extrafios
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Los padecimientos anorrectales son extraordinaria-
mente comunes; el médico que no es capaz de tra-
tar la mayor parte de padecimientos de este tipo
que observa, carece de preparacién. Afortunada-
mente estas enfermedades no presentan dificultades
insuperables; los métodos diagnésticos son sencillos
y el tratamiento, en casi todos los casos, esta al al-
cance de la cirugia de consultorio.

Anatomia

Para comprender adecuadamente los métodos
diagnésticos y terapéuticos es necesario hacer una
breve revision de la anatomia regional.

Esfinter externo. El musculo del esfinter externo
esta formado por dos clases de fibras, a saber: un
grupo de fibras circulares que rodean el recto de
esta manera:

Ano

Esfinter superficial

y una capa més profunda de fibras longitudinales
que van del céccix al rafe medio, rodeando la por-
cién terminal del recto como muestra la figura:

3 Coccix

Esfinter profund
Ano /

En un corte sagital, el esfinter presenta este aspecto:

[149]

05 .
fibras circulares

Ano y parte terminal del recto. Los elementos im-
portantes del ano y la ampolla rectal son éstos:

Columnas de
Morgagni

Cripta de
Morgagni

Obsérvense especialmente las criptas o valvulas de
Morgagni y la relacién que guardan con las papilas
rectales.

Las valvulas rectales de Houston suelen ser tres.
localizadas en estos lugares:
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Al observar el interior del recto, presentan esle as-
pecto:

Importa recordar que estas valvulas son algo mis
que simples pliegues de tejido conjuntivo. Poseen
vasos sanguineos, fibras musculares y tejido fibroso.

Las fosas isquiorrectales estdn situadas a derecha
e izquierda del recto:

Colon sigmoideo
Misc. elevador del ano

Musc.
obturador
interno

Fosa
isquiorrectal

_—

EXPLORACION

El equipo necesario para efectuar un examen -
bal de la regién anorrectal incluye los siguientes e
menlos:

1. Estuche para exploracién de cavidades maycy
“National”, provisto de iluminacién. Hay otras may.
cas tan aceplables como ésta, pero me referiré es.
pecialmente a ella porque la he usado durante my.
chos afios y conozco bastante bien sus caracteristicas,
Fstad formado por estos instrumentos:

0 U

2. Puede prepararse facilmente una mesa im-
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Para diagnosticar apropiadamente este tipo de
enfermedades es necesario seguir un orden en la
exploracién. Después de obtener una buena histo-
ria, que es uno de los mejores métodos de diagnés-
tico. coloquese al enfermo en posicion genupecto-
ral o lateral, como ilustra la figura:

Separense los gliteos y examinese con cuidado la
regién anal, observando especialmente la presencia
de inflamacién, secrecién o protuberancias anor-
males. En seguida se introduce un dedo enguanta-
do y engrasado en el recto, con suavidad, y se pal-

- J\\ 7

TTIR N,

Empijese suave y firmemente el eje del instrumen-
to. No se introduzca de golpe. Es sorprendente la
poca presion necesaria para introducir el anosco-
pio si el procedimiento se hace con algo de pa-
ciencia.

En seguida se retira el obturador y se enfoca
la luz de modo que el haz principal ilumine la
zona de observacién. Adviértase la presencia de
excrecencias hemorroidales y obsérvense particu-
larmente los cambios en las criptas y sus inmedia-
ciones. Debe recordarse que las lesiones menores
de esta zona pueden producir dolor intensisimo y
hay que poner cuidado para no pasar por alto una
grieta insignificante o un punto inflamado que
pueden proporcionar la clave del problema.

Si se observan cambios inflamatorios en las crip-
las, éstas se exploran con una sonda o un clip para
papel doblado como indica la figura:

provisada para exploracién rectal de una vieja me-
sa de fisioterapia, o se hace un apoyo de madera
para trabajo rectal, de esta manera:

pa el conducto anal tan arriba como se pueda. Al
retirar el dedo enguantado, se examina la materia
fecal adherida a él, observando en especial si con-
tiene sangre.

Tienen forma de piramide triangular, con la base
hacia el examinador y el vértice dirigido hacia la
cavidad abdominal. Normalmente tienen de 3.75 a
5 cm de profundidad.

Después de examinar el conducto anal en toda
su extensién, puede extraerse el anoscopio para
introducir a continuacién un proctoscopio pequeno

Vista lateral En seguida se prepara el anoscopio, engrasan-
dolo perfectamente; no basta poner un poco de
lubricante en la punta y suponer que estd engra-
sado. Se debe lubricar con el dedo toda la parte
del anoscopio que va a introducirse. Coléquese la
punta del obturador frente al orificio anal, con el

cafién sefialando hacia el ombligo, de esta manera:

Es importante recordar que la parle inferior del v examinar el recto. El proctoscopio se introduce

exactamente igual que el anoscopio, con la salve-
dad de que una vez entrado en el recto, la punta

recto y la regién anal poseen abundantes termina-
ciones nerviosas sensitivas. La parte superior del
recto, al contrario, tiene muy pocas o carece de

debe dirigirse més hacia atrds antes de hacer pro-
gresar el instrumento, como indica la figura:

ellas. Los nervios del esfinter tienen disposicién bi-

lateral. mis o menos asi:

Espéculo introducido en esta posicion
movido a esta posicion

Anterior

Fibras
nerviosas

e un centime:
espejo
olon-

3. Es muy dtil un espejo rectal d
tro de didmetro. Sirve perfectamente un
laringeo a cuyo mango se ha soldado una PT
gacién de alambre.

Posterior

o - a son-
4. Para examinar las criptas se emplea un

. ]
da flexible de plata, aunque un clip pard pags
ste modo:

s indispensable bloquear adecuadamente eslos ner-
vios al administrar anestesia local para intervencio-

nes sobre el recto. sirve perfectamente si se dobla de e
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Deben examinarse con detenimiento las paredes
reclales y las valvulas de Houston. Si se advierte
enrojecimiento de las valvulas, se emplea el espejo
para observar la cara distal, de esta manera:

Espejo

El sigmoidoscopio es un instrumento muy til
que debe poseer todo médico general. Es facil de
usar y los datos que proporciona justifican las
molestias que entraia su empleo.

El paciente se prepara administrandole un
purgante enérgico la noche anterior. Yo empleo
dos cucharaditas de polvo de regaliz compuesto o
una dosis de aceite de ricino. En la mafiana del
examen, el enfermo debe practicarse varias enemas
con agua simple hasta que el liquido que sale sea
limpido; después debe ir al consultorio. Cuando
llega, acostumbramos darle 0.04 g de Nembutal
o Seconal.

Se dejan pasar 30 6 40 minutos para que se
manifieste el efecto sedante y luego se coloca al
paciente sobre la mesa de exploracién y se separan
los gliiteos con esparadrapo como ilustra la figura:

Tela adhesiva

Ano

El examen preliminar con el anoscopio revela he-
morroides y grietas que pueden causar dolor al
enfermo. Si encontramos una grieta, la anestesia-

mos con Pontocaina al 2 por 100 en aplicacigy
local, antes de introducir el sigmoidoscopio.

En seguida se engrasa todo el instrumento v S0
coloca el extremo del obturador frente al orificio
anal, con el eje del endoscopio sefialando hacia ¢]
ombligo. Para introducirlo se ejerce presién firme
pero suave. Cuando el sigmoidoscopio ha penetra.
do aproximadamente 2.5 cm se baja el cuerpo del
instrumento de manera que su eje esté dirigido
hacia la barbilla, y se introduce otros 2.5 cm, eg
decir en total 5 cm.

Se retira el obturador y se observan el conducto
anal y el recto. Con frecuencia se aprecia en varios
lugares el agua de las enemas, tefiida por las he-
ces. Esta acumulaciéon liquida puede eliminarse
con aplicadores largos de madera (30 centimetros)
en cuyo extremo se ha enrollado un tapén de al-
godén de buen tamano.

En seguida se coloca la valvula de aire en el
extremo del endoscopio de esta manera:

/Cierre de aire

y poco a poco se infla con aire la bolsa de caucho.

Al introducir el sigmoidoscopio en el intestino,
es una buena precaucién saber siempre hacia don-
de se dirige. Nunca debe introducirse por fuerza
y a ciegas. El intestino puede dilatarse con aire lo
suficiente para ver el camino del sigmoidoscopio
al pasar por él. Si esto se hace con cuidado no en-
trafia peligro. Cuando el endoscopio va penetrando
en el intestino debe observarse este aspecto:

’ . idosco-
Cuando ha terminado el examen, el sigmol

1 L nos
pio se extrae, pero se deja dentro del recto u

centimetros para retirar la vélvula de aire y per-
mitir que el gas escape, evitando asi al paciente
algunos momentos embarazosos después de extraer
el instrumento.

Hay otras dos técnicas tiles para examen en el
consultorio. En la mujer, introduciendo un dedo
dentro de la vagina puede empujarse la pared ante-
rior del recto hacia el esfinter anal, facilitando el
examen de dicha zona. Se hace asi:

Si hay alguna duda sobre la presencia de hemo-
rroides, el enfermo se sienta en cuclillas sobre la
mesa y se le hace pujar al tiempo que se examina
el ano, como indica la ilustracion:

PROLAPSO RECTAL

El prolapso de la mucosa rectal se observa en
Nifios y en adultos. Lo que ocurre es esto: la mu-
cosa se “despega parcialmente” de las capas mus-
culares del recto, de esta manera:
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Mucosa &

Musculo
Separacion de la capa

Conforme se despega més y mas, tiende a ser em-
pujada hacia abajo a cada esfuerzo para defecar,

hasta que por dltimo hace saliente y presenta este
aspecto:

Prolapso de la mucosa

No se necesita ninglin procedimiento diagnéstico
especial, pues el aspecto es caracteristico y el diag-
nostico puede hacerse por simple inspeccién.

Si el prolapso se observa una hora después de
ocurrido, las compresas de hielo y la presién suave
suelen permitir la reduccién inmediata y comple-
ta. La compresa de hielo debe dejarse en su lugar
cuando menos durante 30 minutos antes de inten-
tar la reduccién. A menudo es util dejar el hielo
méas tiempo para disminuir la hinchazén.

En los casos crénicos, cuando el prolapso es fre-
cuente y persistente, pueden emplearse dos proce-
dimientos. El primero consiste en verter el conte-
nido de una ampolleta de solucién de adrenalina
al 1:1000 en una compresa fria inmediatamente
antes de aplicarla sobre la mucosa. La contraccién
consiguiente de los vasos en ocasiones permite efec-
tuar la reduccién con rapidez y facilidad. Si ello
no basta, se diluye el contenido de una ampolleta
de hialuronidasa en 20 cm® de agua y se inyectan
unas cuantas golas en la base de la masa saliente.
Se dejan transcurrir cinco minutos y entonces se
reduce el prolapso, separando los gliteos con una
mano y obligando suavemente a la mucosa a vol-
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ver a su lugar, aplicando presién en un lado y lue-
2o en otro, de esta manera:

Tirese con
fuerza en esta
direccion

La mayor parte de casos que revisten cierta gra-
vedad deben ser tratados por el proctélogo; sin
embargo, algunos no son muy graves y pueden
tratarse con la simple inyeccién de agenles esclero-
santes. Se indica al paciente que se prepare como
para la sigmoidoscopia, y que vaya al consultorio
después de la ultima enema; se sienta en cuclillas
v se le indica que puje, para que la mucosa haga
saliente, de esta manera:

En el lugar donde se va a practicar la inyecciéon
esclerosante pueden inyeclarse unas gotas de anes-
tésico local, aunque no siempre es necesario. En
seguida se coloca al paciente en posicién de Sims
y se introduce una aguja de pequefo calibre unida
con una jeringa que conliene morruato sédico al
5 por 100. como indica la figura:

St

>

_
s - o 19 A 2% g

Cuando l.} aguja esla en su lugar y se ha aspiradg
para cerciorarse de que no ha penetrado en un va
so, se inyectan 0.24 a 0.30 cm® de 1a solucigy
esclerosante debajo de la mucosa, de este modo

Lugar del despegamientq

Zonas inyectadas

Se repite el procedimiento en varias zonas de ]
circunferencia intestinal; en seguida se toma un
tapén de algodon de buen tamafio, se cubre cop
vaselina y con él se empuja la mucosa prolapsada
hacia el recto. Ll algodén se deja en este sitio;
serd expulsado con la primera defecacién.

Es necesario observar esta precaucién: el objeto
de inyectar agentes esclorosantes es ocasionar la
produccion de tejido cicatrizal. Con esto se lograra
mantener en lugar la mucosa prolapsada, pero el
tejido fibroso debe estar situado cuando menos
1.25 cm, y de preferencia 2.5 cm, por encima de
la unién anorrectal.

Ocasionalmente llega a consulta un nifio que pa-
dece estrefiimiento persistente y sélo evacua ocasio-
nalmente filamentos de moco a pesar de sus esfuer-
zos para defecar. Es importante examinar con el
proctoscopio para nifios, buscando la posible exis-
tencia de prolapso oculto. En un corte sagital, el
prolapso oculto presenta este aspecto:

s a-
Observado por el proctoscopio se ve de esta I
nera:

Si no se tiene a la mano el proctoscopio infantil,
pucdell emplearse el cistoscopio o el nasofaringos-

Copi 0.
HEMORROIDES

Por extrafio que pueda parecer, esta lesién sen-
cilla con frecuencia es mal diagnosticada y tratada
por el médico. Seudomédicos han amasado fortu-
nas aplicando (a menudo adecuadamente) los sen-
cillos métodos terapéuticos que estan al alcance de
todo facultativo pero que suelen despreciarse. Com-
prendo que este libro, en ciertas partes, parece un
tratado sobre adverlencias; para no quebrantar di-
cha linea de conducta, he aqui una advertencia so-
bre las hemorroides. De ninguna manera son la cau-
sa unica de hemorragia rectal, ni siquiera la mas
frecuente.

Tres son los sintomas que suelen obligar al en-
fermo a acudir al médico, y ninguno es exclusivo
de hemorroides. El primero, naturalmente, es la he-
morragia rectal, mas comiin cuando hay una fisura.
El segundo es el dolor, que se observa en la mayor
parte de padecimientos rectales, y el tercero es la
procidencia. Los pélipos rectales y otros tumorcillos
cerca del ano pueden sobresalir y ser diagnosticados
como hemorroides si no se hace un examen deteni-
do. Tal vez uno de los habitos mas perjudiciales en
que hemos caido los médicos —y confieso con ver-
giienza que yo lo he hecho— es diagnosticar hemo-
rroides por el antecedente de hemorragia al defecar
y por los signos fisicos obtenidos al hacer un exa-
men digital descuidado. Este tipo de diagnéstico es
muy poco digno de confianza.

Hemorroides externas

La hemorroide externa trombosada se observa con
frecuencia en la consulta particular. Se trata de una
tumoracién muy dolorosa, hinchada y de color azu-
lado que suele localizarse en este lugar:

Hemorroide trombosada

S L 3
¢ Presenta bruscamente y de ordinario estd cu-
'ra por la piel, no por la mucosa; el diagnéstico
u ; : =

p ede hacerse por Slmple lnspeccmn.
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El tratamiento consiste en abrir y evacuar el coa-
gulo. Sobre el borde externo de la vena hemorroi-
dal se rocia cloruro de etilo. A continuacién se
introduce una aguja por la zona “helada” y se in-
yecta la menor cantidad posible de procaina al 2
por 100 inmediatamente debajo de la piel y la zona
de transicién que cubre la vena, de esta manera:

Pulvericese aqui———=..

Inyectar procaina
inmediatamente
debajo de la piel

Se dejan transcurrir tres o cuatro minutos y en se-
guida se introduce en la tumoracién el bisturi, con
la hoja en esta posicién:

se hace un corte rdpido, con incisién lineal de la
periferia hacia el centro del ano.

Por presion digital suave se exprime el coagulo;
debe observarse cuidadosamente la herida para des-
cubrir signos de hemorragia. Es raro que ocurra.
pero si aparece hemorragia activa puede dominarse
por compresion suave, que debe sostenerse durante
cinco a diez minutos. Cuando la herida ha cesado
de sangrar, se introduce una esponja apretada entre
los gliteos y el enfermo puede retirarse.

La cicatrizacion se facilita si el paciente toma ba-
fios de asiento calientes varias veces al dia.

Es muy raro que haya excusa para tratar las
hemorroides externas trombosadas por métodos con-
servadores.
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Hemorroides internas

En el diagnéstico de hemorroides internas deben
emplearse sistemalicamente varios procedimientos.
El primero es la inspeccién del ano, observando es-
pecialmente si hay secrecién y su naturaleza. Des-
pués. conviene inyectar 2 6 3 em?® de pomada anes-
lésica rectal y aguardar varios minutos. Cuando la
anestesia es completa. se hace examen digital suave.
Recuérdese que la presién del dedo puede aplastar
las venas dilatadas y dificultar mucho la palpacién
de las hemorroides. Il examen digital es 1til para
descarlar trombosis y padecimientos inflamatorios
que producen endurecimiento més que para precisar
la existencia de hemorroides.

Cuando ha terminado el examen digital, se intro-
duce el anoscopio hasta que la punta del instrumen-
lo pase apenas del esfinter. En seguida se indica al
enfermo que puje como si estuviera defecando. El
esfuerzo de ordinario hard que las hemorroides so-
bresalgan en el anoscopio y se puedan observar con
claridad. Es necesario hacer una advertencia: du-
rante el esfuerzo para defecar, no se observe por
el anoscopio; esta advertencia es resultado de mi
propia experiencia.

El diagnéstico por visién directa es sencillo y no
hay necesidad de precisarlo mas en este lugar.

Tratamiento por inyeccién. Aunque muchos mag-
nificos cirujanos son adversos a ella, cuando se efec-
tia adecuadamente la inyeccidén de esclerosante pue-
de proporcionar gran alivio a los enfermos. No hay
razéon alguna para no emplear este procedimiento
cuando es imposible efectuar la operacién inmedia-
ta. Sin embargo, debemos recordar que la curacién
definitiva por las inyecciones es rara. Como térmi-
no medio, el paciente se aliviara por varios anos, a
veces hasta diez, gracias a una serie adecuada de
inyecciones, pero lo mas probable es que vuelva pa-
ra someterse a tratamiento ulterior.

La inyeccion de un agente esclerosante en volu-
men excesivo es peligrosa y puede causar muchas
complicaciones. Por desgracia, no es raro observar
enfermos que han recibido exceso de solucién escle-
rosanle en varios lugares, y presenlan una masa de
tejido cicatrizal espeso alrededor del recto y ano,
que necesitan dilatarse.

Cuando se ha decidido que el tratamiento por in-
yeccion es lo indicado. se dice al enfermo que tome
un laxante la noche antes del dia elegido para la
terapéutica, y se aplique una enema jabonosa in-
mediatamente antes de venir al consultorio. Para

.\ |
hacer la inyeccién, sirve perfectamente ung jerin '
o |
- - 3 1 ba
comin de 2 cm® y una aguja angulada Para amig.

dalas. Primero se coloca la hemorroide que va
¥ a
inyectarse en la abertura del anoscopio, para ve

: rla
con claridad. de este modo:

Hemorroide

Muchos pacientes quedaran agradecidos si se les
aplica una pomada anestésica varios minutos antes
de introducir el anoscopio o si se inyecta un poco
de anestésico local en la mucosa antes de introdu-
cir la aguja esclerosante en la vena hemorroidal.
Cuando se ha conseguido la anestesia adecuada. se
introduce la aguja amigdalina en la base de la
hemorroide, como indica la ilustracién que apare-

ce en seguida:

os hemorroidales

milime-
hara
En

La punta de la aguja debe estar a 264

tros de la superficie mucosa; debe aspirarse I
do en una vena.

comprobar que no se ha entra e
morruato S0diC

seguida, se inyectan 3 a 5 gotas de ports
al 5 por 100 en esta zona, al tiempo que l‘a auarﬂ
se mueve lentamente hacia adelante y atras. P

que la solucién inyectada se “extienda”, compren-
diendo una zona asi:

Inyéctese esta zona

Puede ser necesario extraer en parte la aguja y vol-
ver a insertarla para abarcar una zona suficiente.

Ocasionalmente, en el lugar de puncién ocurre
cierta hemorragia cuando se retira la aguja. Si asi
sucede, se emplea una pinza curva de Kelly para
pinzar la hemorroide en el lugar de puncién. como
indica la figura:

Agarrese aqui

Corte transversal
indicando la
profundidad de la prension

Apriétese la pinza con firmeza y déjese durante cin-
€0 a seis minutos. Iisto domina casi todas las he-
morragias causadas por la puncién.

Cuando hay tres hemorroides, yo no acostumbro
inyectarlas en una sesién, aunque algunos médicos
lo hacen asi con magnificos resultados. De ordina-
rio, las inyecciones se efectian dos veces por sema-
ha hasta que la base de cada hemorroide se ha
Inyectado en dos ocasiones. Después se espera una
Semana o diez dias para observar el resultado. En
la mayor parte de casos se observara una zona de
color mas palido alrededor de las inyecciones en la
base de las venas dilatadas. y signos de que la masa
ha disminuido de tamafio. Cuando asi ocurre, ex-
¢epcionalmente se necesitan mas inyecciones.

Debe practicarse otro examen 30 dias después de
la dltima inyeccién; en él debe apreciarse que las
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hemorroides han disminuido de tamafio 60 por 100
como minimo; las masas son ahora una membrana
superficial redundante sin dilatacién venosa. Cuan-
do esto se observa, el tratamiento ha tenido éxito.
Si en el examen se encuentran venas todavia
muy dilatadas no debe vacilarse en repetir el tra-
tamiento. El error més comin es inyectar demasia-
da solucién muy cerca de la mucosa. Esto puede
ser embarazoso porque la membrana se necrosa y
el tejido cicatrizal resultante puede originar este-
nosis parcial.

La reduccién de las hemorroides procidentes pa-
rece un procedimiento sencillo, pero puede resul-
tar muy dificil. Si hay cuadro irritativo cuando
las hemorroides hacen saliente (y suele haberlo)
el esfinter puede presentar espasmo parcial con la
consiguiente oclusién del retorno venoso, aumento
del edema e incremento del espasmo esfinteriano.
Este circulo vicioso puede hacer imposible reducir
la masa venosa sin tratamiento enérgico.

A veces todo lo que se necesita es aplicar una
compresa de hielo. El sistema que hemos usado
en los casos dificiles incluye lo siguiente:

1. Si es posible, se introduce en el recto una
canula pequefia y se inyectan 2 6 3 cm® de poma-
da anestésica. Luego se pincela la masa hemorroi-
dal con adrenalina al 1:1000 y se aplica una
compresa fria.

2. Si no basta con eso, se anestesia el esfinter
inyectando procaina al 1 por 100 como se indica
en la seccion XII. Después se inyecta solucién de
hialuronidasa dentro de la masa hemorroidal. en el
lugar de constriccion:

Inyectar aqui —

Hemorroide

El efecto del anestésico suele producir relajacion
del esfinter en unos minutos, facilitando la reduc-
cién de la hemorroide. Opinamos que la accién
de la hialuronidasa consiste en disipar el liquido
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de edema y reducir las probabilidades de que vuel-
va a ocurrir la protrusién con estrangulamiento.

Dominio de la hemorragia. A veces se observa
alarmante hemorragia por rotura de hemorroides.
Cuando se dispone de los elementos quirargicos ne-
cesarios, es facil dominar la hemorragia, pero en
ocasiones es imposible combatirla quirirgicamente
durante varias horas. Para tales casos conviene re-
cordar este procedimiento:

Se toma una compresa quirirgica de 10 por 10
centimeltros y se desdobla en dos partes. En caso de
urgencia, sirve un trozo de franela cortado maés o
menos con dichas dimensiones. En seguida se toma
hilo de algodén bastante largo y se introduce doble
en la compresa de este modo:

Con pinzas, el dedo, un lapiz, o cualquier otro
objeto largo y recto que se tenga a mano, se empu-
ja el tejido tan arriba como sea posible dentro del
recto, hasta que quede asi:

N \
Hemorroide 2R

que sangra——
)

-

Enréllese un pedazo de tejido alrededor de un 14
piz pequefio, la tapa de una estilogréfica, o yy pe-
dazo de papel, y apliquese sobre el ano de manerg
que por cada lado salga un par de hilos, comg it

dica la ilustracién:

Rollo de tela

¥

Hilos

Tirese de los hilos hacia abajo hasta que el tejido
introducido dentro del recto se pliegue haciendo pre-
sién sobre la vena que sangra: los hilos se atan
sobre el objeto exterior, de esta manera:

Punto que sangra

He comprobado que este es un magnifico proce-
dimiento para dominar cualquier hemorragia hemt?-
rroidal hasta que pueda hacerse la intervencion qui-
rargica.

El procedimiento de contraer o extirpar las he-
morroides por corriente eléctrica es prometedor. Ha-
blaremos de él en la seccién de fisioterapia. Es
distinto de la cauterizacién eléctrica. No hay argt
mentos validos a favor del termocauterio o el e‘lec-
trocauterio en la hemorroidectomia. Estas técnicas
son perjudiciales y deben abandonarse.

PAPILAS ANALES HIPERTROFICAS

de la
Las papilas anales se encuentran a lo largo

linea dentada en esta forma:

Papilas

Estas papilas han hecho la fortuna de muchos mé-
dicos poco escrupulosos que se han convertido en
benefactores de la humanidad y del Departamento
de impuestos gracias a conocer algunos hechos so-
bre las papilas y aplicarlos con cierta inteligencia.
Yo incito a todo médico a conocer ampliamente
estas pequefias estructuras y las dificultades que
suelen causar.

El cuadro patolégico usual es méas o menos asi:
las papilas puden ser empujadas hacia abajo al ex-
pulsar heces duras; con cada defecacién son estira-
das un poco mas, hasta que sufren hipertrofia
e irritacion. In ocasiones alcanzan tamafio suficien-
te para que el esfinter anal las apriete después de
la defecacién, de manera que obran como irritante
mecénico para el esfinter y aumentan el tono de su
contraccién hasta que finalmente queda en espas-
mo mas o menos constante. Estas papilas poseen
abundantes terminaciones nerviosas y pueden cau-
sar dolor sordo mientras estin apretadas por el es-
{inter. Esto origina prurito y sensacién de irritacién
en la zona del recto.

Ll diagnéstico es facil porque cuando las papilas
s¢ Irritan, ocurre acumulacién de tejido fibroso.
Tienden a enrojecer y permanecen mas erectas que
de ordinario. Cuando la hipertrofia se ha presenta-
do, las papilas pierden el color rojo vivo y toman
coloracién rosa palida, mucho més clara que la mu-
osa circundante.

Estas papilas pueden seccionarse sin dificultad,
Se inyecta procaina al 1 por 100 en la base de la
Papila; debe emplearse un volumen suficiente para
ocasionar distensién hasta que la mucosa sea de co-
lor blanco, Usando un asa de alambre o unas tije-
Tas se extirpan las papilas como indica gréafica-
mente la figura:
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Papilas

La hemorragia es minima y se domina haciendo li-
gera presion. Cuando una papila se extirpa, debe
seccionarse la cripta acompafiante, como se vera mas
adelante.

Precaucién: esta lesion es muy comiin y debe
buscarse en todo examen rectal.

Criptitis
Este padecimiento suele asociarse con papilas hi-

pertroficas y, de hecho, muchas veces las causa. Las

criptas de Morgagni tienen el aspecto que muestra
la ilustracién:

Es comprensible que las criptas a veces retengan
particulas de alimentos no digeridos o materia fecal,
lo que suscita la consiguiente irritacion. El proceso
inflamatorio resultante suele extenderse por conti-
giiidad o porque la secreciéon que contienen los ni-
chos se derrama; asi se produce una zona lineal de
supuracion que tiene este aspecto:
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Cripta

Inflamacion

La secrecién puede escurrir por el ano y a menu-
do causa irritacién perianal, incluso prurito. Basta
la inspeccién para hacer el diagnostico.

El tratamiento es de cirugia menor. Primero se
extirpan las papilas hipertréficas. Después se intro-
duce una sonda acanalada directriz en la cripta in-

fectada, de esta manera:

Sonda acanalada

v se secciona hasta el fondo para hacer desaparecer
;‘I nicho. Si no se dispone de una sonda o canula
flexible, puede emplearse convenientemente un clip
para papel doblado.

En ocasiones conviene emplear una incision en V3
debe usarse sin titubeos. Se practica de esta mane-
ra: se dobla la sonda y se introduce en la cripta.
Se levanta con ella la mucosa, que s¢ mantiene
alejada de la pared anal. Con tijeras se practica
un corte inmediatamente debajo de la sonda. como

aparece en la ilustracion:

Cortar aqui

A continuacién se extrae la sonda y se levanta el
colgajo con pinzas dentadas. Empleando un bistu-
. se efectiia un corte que vaya de los extremos
del colgajo hacia arriba, hasta reunirse con el
del otro lado aproximadamente 1.25 cm arriba del

colgajo, de esta manera:

Lineas de incision

S¢lo debe observarse una precaucioén: es necesario
tener la certeza de no dejar nada de nicho do.nde
pueda acumularse materia fecal. Para consegulrlf)-
a menudo es necesario prolongar la incisién hacia

afuera, hasta la piel perianal.

PROCTITIS

on tan raras co-
avés del anos
odo a 1o i
ica ag“da'

Las inflamaciones del recto no s
mo podria suponerse. Observada a tr
copio, la mucosa rectal se parece en E
ringe que sufre infeccion estreptocoC e
Obsérvese en particular que los vasos de 13_5’ e
rectal estin dilatados, se aprecian con clarida
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en ocasiones hasta se advierte pulsacién sincréni-
ca con el latido cardiaco. Cuando se observa este
aspecto, el tratamiento de consultorio es poco pro-
vechoso, a menos que se disponga de los elementos
necesarios para dar una enema salina caliente, a
Ja que puede agregarse algo de Pontocaina al 2
por 100 para lograr efecto anestésico. Los lavados
con proteinato argéntico suave pueden ser benéfi-
cos y algunos aulores recomiendan la aplicacién
de nitrato de plata al 1 por 100. Yo no he emplea-
do este método; por lo tanto, no puedo hablar so-
pre su clicacia.

Cuando se descubren dlceras localizadas, deben
caulerizarse con nitrato de plata al 1 por 100.

La forma crénica de proctitis conocida por el
especialista como proclitis atrofica cronica es bas-
tante [recuente en la practica general. El paciente
se queja de sensacion de calor en el recto y de
tener la impresién que el intestino no se ha vacia-
do completamente después de la defecacion. En
ocasiones, antes de la evacuacién experimenta
dolor ligero o moderado. Se ha atribuido este pa-
decimento al uso crénico prolongado de laxantes
irritantes, pero la afirmacién no se ha comproba-
do. En la observacién proctoscopica, el recto tiene
aspecto seco y arrugado y da impresion de rigidez.
El padecimiento puede avanzar tanto que se apre-
cien algunas zonas blanquecinas de material como
membrana, que parecen adherirse a la superficie
del intestino, pero al Lratar de quitarlas resultan
ser la superlicie atréfica de la mucosa.

El conducto anal presenta muchas grietas peque-
fias en la mucosa, que no deben confundirse con
verdaderas [isuras.

A menudo se encuentran tlceras del tamaiio de
una cabeza de alfliler, que pueden Lralarse con
aplicacién, a través del proctoscopio, de solucion
de nitrato argéntico al 10 6 20 por 100. Suelen te-
ner valor los lavados no irritantes, que pueden
electuarse en el consultorio o en casa.

FISTULA ANAL

De ordinario este padecimiento no es accesible
al tratamiento quirtrgico en el consultorio, porque
la extirpacién adecuada suele requerir diseccion
extensa. Sin embargo, hay un magnifico método
diagnéstico de f4cil ejecucién que debe emplearse
en todos los enfermos. Se prepara al paciente como

“’ll]lamson_ 11

para la proctoscopia y se le indica que acuda al
consultorio después de haberse puesto la dltima
enema. Empleando una aguja roma se inyecta en
el trayecto fistuloso una substancia radiopaca co-
min, como papilla de bismuto o Lipiodol; en se-
guida se toma una radiografia para precisar la
magnitud del trayecto.

Como el Lipiodol suele escurrir al interior del
intestino y obscurece el aspecto radiografico, acos-
lumbro emplear una solucién més diluida de bis-
muto y observar y limpiar el conducto anal y el
recto inmediatamente después de la inyeccion, pa-
ra retirar el bismuto que aparezca en el intestino.
Al estudiar la radiografia, se advierten de inme-
diato la direccién del trayecto y sus ramifica-
ciones.

En el caso excepcional de que el conducto fistu-
loso sea estrecho y recto. puede bastar como tra-
lamiento la incisién bajo anestesia local. Después
de la preparacién quirdrgica usual, se introduce
en el trayecto fistuloso un alambre romo o una
sonda, y por encima, alrededor y debajo, se inyec-
la la solucién anestésica local. Se dejan transcurrir
cinco minutos para que el efeclo anestésico se ma-
nifieste y en seguida se corta la pared hasta llegar
a la sonda. Si es necesario cortar algunas fibras
del misculo esfinteriano, la seccién debe hacerse
transversalmente:

Z‘

No a

En realidad, son muy pocos los casos de fistula
anal tan sencillos que puedan tratarse de este mo-
do. La mayor parte de los enfermos deben hospi-
talizarse para efectuar la diseccion adecuada. o mas
que adecuada, del trayecto fistuloso.

FISURA ANAL

La fisura anal probablemente es la enfermedad
mas comin de ano y recto observada por el médico
general. Es una grieta o desgarro de la mucosa que



162 TECNICAS MEDICOQUIRURGICAS DE CONSULTORIO

llega hasta la submucosa. La infeccién crénica y
el traumatismo repetido de la defecacién impiden
que cicatrice. Después de cierto tiempo, suele for-
marse un colgajo de mucosa conocido como “almo-
rrana centinela™. El aspecto en esle caso es el si-

guienle:

El diagnéstico suele hacerse por la historia y es
sencillo comprobarlo por examen directo. Al separar
los gliteos, a menudo pueden observarse el extremo
distal de la fisura y la almorrana. Conviene recor-
dar que en el varén la mayor parte de las fisuras
aparecen en la comisura posterior del ano o cerca
de ella, mientras que en la mujer se presentan tanto
en la comisura posterior como en la anterior. Con-
siderando que la mucosa puede estar inflamada y
ser muy dolorosa, lo que ocasiona espasmo del es-
finter. debe emplearse anestesia superficial local an-
tes de hacer la observacién endoscépica.

El tratamiento de las fisuras, sea cual fuere su
gravedad. casi siempre debe efectuarse en el consul-
torio. Para las lesiones sencillas que acaban de apa-
recer, no presentan almorrana centinela Yy apenas
estan inflamadas, el empleo del electrocauterio o de
nitrato de plata al 10 por 100 suele ser suficiente.
Debemos hacer una advertencia: la cauterizacién
bajo visién directa debe ser completa en toda la fi-
sura, tratando el extremo superior tan completamen-
te como el inferior.

También pueden emplearse la inyeccién de un
anestésico liposoluble, como Intracaina en solucién
oleosa, o la inyeccién en la base con un esclorosan-
te, como morruato sédico al 5 por 100. En cualquie-
ra de los dos casos, debe tenerse la seguridad de
que la substancia se inyecta aproximadamente 0.3 a
0.6 cm debajo de la mucosa y que se extiende por
toda la superficie de la lesion. El procedimiento es

\

como sigue: se hace un botén cutineg en la mare
en
del ano: &

Fisura

Papula cutanea

Después de introducir el endoscopio en el ano, que
se ha anestesiado con un agente superficial, se ob.
serva la fisura en toda su longitud, de esta manera:

Fisura visible

En seguida se introduce la aguja hasta que se ob-
serve o se sienta que ha llegado a la parte mas le-
jana de la fisura, como indica la figura:

: : =
Conforme la aguja se introduce en esta '(I;Od
e z A
puede ser necesario inyectar pequenas cantl "
i i c10

anestésico local hidrosoluble. A conlinua

iCi6n7
es de
n sé

-

adapta la jeringa cargada con ¢] aneslésico liposo
Juble o el agente esclerosante Y se inyecta un peque
fio volumen conforme se va retirando la aguja. Al
guja.

usar un esclerosante debe tenerse mucha prudencia
para emplear en esta zona un volumen minimo de
solucién. La inyeccién de un exceso de anestésico
. 2 ao o) :}

hposolub](,. o agenle esclerosante puede producir (y
ha producido) grandes escaras.

Seguramente el método de eleccign es la extirpa-
cién completa, que puede efectuarse con anestesia
local. En la preparacién, debe aneslesiarse el esfin-
ter y una zona de. cuando menos 1.25 cm a cada
lado de donde se piensa hacer la incisign. Se aguar-
da unos diez minutos para que surta efecto el anes.
tésico. El ayudante coloca un separador rectal en
el lado opuesto a la lesién, y con Ia otra mano lira
del ano hasta que la lesién se observa asi:

Hay que cerciorarse de que se ve la linea dentada
antes de proseguir. Se da una puntada moderada-
mente profunda (5 a 6 milimetros) precisamente
arriba de la linea dentada, como indica la figura:

Linea dentada

Fisura

- N_ Centinela

Se -

Pract ; : - .
i dlcﬂ una ligadura para interrumpir la circu-
n ; : :

e la zona. Ep seguida se secciona la fisura
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hasta la i

] fascia profunda (a menudo deben com-
prenderse en la incisign algunas fibras del esfinter)
de esta manera: ,

ll;:r;:;zls;:lﬁalr]eif a};z:laSi]a piel p(frianal y su eje es

‘ - 91 por arriba de la fisura se
aprecian papilas hipertréficas y la almorrana cen-
l{nela por abajo, se exlirpan ambas junto con la
fisura,

Las heridas de la region cicatrizan bien y rapi-
da.mente. El error mas frecuente es extirpar menos
le]id.o del necesario. El tralamiento postoperatorio
(:o’ns.lstc en lograr que las heces sean de volumen
minimo y consistencia blanda, administrando dieta
pobre en residuos; debe insertarse un tapén de ga-
sa vaselinada dentro del ano, dejandolo uno o (Tos
dias después de la operacién. No hay razén para
encamar al paciente en ningn momento del tra-
tamiento.

Ulcera anal

En la mayor parte de casos la tlcera anal parece
ser extension de una fisura. Por la inflamacién cré-
nica, los bordes de la tlcera parecen necrosarse y
desaparecen, dejando una superficie desnuda y gra-
nulosa, generalmente del tamafio de una gzomac de
lapiz, muy dolorosa y que suele sangrar al defecar.
El tratamiento sélo difiere del empleado en la fisu-
ra en una cosa: la experiencia me ha ensefiado que
conviene evitar el tratamiento conservador v debe
hacerse intervencién quirdirgica tan pronto c;zmo se
diagnostica la tlcera.

ABSCESOS DE LA ZONA ANORRECTAL

Hay varios tipos de abscesos anorrectales suscep-
tibles de ser tratados en el consultorio. No obstante,
quiza convenga iniciar nuestra exposicion enume-
rando dos tipos de absceso que no deben tratarse en
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él. El primero es el absceso isquiorrectal profundo
cuyos limites no pueden precisarse por simple pal-
pacién. Para decirlo de otra manera. el absceso is-
quiorrectal s6lo debe Lratarse en el consultorio cuan-
do el médico esta seguro de sus limites exaclos y
tiene la cerleza de conocer el area que debe ser eva-
cuada.

El segundo tipo de absceso demasiado complica-
do para tratarse en el consultorio es el absceso rec-
tal submucoso. acumulacién de pus entre la mucosa
v las capas musculares del recto. La incision en si
es facil. pero la dificultad estriba en conseguir un
campo de visién suficiente para que la operacién
sea completa. Estos dos lipos de absceso rectal sue-
len operarse en el hospital con aneslesia caudal o
raquidea y disponiendo de los medios que faciliten
cualquier procedimiento necesario.

El “absceso cutaneo perianal” es ejemplo lipico
de la embrollada nomenclatura médica, tan raro co-
mo un billete de nueve délares. A pesar del nombre
impresionante. esta enfermedad no es mas que un
grano en el trasero. y puede tratarse en el consulto-
rio aplicando los principios quirirgicos para eva-
cuar abscesos de cualquier olra zona.

El absceso marginal, que suele aparecer cerca de
la unién de la piel normal con la piel de transicién
del ano. y que a menudo produce horadacién hasta
Ja regién esfinteriana, es algo completamente dis-
tinto. Cominmente tiene este aspeclo:

Absceso marginal

Este absceso puede evacuarse en el consultorio em-
pleando anestesia local, pero deben recordarse dos
o tres cosas importantes al emplear el procedimien-
to. En primer lugar, la incisién se hara en una zona
que posee abundantes terminaciones nerviosas y las
precauciones necesarias para evilar el dolor al en-
fermo forman parte de la técnica operatoria. Cuan-
do se aplica anestesia local, hay que asegurarse de
no penetrar en la cavidad del absceso y distenderlo

\

atn mas inyectando la solucién anestéc:
eslesica E
= ste es

= ’ puede comefe,
el médico; sin duda provocari un comentarj
0 con.

ciso y poco halagiiefio de parte del paciente

uno de los errores mas dolorosos que

La incisién debe ser mayor que la usys
: g yor que la usual pary cual.
quier absceso. Después de hacer una incisigp d
o ade-
cuada, debe explorarse la cavidad con lag pi
i y nzas
de hemostasia para destr S ; :
g I struir los tabicamientog y
tener la certeza de haber logrado drenaje sufig
) ien-
te de toda la cavidad. Como la cicatrizacign 13
L P f ; a f:lcalnzauon tiende
a ser rapida, conviene introducir un tubo de cay
cho para drenaje y debe dejarse durante dos, tres
o mas dias antes de pensar en retirarlo.
uando se observa un absceso isquiorrec
'C 0 1 absceso isquiorrectal, 1o
primero que debe hacerse es tratar de precisar cop
exaclitud su extensién. Se introduce un dedo en
el recto y se palpa el absceso entre dicho dedo y ¢l
pulgar colocado afuera, como indica la ilustracién:

Absceso

Si es imposible tener la seguridad de haber delimi-
tado el absceso, debe hospitalizarse al enfermo. Si
se estd seguro de haber logrado palpar todo el abs-
ceso y de que no penetra en los planos mis altos,
se anestesia la piel y se hacen los preparativos pard
evacuarlo. Debe recordarse que los nervios y vasos
de los tejidos perianales estin dispuestos a cada lado
de esta manera:

Anterior

Art. pudenda internd

S

—

La incision debe planearse de manera que evite sec-
cionarlos 0, si esto parece imposible, al menos debe
ser paralcla a ellos. Diséquese —no debe seccionar-
< a ciegas— hacia el absceso, tratando de apartar
del campo las estructuras esenciales. Esta es una
OBLIGACION imperiosa al abrir el absceso isquio-
rrectal. Si se seccionan ciertos nervios puede ocurrir
incontinencia, y cuando se corta una arteria quiza
haya hemorragia intensa. Después de evacuar el pus,
debe dejarse drenaje en la cavidad del absceso al
menos durante 48 horas. Un pafio higiénico comiin
es un magnifico apésito; de ordinario puede per-
mitirse al paciente que se retire después de unos
minutos.

Algunos casos reaccionan mucho mejor si la ca-
vidad del absceso se lava diariamente con solucién
salina fisiologica.

IMPACCION (OBSTRUCCION) FECAL

La impaccion fecal suele observarse en ancianos,
especialmente quienes guardan cama completa o
parcialmente. El médico debe recordar ia posibili-
dad de la “diarrea irritativa” acuosa que en ocasio-
nes aparece cuando hay impacciéon. Por fortuna,
la mayor parte de estas concreciones que se produ-
cen en el recto estan al alcance del dedo.

Nunca olvidaré la frase de un amigo provinciano.
quien hablaba del “tiempo muy prolongado que su
abuelita tenia de no mover el vientre”. Y por lo que
recuerdo, tenia razén, pues padecia una enorme im-
paccion fecal. Cuando llega al consultorio un caso
semejante, se inyectan 60 cm® de aceite mineral, se
deja reposar al enfermo durante una media hora y
se trata entonces de deshacer la concrecién introdu-
ciendo un dedo en el recto.

Si este procedimiento fracasa, yo acostumbro em-
plear lo que conocemos como “enema de dinamita”.
Esti formado por 60 cm® de jabén verde, 60 cm®
de glicerina y la misma cantidad de agua oxigena-
da. Después de dar la enema, conviene dejar intro-
ducido el tubo con el que se ha administrado para
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permitir la salida de gases, que de otra manera po-
drian causar dolor. Se retiene la enema durante unos
15 minutos, y se hace un nuevo intento de romper
la concrecién con el dedo. De ordinario se logra. Si
se fracasa, se introduce una pinza hemostatica ce-
rrada de 20 6 25 ¢m, como las empleadas para his-
terectomia; una vez dentro de la materia fecal. se
abre la pinza como indica la figura:

Como el procedimiento es a ciegas, sélo conviene
efectuarlo como dltimo recurso y con gran suavidad
y extrema precaucién. No he visto hasta hoy una
concrecién fecal que no pueda romperse por alguno
de estos tres métodos.

CUERPOS EXTRANOS

Aunque parezca sorprendente, en nuestra practica
hemos observado muy pocos cuerpos extranos intra-
rrectales. La mayor parte de ellos han sido muy pe-
quefios, como cerdas, trozos de hueso, etc., que no
se digieren y se enclavan en las criptas rectales. Se
retiran facilmente por proctoscopia. No recuerdo ha-
ber extraido en un adulto un cuerpo extrafo intro-
ducido directamente en el recto, aunque supongo
que estos casos ocurren de vez en cuando.
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EL RECIEN NACIDO

Caracteristicas normales

Examinar en el consultorio al recién nacido des-
pués de la primera semana de vida es corriente. Es
necesario recordar algunas caracteristicas normales
del periodo neonatal para practicar el examen debi-
damente. A conlinuacién enumeraremos algunos de
los puntos importantes.

1. Recuento de eritrocitos y hemoglobina. Hacia
el final de la primera semana de vida extrauterina, y
mas aun en la segunda, se observa rapida disminu-
cién de la concentracién de hemoglobina y reduc-
cién mas lenta de la cantidad de hematies. Se ha
dicho que es la causa de la ictericia fisiologica del
recién nacido, que se presenta en el 65 por 100
aproximadamente de los nifios y comienza al tercer
dia, va desapareciendo hacia el final de la primera
semana y no se observa después de la segunda se-
mana. En realidad, investigaciones recientes indican
que el descenso de la hemoglobina no causa direc-
tamente la ictericia.

2. El descenso de peso suele continuar hasta el
quinto dia y parece originado principalmente por
pérdida de liquido. Durante la primera semana es
probable que se observe albuminuria y la orina po-
sea tanto 4cido firico que los pafales se tifian de
color rosa obscuro. No debe confundirse esta colo-
racién con la mas roja producida por la sangre.

3. Al terminar la primera semana suelen obser-
varse heces con caracteristicas de transicién. Pueden
ser bastante més himedas que de ordinario y de co-
lor verdusco. Son agrias, liquidas y malolientes; a
menudo contienen particulas de alimentos no dige-
ridos. Estos datos carecen de importancia si no se
asocian con otras caracteristicas patolégicas. Cuan-
do la alimentacién es rica en grasa, las heces pueden
adoptar aspecto jabonoso. Las madres suelen consi-
derar este cuadro como diarrea; carece de impor-
tancia.

[169]

4. Hacia el final de la primera semana, es normal
en nifios y nifias la hipertrofia mamaria, con alguna
secrecion lactea. Las nifias en ocasiones presentan
flujo vaginal sanguinolento.

5. Por los grandes cambios del sistema circulato-
rio, no es raro observar soplos cardiacos durante el
periodo neonatal. La mayor parle son puramente
funcionales. El electrocardiograma practicado du-
rante este tiempo revela preponderancia normal del
ventriculo derecho. Para valorar una posible enfer-
medad cardiaca, a menudo deben transcurrir varias
semanas después del nacimiento.

6. El tubo digestivo necesita normalmente varias
semanas para llegar a funcionar adecuadamente. Si
bien en el recién nacido los trastornos gastricos muy
intensos suelen ser patolégicos, las perturbaciones
menores son tan frecuentes que pueden considerarse
normales o casi. Debemos sefialar un hecho de es-
pecial interés. Hacia el final de la primera semana
el recién nacido digiere bien las proteinas y los azii-
cares simples, pero la facultad de digerir grasas es
muy limitada y sigue siéndolo durante 60 a 90 dias.
Al preparar los alimentos debe tomarse en cuenta
dicha intolerancia para las grasas.

7. Cuando finaliza la primera semana posible-
mente no se hayan dilatado por completo los pul-
mones. El examen cuidadoso a veces proporciona
manifestaciones de lo anterior, de donde surge el
problema de diferenciar la expansién pulmonar in-
completa de la enfermedad activa de los pulmones.
Por fortuna, los padecimientos pulmonares son muy
raros en los pequenitos, lo que, en cierto modo, sim-
plifica el problema. A veces, la tinica manera de
hacer el diagndstico diferencial es la radiografia,
aunque los datos pulmonares dudosos en un nifo
que estd evidentemente bien no deben tomarse con
demasiada seriedad.

En el examen del nifio al finalizar la primera
semana tienen importancia algunos hechos. Las
glandulas sebdceas ocluidas forman pequefias man-
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chas blancas; son bastante comunes en la cara y a
veces alarman a la madre. No se necesita método
diagnéstico ni terapéutico para esta manifestacion.

Al examinar la cabeza, ocasionalmente se descu-
bren zonas que pueden deprimirse haciendo presion
con los dedos y dan la impresién de la elasticidad
de una pelota de ping-pong. El tmico método im-
portante es radiografiar estas zonas, si persisten. No
hay indicacién inmediata para la radiografia. Al
examinar la boca. es comin observar el frenillo cor-
to. En esta edad no esta indicada intervencién algu-
na. y si el nifio puede sacar la lengua lo suficiente
para tocar el borde de los labios, como indica la fi-
gura, es muy probable que no haya indicacién fu-
tura para operar.

En algunos casos, la lengua esta tan firmemente de-
tenida por el frenillo que perjudica el amamanta-
miento. En tal caso. se sostiene [irmemente la ca-
beza del nifio y se observa la localizacién de los
vasos del frenillo por transiluminacién, de esta ma-

nera:

Arteria Zona transiluminada

Si la arteria del frenillo no estd en el pliegue distal,
y excepcionalmente presenla esta localizacién, se sec-
ciona el frenillo con tijeras, sin perder de vista la
situacion de la arteria, por (ransiluminacién. como
indica la figura:

Estos casos son extraordinariamente raros.

Si al explorar el térax se aprecia soplo cardiaco.
puede asumirse que es funcional si se oye durante

\-
las dos primeras semanas de vida extrautering Y no
se acompaiia de otros sintomas. Debe sefialarse 15
presencia del soplo para aplicar otros métodos de
investigacién en fecha posterior, si acaso persiste,

Al examinar el abdomen, los datos de importap.
cia suelen ser las hernias umbilical o inguinal. Fs.
tos dos padecimientos se expondran separadamente
en las paginas 176 y 177.

Al practicar el examen neurolégico, hay un re.
flejo importante, con técnica definida, para pro-
vocarlo e interpretarlo. El reflejo de Moro es ung
reaccién que se suscita de esta manera: estando
acostado el nifio boca arriba, se da un fuerte golpe
sobre la mesa y se observa detenidamente su acti-
tud. Cuando el sistema nervioso es normal, las pier-
nas se extienden hacia arriba y los brazos primero
hacia afuera y después hacia adelante como si fuera
a abrazar. La reaccién simélrica es normal. La asi-
metria puede ser causada por trastornos del aparato
locomotor (por ejemplo. una fractura) o por lesién
del sistema nervioso.

Hacia el final de la primera semana suele apare-
cer el reflejo pupilar a la luz, que se provoca diri-
giendo el haz luminoso del otoscopio hacia los ojos
del nifio. De ordinario la contracciéon pupilar es
inmediata; en el lactante, la reaccion raramente es
sostenida, pues en uno o dos segundos se produce
dilatacién compensadora normal.

Datos patologicos

Durante el examen del final de la primera sema-
na pueden observarse distintos tipos de manilesta-
ciones patolégicas, casi todas ellas accesibles al tra-
tamiento en el consultorio.

Las fracturas no son tan raras como cabria espe-
rar. Con frecuencia se lesiona la clavicula; sucle
apreciarse al suscitar el reflejo de Moro. Cuando hay
fractura, el nifio mueve todos los miembros exceplo
el afectado, de esta manera:

El brazo fracturado
no se mueve

g

[l procedimiento de inmovilizacién mas sencillo
da magnificos resultados. A menudo un vendaje sim-
ple para elevar y mantener hacia atras el hombro
enfermo es mas que suficiente. Ista es la manera
de hacer un vendaje adecuado:

i

2 )

2%
g )

Vendaje de tarlatana

Carton protegido

La mayor parte de fracturas del himero pueden
tratarse haciendo un vendaje simple de Velpeau, de
esta manera:

| Tarlatana
Imperdible

‘ Tirante

’ Para las fracturas del fémur se emplea el método

de extensién de Buck, que a menudo puede efec-
tuarse en el hogar. Para hacer la traccién se lava
con alcohol la pierna afectada y se seca perfecta-
mente. A continuacién se aplica tintura de benjui y
i coloca una tira larga de esparadrapo de 2.5 cen-
timetros de ancho a cada lado de la extremidad. En
el extremo superior se coloca un separador de ma-

dera provisto de un orificio central para fijar la
lraccién,

Madera para separacion

Tiras de
€Sparadrapo

Se
© ala una cuerda de tendedero al separador y se
C .- ’ -
uelga ] nino, de manera que los gliteos esten ape-
Nag - . 7e . .
s elevados de 1a cama, como indica la ilustracion:
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Madera para separacion

Peso

Tiras de tela adhesiva
sobre la pierna fracturada

Nalgas levantadas

En seguida se hace lo mismo con la pierna sana.
aplicando menos traccién, de esta manera:

-

=

Traccion mayor
en la pierna |
fracturada }'

La pardlisis de Erb-Duchenne, que afecta la quin-
ta y sexta raices cervicales del plexo braquial, des-
graciadamente es muy frecuente. El nifio suele adop-
tar esta posicion:

El tratamiento suele comenzar en el hogar, simple-
mente atando el brazo a la cabecera de la cuna. co-
mo indica la ilustracion:
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Los musculos paralizados ejercen normalmente su
accion en estos sentidos:

El tratamiento esta encaminado simplemente a ven-
cer el efecto de los miisculos antagonistas no para-
lizados. En todo consultorio bien equipado puede
efectuarse la fisioterapia, que ayuda al tratamiento.

Durante las dos primeras semanas no es rara la
septicemia. Debe sospecharse en toda enfermedad en
la cual el diagnéstico es obscuro, con fiebre o sin
ella. El recuento de leucociltos proporciona cierta
indicacién, pero no es procedimiento diagnéstico se-
guro. En el nifio normal, hasta después de la segun-
da semana no aparece el predominio de linfocitos,
y esto puede causar confusién. El hemocultivo bien
hecho es medio diagnéslico importante y seguro;
suele eslar al alcance del laboratorio bien equipado
en el consultorio.

OBTENCION DE MUESTRAS DE SANGRE. Suele ser
facil obtener sangre en los nifios de esta edad pun-
cionando una vena del cuello. Se coloca el pequeno
sobre la mesa, sujetindolo con firmeza y teniendo
su cabeza extendida fuera del borde de la misma,
como indica la figura:

—

Obténgase sangre aqui

El nifio normal se molesta algo al estar en esta po-
sicion (pero nunca tanto como la madre normal) y
da a conocer su disgusto llorando a pulmén abierto.
Esto, naturalmente, es obligarlo a caer en la tram-
pa, porque al llorar se dilatan las venas superficia-
les del cuello. Estas se puncionan facilmente en
el lugar donde cruzan la masa del esternocleidomas-
toideo, y puede obtenerse sangre suficiente sin gran

dificultad.

T

Una forma algo mas dificil de extraer sangre ¢
puncionar la vena femoral. La relacign unc 5 T
dan la vena, la arteria y el nervio inmcdialangmxalr.
por debajo del ligamento de Poupart es 1a b i11 ¢
tra la figura que aparece a continuacién: )

Ligamento de
Poupart

Nervio

Sl
Arteria
N Vena

Es facil palpar la arteria. Se introduce una aguja
a unos 0.6 cm hacia dentro de la arteria y aproxi-
madamente a la misma profundidad. No hay estryc.
tura que pueda ser lesionada por el procedimiento
y basta con algunos ensayos para adquirir experien-
cia en su ejecucién.

La infeccion meningea suele ser facil de identi-
ficar en esta edad. Si se emplea estricta asepsia,
puede hacerse sin peligro la puncién lumbar. Si no
se tiene una aguja raquidea pequefa, sirve perfec-
tamente una aguja ordinaria niimero 21 de 5 cm.

Yo acostumbro que la enfermera sostenga al nifio
como indica la figura:

La piel se asea perfectamente con jabén y agud );
alcohol; la aguja se adapta a una jeringa de .2 Clg
(para ayudar a la maniobra e impedir la s-a’hda. ];c;
liquido céfalorraquideo si acaso esta a pr-e.sxon)f r
aguja se introduce por debajo de la apofisis espi! )
sa de la cuarta vértebra lumbar. Los detalles an2

: se al pe
témicos importantes que deben considerarse al P

pelrar en el conducto raquideo del recién nacido

son éstos:

Cartilago

Hueso

Hay tendencia a introducir demasiado la aguja;
esto debe evitarse haciendo aspiracién frecuente. Es
prud(’m" no extraer mas de 2 6 3 cm® de liquido
céfalorraquideo en el recién nacido.

En los nifiitos a veces se observa neumotérax es-
pontdneo. Si el trastorno respiratorio es grave, con-
viene extraer el aire intratoracico. Para hacer esto,
empleo anestesia procainica de la piel y la pleura,
basindome en la insélita teoria de que el dolor
puede hacer boquear al nifio y aumenta las proba-
bilidades de que reaparezca la lesién original. El
Jugar usual para la aspiracion es la linea axilar an-
terior a la altura del pezén:

Linea axilar anterior a nivel
del pezon

Después de anestesiar, se adapla una valvula a una
aguja coman de 5 cm, de calibre 21, y se conecla
la vilvula con una jeringa de 20 cm®; el aspecto
final es el siguiente:

|

—

Aguja Llave Jeringa

Se introduce la aguja en la parte media de un
espacio intercostal; como indica la ilustracién:

Pleura
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A.l alravesar la fascia profunda y la pleura se apre-
cia franca resistencia; debe comprobarse que se ha
penetrado en el espacio pleural abriendo la valvula
y observando si se extrae aire por aspiracion.

La mejoria de la respiracién suele ser inmediata.
De ordinario sélo se extrae aire suficiente para me-
jorar al maximo la funcién respiratoria. Si se trata
de vaciar completamente el aire de la cavidad pleu-
ral, es muy probable que la aguja lesione el pulmén.
lo que si bien no reviste mucha gravedad mas vale
evilar.

Infeccién de wvias urinarias. Cuando se observen
sintomas obscuros de anorexia, incapacidad para
aumenlar de peso y, en ocasiones, fiebre, nunca debe
descuidarse efectuar analisis de orina y examen bac-
teriolgico con frotis del sedimento urinario. La in-
feccidn de vias urinarias con bacilos célicos (bacilos
gramnegalivos) parece relativamente comiin en el
periodo neonatal; sélo puede diagnosticarse efec-
tuando analisis de orina y estudios bacteriologicos.

Imperforacién anal. En algunos casos la anoma-
lia se descubre por examen practicado en el consul-
torio. Naturalmente, la madre sefialard que el nifio
no ha tenido evacuaciones. El examen digital puede
ser todo lo que se necesite para diagnosticar esta
anomalia, pero ocasionalmente hay que practicar
radiografias para tener una idea precisa de la altu-
ra de la obstruccién. Las radiografias se toman de
esta manera: se emplea el portaplacas ordinario pa-
ra radiografias toracicas; se toma al nifio por los
tobillos y se mantiene cabeza abajo cuando menos
por dos minutos (mas vale enviar a la madre a to-
mar un refresco en la tienda mas cercana mientras
se hace esto). En seguida se toma una moneda y
se coloca en el orificio anal; se pone al nifio fren-
te al chasis y se toma la placa. El gas contenido
en el intestino se elevard lo mds posible y su rela-
cién con la moneda proporcionard excelente ilus-
tracién de esta anomalia, como indica la figura:

Ano imperforado
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Hemos enumerado los métodos importantes en el
tratamiento del nifio de una semana de edad. Hay
muchos otros padecimientos raros, y muchas enfer-
medades que necesitan hospitalizacién inmediata.
Debemos comprender que en el periodo neonatal las
enfermedades son dificiles de diagnosticar y traicio-
neras en el tratamiento. Conviene observar esta re-
gla: cuando se tenga alguna duda, abandénense los
métodos de consultorio y hospitalicese al nifio.

EXAMEN DEL NINO NORMAL

Este es un procedimiento cuya imporlancia se
reconoce universalmente. pero que muchos de nos-
olros efectuamos de carrera. Como es indispensable
para el manejo adecuado de los pacientes pediatri-
cos, expondremos una conducta sistematica para lo-
grar una valoracién rapida y bastante completa del
nifio. Lo primero es que la enfermera anote peso,
talla, edad y otros datos importantes.

Conforme al correr de los afios he ido observando
mds y mas nifios, cada vez es menor la importancia
que concedo al peso. Si el nifio tiene una altura
normal para su edad y parece bien desarrollado,
puede suponerse que su salud es buena. Posiblemen-
te esto solo sea otra manera de decir lo que asientan
las graficas de peso.

En seguida la enfermera conduce al nifio y la
madre al cuarto de exploracién y desviste completa-
mente al pequefio. Al observarlo desnudo deben no-
tarse en especial las posibles enfermedades cutaneas,
manifestaciones de atrofia muscular o defectos pos-
turales. Si el nifio tiene edad suficiente y puede ca-
minar, higase que vaya hasta su madre y observén-
se las peculiaridades de la marcha y el porte. Si
todavia gatea, hagase que atraviese de esta manera
la mesa de examen o el suelo. En seguida se exami-
na la cabeza, notando si las fontanelas estan abiertas
o cerradas. Normalmente deben haber cerrado hacia
Jos 12 6 14 meses.

A continuacién se examinan los oidos con el otos-
copio, apreciando las caracteristicas del cerumen
cuando lo hay, la posicién y la coloracién del timpa-
no. Suele conocerse la agudeza auditiva entablando
con el nifio una conversacién que le interese y dis-
minuyendo gradualmente la altura de la voz. Si el
nifio es demasiado pequefio, se rasca la superficie de
a unos cenlimetros de cada lado de su ca-

la mesa u ca
1 ruido volvera la cabecita hacia él

beza. Si oye e

cuando menos una o dos veces por cada diey ;
tentos. e

Después se examinan los ojos, se mueve frents
ellos el otoscopio iluminado, observando si sioye 1?1
luz con la vista. En los pequefios de menos de X:ncd'(1
afio es normal observar cierto estrabismo. Debt:z
examinarse los reflejos pupilares y, cuando el nifg
tiene edad suficiente para cooperar, es nec
efectuar examen de fondo de ojo.

esario

Haciendo que el nifio cierre la boca, se ocluye up
lado de la nariz de esta manera: ’

Obsérvese si hay o no obstruccién respiratoria.
Cuando una ventana o ambas muestran obstruccion,
se emplea el espejo mayor del otoscopio para huscar
obstruccién anterior en la nariz. Si no se aprecia,
la obstruccién suele provenir de adenoides hiper-
tréficas.

En seguida, empleando un depresor de lengua se
examinan la lengua y la faringe, sobre todo las
amigdalas y el tejido linfoide de la pared faringea
posterior, asegurandose de si hay secrecién por la
nasofaringe posterior.

El examen toracico detenido se lleva unos 15 mi-
nutos y es imposible efectuarlo con el método abre-
viado que estamos empleando. Suele bastar auscul-
tar los vértices en el frente y las bases en la espalda
y examinar la punta y la base del corazon.

En el abdomen debe hacerse palpacion ¥ e-\'l’l‘fmr
cuidadosamente la regién umbilical y las inguina:
les buscando hernias.

Los genitales masculinos se examinafl inv
do fimosis y el grado de descenso testlcular.;’ o
mujer, se buscan ;rritacién labial y secrecion

estigan-
en la

ginal.

El examen peri6
se observa bien el ano.
indica la figura:

Jeto si no

dico del nifio es incomp
os como

Separense los glate
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La irritacion perianal se apreciard de inmediato;
si se expone en grado suficiente la mucosa anal,
podran observarse los trazos rojos obscuros de las
fisuras anales.

El examen peridédico del nifio sano con frecuen-
cia es descuidado por los padres y los médicos, en
grado que raya en la tonteria. Posee gran valor y
no debe pasarse por alto. Sin embargo, existe la po-
sibilidad de hacer de este examen un proceso mais
{inanciero que médico; yo aconsejo reflexionar dete-
nidamente para decidir la frecuencia de estos exa-

menes.

Ciertas enfermedades presentan en los nifios ras-
gos peculiares y, naturalmente, otras son privativas
de ellos. En la seccién que sigue expondremos algu-
nos métodos de consultorio aplicables al diagndstico
y tratamiento de dichas enfermedades.

POLIOMIELITIS

No es inusitado que eslos casos se vean por pri-
mera vez en el consultorio médico. Es obvio que si
se encuentran sintomas sospechosos debe efectuarse
puncién raquidea. Por desgracia, los datos que pro-
porciona son casi idénticos en la poliomielitis y en
la coriomeningitis linfocitica, que parece enferme-
dad benigna. Los datos del liquido céfalorraquideo
son los siguientes: aumento del nimero de células;
durante los primeros tres a cinco dias del padeci-
miento pueden ser polimorfonucleares; comenzan-
do en el tercer dia y manifestindose en toda ampli-
tud hacia el quinto, predominan los linfocitos.

Aumenta la proteina del liquido céfalorraquideo,
Pero excepcionalmente se modifican los cloruros y
el aziicar, Posiblemente tenga importancia pronosti-
ca el recuento celular. Como término medio, es de 60

a 100 células por milimetro ciibico. Si el niimero
es excesivamente alto, indica intensa reaccién me-
ningitica y, en cierto modo, disminuyen las proba-
bilidades de paralisis grave permanente. No hay pa-
ra que decir que la hospitalizacién esta indicada.

ESTOMATITIS HERPETICA

Esta lesién suele coexistir con la infeccién de Vin-
cent del borde gingival. Se han propuesto muchos
tratamientos locales; quiza el mejor consista en apli-
car diariamente nitrato de plata al 3 6 5 por 100
en el consultorio. Debe darse tratamiento hasta que
las tlceras se vuelvan blancas. Mi experiencia de-
muestra que, a pesar de ser una tarea sencilla, los
padres la hacen malamente y es mejor efectuarla en
el consultorio.

INFECCION DE VINCENT

Todo médico que trata nifios conoce perfectamen-
te el borde gingival rojo e hinchado de la infeccién
de Vincent. Ocasionalmente es necesario demostrar
la infeccién preparando un frotis. Se escoge una
zona gingival particularmente hinchada y se pasa
un aplicador de algodén haciéndolo rodar suave-
mente desde abajo hacia el borde de la encia, como
muestra la figura:

<

4

Hagase rodar asi

Si se extrae pus, se desecha el primer palillo y, usan-
do un aplicador de punta de algodén, se toma la
gota de pus y se hace un frolis en un portaobjetos
comtn. Si hay infeccién de Vincent la extension

suele presentar este aspecto:

Espiroqueta
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ENFERMEDADES DIARREICAS

Anle un caso de diarrea grave en un nifio. lo que
primero debe hacerse es determinar el pH de la ori-
na si se puede oblener una muestra. El papel de
nitracina de Squibb es bastante exaclo y permite
una buena estimacién. El pH bajo acompafiado de
deshidralacién patente con diarrea persistente y vé-
mitos es senal de peligro e indica la administracion
inmediata de liquidos. En los nifios muy pequeiios.
la mejor manera de administrar liquidos es combi-
narlos con hialuronidasa e inyeclarlos por via sub-
cutdnea en los tejidos blandos (véase la pag. 193).

Cuando se ha combatido la falta urgente de li-
quidos, conviene hacer el diagnéstico diferencial.
Con suavidad se introduce en el recto un espéculo
para oidos, grande y envaselinado. empleando como
obturador un aplicador forrado con algodén y re-
cubierto de vaselina. Se retira el aplicador envase-
linado y se emplea olro para limpiar el lubricante
_en exceso. A continuacién, se loma un tercer aplica-
dor. se pasa por el espéculo y se [rola suavemente
la pared rectal. El material obtenido se emplea para
hacer cultivo y se coloca inmediatamente en un hor-
no para incubacion. Aunque en ocasiones tiene va-
lor. debe recordarse que este procedimiento excep-
cionalmente proporciona informes antes que haya
cedido la diarrea. El diagnéstico retrospectivo es
importante para el médico. pero puede no serlo pa-
ra el paciente.

Es bien sabido que la diarrea en los nifios meno-
res de dos afios reviste gravedad. y a veces es mor-
tal. Cuando se observa diarrea grave en dichos
pequeiiitos, mas vale no contemporizar. Deben ad-
ministrarse urgentemente liquidos cuando son nece-
sarios. Se emplean todos los procedimientos diag-
nésticos que puedan ser dtiles y se hospitaliza sin

tardanza al enfermo.

HEPATITIS INFECCIOSA

El diagnéstico de esta enfermedad a veces puede
hacerse varios dias antes de aparecer la ictericia
clinica empleando un método muy sencillo para des-
cubrir bilirrubina en la orina. Se ponen 10 cm® de
orina en un tubo de ensayo y se afiaden dos gotas
del colorante de azul de metileno de Loeffler. Si no
hay bilirrubina, la solucién es azul; pero cuando
hay, resulta un color verde obscuro.

——
Durante los primeros dias de la ictericia, se apr
. ., .. . 22 < ¢-
cia reaccion positiva directa de van den Bergh (se
oy sec-
cion XIV). Al avanzar el restablecimiento la regac
cién suele obtenerse solamente indirecta.

HERNIA UMBILICAL

La hernia umbilical es bastante com@n en el re.
cién nacido y suele mejorar con el método terapéu-
tico mas sencillo. Yo acostumbro reducir la hernia
con esparadrapo, empleando una técnica especial
que parece dar mejor resultado. De un carrete de
esparadrapo de 5 cm de anchura se cortan dos tirac
de unos 20 cm; se pegan aproximadamente 10 cpy
de cada tira en la parte lateral de la pared abdomi.
nal. como muestra la figura:

N
<)
T
8
=
=y
o
=
oL
()
~
=
i
@

Parte que queda libre

En seguida se lleva una de las tiras sobre el orificio
herniario y se hace una hendidura en el silio que
queda sobre la hernia, de esta manera:

Ojal en la tela
adhesiva

Se dobla una compresa de gasa de 10 por 10 cm 3
. e , ]
se coloca sobre el anillo herniario, como aparece ¢!

la ilustracién:

/
Ahora se dobla la tira que no tiene ranura de ma.
nera que la superficie adhesiva quede hacia afuera.

asi:

y se introduce por la hendidura practicada en la
olra tira de esparadrapo, como indica la figura:

En seguida se estiran los dos cabos de esparadrapo
y se aprecia la tensién necesaria para reducir con
firmeza la hernia. Cuando se estima la tensién nece-
saria, se hace una sefal en el borde del esparadrapo
doblado en el lugar donde sale por la hendidura de
la otra tira. Se separan los dos cabos y se hace un

corte en la tira doblada, que abarque més o menos
la mitad, y se desdobla. Ahora presenta este aspecto:

iA ¢ontinuacién se pasa la tira por la hendidura de
& Primera, se estira hasta poner Lensos ambos cabos

Williamgoy, 12
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de esparadrapo, se pegan, y el aspecto final del ven-
daje sera este:

Lste método parece brindar mayor firmeza que si
se colaca simplemente una tira de esparadrapo en
el abdomen, y la madre suele aprender a hacerlo
casi inmediatamente. Si pasados cuatro a seis meses
de emplear este procedimiento persiste la hernia,
conviene pensar en la reconstruccién quirdrgica.

HERNIA INGUINAL

La hernia inguinal también es comitn en los ni-
fios. Suele curar usando un braguero; en mi opinién
el braguero hecho en casa es mucho mejor que el
comprado en el comercio.

Se indica a la madre que consiga una pieza de
franela gruesa y se cortan en ella dos tridngulos de
61% cm de lado. En seguida se cosen dos lados
del tridngulo, como indica la ilustracién:

Se voltea la bolsa triangular, se introduce en ella
un pedazo de espuma de caucho de 1.25 cm, cortado
al tamafio necesario, y se llena con algodén la zona
que queda entre el caucho y la tela, como se ve en

la figura:

Tarlatana Espuma de caucho

Algodon
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Después se cose el lado abierto y en cada uno de
los angulos se fija un bolén de camisa, de manera

que la almohadilla presente este aspecto:

Se consigue una cinta {lexible de caucho como la
empleada para sujetar en su sitio la mascarilla de
anestesia y se hace una “T” irregular, de esta ma-

nera:

Se coloca el braguero de este modo:

Si después de varios meses de usar este braguero
no se observa disminucién considerable del tamafio

de la hernia. debe pensarse en la cirugia.

FIBROSIS PANCREATICA

Hay un sencillo examen que puede practicarse en
el consultorio y ahorra los considerables gastos que
entrafian otros métodos para diagnoslicar la enfer-
medad. Si el pancreas funciona normalmente, en las
heces hay exceso de enzimas pancreaticas.

Se diluye una parte de excremento del nifio en
aproximadamente cinco veces su volumen de agua.
Se toma una placa radiografica dental sin exponer
y se colocan tres gotas de la mezcla de excremento
y agua sobre la superficie emulsionada de la placa.
Se deja reposar ésta durante 30 minutos y después

SRS [

—

se lava en agua corriente. Cuando la funcio,

o 1 pan.
credlica es adecuada, la mezcla de heces :

Y agua
de ma-
obseryy

2 o Cremen.
to. Cuando la funcién pancreatica es insuficiente, |
* s la

placa no se modifica o cambia muy poco.

digiere la emulsién de la placa radiografica,
nera que al sostenerla frente a una luz e
una zona transparente donde se colocé el ey

FARINGITIS AGUDA

Esta es una de las enfermedades mas frecuentes e
los nifios. Sélo hay dos procedimientos de qué ha.
blar: el primero en ocasiones resulla ulilisimo, ]
segundo nunca debe hacerse. El primero es el cyly;.
vo de la membrana patolégica. Quiza sélo deba re.
currirse a él en casos de infeccién persistente o
cuando cabe pensar que haya dilteria.

Lo que nunca debe hacerse es “pincelar” la gar-
ganta. Se ha demostrado perfectamente que los di-
versos anlisépticos mercuriales (y por lo demas,
casi todos los otros) son mas dafiinos para la mu-
cosa que para los gérmenes. Lo Gnico que puede ga-
narse al aplicar este anticuado procedimiento es el
beneficio de la psicoterapia.

Si el paciente insiste en que se le receten toques
para la garganla, debe emplearse un farmaco innn-
cuo como la Cresatina o la tintura compuesta de
benjui; o ensdyese el preparado que tenemos en
nuestro consultorio para satisfacer a dichos pacien-
tes: consta de una gota de verde vegetal empleado
en los alimentos y 30 cm?® de solucién salina fisio-
lgica. Ocasionalmente afiadimos una gota de algu-
na substancia aromética para dar la idea de que el
preparado es muy potente. Hemos empleado mentol
o esencia de gualteria.

CATARRO CRONICO

El nifio que padece infeccién crénica de vias res-
piratorias altas debe someterse a examen completo
en el consultorio, lo que raramente se hace. Se exa:
mina la nariz por medio de un espéculo, buscando
los posibles origenes de la secrecion en la parte an
terior del conducto nasal. Esto es muy raro, porquij
los senos estin poco desarrollados al nacer ¥ rara
s 8 6 10 afios de 6‘?3 i
boca para investigal
especialment®

mente se infectan antes de lo
Se examina el interior de la
los origenes de la irritacién cronica,

i R

en la nasofaringe posterior, como indica la ilus.

{racion:

Nasofaringe posterior

> P e

Biasquese la secrecion aqui

La mayor parte de los nifios que yo he visto tienen
tejido adenoideo con infeccién crénica, que se hi-
pertrofia y produce secrecién constante, originando
ligera irritacion de la garganta y bronquitis.

Si después de uno o dos exdmenes sc comprueba
la presencia de esta secrecién crénica, conviene ha-
cer cultivo del material y estudiar la sensibilidad
del germen para diversos antibiélicos.

La aplicacion intranasal de agentes constrictores
y la terapéutica con antibiéticos apropiados consti-
tuye una buena forma de curar a estos nifos. Debe
ensefiarse a la madre la manera de hacer la insti-
lacién: se coloca una almohada debajo de los hom-
bros del nifio y se apoya su cabeza scbre la cama o
la mesa de exploracién, de esta manera:

El gotero con la solucién conslrictora se introduce
directamente en el meato inferior y se vacia su con-
tenido de manera que se ponga en contacto directo
con el tejido adenoideo como indica la ilustracién:

Debe recordarse que el uso prolongado de los
agentes constrictores puede ocasionar irritacion
quimica crénica. Debe aconsejarse tratamiento in-
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termitente. Conviene darlo durante una semana, de-
jar descansar siete dias, dar el tratamiento otra se-
mana y asi sucesivamente.

AMIGDALAS Y ADENOIDES

Parece que la enfermedad mis frecuente de amig-
dalas y adenoides sigue siendo la que se ha denomi-
nado amigdalitis aguda remunerativa. En realidad,
buena parte de la gente estd convencida de que las
amigdalas y el impuesto sobre la renta ocupan un
lugar semejante como causa de problemas. Si nos
detenemos un minuto a reflexionar, esto resulta
absolutamente ridiculo. La nasofaringe esta literal-
mente llena de tejido linfoide que constantemente
estd sometido a invasién bacteriana (lo mismo ocu-
rre con el tejido linfoide de todo el cuerpo). La
amigdala lingual indudablemente tiene tantas opor-
tunidades de infectarse como la faringea; el tejido
restante del anillo de Waldeyer esta sujeto también
a infecciones. Sin embargo, hemos escogido la parte
de este tejido que podemos observar y le hemos
echado la culpa de todo padecimiento, desde el pie
plano hasta la dismenorrea.

Para estimar el estado de las amigdalas es mucho
mejor la historia que cualquier procedimiento de
consultorio. Si se obtiene antecedente de infeccidén
amigdalina repetida, se puede comprobar la histo-
ria de dos maneras. Primero, naturalmente se pal-
pan los ganglios mandibulares. Son palpables en
la mayor parte de la gente. Si son mayores que un
guisante y duelen, estos datos tienen cierta impor-
tancia.

En ocasiones se considera 1til obtener material
de las criptas amigdalinas y tefiirlo con la coloracién
de Gram. La utilidad del procedimiento es relativa.
y debe recordarse que las criptas no son aberluras
de las amigdalas sino simplemente gargantas del
tejido amigdalino, y que las bacterias obtenidas de
ellas proceden del exterior de las amigdalas y no de
su interior.

Repetimos que la historia es mucho mas valiosa
que cualquier otro método para delerminar si han
de extirparse las amigdalas. Yo no conozco ningin
aspecto caracteristico de las amigdalas con infeccion
crénica. La hipertrofia es indice inexacto, porque
algunos nifios tienen amigdalas grandes tal como
otros tienen grandes las orejas. Si la hipertrofia es
de magnitud suficiente para causar dificultad me-
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canica. claro esta
operar.

que constiluye indicacién para
También indica la amigdalectomia el absceso
periamigdalino al menos si se
una vez.

presenta mas de

Por lo que atafie a las adenoides, el asunto es dis-
tinto. Su hipertrofia puede tener como resultado la
oclusion de las trompas de Eustaquio, que produce
sordera. infeccién del oido o ambas cosas. La hiper-
trofia adenoidea suele causar Lrastornos respirato-
rios, y la secrecién crénica puede ser responsable
de los “catarros frecuentes”. Ya hemos mecionado
los procedimientos diagnésticos y terapéuticos.

Conviene recordar que el tejido amigdalino y el
adenoideo sufren atrofia gradual que clinicamente
se hace patente hacia los cinco afos. En esta edad,
crecen también las vias nasofaringeas posteriores
y. literalmente. ““al crecer se apartan™ de las ade-
noides hipertréficas.

INFECCION DE VIAS RESPIRATORIAS
ALTAS

Sabemos que cuando se nos presenta una infec-
cién aguda de vias respiratorias altas las probabi-
lidades de hacer un diagnéstico exacto son de uno
contra varios centenares. Sin embargo. debe hacerse
lo imposible para diferenciar el padecimiento respi-
ratorio causado por virus del producido por estrep-
tococo.

Suele auxiliar al diagnéstico diferencial el frotis
tedido con azul de metileno. También ayuda el re-
cuento de leucocitos o la centrifugacion de sangre
midiendo la capa de color ante. pero sélo en casos
excepcionales la enfermedad es lo bastante grave
para justificar este procedimiento.

Los sintomas generales constituyen un método
de cierto valor para hacer la diferenciacién, pero
no nos detendremos en ellos.

ENFERMEDADES CARDIACAS
CONGENITAS

Muchas enfermedades cardiacas congénitas pue-
den actualmente tratarse por cirugia, y a menudo se
diagnostican empleando métodos sencillos de consPl-
torio. Cuando se ha hecho el diagnéstico, excepclo-
nalmente hay problemas de tratamiento local; debe

“\*\
cn\'.larse al cn[.ermo a un cenlro quirdrgico para gy
posible tratamiento. Claro esta que las malfor
ciones congénitas forman multitud; sip om})ama.
las que suele observar el médico general pue
sumirse en unas cuantas calegorias.

rgo'
den re.

Defecto del tabique interventricular o enfer
medad de Roger .

Es una forma bastante comin de padecimieno
cardiaco congénito que no suele producir sintomas,
Con frecuencia se descubre al hacer el examen sjs.
temdtico cuando se escucha un soplo sistélico aspero
mas o menos entre la punta y la bhase, en este lugar:

Soplo

El soplo tiene una caracteristica: no se Lransmile en
niguna direccién y con frecuencia se confunde con
un soplo funcional. Sin embargo, el soplo de Roger
no se modifica al cambiar de posicién y es constante
de un examen al siguiente.

El corazén no presenta caracteristicas radiogra-
ficas especiales, aunque a veces se aprecia cierto
aumento ventricular. El electrocardiograma es nor-
mal, a menos que el “agujero” trastorne las vias de
conduccién, en cuyo caso el complejo QRS se alarga

de esta manera:

X
anchot

el pro-

A menos que el defecto sea muy grande, '};ec

L : infec-

néstico es bueno. El tinico peligro grave €8 la e
cién, y deben ponerse en marcha todos los me€

esarios para prevenirla. En general, no es nece-

nec e
o enviar estos enfermos al especialista, a menos

szll'i

que presenlen sinlomas.

pefectos del tabique interauricular

Pueden presentar un cuadro completamente dis-
iinto. Es caracteristico que el nifio presente desnu-
iricion y desarrollo retrasado. De ordinario no hay
cianosis, excepto en los padecimientos en los cuales
esta retardada la circulacién pulmonar, como el res-
friado grave o la neumonia.

Suele apreciarse un soplo sistélico fuerte en el
borde izquierdo del esternén, aproximadamente en

este lugar:

T

Soplo

En los casos mas graves, ayudan al diagndstico la
radioscopia y la radiografia, que revelan crecimien-
to ventricular y auricular derecho y, a veces, de la
arteria pulmonar. En la radioscopia, las intensas
pulsaciones de la arteria pulmonar provocan el lla-
mado “baile hiliar” caracteristico de las lesiones
graves. Es comiin observar en el electrocardiograma
ondas P prolongadas, incluso con escotaduras, de
esta manera:

¥y desviacién a la derecha del eje eléctrico. Debe re-
cordarse, naturalmente, que la desviacién del eje a
la derecha es normal en las semanas siguientes al
hacimiento.
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Cuando se aprecien los datos enumerados, debe
enviarse sin tardanza el enfermo a un centro para
tratamiento de padecimientos cardiacos.

Persistencia del conducto arterioso

Es otra lesién congénita bastante comiin, que sue-
le diagnosticarse aplicando métodos sencillos. Los
sintomas pueden parecer verdaderamente extrafios.
Al explorar el térax se observa el llamado soplo de
“maquinaria” en el lado izquierdo del esternén,
cerca de la base del corazén. Este ruido siempre me
ha dado la impresién del gemido sordo de engrana-
jes que giran a gran velocidad. Es caracteristico que
la intensidad del soplo aumente y disminuya, a la
manera como lo harfa una sirena sincronizada con
el latir cardiaco.

Si se coloca una mano sobre el borde izquierdo
del esternén, suele apreciarse un vivo estremeci-
miento que puede ser continuo o solamente sistélico.

Deben aplicarse siempre otros dos métodos diag-
nésticos. En primer lugar, se toma la presién san-
guinea de las extremidades superiores e inferiores.
Un dato frecuente es observar aumento de la presién
del pulso (diferencial). generalmente de 50 mili-
metros de mercurio o mas. En seguida se coloca el
estetoscopio sobre la arteria femoral, inmediatamen-
te debajo del ligamento de Poupart, como indica la
figura:

Es comin escuchar un soplo &spero, prueba auxi-
liar para el diagnéstico. Los nifios que presentan
conducto arterioso persistente deben enviarse inme-
diatamente a un centro cardiolégico para estudio y

posible tratamiento quirdrgico.

Tetralogia de Fallot

La tetralogia de Fallot y varias de sus modifica-
ciones se encuentran entre las causas mis comunes
de padecimiento cardiaco ciandtico en los nifios. Al
explorar el térax, en la mayor parte del hemitorax
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izquierdo se aprecia soplo sistélico dspero. de esta

manera:

Intensidad maxima

Zona audible

Ll pequeio suele eslar netamente enfermo y es co-
min que su crecimiento sea retardado.

La radiografia tordcica muestra hipertrofia de la
zona venlricular y concavidad notable en el lugar
donde suele apreciarse la arteria pulmonar. Los hi-
lios pulmonares son mucho mas claros que de ordi-
nario y presentan movimiento mucho menor que el
normal durante la sistole ventricular. La radiogra-
fia tiene mas o menos este aspecto:

Arteria pulmonar

Zona ventricular

En el electrocardiograma se observa desviaciéon
del eje eléctrico a la derecha. Con frecuencia se ob- -
servan ondas P altas y puntiagudas, como indica
la figura:

T
I
fmu e

El ntimero de eritrocitos suele estar aumentado,
v la hemoglobina muy elevada. Estos casos deben
ser estudiados sin tardanza en el centro més cercano
pera pacientes cardiacos. Por primera vez en la his-

S e

=

loria médica puede hacerse algo en auxili
b, o de QSLOS

ninos. lo que, indudable ; $
que, mente, es Importanye realj

zacion.

REUMATISMO POLIARTICULAR AGUD
FEBRIL. FIEBRE REUMATICA %

Muchos casos de esta traicionera enfermedaq -

descubren en el consultorio, y bastantes hay de t
4 > tra.
tarse en el consullorio y en el hogar.
En primer lugar, mencionaremos algunos dayoq
diagnésticos ttiles para suscitar los signos caracte

risticos. Si se sospecha pericarditis y en | primer

: L 5 pericar-
dico, se indica al paciente que se ponga de pie y lue

examen no se aprecia el caracteristico [rote

go se incline hacia adelante, adoptando mas o Menos

esla poslura:

Entonces se ausculta siguiendo el borde izquierdo
del esternén. El ejercicio muy ligero (nunca dema-
siado fuerle) puede ayudar a descubrir el soplo. Yo
opino que no estd justificado el método del ejerci-
cio, pero muchos médicos excelentes lo emplean.

En la carditis suele apreciarse ruido de galope
auscultando la punta del corazén y se evidencia por
el ejercicio mas suave, como caminar de un lado al
otro de la habitacién.

Para comprobar si hay o no corea, ayudan cierlas
pequefias pruebas clinicas. Primero se pide al nifio
que cuente en voz alta. De ordinario enunciard cla-
ramente tres o cualro niimeros y en seguida s¢ “le
trabara la lengua” y no podra continuar sin hﬂi‘”
acopio.de fuerza por un momento. A conlinuafﬂo"
pidase al nifio que junte los dedos y los apriele:
manteniendo inméviles las manos durante un mo-
mento. Suele ser capaz de hacer lo que se le ordena.
pero al soltar los dedos se apreciara aumento 'de Io?
movimientos coreiformes. En seguida se indica a'
paciente que extienda las manos hacia a(lelanft’-, }
en unos pocos segundos se observaré la usual hlp;f-
extensién saltona de muiiecas y dedos. Ahora s L

dese al nifio; cuando se toma la mano con suavidad.
<¢ advierten los movimientos saltones, a veces fibri-
Jares ¥ completamente incoordinados de los dedos.

La corca es tan caracteristica que en gran parte

de los casos bastan unos segundos de atenta obser-
vacion para diagnosticarla.
Los métodos sencillos de laboratorio para uso en
¢l consultorio son muy dtiles para apreciar la evo-
Jucion del enfermo con reumatismo agudo febril.
Sin embargo, en ciertos aspectos carecen de segu-
ridad. y es necesario subrayarlos para que el médico
incauto no deposile excesiva confianza en ellos.

La velocidad de sedimentacién eritrocitica es in-
dice excelente de la actividad reumatica. Natural-
mente que no es especifica del padecimiento, pero
si no hay otra enfermedad infecciosa y el diagnésti-
co de fiebre reumadtica es de certeza, resulta guia
{itil para apreciar la actividad. Una peculiaridad de
la prueba consliluye una trampa en que cae ficil-
mente el médico incauto. Al presentarse la insufi-
ciencia congestiva la velocidad de sedimentacion
puede normalizarse a pesar de haber actividad; y
cuando se domina la insuficiencia, a veces aumenta
desmedidamente. Si de pronto se normaliza inespe-
radamente la sedimentacién eritrocitica, debe exa-
minarse con cuidado al enfermo. buscando pruebas
de insuficiencia cardiaca congestiva.

El electrocardiograma es itil para estimar la le-
sién cardiaca presente en determinado momento.
De ningtin modo proporciona indicacién del dafio
cardiaco permanente. El aumento del intervalo P-R.

como muestra la figura:

suele indicar reumatismo cardiaco. Cuando el inter-
valo P-R se normaliza, significa que ha llegado el
estadio de restablecimiento. Sin embargo, en algiin
Paciente se fija el alargamiento del intervalo P-R y.
Por razones desconocidas, sigue asi toda su vida. La
hipétesis mas aceptable es que en cierto lugar del
sistema de conduccién se forma tejido cicatrizal. lo
que origina alargamiento permanente de dicho espa-
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cio. Cuando se sospecha un ataque recurrente de
reumatismo agudo febril, hay que precaverse contra
la posible aparicién del intervalo P-R fijo.

MONONUCLEOSIS INFECCIOSA

El tinico procedimiento de consultorio il en esta
enfermedad es la tincién con Wright o Giemsa, para
descubrir la célula esponjosa caracteristica. Es un
clemento mononuclear con niicleo redondeado irre-
gular y citoplasma de aspecto espumoso, intensamen-
te baséfilo. No es posible dibujar dicha célula, de
manera que no presentaremos una ilustracién. Deben
consultarse las laminas en color de un texto hemato-
logico. Basta haberla visto una sola vez para no ol-
vidarla nunca.

ANEMIA POR FALTA DE HIERRO

El diagnéstico y el tratamiento de esta enferme-
dad son idénticos en el nifio y el adulto, salvo que
hay una trampa en la que puede caer quien no ten-
ga prudencia. En estos nifios no es raro observar
trastornos gastrointestinales intensos y, al hacer el
examen apropiado, puede encontrarse anaclorhidria.
Esta manifestacion es funcional y forma parte de

los casos graves.

INFECCIONES DE VIAS URINARIAS

En los nifios las infecciones de vias urinarias sue-
len ser generalizadas, no localizadas. Por ejemplo,
es excepcional observar cistilis sin que haya cierta
infeccién ureteral y de la pelvis renal. Estas infec-
ciones son particularmente engafiadoras porque
tienden a “hacerse profundas” y crear focos créni-
cos. Cuando asi ocurre, se observan episodios recu-
rrentes de piuria y otros sintomas que mejoran con
el tratamiento més sencillo, pero solo para reapare-
cer con mondtona regularidad.

En estos casos debe hacerse urocultivo y determi-
nacién de la susceptibilidad del agenle etiologico
para los antibidticos. Es necesario dar tratamiento
enérgico hasta que se obtengan, cuando menos, tres
resultados negativos en cultivos efectuados con in-
tervalos de una semana.

La infeccién recurrente exige practicar pielogra-
fia intravenosa porque a menudo la raiz del proble-
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ma es una malformacién de las vias urinarias. El
procedimiento no difiere del que se sigue en el adul-
to. aparte la dosis de colorante. reducida en propor-
cién al tamafio del pequefio. Si en las radiografias
se advierle alguna anomalia, conviene efectuar un
examen urolégico completo, que de ordinario estd
fuera del alcance del consultorio medio.

Durante el tralamiento activo estin indicados los
examenes repetidos (no ocasionales) de orina. Hay
un escollo capaz de originar grandes problemas; en
las nifitas no es raro que haya flujo vaginal. Los
piocitos vaginales, como es natural, contaminarin
la muestra de orina y algunas nifias se someten a
tratamiento por infeccién urinaria cuando en rea-
lidad padecen una lesién cervical poco importante
o un cuerpo extrafio vaginal. En caso de duda, debe
obtenerse la orina con sonda, por pequefia que sea
la criatura.

Glomérulonefritis aguda

La glomérulonefrilis aguda es comiin en la nifiez
y puede diagnosticarse con los métodos mas senci-
llos. Cuando en la orina se descubren albéimina, ci-
lindros y hematies, deben investigarse de inmediato
los cuerpos ceténicos; encontrarlos significa prin-
cipio de acidosis y es indicacién definida para hos-
pitalizar al enfermo sin tardanza.

La evoluciéon puede estimarse aproximadamente
buscando diariamente hematies en la orina. Puede
hacerse un magnifico registro poniendo 5 cm® de
orina en un tubo de ensayo, antes que haya ocurri-
do la sedimentacién, y pegandolo con esparadrapo
en la pared, cerca de la cabecera de la cama; en
el esparadrapo se anotan la fecha y hora de la emi-
si6n. Diariamente se aprecia la cuantia de eritro-
citos por el depésito que se forma en el fondo del
tubo.

El recuento de Addis tiene valor para estimar el
progreso de la enfermedad. Se cuentan las células
del sedimento de 10 cm® de orina y se calcula el
sedimento total de la muestra emitida en 12 horas.
Quiza el mejor indice que poseemos para estimar
el padecimiento sea la velocidad de sedimentacién
eritrocitica. En todos los casos que evolucionan ha-
cia la cronicidad tiende a permanecer elevada. Esto
no es obligadamente aplicable al recuento de Addis
ni a los datos urinarios. La mayoria de estos enfer-
mos deben enviarse al hospital, aunque no siempre
es posible hacerlo.

Si se aprecian dalos de cronicidad, estin indica-

——

das las pruebas de funcionamiento renal y la dete
minacion del nitrogeno no proteinico; véase sec

cion XIV.

PREPUCIO ADHERENTE

A veces se descuida este padecimiento durane
meses; entonces se observard irritacién patente de-
tras de la corona del glande, donde se ha acumulg.
do el esmegma. Debe ensayarse el retirar la piel em.

pleando presién suave, de esta manera:

Si no se logra, se introduce una sonda roma para
separar las adherencias entre glande y piel. como
ilustra la figura:

En ocasiones el prepucio estd muy ajustado, tanto
que debe hacerse una incisién dorsal para separarlo.
Si no se va a efectuar la circuncisién, la seccién del
prepucio debe ser lo mas pequefia posible para ex-
poner la corona del glande. Puede anestesiarse €l
prepucio con un poco de procaina; empleando las
tijeras, se hace el corte en la linea dorsal media. de
esta manera:

Linea dorsal media

. 1
Después de un lavado suave con agua y jabon, ¥

ve a cubrirse el glande con el prepucio; debe
dicarse a la madre que retraiga la piel al menos ¥
vez al dia, dos de preferencia.

in-
na
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PARAFIMOSIS

La parafimosis es muy comun en los' pequenos.
Al estar retraida detras del glande, la _plel de’l pre-
pucio aprieta el miembro y provoca hinchazén del
olande. El prepucio se hace edematoso, de manerfl
Due parece imposible volverlo a su sitio normal. Pri-
X o se engrasa el glande con vaselina. En seguida
<e toma el pene como indica la ilustracién y se em-
puja el glande suavemer}&e con el p'ulgar al 1iem‘po
que se hace ligera Lraccion de l‘a piel con el jnfllce
y el dedo medio, durante un minuto como minimo.
En la mayor parte de casos se logra la reduccién

mer

con esta maniobra.

Banda constrictora

Si el procedimiento fracasa, se diluye el contenido
de una ampolleta de hialuronidasa en 4 cm® de agua
y se inyectan unas cuantas gotas en uno o dos lu-
gares de la banda de constriccién. El edema cede
con rapidez y la reduccién suele ser espontanea.

HIDROCELE

La acumulacién de liquido en la vaginal del tes-
ticulo es comiin en la nifiez. El problema principal
consiste en diferenciar el hidrocele simple, la hernia
simple y ambos padecimientos combinados. Primero
se hace transiluminacién en el cuarto obscuro. La
luz pasa a través del hidrocele con toda claridad,
débilmente si se trata de hernia. Después se ausculta
la zona con el estetoscopio; hay que tener paciencia
y escuchar al menos durante un minuto; se oira
con toda claridad el movimiento peristaltico en el
intestino herniado. En seguida se sienta al nifio so-
bre una almohada y se manipula suavemente la tu-
mefaccién. En los nifios, las hernias irreducibles son
muy raras y el intestino suele deslizarse hacia la
cavidad peritoneal.

Como el hidrocele infantil suele curar espontanea-
mente, no es necesario aplicar tratamiento. En los
nifios mayores de cuatro a seis meses, lo inico que
suele necesitarse es la simple aspiracién. Primero
se localiza el testiculo, de ordinario colocado en la

parte posterior y media del saco. Se antestesia la piel
con procaina y se introduce en el escroto la aguja,
con el bisel hacia arriba, como en la figura:

Obsérvese que la aguja esta dirigida algo hacia
abajo, para no lesionar el testiculo cuando se vacie
el escroto. Como medida de sostén, basta usar una
tira de esparadrapo algunos dias, como se aprecia
en la ilustracion:

Tela adhesiva

En nifios mayorcitos, la operacion puede hacerse
en el consultorio. Con anestesia local se descubre
la vaginal, de esta manera:

Testiculo

Tlnica

Escroto

Se practica una pequefia incisién en la misma y se
desaloja suavemente el testiculo por ella, asi:

Incision en la vaginal

Testiculo
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Se desprende la tinica, lo que es ficil. y se corta.
dejando un colgajo de unos 2.5 em alrededor de

todo el testiculo. como se aprecia en la figura:

Cordon
i

Testiculo

Vaginal

Linea de seccion

De ordinario no hay hemorragia o es minima; si

sangra persistentemente un vaso, se pinza durante
uno o dos minutos.

Con catgut simple 3-0 6 4-0 se cosen los colgajos
de la tanica, con la superficie interna hacia aluera.
para mantenerla evertida. de esta manera:

Vaginal

Testiculo

Después de la operacién, basta un simple vendaje
de suspensién.

VULVOVAGINITIS GONOCOCICA

La vulvovaginitis gonocécica sigue siendo comiin
en las nifias. Su tratamiento no entrafia ningan mé-
todo especial; debe sospecharse cuando haya secre-
cién vaginal en las pequefias y es menesler hacer
extensiones para colorearlas con azul de metileno
y tincién de Gram, a menos que la etiologia salte a
la vista. Quiza no esté por demas hacer una suges-
tién a los médicos que no han visto muchos casos
de esta enfermedad. La mejor manera para crearse
un conflicto con la madre es mencionar la palabra
“gonorrea” respeclo a su hija: tal vez convenga

—_—
———

emplear el término “infeccién”, a menos que la m
S a-
dre sea realmente inteligente.

En mi opinién, es util hacer extensiones siemprc
que se observe secrecién vaginal en las nifias, Suele
bastar la coloracién con azul de metileno, pero en
caso de duda debe hacerse también la de Gram,

CUERPOS EXTRANOS VAGINALES

Durante el reconocimiento que de su cuerpo ha.
cen las ninitas, a menudo se introducen subslanciag
extrafias en la vagina. De aqui puede resultar se.
crecién vaginal purulenta, ocasionalmente infeccigy
grave.

Cuando existe la sospecha, el primer paso de la
exploracién consiste en palpar por el recto, de esta
manera:

Si la palpacién es negativa, a veces puede efec-
tuarse la exploracién vaginal empleando un espéculo
para oidos, usando el otoscopio como fuente lumi-
nosa, aunque no siempre sirve este procedimiento.

Puede emplearse el uretroscopio y, ocasionalmen-
te, el nasofaringoscopio; si no se dispone de estos
instrumentos, la tapa de una estilografica vieja a
la que se quitan el sujetador de bolsillo y el fondo
hace un magnifico espéculo vaginal tubular.

Cuando se tiene la certeza de que hay un cuerpo
extrafio en la vagina, la exploracion para cxtra‘erlo
debe hacerse bajo anestesia general. El proccdimle?'
to puede efectuarse en el consultorio, pero s YR
facil practicarlo en el hospital. Se emplean las pn-

1 doblado-

zas de cocodrilo o un sujetador para pape

LUXACION CONGENITA DE LA CADERA

se Presen'

La luxacién congénita de la cadera
ar el exa-

ta con frecuencia suficienlte para justific
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todo nifio en busca de la anomalia. Para

men de 2 .
nde al nifio boca abajo sobre la mesa

hacerlo, se tie
y se costienen los talones con la mano derecha, se
observan los pliegues glateos cuando hay acorta-
miento del miembro, el surco gliiteo estd mas ele-
vado y los pliegues de la corva mas altos que en
J]a pierna sana.

In seguida se gira el nifio boca arriba y se palpa
con suavidad la regiéon de la articulacion de la ca-
dera. al tiempo que se hace ligera abduccién del
miembro. No es raro que se palpe espasmo muscular
;ntenso. Después se intenta poner las piernas del pe-
quefio en abduccién maxima y se observa la limi-
tacién del movimiento en el lado enfermo. de ordi-

nario como muestra la figura:

Las piernas

Abduccion tocan la mesa

maxima 45°

A continuacién, con el pequefio de espaldas. se
aprecia el angulo formado por el pliegue inguinal
y una linea imaginaria que pasa por el pubis; del
lado enfermo estd aumentado, de esla manera:

Luxacion

Hacia los dos meses de edad, las radiografias sue-
len demostrar la anomalia, como aparece en la [i-
gura:

74
Cadena normal

Luxacion

ENVENENAMIENTO

El envenenamiento agudo puede ser caso de ur-
gencia en el consultorio. Antes de hospitalizar al
nifio, pueden tomarse algunas medidas dtiles. Los
farmacos importantes, los sintomas notables y los
principales procedimientos se explicaran a continua-
cién.

Arsénico

El dato inicial mas comin es el intenso dolor gas-
trico, acompafiado de vémito explosivo de subs-
tancia semejante al “agua de arroz”. Si el farmaco
ha sido ingerido una hora antes o mas, puede obser-
varse también diarrea liquida grave, posiblemente
sanguinolenta.

El principal método terapéutico es el lavado gas-
trico enérgico. Hay que administrar sedantes y al-
gin medicamento analgésico. Sin tardanza se aplica
una inyeccién intramuscular de BAL, a razén de
3 mg por kilogramo de peso, y se envia el enfermo
al hospital mas cercano.

Cuando el hospital esta alejado y llegar al él lleva
cierto tiempo, antes de enviar al paciente se comien-
za la administracién intravenosa continua de solu-
cién de glucosa al 5 por 100 en agua.

Atropina

La atropina y otros derivados de la belladona a
veces causan intoxicacién aguda. De inmedialo se
advierten estos sintomas: sequedad de las mucosas.
sed intensa acompanada de dificultad para deglulir

gran dilatacién pupilar. Suele haber fiebre, a
menudo intranquilidad y excitabilidad.

Para fines diagnésticos y terapéuticos, esta indi-
cada la inyeccién de 5 a 10 mg de Mecolil. Debe
hacerse sin tardanza lavado gastrico con tintura de
yodo (2 cm® en 1000 cm® de agua) o con té car-
gado. Si hay paralisis respiratoria se da respiracién
artificial sostenida. Por su efecto sobre los sintomas
visuales y de las mucosas, puede darse pilocarpina.
pero carece de acciéon central. Debe llevarse el en-
fermo al hospital més cercano. como caso de ur-
gencia.

Barbituricos

El tratamiento comprende tres puntos principales,

a saber: lavado gastrico, purgante salino y estimu-
lantes. Si el enfermo se halla en coma profundo. es
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til administrar por la vena pequeiias dosis de pi-
crotoxina. La solucién para lavado gastrico puede
tener algo de permanganato potasico (solucién al
1:5000. o 0.2 g en 2.5 litros de agua). Esto es
atil en el envenenamiento por Alurato o Dial. Na-
turalmente. el paciente debe llevarse sin tardanza
al hospital.

Hidrocarburos

Los hidrocarburos causan intoxicacién con fre-
cuencia, especialmente en las zonas rurales. Perte-
necen a este grupo el petréleo para alumbrado.
gasolina, derivados del benceno. disolventes para
lavado en seco, elc.

Los sintomas iniciales suelen ser de embriaguez
y. como los hidrocarburos suelen excretarse en par-
le por los pulmones, el aliento adquiere olor carac-
leristico.

A menos que se haya ingerido un volumen des-
medido, el peligro principal consiste en que la eli-
minacion pulmonar ocasione neumonitis, a veces
grave. Es probable que s6lo esté indicado el lavado
gastrico si el nifio ha ingerido mas de 20 cm?® del
toxico. Sin pérdida de tiempo se administra un
laxante salino; si el nifio ha tomado una cantidad
considerable del hidrocarburo, debe enviarse al hos-
pital. Cuando ha ingerido solamente uno o dos tra-
gos, a veces lo indicado es el purgante salino y la
atenta observacién para descubrir cualquier depre-
si6n respiratoria. Es imprescindible examinar al pe-
quefio diariamente durante varios dias, poniendo
especial atencién en la exploracién del térax.

Lejia

En la intoxicacién por lejia, sélo tiene utilidad
administrar un antidoto de la substancia cuando no
han pasado mas de 15 minutos de la ingestién. Co-
mo es raro observar al enfermo en tan corto plazo,
de ordinario no hay indicacién para administrar
un antidoto. A menudo la madre del nifio intoxicado
llama por teléfono inmediatamente después de la
ingestion; en tal caso debe decirsele que permanez-
ca en la casa y administre al pequefio sin tardanza
un vaso de agua con una cucharada de vinagre o
una cucharada de zumo de limén diluida en dos
de agua, con algo de aziicar. El antidoto debe ad-
ministrarse tan pronto como se pueda, animando al
nifio para que tome tanto como buenamente tolere.
Si la madre logra hacer esto en su casa, antes de

—
llevar al nifio al consultorio, el re :

: 0, el resultado fing] sera
mucho mejor.

Cuando el pequefio llega al consultorio, deher,
administrarsele de inmediato una o dos cucharadgg
soperas de aceite de olivo, y se envia al hospital,
A menos que se vea al enfermito unos minutes des-
pués de haber ingerido el castico, el lavado ois.
trico no sélo resulta una pérdida de tiempo, ;ino

quiza peligroso.

Fenol

La accién corrosiva del fenol produce inmediala-
mente dolor intenso. La absorcién pronto va seguida
de muerte. El mejor tratamiento posible es el lavado
con aceite de oliva. Lo principal para impedir que
el nifio muera es actuar rapidamente.

Fenolftaleina

La fenolftaleina es el agente activo importante de
diversos laxantes que se expenden en forma de dul-
ces; por desgracia, los nifios a veces ingieren una
una o varias cajas de dichos preparados. creyendo
que son bombones.

Afortunadamente, las reacciones tdxicas graves
son raras. Si acaso el pequefio ha ingerido abun-
dantes dulces, estd indicado el lavado gastrico; de
ordinario puede extraerse una cantidad suficiente
del firmaco para que no se produzcan sintomas gra-
ves. En unas cuantas horas suelen ocurrir frecuen-
tes y copiosas evacuaciones. Como la fenolftaleina
es un indicador quimico, la intoxicacién puede diag-
nosticarse alcalinizando el contenido gastrico y ob-
servando atentamente el color pirpura obscuro que
resulta.

Salicilatos

El envenenamiento agudo por salicilatos o o
min en los nifios y suele subestimarse como p051ble
causa de muerte. Cuando se ingieren salicilatos ex
abundancia, especialmente dcido salicilico y esencid
de gualteria, la mortalidad puede exceder flel 50
por ciento. El tratamiento de eleccién cons'lste en
hacer inmediato y abundante lavado géstrico, S€
guido de un purgante salino. Si el pequefio Presefl,ta
diarrea y vémitos intensos, debe darse por inyeccion
intravenosa continua una solucién isoténica de ‘floi
ruro sédico y es necesario enviar al nifio al hospit2

mas cercano.
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Estricnina

Los sintomas del envenenamiento por estricnina
demasiado conocidos para que nos detengamos

son : :
El tratamiento debe comenzar de inmedia-

en ellos. o
to inyectando por la vena un barbitarico. Los me-

jores son ¢l Pentothal y el amital sédif:os. La admi-
nistracién debe hacerse con prudencia porque en
ol nifio es muy reducida la diferencia entre la dosis
capaz de dominar las convulsiones es[‘ricnir}lcas y
Ja que produce parélisis del centro respiratorio.

Tan pronto como se logra la relajacién, se prac-
lica un lavado géstrico, empleando té cargado, 4
centimetros cibicos de tintura de yodo en un litro
de agua o solucién de acido tanico al 2 por 100.

Si al llegar al consultorio el nifio presenta con-
vulsiones graves, se anestesia con éter o cloroformo
hasta que esté preparada la solucién de barbitdrico.
Debemos subrayar esto para que se advierta su
importancia. En el consultorio, preparar la solucién
de un barbitarico requiere cuando menos cinco a
diez minutos, tiempo del que puede depender la
salvacién del enfermo. Si se dispone de mascarilla,
se administran éter o cloroformo con ella; si no se
tienen a mano, se aplica un pafiuelo doblado embe-
bido del anestésico.

EL NINO ESTRENIDO

En el diagnéstico y tratamiento del nifio estre-
fiido hay un procedimiento que parece descuidarse
sistematicamente. Después de estudiar el problema
de la alimentacién, es imprescindible hacer explora-
cién digital y visual de ano y recto. Estos nifios sue-
len tener un episodio pasajero de estrefiimiento que
dura de 24 a 36 horas, durante el cual la evacuacién
del excremento acumulado inicia una fisura anal.
Como evacuar resulta doloroso para el pequefio, pro-
curard evilarlo tanto como pueda, de manera que al
defecar el excremento endurecido sufrira mayor irri-
tacién el ano. Este circulo vicioso se observa a me-
nudo en los pequefios y puede interrumpirse con el
tratamiento médico mas sencillo. Es imprescindible
examinar ano y recto en el nifio estrefiido.

INMUNIZACION

La inmunizacién en los nifios ha suscitado una fu-
Tiosa tempestad en un vaso de agua. Tal parece que

pronto asumird proporciones que sacudiran al mun-
do este problema: ;debe hacerse la inmunizacién a
los tres o a los seis meses? Como sucede en la ma-
yor parte de estos casos, probablemente la razén
asista por igual a las dos partes. Yo he expuesto a
las madres de los nifios bajo mi cuidado los princi-
pales argumentos de cada lado y después escurro el
bulto a la discusién diciendo que para unos son seis
meses, y media docena para los otros. ¢Por qué no
partir la diferencia y comenzar la inmunizacién en-
tre los cuatro y los cinco meses?

Inmunizacién contra difteria, tos ferina y té-
tanos

Es indudable que, en las zonas donde la tos ferina
es muy frecuente, la inmunizacién temprana posee
gran valor practico. El primer paso consiste en in-
yectar en el tejido subcutineo del brazo o el glateo
0.5 cm?® de toxoide diftérico y tetinico combinados
con vacuna para tos ferina. Después deben darse
inyecciones adicionales con intervalos de un mes.
Se discute la conveniencia de administrar 0.5 6
1.0 cm® en la segunda y tercera inyecciones. Si hay
alglin problema al respecto, quiza sea mejor inyec-
tar la dosis mayor.

Administradas las tres dosis preliminares, deben
inyectarse al nifio dosis auxiliares de 0.5 cm® al afio.
tres afios y cinco afios. Después de esta altima inyec-
cién se suprime la vacuna para la tos ferina, pero
los toxoides diftérico y tetinico han de repetirse ca-
da tres o cinco afios mientras el nifio esté a nuestro
cuidado. Muchos adultos descuidan la inmunizacién
para el tétanos, lo que puede ser error tragico.

Vacuna contra la poliomielitis

Los informes sobre el ensayo amplio con la vacu-
na trivalente y formolada ideada por el doctor Jonas
Salk, correspondientes al afio de 1954, demuestran
que posee eficacia en 80 6 90 por 100 contra la po-
liomielitis paralitica. En este ensayo, la inmuniza-
cién se efectud siguiendo un sistema de tres dosis,
dando la ultima apenas cinco semanas después de
la primera.

El doctor Salk recomienda ahora (1955), y en
ello conviene el Comité Consultivo de Vacunacién
de la Fundacién Nacional contra la Parilisis Infan-
til de Estados Unidos, que la tercera dosis se difiera
unos siete meses. El doctor Salk opina que asi se
puede lograr inmunizacién efectiva durante mayor
tiempo. La razén es ésta: las dos primeras inyeccio-
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nes son estimulo primario para la formacién de anti-
cuerpos; en plazo de meses se presenta un estado hi-
perreactivo, durante el cual el nivel de anlicuerpos
puede ser bajo; sin embargo, la dosis adicional ad-
ministrada cuando menos siete meses después origi-
na ripido incremento de anticuerpos. Tiene mayor
importancia aiin el hecho de que una vez logrado
el estado hiperreactivo la poliomiclitis adquirida de
modo natural causa mayor y mas rapida produccién
de anticuerpos.

Por consiguiente, el sistema de vacunacion en
1955 consiste en administrar por via intramuscular
dos dosis de 1 em?® separadas por dos a cuatro sema-
nas, e inyectar la tercera dosis adicional siele meses

después, cuando menos.

Vacuna antivariolosa

Un mes después de las inyecciones combinadas
de toxoide y vacuna debe emprenderse la vacuna-
cién contra la viruela. Esta suele hacerse descuida-
damente, de donde resullta que la inmunidad sea es-
casa. Personas mas doctas que yo han mencionado
la posibilidad de una extensa epidemia de viruela
en la décadas futuras si no mejora la técnica de va-
cunacién. Creo que debemos atender su advertencia
y ser més cuidadosos al efectuar la vacunacion.

En primer lugar. tienen enorme importancia la
obtencién y el almacenaje de la vacuna. Si no se
conserva constantemente en {rio, la solucién rapida-
menle pierde eficacia. La vacuna debe transportarse
en recipientes enfriados con hielo seco, lo que excep-
cionalmente se hace. Se guarda en el comparti-
miento congelador del refrigerador y solo se saca
de él inmediatamente antes de emplearla.

El alcohol inactiva la vacuna. Puede limpiarse
con alcohol la zona que va a vacunarse, siempre que
se deje transcurrir tiempo suficiente para que se
evapore completamente. Tal vez la acetona sea me-
jor como agente limpiador; si no se dispone de ella,
nada se pierde con emplear agua, jabon y estropajo.

Cuando el lugar de vacunacion se ha limpiado apro-
piadamente y estd seco. se coloca sobre la piel una
gota de vacuna extraida del tubo capilar. La punta
de la aguja se mantiene casi paralela con la super-
ficie de la piel y debe apretarse hacia abajo y hacia
arriba, de esta manera:

Gota de vacuna

S
No se trala de que la aguja atraviese 1y piel, sing
que rasguiie el pliegue superior al elevarla Cor;lo ;

: : 7 : n-
dica la ilustracion:

Arafiar aqui

AT

P
Piel

Vacuna

Para la primera vacunacién deben hacerse diez g
quince rasguiios y para las subsiguientes treinta 4
lreinta y cinco.

Ll cuidado del lugar vacunado, para evitar la d;.
seminacién y proporcionar maxima comodidad ga]
enfermo, es un punto de imporlancia en el procedj.
miento. Luego de haber terminado la vacunacién,
puede hacerse rodar la aguja por encima de los ras.
guifios unas pocas veces, para “introducir” la subs-
tancia. La vacuna se deja en contacto con la piel du-
rante cinco o diez minutos; después debe limpiarse
suavemenle con algodon seco. Varias veces he obser-
vado que se comete el error de limpiar el excedente
de vacuna con alcohol; el método, naturalmente, no
hace olra cosa que matar todos los virus.

Mientras no aparezca la papula, no debe colocarse
aposito sobre el lugar vacunado. Cuando se presenta
la papula, produce comezén y puede ser necesario
proteger la vacuna de los dedos del pequeno. Para
ello se emplea un apésito de gasa bastante grande,
sujetado por esparadrapo, que debe aplicarse lejos
del lugar vacunado. Debe recordarse que si el espa-
radrapo irrita la piel puede causar complicaciones
al permitir que el virus penetre en los lugares exco-
riados. Para retirar el apésito conviene cortar la ga-
sa cerca de la tela adhesiva, dejando ésta en su lu-
gar; al aplicar un segundo apésito, el esparadrapo
se superpone al primero.

En muchas ocasiones es innecesario aplicar ¢
apbsito; desde luego, esto es mucho mejor.

Reacciones producidas por la vacuna antivariolosa-
El médico debe conocer los tres tipos de reaccions
en la historia del nifio vacunado se anota el tipo de

respuesta que presenta. La reaccién primitiva de Vg
ri-

|

cunacién o “toma” tipica suele observarse en lap
5 i oo s atico
mera inoculacién. El nifio permanece asintomatl

. . 5 e-
hasta el cuarto o quinto dia, cuando aparece una P
s suele trans-

quefia papula; en las 48 horas siguiente
o O (105

formarse en vesicula; en el término de un ;
, - ~ » e de
dias, la vesicula aumenta de tamano y se recubrd
s ; ; 4 ea-
una membrana gris perlina. La vesicula esta 10

- : déci-
da por una zona de eritema y edema. Hacia el

PEDIATRIA 191

la reaccién estd en su apogeo; de ordinario

mo dia
hincha bastante, se observa una zona de

el brazo s¢

enrojecimiento mayor en 2.5 a 7.5 cm que la vesicu-

lay suele

Jinfaticos regionales. En esta etapa el paciente esta,

para decirlo sin adornos, enfermo. Puede haber fie-
a

pre, malestar, anorexia e inquietud. Al cabo de un

¢ forma costra en la vesicula y la reac-

haber aumento de tamarfio de los ganglios

dia o dos
cién principia a ceder. Hacia el vigésimo dia la cos-
ira cae espontiancamente, dejando una cicatriz pe-

quefia, blanca y arrugada que puede aumentar de
tamafio al crecer el paciente.

El segundo tipo de reaccién, que no suele obser-
varse en los nifiitos, se denomina reaccién acelera-
da; ocurre en las personas parcialmente inmuniza-
das. En realidad, es idéntica a la “toma”, pero mas
leve y rapida. La reaccion acelerada presenta todos
los grados imaginables, desde la semejante a la “to-
ma” que se efeclia en diez a quince dias, hasla la
reaccién muy benigna en la cual hacia los siete o
diez dias ha terminado el ciclo.

La reacién negativa o “inmune” presenla una pe-
quefia zona de eritema de unos 0.8 cm de didmetro
en el lugar vacunado, que desaparece en unos dias
sin que ocurran las caracteristicas de la “toma” o
la reaccién acelerada. Es importante apreciar que
no indica definitivamente inmunidad; a veces, por
ejemplo, significa que se ha empleado una vacuna
sin potencia.

Siempre que se observe reaccién inmune debe vol-
ver a vacunarse el enfermo a los 30 dias. La tinica
excepcién posible a esta regla es el paciente alérgico
para la vacuna empleada. Como en la actualidad
disponemos de dos tipos de vacuna, lo anterior no
siempre puede estimarse como objecién valida para
la revacunacién.

Entre los profanos esti muy extendida la idea de
que la vacuna contra la viruela confiere inmunidad
para toda la vida; seguramente asi suceda en algu-
nas personas, pero son la excepcién. Como término
medio, la vacunacién sélo proporciona inmunidad
para unos cinco afios. Por consiguiente, debe repe-
tirse la vacuna como minimo cada diez afios o, lo
que es mejor, cada cinco. No es necesario practicar-
la mas a menudo.

Inmunizacién contra la fiebre tifoidea

Lograda la vacunacién eficaz contra la viruela,
debe hacerse inmunizacién contra la fiebre tifoidea.
La vacuna multiple tifica-paratifica es proporcio-

nada en Estados Unidos por el Departamento de Sa-
lubridad Publica estatal y todo médico puede obte-
nerla dirigiéndose a él.

Las inyecciones se practican por via subcutanea,
en dosis de 0.5 cm?, 1 em® y 1 cm?®, con intervalos
de una semana. Cada dos afos, durante toda la vida,
deben administrarse inyecciones adicionales de

0.5 cm?®.

Inmunizacion contra la fiebre manchada de las
Montafias Rocosas

En las zonas endémicas esta indicada la inmuni-
zacién contra la fiebre manchada de las Montanas
Rocosas. Deben administrarse, con intervalos de una
semana, tres inyecciones de 1 cm?, en la primavera,
antes que abunden la garrapatas. Para mantener la
inmunidad, deben repetirse las inyecciones todos
los afios. El Departamento de Salubridad Piblica
de los Estados en que se presenta la enfermedad
proporciona informes sobre los dos tipos de vacuna
y la manera de emplearlos.

Reinmunizacién contra el tétanos

Se ha creado cierta confusién acerca de la rein-
munizacién contra el tétanos cuando el paciente su-
fre una lesién. Por lo comin, si la persona ha reci-
bido una inyeccién adicional contra la enfermedad
dentro de los 36 meses anteriores, la inyeccién sub-
cutdnea de 0.5 cm® de toxoide confiere proteccion
adecuada. Esto sélo es aplicable a las personas que
han mantenido su inmunidad y a quienes se han ad-
ministrado las inyecciones originales o la adicional
en los tres anos anteriores.

En los nifios no inmunizados apropiadamente con-
tra el tétanos debe administrarse antitoxina al tiem-
po de la lesion capaz de causar la enfermedad. Es
necesario efectuar una prueba de sensibilidad, para
lo cual se inyecta intradérmicamente una gota de la
solucién o se instila en la conjuntiva el mismo volu-
men de antitoxina; pasados 15 minutos se interpreta
la reaccién. Cuando la inyecién intradérmica pro-
duzca gran roncha cutanea o la instilacién en el ojo
cause intensa irritacién conjuntival, no debe admi-
nistrarse antitoxina sin efectuar previamente la de-
senbilizaciéon. Cuando las pruebas de sensibilidad
sean negativas, se inyectan 1 500 unidades de anti-

toxina por via subcutanea, que bastan para proteger
al nifio contra la infeccion tetanica (salvo que sea
abrumadora) durante siete dias.
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PROCEDIMIENTOS DIVERSOS

En esta seccién expondremos algunos procedi-
mientos y datos ttiles en pediatria.
Circuncisién

Es raro que esta operacién se efectie en el consul-
torio, pero es facil hacerla. La abrazadera de Gomco
y el anillo de Ross han simplificado y hecho tan efi-
caz el procedimiento, que casi no hay razén para
emplear el viejo método de “cortar y ligar”. Natu-
ralmente, muchos médicos viejos denigran el uso de
artificios mecanicos, proclamando que son perjudi-
ciales para todos los jévenes. La afirmacién es ver-
dadera en parte, y errénea al mismo tiempo. Tienen
razon en el sentido de que los médicos debemos sa-
ber como efectuar las operaciones sin aditamentos
antes de recurrir a los auxiliares mecénicos. Estan
equivocados al sugerir que nos abstengamos de em-
plear artificios mecdnicos que mejoran nuestro tra-
bajo.

El mejor instrumento mecanico que he empleado
para la circuncision es la pinza de Gomco, que tiene
esle aspeclo:

Con el aparato vienen las inslrucciones para su uso
que, en resumen, consisten en lo siguiente: la cam-
pana se coloca debajo del prepucio (con frecuencia
es necesario hacer un corte dorsal para lograrlo) y
se aprieta la abrazadera contra el borde de la cam-
pana; se deja asi durante cinco o diez minulos,
tiempo suficiente para ocluir los vasos; en seguida
se corta el prepucio con bisturi y se retira la abra-
zadera. El método es sencillo y eficaz.

El anillo de Ross es un instrumento anular provis-
to de una ranura, que se introduce debajo del pre-
pucio; se aplica ligadura apretada alrededor del ani-
llo, colocada dentro de la canaladura; asi se logra
la hemostasia y se tiene una guia para extirpar el
prepucio.

La circuncisién por el método de seccién y ligadu-
ra se hace de esta manera: primero se introduce una
sonda roma debajo del prepucio. para separar toda
adherencia con el glande, como se indic6 en la pa-
gina 184. Después se practica un corte dorsal. sobre

\

la sonda acanalada, con bisturi bien afiTade
: Como

muestra la ilustraciéon:

El prepucio se secciona a unos 5 6 10 mm delante

de la corona del glande, asi:

Corona ——-2

Hay que cuidar de no cortar el frenillo con la ti-
jera, porque sangraria su arteria. In la piel del pre-
pucio hay lres vasos que casi siempre sangran; en
corte transversal del miembro, tendrian esta loca-

lizacién:

Superior

Vasos que sangran

Inferior

Si se advierten con facilidad, pueden pinzarse y li-
garse o, lo que es mejor, incluirse en la sutura.
Cuando se dificulta descubrirlos, se lleva la piel ha-

cia atrds, como muestra la figura:

Borde cortado

Borde cortado de piel e e

Vasos que sangran

A continuacién se suturan juntas piel y mucosa, Gare
pleando varios puntos sueltos. Algunos médicos de-
jan largos los cabos de las puntadas y los emP]eT”
para atar sobre la herida un pedazo de gasa wasa
nada enrollada, como se ve en la jlustracion:
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Gasa vaselinada

Si bien probablemente tiene escaso efecto sobre la
prOI’i"" herida, el rollo de gasa sirve como proteccién
contra golpes. Para los nifios pequefios puede hacer-
ce un magnifico aposito desdoblando una gasa qui-
rirgica v practicindole un orificio, de esta manera:

f

Srosalimses

2
221

i

Se coloca una tira de esparadrapo en el doblez, se

pasa el pene por el orificio y el apdsito se fija con
otra tira de esparadrapo, asi:

T
L

Se dobla hacia adelante la parte superior de la gasa
quirdrgica y se liene un apésito suelto que protege
al miembro por delante y por detras y puede cam-
biarse con facilidad.

Los puntos suelen desprenderse por si solos al ca-
bo de unos dias, aunque a veces hay que quitarlos.
Debe observarse una precaucién: se tiende a hacer
estas suturas demasiado apretadas; es imprescindi-
ble evitar tal cosa.

Administracién de liquidos por via subcutinea

En ocasiones es necesario administrar liquidos
Por via subcutinea en el consultorio. Excepcional-
Mente hay que hacerlo en los nifios grandecitos, pe-

Wmlamson. 13

ro en los muy pequefios puede ser asunto de urgen-
cia. Se disuelve el contenido de una ampula de
hialuronidasa en 500 cm?® del liquido elegido. Puede
usarse solucién glucosada al 2.5 por 100; para el
consultorio es mucho méis conveniente la solucion
salina isoténica. Se carga una jeringa de 50 cm® con
la solucién y se le adapta una aguja del nimero 21
de 7.5 centimetros (3 pulgadas). Con los dedos se
toma un pliegue de piel y tejido subcutineo en la
espalda o la pierna. Se introduce la aguja subcuta-
neamente todo lo que alcance y se comienza a inyec-
tar el liquido, como indica la figura:

Moviendo un poco la aguja, suelen poderse inyectar
de 20 a 40 cm®. Conforme se inyecta el liquido, se
va extrayendo gradualmente la aguja, con la fina-
lidad de que el tejido subcuténeo en el lugar inyec-
tado se distienda.

Excepcionalmente hay indicacién para inyectar
en el consultorio mas de 100 cm® al lactante. Suelen
bastar 50 cm®. Esto no quiere decir que 50 6 100
cm® sean el ingreso adecuado de liquido, sino que
la mayor parte de las veces la inyeccién en el con-
sultorio es un simple método preliminar para la hos-
pitalizacién; ya internado el nifio, se determina con
precisién el balance liquido.

Obtencién de orina

Para obtener una muestra de orina en los varon-
citos, se introduce el pene en un tubo de ensayo am-
plio que se fija con esparadrapo y se deja asi hasta
que el nifio orine. En las nifias se emplea un peque-
fio recipiente de vidrio, de los usados para poner el
alimento en las jaulas de pajaros; se fija en su lugar
y se espera a que la pequefia orine.

Determinacion del desarrollo 6seo

En ocasiones es itil conocer la edad fisiologica
del nifio, para compararla con la cronolégica. La
radiografia de la mufieca es medio seguro de obte-
ner dichos informes, porque el desarrollo éseo de
los nifios normales sigue un patrén bastante fijo. En
el cuadro que sigue y el dibujo que lo acompaiia se
exponen el tiempo y orden de aparicién de los hue-
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sos del carpo. Ll cuadro también comprende datos
sobre otros centros de osificacién.

Edad en que comienza la ostficacion

Soe
e ”,"f,“,,‘ Ninos Ninas
N, bre _ Media _DM* _ Media_D.M.*
dibujo Anos Meses Meses Anos Meses Meses
1 Hueso gran-
de 0 2 2 0 2 2
2 Hueso gan-
choso 0 3 2 0 2 2
3 Epifisis infe-
rior del ra-
dio 1 1 5 0 10 4
4 Cueiforme 2 6 16 1 9 14
5 Semilunar 3 6 19 2 10 13
6 Trapecio 5 T 19 3 11 14
7 Trapezoide 5 9 15 4 1 12
8 Escafoides 5 6 15 4 3 12
9 Epifisis dis-
tal del cu-
bito 0 10 14 S 9 13
10 Pisiforme — — — — — —
Epifisis dis-
tal de la
tibia 0 4 2 0 1 1
Epifisis del
2° meta-
carpiano 1 6 5 1 0 3
Epifisis pro-
ximal del
menique 1 9 5 1 2 |
Epifisis del
5° meta-
carpiano 2 2 7 1 4 5
Epifisis dis-
tal del de-
do medio 2 1 6 1 6 1
Epifisis pro-
ximal del
pulgar 2 8 7 1 8 5
Segundo me-
tatarsiano 2 10 T 2 0 5
Epifisis me-
dia del
menique 3 3 10 1 10 i
Epifisis dis-
tal del 5°
metatar-
siano 4 5 10 3 2 8

* Desviacion media, ajustada al mes mas cercano. Den-
tro del valor mas uno y menos uno de la desviacion
media de cualquier centro de osificacion quedan el 68
por 100 de los nifos normales.

Segtan Nelson, Waldo E.: Textbook of Pediatrics. 6th.
ed. Philadelphia, W, B. Saunders Co., 1954.

La unién de las epifisis con la diafisis del
brinda un indice util de la edad fisiolégica
la adolescencia.

1 huego
dUranle

Edad en que principia la fusién de lqs epifisis

T——

i Varones Mujeres
Edad esquelética Edad esquelétic
modal, en anos modal, en m'ios"

e

Exh;cmo distal del

himero 13.0-13.5 b
Dedo mayor del pic 14.0-14.5 {112(5)’};8
Falanges distales de q

la mano 15.0-15.5 13.0-
Tuberosidad de la Sl

tibia 15.0-15.5 13.5-14.0
Gran trocanter del

fémur 15.5-16.0 14.0-14.5
Tuberosidad mayor

del himero 15.5-16.0 14.0-14.5

Segun Nelson, Waldo E.: Textbook of Pediatrics, 761;
ed. Philadelphia, W. B. Saunders Co., 1954, i

Instrucciones escritas

Después de terminar el diagnéstico y el plan de

lratamiento, resta atn el problema de comunicar las -

instrucciones necesarias a la madre. Hemos visto que
tomarse el trabajo de escribir las instrucciones al
detalle, dando indicaciones sobre alimentacién, cui-
dado de enfermos, elc., proporciona gran satisfac-
cién a nuestros pacientes. Escribir las instrucciones
no requiere mis de dos minutos, excepto en los ca-
sos mas complicados; como al hacerlo se logra una
mejor relacién con los enfermos y mas satisfactoria
atencién médica, opinamos que el trabajo se ve com-

anSZldO con creces.
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CIRUGIA MENOR

La cirugia menor es solo eso: menor. Parece que
afio con afio es mayor la tendencia a multiplicar los
procedimienLos quirtrgicos. Ls de sentido comin
ejercer en la sala de operaciones la mayor prudencia
para proteger al enfermo y ayudar a su convalecen-
cia, pero es probable que debiera recordarse al mé-
dico con frecuencia que la cirugia es un medio para
llegar a un fin, y no un fin en si misma. El objeto
de la cirugia es asegurar y apresurar la convalecen-
cia del enfermo. Este objetivo nunca debe olvidarse.
Una vez conseguido dentro de nuestras posibilida-
des, debemos pensar en el fin de economizar tiem-
po y dinero.

Voy a permilirme exponer un ejemplo sobre lo
que para mi significa “multiplicar la cirugia”. Hace
unos dias, lef un viejo texto quirtirgico que de algu-
na manera fué a dar a mi biblioteca. Fué escrito ha-
cia 1900, y, al hablar de la histerectomia, decia en
esencia esto: “La operacién- debe efectuarse con
gran cuidado; el cirujano debe localizar principal-
mente los uréteres. En seguida se agarran con fuer-
za los 6rganos que van a extirparse y se cortan con
tijeras, haciendo a un lado la hemostasia hasta ter-
minar la extirpacién, porque los vasos son pequefios
y es facil tomarlos con los dedos. Después de efec-
luada la extirpacién, se toman las arlerias y se apli-
can las pinzas hemostaticas. Los vasos que pudieran
sangrar se ligan”.

¢No es esto sorprendente? Es obvio que yo no
aconsejaria tal procedimiento y me alegro que nos-
otros podamos hacerlo mejor, pero da materia para
pensar y es ejemplo magnifico del tema sobre el cual
quisiera llamaros la atencién.

Los antiguos cirujanos simplemente cortaban las
arterias uterinas, las pinzaban y las ligaban. El pro-
cedimiento no es muy donairoso, pero, ¢acaso no he-
Mos visto un equipo quirdrgico moderno formado
Por ocho o diez personas entrar en conmocién cuan-
do por accidente se pierde una arteria uterina y
romperse la cabeza en esfuerzos para pinzarla, en
lugar de tomar sencillamente el tejido entre los de-

dos, ejercer presion para dominar la hemorragia y
aplicar una ligadura? Esto es lo que quiero decir
cuando afirmo que tendemos a multiplicar la
cirugia.

Con ciertas modificaciones, lo mismo se hace de-
masiado a menudo en las manipulaciones de cirugia
menor en el consultorio. Se olvida el sentido comin
y el procedimieto en si se convierte en la meta que
debe cumplirse siguiendo un ritual litdrgico, sin
pensar en el aspecto practico de los resultados inme-
diatos y futuros para el paciente.

Me creo en el deber de advertir al médico que
nunca emplee procedimientos tales en el consultorio.
Debo pedir disculpas si ocasionalmente hago escar-
nio de algunos de los métodos quirtrgicos que han
llegado a formar cuerpo de nuestro arte, y me apre-
suro a decir que es muy posible que yo esté equivo-
cado. Las técnicas e ideas que expondré son senci-
llamente las que a mi me han dado buen resultado
en la practica y parecen servir perfectamente a mis
colegas.

PREPARACION PARA LA CIRUGIA
MENOR

A los médicos nos encanta emplear artificios me-
cénicos y muchas veces nuestro equipo de cirugia
menor es mas complicado de lo necesario. El equipo
suficiente para la cirugia menor debe comprender
los siguientes elementos:

—

. Bisturi y tijeras

2. Portaagujas y agujas

3. Pinzas de diseccién

4. Tres pinzas mosquito de Kelly

5. Tres pinzas de Allis

6. Hilo grueso de algodén o hilo de mejor cali-
dad para suturas.

[197]
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7. Como retractor, he descubierto que es muy
atil el separador para mastoides de Allport. que se
sosliene por si solo.

A este equipo basico se afiaden sélo los instrumen-
los especiales necesarios para algtin procedimiento
determinado.

Debe disponerse de lo necesario para anestesia lo-
cal. lal vez para anestesia por inhalacién, como el
inhalador de Duke para tricloretileno y una masca-
rilla para éter. Hay que tener a la mano oxigeno y
algunas substancias para reanimar al enfermo. como
adrenalina y derivados de la efedrina. Quiza la ca-
racteristica mds importante de la cirugia menor sea
la iluminacién adecuada. Dos o tres lamparas flexi-
bles colocadas estratégicamente daran luz suficiente
para la mayor parte de operaciones, pero necesila-
mos hacer un advertencia: es necesario no lrabajar
a obscuras. Nada mas dificil resulta en la practica
que hacer la cirugia adecuada sin un campo de
vision claro.

Emplear sedacién ligera al preparar al enlermo
para la operacién es precaucién prudente que a me-
nudo se exagera. Si se administran 0.09 g de Nem-
butal o Seconal la noche antes y 0.05 g del mismo
farmaco aproximadamente una hora antes de co-
menzar la operacién. disminuira la ansiedad y se
tendrd un paciente tranquilo y dispuesto a cooperar.
La sedacion preoperatoria tiene importancia espe-
cial en los nifios. con quienes es mas facil trabajar
si se administra una pequefia dosis de sedante una
hora antes de iniciar la operacion. No se necesilan
grandes dosis; excepcionalmente esld justificado em-
plear opiaceos.

El campo operatorio debe rasurarse y lavarse con
jabon verde y agua (o un detergente) durante va-
rios minutos. Después se enjuaga con alcohol o éter.
La aplicacion de antisépticos mercuriales, yodo y
farmacos similares no tiene para mi otro objelo que

el psicolégico de convencer al enfermo que se ha
preparado cabalmente pintando la zona cutinea don-
de se va a hacer la incision.

Hemos deseado descartar por completo la forma
usual de preparar el campo, que es incémoda, cara
y probablemente no protege la herida en la medida
que nos gustaria. En su lugar, pensamos emplear
piezas de plastico para limitar el campo. Son siba-
nas de polietileno o plastico similar provistas de una
cubierta de pegamento no téxico en su parte central.

como se ve en la figura:

Lamina de plastico

/
]

7
Zona recubierta de adhesivo

La zona recubierta con el adhesivo se coloca sobre
la herida y se fija a la piel haciendo presién duran-
te un mol.nenlo; se desdobla el resto de la sdbang
para cubrir completamente el campo. La incisién se
hace a través de la cubierta de plstico, que se ad-
hiere a los bordes de la herida y la protege en la
mayor medida posible.

Este procedimiento es nelamente més barato, rj-
pido y satisfactorio que la forma usual de preparar
el campo. En mi opinién, este método o uno mejor
todavia, substituird enteramente a los lienzos de
campo en unos diez afios o algo asi.

En la mayor parte de nuestros casos empleamos
anestesia Jocal. Hemos usado bastante el bloqueo lo-
cal y regional, procedimientos que nos parecen mu-
cho mis dtiles de lo que se cree. Por esta razén he
incluido una seccién sobre anestesia, como veremos
luego. Personalmente aconsejo que se utilicen més
los agentes locales y pienso que estudiar su empleo
es de gran importancia para el médico general.

Al practicar la cirugia menor, excepcionalmente
se necesita ayuda; cuando se requiera la puede pro-
porcionar cualquier empleado del consultorio. No
es menester que el ayudante se lave tan completa-
mente como el cirujano, porque de ordinario la ayu-
da necesaria consiste en hacer separacién, lo que
puede efectuarse introduciendo la mano debajo del
lienzo de campo y, a través del mismo, tomar el se-
parador, como ilustra la figura:

nlal

. s : e
Hemos visto que es muy atil anadir al instrum
9 y Jas

A 5 a
quirdirgico res pesas provistas de un gancho

s e imiento.
que cabe recurrir para auxilio en el procedim
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250 g, 450 g y 900 g. Tienen es-
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Estas pesas son ¢
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La preparacion del cirujano ha dado origen a
controversias. Naturalmente, debe emplear una bata
estéril o recién lavada. Forma parte indispensable
del equipo una mascarilla y quizd deba emplear
también un gorro.

Realmente es dificil escoger entre introducir en
la herida algunas bacterias o el polvo de los guantes.
Los antibiéticos modernos han hecho algunas de
nuestras precauciones contra la infeccién un lanto
ridiculas, aunque muchos cirujanos tienden a ser
descuidados desde que dichos farmacos se introdu-
jeron. Debe haber un término medio satisfactorio.
Aunque algunos de mis colegas mas puristas se dis-
gustardn por esto, yo no uso guantes invariable-
mente en cirugia menor. Usarlos o no depende en
cierto grado de la parte que se va a operar. Cuando
la circulacién es buena y las probabilidades de in-
feccién bastanle remotas, posiblemente baste con
lavarse y restregarse perfectamente las manos. Por
olra parle, en las zonas de escasa vascularidad, don-
de aumentan las probabilidades de infeccién, la es-
terilizacién debe ser tan exigente como la empleada
en cirugia mayor.

En otras palabras, es ridiculo pasar todo un ritual
impresionante para abrir un absceso superficial.
cuando todo lo que se necesita es un bisturi. Pero
es igualmente ridiculo introducir centenares de bac-
terias profundamente en tejidos de escasa circula-
¢ién y poca capacidad de cicatrizacién. Esto es un
ejemplo caracteristico de un ritual impuesto a todos
los médicos porque unos cuantos facultativos igno-
ranles no saben cuindo tomar precauciones y cuan-
do no hacerlo. He aqui una buena regla: en caso de
duda, empléese una técnica precisa y exigente. Nun-
¢a se modifique la técnica a menos de estar seguro
de uno mismo y de la zona que se piensa operar.

CUIDADO POSTOPERATORIO

Gran parte de los éxitos que obtiene el médico ge-
neral en sus casos de cirugia menor dependen de la

habilidad con que efectie el cuidado postoperatorio.
Una buena operacién puede transformarse en el fra-
caso més completo si la herida resultante se t.rala de
manera descuidada e ineficaz. De nuevo, opino que
a veces sistematizamos el tratamiento postoperatorio
en grado tal que raya en la estupidez.

La herida comin, bien cerrada y con el apésito
adecuado, necesita que se observen algunos prin-
cipios para que cicatrice adecuadamente. El pr%me-
ro y mas importante es inmovilizarla en lo posible.
Esto puede efectuarse mediante férulas o dando al
paciente las instrucciones debidas sobre el cuidado
de la herida. Acostumbramos observar las heridas
el dia siguiente a la operacién y limpiarlas cuida-
dosamente con agua y jabén si se retira el aposito.
lo que no suele hacerse.

En el intervalo entre la operacién y la primera
limpieza, se administra al paciente algan farmaco
en pequefias dosis para aliviar la sensacién punzan-
te que de ordinario sigue a estas heridas. Acostum-
bramos recetar cuatro tabletas que contengan aspi-
rina, fenacetina y 0.016 g de codeina, para tomarlas
cuando haya dolor. Ademés, damos una cucharadita
de elixir de fenobarbital, tres o cuatro veces durante
las primeras 24 horas. Es sorprendente el nimero
de personas que no han tocado las tabletas de codei-
na cuando vuelven al dia siguiente.

Si la herida es en una extremidad, conviene siem-
pre indicar que el miembro operado se eleve colo-
cando debajo una o varias almohadas para emplear
la gravedad con objeto de eliminar el edema que
pueda formarse.

Observamos al enfermo 24 horas después de la
operacién, y de ordinario no retiramos el apésito a
menos que haya razén especifica para descubrir la
herida. Cuando opinamos que debemos mirarla, re-
tiramos el apdsito y lavamos la zona operada con
agua y jabén. No aplicamos antiséptico ninguno.
Si la tumefaccién es mayor de lo que esperabamos
y parece que las suturas van a cortar la piel, las qui-
tamos. Para precisar si la sutura estd demasiado ten-
sa, introduzco el extremo romo de una aguja debajo
de ella y suavemente tiro hacia arriba. La puntada
debe tener tension suficiente para que pueda ejer-
cerse ligera presion sin molestar la piel. Cuando el
menor movimiento de la sutura produce movimiento
de toda la herida y el consiguiente dolor, las punta-
das estan demasiado apretadas y creo que deben
quitarse. Mejor serd volver a suturar que causar al
paciente dolor indebido y provocar una cicatriz ex-



200 - TECNICAS MEDICOQUIRURGICAS DI CONSULTORIO

tensa dejando en su lugar puntos demasiado apre-
tados.

Si se observa en la herida gran acumulacién de
liquido y el drenaje no es adecuado, introducimos
un tubo de drenaje (una tira de caucho o de polie-
tileno) o aflojamos apenas un punto en esta prime-
ra visita.

Después del primer dia, el apésilo debe ser lo mas
ligero posible. In muchas ocasiones puede prescin-
dirse de él: me inclino a hacerlo asi cuando es prac-
ticable. Se anima al paciente a quilar el apésilo y
lavar la secrecién acumulada con agua y jabén
cuando la herida le moleste. Debe advertirse que no
emplee los antisépticos comunes. Fsto es sélo apli-
cable a los pacientes con cierta inteligencia. Algunas
gentes creen que el zumo de tabaco y el estiércol de
vaca son buenos para las heridas y los aplican a la
primera oportunidad. Cuando una persona asi llega
a nueslro consultorio y necesila una operaciéon de
cirugia menor, haremos todo lo posible para man-
tener la herida fuera de su alcance; si es necesario,
efectuando un enyesado inclusive. Esto puede pare-
cer una broma, pero no lo es. Una persona inteli-
gente puede emplear jabon y agua y apésitos lim-
pios sin el menor peligro. Hasta donde sea posible,
conviene que la gente poco inteligente mas sabia
que el médico no ponga, por favor, las manos en
la herida.

Si la primera vez que se cambia el apésito la he-
rida esta cicatrizando apropiadamente y no presenta
signo de complicacién, acostumbro decir al paciente
que vuelva a los tres dias, para otra revisién. Duran-
te este periodo, deben mantenerse inmovilizadas to-
das las heridas, salvo las muy pequefias. En el segun-
do examen siempre observo la herida y en la mayor
parte de los casos quito los puntos de sutura. Sélo
en algunas zonas del cuerpo es necesario dejar los
puntos cinco a diez dias. Hablaremos de estas regio-
nes en la seccién dedicada a heridas traumaticas. Si
al quitar los puntos la piel tiende a separarse, em-
pleamos esparadrapo para mantener unidos los
bordes.

En muchos casos hemos evitado las suturas y em-
pleamos cinta de polietileno fijada a presién para
cerrar las heridas. Nos parece que este es el mejor
método que hemos ensayado. A propésito, debemos
hacer una adverlencia: atin no existe producto co-
mercial para uso general. Por el momento, es un

proyecto en investigacion. Ademas, la técnica se ha
empleado poco liempo, y su utilidad no esta compro-
bada. La mencionamos porque es inleresante y po-

siblemente deba investigarse mas antes de Presentar.
la para uso general.

5‘1‘ la herida (‘\'Olll(‘lOllfl bien en Ia segunda explo-
racién, acostumbro dar instrucciones escritas al pa-
cienle para su cuidado, y permitir que él mismo se
trate durante la siguiente semana. Pasados un(\);
diez dias observamos por dltima vez la herida. pot
niendo especial atencién en descubrir alleracioncs
regionales y corregirlas satisfactoriamente cuando sL;
encuentran.

Una advertencia mas: el cuidado postoperatorio
adecuado es una de las partes mis importantes do
la cirugia menor. Olvidarlo es abrir las puertas gl

fracaso.

Inmovilizacion de heridas

En parrafos anteriores hablamos sobre la inmo-
vilizacién de las heridas. A continuacién presenta-
remos algunas técnicas que ayudan a conseguirla.
Para heridas en el extremo distal de los dedos. se
emplea un pasador de cabello cubicrto por ambos
lados y fijado al dedo de esta manera:

Tira de celofan

Horquilla recubierta de esparadrapo

Para las heridas de la base de los dedos, mano o
mufieca, puede aplicarse un apésilo con pasia de
Unna, semejante al de la ilustracién, empleado en
una herida palmar de la base del dedo medio:

Apdsito con p_asta de Unna

Tira de aluminio
incluida

. .. 3 ; s 1(’10
Si la lesién es en partes blandas del brazo. =t
do la mu-

anguito
n im-

obtenerse inmovilizacién adecuada fijan
fieca del enfermo al cinturén. Se hace un m
de franela para la muneca, sujelz’mdolo con -u
perdible en su lugar. En seguida se pasa ?l cintul )
del paciente por una ranura en el manguito ©- 5} ‘al
trata de una mujer, se sujeta con impcrdlblm

uron
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anguilo, para que el brazo se sostenga en esta
mally 2

posicién:

Aposito para
la herida

Manguito de franela

Ciertamente que el cabestrillo es también muy uatil,
pero su aspecto desagrada a algunas personas y pre-
fieren el mélodo que hemos expuesto.

Las heridas de la regién de hombro pueden pro-
legerse con una cubierta para hombro fabricada de
cartén que se fija en su lugar de esta manera:

Se incinde la tela adhesiva

El cuello puede inmovilizarse aplicando un car-
t6n fijado en su lugar como muestra la figura:

Tela adhesiva

Estoy seguro que ustedes confesaran, como yo mis-
mo, que el aparato tiene aspecto bastante ridiculo;
sugiero que se cubra con una venda para que el en-
fermo parezca terriblemente traumatizado en lugar
de tener el aspecto de estar embutido en una caja
de cartén. Para esto no hay razén médica alguna,
pero si motivo social.

Las heridas del cuero cabelludo no necesitan in-
movilizarse; hasta hoy, he visto que es imposible
Mmantener inméviles adecuadamente las lesiones de
la cara. Los distintos métodos empleados, como re-

cubrir completamente la zona con esparadrapo y
aun poner entre las capas de tela adhesiva aplicado-
res de madera, en mi opinién son mas molestos que
benéficos para el enfermo. Si alguien conoce un mé-
todo para inmovilizar una herida facial me encan-
taria conocerlo.

Las lesiones del tronco excepcionalmente requie-
ren gran inmovilizacién, hecho favorable porque es
dificil mantener la inmovilidad si el paciente con-
tinla sus ocupaciones acostumbradas. Las heridas
de la espalda ocasionalmente mejoran de manera ra-
pida si se usa un soporte adecuado. En general, el
enfermo no acepta el método por los gastos que im-
plica, y no puedo culparlo. La piel puede inmovili-
zarse en cierta medida de esta manera: se colocan
sobre la mesa dos tiras de esparadrapo con el lado
adherente hacia arriba y se ponen tres o cuatro apli-
cadores de madera en esta posicién:

En seguida se cubren los extremos de los palillos con
otra franja de esparadrapo, con la cara adhesiva ha-
cia abajo. Se coloca este artefacto a cada lado de la
herida y se trata de acercar los aplicadores, de ma-
nera que la zona lesionada sobresalga un poco ha-
cia arriba o tenga cierta libertad, de esta manera:

A continuacién se entrelazan tiras de esparadrapo
sobre los aplicadores y el apésito presenta este as-
pecto final:




202 TECNICAS MEDICOQUIRURGICAS DE CONSULTORIO

En mi opinién, este método no posee gran valor,
pero a veces ayuda a obtener inmovilizacion sufi-
cienle para cicatrizacién rapida. Cierlamente vale
la pena ensayarlo.

Las heridas del muslo pueden inmovilizarse sen-
cillamente poniendo una férula en la corva. No sé
por qué, pero el paciente recuerda con facilidad no
hacer movimientos bruscos en que intervenga la ar-
ticulacién de la cadera, pero es casi imposible para
él no flexionar la rodilla.

Una bota proporciona bastante buena inmovilidad
a las heridas de pierna; para el pie. no hay método
mejor que un zapato ajustado. Si el miembro estd
demasiado hinchado para poder usar bota o zapalo.
el empleo de la pasta de Unna logra el mismo obje-
tivo. El ayudante de consultorio puede aprender ra-
pidamente la forma de aplicar la pasta de Unna. La
técnica con demasiada frecuencia es descuidada en
el consultorio del médico.

Hay dos complicaciones del periodo postoperato-
rio. Por fortuna, ambas se van haciendo cada vez
mas raras. La primera es la infeccion; la segunda.
la pérdida de tejido por circulacién inadecuada.

Infeccion de heridas

Si en el tratamiento de heridas quirirgicas o lrau-
malicas se emplea sentido comin. la infeccién es ex-
cepcional. Sin embargo. parece inevitable en algin
enfermo ocasional hasta que lengamos mayores co-
nocimientos de la contaminacién y cicatrizaciéon de
heridas. Los signos y sintomas de infeccién son de-
masiado conocidos para que los expongamos en este
silio. pero el tratamiento ha cambiado tanto en es-
tos tltimos afios que quizd eslé juslificado revisar
los aspectos mas comunes.

Para comenzar, he aqui una buena regla practica:
en caso de duda, debe drenarse la herida. A menos
que se haga con exlraordinario cuidado, el drenaje
suele aumentar las cicatrices, y muchos médicos de-
testamos el drenaje a menos que sea absolutamente
necesario. Esto. naturalmente, es méis bueno que ma-

lo, porque indica que deseamos proteger al enfermo
en la mayor medida posible y evitar, siempre que
podamos, complicaciones de feo aspecto.

Hace poco empecé a usar pequefias tiras de polie-
tileno como material de drenaje, y he descubierto
que es bastante bueno y causa menos cicatrices que
los drenajes de caucho habituales.

No existe una férmula magica que indique cuin-
do debe drenarse y cuando no. El médico debe ejer-

cer su juicio y recordar este aforismo: ep caso de
duda, drenar. Esto se aplica durante la operacién
en el primer dia del postoperalorio, en el tercero )
en cualquier otro.

Hay cuatro tipos bastante comunes de infeccion
de las heridas, y su tratamiento es algo diferente, El
primero, y antes el mas temido, consiste en infeccign

estreplocécica, caraclerizada por enrojecimiento lo-
cal y dolor de la herida, tendencia a la linfangitis y
con {recuencia manifestaciones generales agudas. La
secrecién de la herida suele ser acuosa, a veces mal.
oliente.

Por fortuna, el estreptococo es muy sensible a Jos
antibiéticos y el drenaje de la herida excepcional-
mente plantea problemas. Si la formacién de PUs es
abundante y se observa tendencia a formacién de
absceso, conviene introducir el drenaje. El médico
debe recordar en todo momento que algunos casos
excepcionales de infeccién estreptocdcica no reac-
cionan con los antibidticos. En caso de ocurrir asi,
lo mejor para el enfermo es la incisién amplia prac-
ticada tan pronlto como se comprueba la resistencia
del germen. Casi todos los médicos hemos aprendido
o aprenderemos, gracias a nuestros fracasos, a no
ser demasiado oplimistas sobre el Iratamiento ex-
clusivo con antibidticos.

La infeccion estafilocécica, que suele producir
gran dolor local y raramente sintomas generales li-
geros, no es muy sensible a los antibidticos. El pus
de estas heridas suele ser viscoso, amarillo, y puede
presentar hojuelas caseosas. Con mucho, el mejor
tratamiento es el drenaje local inmediato.

En algunos lugares los bacilos célicos (Escheri-
chia coli) pueden invadir la herida y ocasionar se-
crecién copiosa de pus maloliente y signos agudos
locales moderados a nivel de la herida. Las mani-
festaciones generales no suelen ser intensas. Si bien
el médico sospecha la presencia de estos bacilos por
el lugar de infeccidn y las caracteristicas generales
de la herida, el Ginico medio seguro para diferenciar
el bacilo del colon del estafilococo es emplear el ml
croscopio. El bacilo coli reacciona bien con los ar}tl-
biticos, pero en mi opinién el método terapéutico
de eleccion es el drenaje.

El bacilo Pseudomonas aeruginosa, productor del
pus verde, suele causar infeccion superficial; afor-
tunadamente es excepcional que invada las capas
profundas de las heridas. Nunca he visto un caso €
el cual haya podido probarse que este bacilo haya
producido intoxicacién general grave. Sin embargo:

dad y

el microorganismo puede poseer gran lerque
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rse con persislencia increible, retrasando la

defende
curacion de 1 . .
por la produccion abundante de pigmento

a herida ¢ incomodando a médico y
pa(‘i(’nl("
cecrecion.

[l bacilo piocidnico es muy sensible a los cambios
pH y no vive en medio acido. En la mayor parte

y

de ;
de los casos basta para exlerminar esle germen el

antiguo aposito de agua con vinagre. Es suficiente
agregar a medio litro de agua una cucharada grande
d(; vinagre. La solucion més concentrada aplicada
sobre una superficie desnuda no sélo eliminara los
sérmenes; también impedird que el paciente vuelva
:] consultorio. porque, naturalmente, es muy dolo-
rosa. Tienen accién contra este germen la estreplo-
micina y otros anlibiélicos. En mi experiencia no
he observado un solo caso en que haya sido necesa-
rio drenar la herida para climinar el germen.

La aparicién de infeccién en la herida duplica
la importancia de la inmovilidad; debe hacerse con
gran cuidado y mantenerse hasla que la curacién

evolucione satislactoriamente.

Pérdida de substancia

En ciertas heridas. sobre todo las causadas por
lraumalismo, se crean obstaculos a la circulacion
sanguinea, con la consiguiente pérdida de tejidos.
Esto suele saltar a la visla en el momento mismo de
observar la herida, aunque en algunos casos solo
se descubre hasta examinarla después. El desbrida-
miento adecuado en la primera visita ayuda mucho
a evilar la necrosis tisular. Cuando a pesar del des-
bridamiento preliminar adecuado ocurre necrosis.
deben observarse algunas precauciones para evitar
dificultades.

En primer lugar, siempre surge la pregunta de si
debe desbridarse por segunda vez. ;Conviene elimi-
nar el tejido evidenlemente muerto efectuando una
segunda inlervencién quirdrgica menor, o debe
adoplarse aclitud conservadora hasla que aparezca
una linea de demarcacién precisa? Hay autoridades
en este campo para defender ambos puntos. Opina-
mos que las heridas de este tipo deben dejarse en
paz por algiin tiempo si la profilaxis contra la infec-
¢ién forma parte del cuidado sistematico.

El tejido muerto constituye un excelente medio
de cultivo para muchisimas baclerias y con segu-
ridad se infectara si no se cuida adecuadamente. El
empleo de antibiéticos suele evitar que la infeccion
se extienda al tejido viable y la limpieza cuidadosa
de Ta herida a menudo evita la infeccién del tejido

muerto. Opino que cuando el tejido esta completa-
mente necrosado, en la mayor parte de los casos pue-
de ser extirpado.

Por el momento no cabe dar regla fija para pre-
cisar lo que deba hacerse con el tejido no viable. Si
se puede, debe extirparse en la primera operacion.
Si aparece después esta justificado esperar conser-
vadoramente cuando menos algo de tiempo para dar
lugar a que se establezca una linea clara de separa-

cion.
APOSITOS Y VENDAJES

Parece haberse olvidado casi por completo el arte
de aplicar un apésito eficaz y de buen aspecto. Con
frecuencia nosotros los médicos simplemente echa-
mos sobre la herida un pedazo de gasa y lo fijamos
con esparadrapo. Si no hubiera més razén que la
puramente estética, siempre deberiamos tratar de
hacer un apésito bien dispuesto y formado que sir-
viera para el fin propuesto.

Para la herida quirGrgica media basta el mas
sencillo de los apésitos. Cuando ha terminado el pro-
cedimiento quiriirgico acostumbro lavar la herida
con agua y jabén y después la seco empleando gasa
estéril de 10 por 10 centimetros, para absorber el
exceso de agua y secreciones. En seguida cubro la
herida con una pieza de plastico esterilizada sumer-
giéndola en alcohol, que tiene muchas perforaciones
para que escapen por ellas las secreciones de la he-
rida. Sobre el plastico aplico un vendaje de gasa es-
téril y lo fijo con esparadrapo. El valor del plastico
polietilénico estriba en que cuando estd perforado
adecuadamente permite la salida de las secreciones
y retirar el apésito es mucho mas facil para el pa-
ciente. Desde el punto de vista quirirgico, no puedo
decir que haya cambiado los resultados. Durante el
tiempo caluroso, cuando la piel suda copiosamente.
no aconsejo emplear apositos de plastico.

Para la herida sencilla, esto suele ser todo lo ne-
cesario. Cuando el enfermo vuelve para cambiar el
apbsito, se quita el esparadrapo. se levanta el ven-
daje y se cortan con tijeras las secreciones que es-
tan adheridas entre la venda y el plastico. Cuando
se hace esto, la pieza de plastico (ahora empleamos
una pelicula de polietileno) suele poderse retirar
sin que el enfermo sienta dolor; en seguida se lava
la herida con agua y jabon.

Al recordar mis afios de practica, he descubierto
que los apésitos que aplico para las heridas simples
se han hecho cada vez menos complicados. A menos
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que la herida esté situada en un lugar que haga ca-
si inevilable la contaminacién, como los dedos o la
muiieca, siento inclinacién a reducir el apésito al
minimo indispensable, en ocasiones hasta a elimi-
narlo. Opino que las heridas faciales, en parlicular,
evolucionan mejor si se dejan descubiertas y se in-
dica al paciente que las lave con regularidad y sua-
vidad empleando agua y jabén. Esta es una impre-
sién clinica, sin base en estudios experimentales.

La herida irregular con ““dobleces”, yuxtaposicion
imperfecta de los bordes cutineos y pequefias zonas
desnudas puede requerir un apésito mas extenso. Se
emplea la misma lécnica. pero la herida se mantienc
a cubierto algo mas tiempo que la simple y puede
protegerse durante 24 horas o algo asi aplicando
una gasa vaselinada antes de poner el apésito seco.

Retirar un apésito seco de una herida por raspa-
dura puede ser extraordinariamente doloroso para
el enfermo: yo opino que si acaso se emplea apdésito.
debe ponerse una sola capa de gasa vaselinada sobre
la lesién, cubriéndola con un apésito simple de gasa
quirargica. La mayor parte de estas lesiones evolu-
cionan lan bien con apésitos como sin ellos si se lim-
pian adecuadamente y se dan instrucciones al enfer-
mo para su cuidado. Volviendo a la misma historia.
el lavado frecuente con agua y jabén me parece tan
bueno como cualquier olro agente o técnica actual-
mente disponible.

En las zonas que han perdido completamente la
piel debe emplearse gasa vaselinada, cubriéndola
con un nimero suficiente de compresas quirargicas

(o borra esterilizada) para poder ejercer presién
sobre la superficie de la herida. La presién se logra
aplicando adhesivo elastico o un vendaje circular
elastico.

La pomada de rojo escarlata al 5 por 100 todavia
parece estimular adecuadamente el crecimiento del
epitelio, pero ensucia de manera increible. La poma-
da tine las ropas y atraviesa con rapidez el apésito
comin. Cuando se usa, aconsejo cubrir todo el apé-
sito con una hoja de celofan sostenida por tiras de
cinta adhesiva de celofdan marca Scotch. Esto no tie-
ne fin médico; solamente la utilidad de proteger las
ropas del pacienle contra las incursiones de la
pomada.

Las zonas que exudan mucho requieren apésitos
muy absorbentes. Pueden hacerse facilmente intro-
duciendo un pedazo de algodén entre dos capas de
gasa. El apésito probablemente deba aplicarse de
manera directa sobre la superficie herida sin poner
de por medio gasa vaselinada o material semejante.

e
e

Para suavizar la secrecién adherente en o] moment
*nlo

de retirar el apésilo, se emplea agua oxigenada

Apésitos para zonas determinadas

Por lo comin, 1a§ heridas del cuero cabellyde no
necesitan apésito. Una gasa de 10 por 10 cm, corta.
da de manera que sea un poco mayor que la herida,
suele mantenerse sobre ella si se comprime contra la
herida durante unos minulos. Si es necesario, el apg.
sito puede {ijarse sobre el crianeo empleando una go-
rra hecha con una media vieja o la gorrita de cole.
gial que puede comprarse en cualquier tienda. Come
la circulacién del cuero cabelludo es abundante, 13
cicalrizacion es rapida y los apésitos se (‘mplean‘po.
co liempo.

Las heridas profundas requieren mayor vendaje,
que puede aplicarse convenientemente de esta mane.
ra: se coloca una compresa de gasa sobre la herida;
después se toma una pieza de gasa quirirgica de
50 cm por lado y se tiende sobre la cabeza como in-
dica la figura:

Una vez colocada asi, se dan del frente hacia atras
dos vueltas de vendaje circular. En la tercera vuelta,
se mele la gasa debajo del vendaje circular. de esta

manera:

Después de haber aplicado varias capas de gasa me-
tiéndolas constantemente debajo del vendaje, el apo-

sito tiene este aspecto:
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En seguida se {ija el aposito con esparadrapo, como

indica la ilustracion:

Para las heridas de frente y cara rara vez se ne-
cesila aplicar apésito. Cuando se use, debe emplearse
¢l menor posible fijandolo con esparadrapo o cinta
adhesiva de celofan. Nunca debe ponerse un apésito
en el labio inferior o la barbilla. La Gnica utilidad
que liene es que en él se acumula toda substancia
imaginable, desde sopa hasla zumo de tabaco, y si
bien alguna de estas cosas pueden resultar buenas
desde el punto de vista de la curacién, estoy seguro
que no todas lo son. Siempre me intrigé una frase
de cierto profesor, y me gustaria darsela a conocer.
Dice lo siguiente: “En ciertas zonas de la cara, la
limpieza es casi santidad y la esterilizacién casi im-
posible”. En el comercio hay diversos apésitos de
parche eldstico mucho mejores que cualquier cosa
que pueda hacerse en el consultorio para vendar la
cara y el cuello.

Para las zonas que drenan abundantemente, espe-
cialmente en la parte posterior del cuello, puede ser
necesario aplicar un apésito. El vendaje en ocho es.
con mucho, el mejor: tiene este aspecto:

En ocasiones se necesita la compresién temporal
de heridas de la mandibula o parte inferior de la
cara; en este caso conviene emplear el vendaje de
Barton. que se aplica de este modo:

Comienzo

Al vendar el hombro, conviene cubrirlo con una

capa protectora de cartén, como ya se ha menciona-
do antes. La primera vuelta del vendaje en espiga
para el hombro se aplica de esta manera:

Para la axila, debe emplearse un apésito en forma
de cojinete, como indica la figura:

Tela adhesiva —,
Aposito de gasa -

Para vendar zonas conicas, como brazo y pierna,
se aplica primero un apésito de gasa detenido por
esparadrapo de la manera usual. A continuacién se
pone una segunda tira de esparadrapo con la cara
adherente hacia afuera, asi:

A
Cara adherente de la segunda capa

En seguida se hace el vendaje circular de este modo:

El vendaje del codo se hace como figura en la ilus-

tracion:
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Los vendajes para cara palmar o dorsal de la ma-
no se hacen de esta manera:

El apésito para la punta de los dedos puede hacerse
cortando una compresa de gasa de 7.5 cm como apa-
rece en la figura. En seguida se aplica sobre el dedo
y las puntas libres se doblan una sobre la olra.

Se emplea una tira de gasa para dar vueltas de fija-
cion alrededor de la base del vendaje; después se
pasa una y otra vez sobre la punta del dedo como
indica la figura:

El vendaje se termina dando vueltas circulares adi-
cionales y se fija con una tira de esparadrapo colo-
cada longitudinalmente y mantenida en su lugar con
vueltas transversales de esparadrapo.

No hay vendaje para la mama mejor que un by,
sostén debajo del cual se ha aplicado gasa, soql(‘jl
niéndola con liras de esparadrapo. Puede a;’md{r::
esparadrapo en forma de U para ayudar a inmovt
lizar el seno, de esta manera:

S i
Tela Apdsito debajo da]
|

2 sostén
adhesiva en “U”
Los vendajes para ingle pueden hacerse en forma
de ocho empleando un material adherente eldstico

como mueslra la figura:

Primera capa
de venda

Rétula =~
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S
Para sostener adecuadamente en su lugar un apésito
grande de pie, son mucho mas utiles un zapato
:rande o una zapatilla de casa que tenga elastico en
DS Jados que cualquier otro método.

Para la region perineal puede emplearse un cojin
¢ usando el cinlurén sanilario comiin para so-

lo

;)Elr‘l: Para [ijar el aposito servira perfectamente un
vendaje en T

Me atrevo a hacer esta prediccion, que a la postre
puede resullar cierta o falsa: las substancias plasti-
cas, conocidas y todavia por descubrir, comenzaran
a tener papel importantisimo en los apésitos quirdr-
gicos los afios venideros. Opino que el descubrimien-
to de nuevos materiales producira un cambio radical
en muchas lécnicas quirtrgicas, y temo que vaya a
ser un tanto dificil para los médicos mantener el pa-
so con los ingenieros dedicados a la electronica y
los maleriales plasticos en las proximas décadas. Su-
pongo que esto es sencillamente nostalgia, pero no
puede ser menos que un poco doloroso pensar que
pasard nuestra cirugia menor aprobada por el tiem-
po; el asunto serd parecido a la desaparicion de las
maquinas de vapor para ferrocarriles. No me sor-
prenderia presenciar en cirugia un cambio tan ra-
dical como el ocurrido en el transporte ferroviario.

EL BUEN RESULTADO

Llegamos a la parte de la cirugia menor que brin-
da teoria y aplicaciones pricticas. La mayor parte
de los procedimientos de cirugia menor hoy emplea-
dos dan malos resultados. Para las normas de 1890
lo hacemos bastante bien, pero considerando los
conocimientos que hoy poseemos lo hacemos muy
mal.

Con esto no quiero decir que no se logre el objeto
principal de la cirugia menor, separar la enferme-
dad del paciente, porque efectivamente si lo alcanza-
mos. Donde fracasamos miserablemente es en los
tampos secundarios de morbilidad y trastornos fun-
cionales, lo mismo que en los resultados estéticos. A
veces pienso que operamos segiin la teoria de que
después de todo, el paciente va a ponerse bien, y si
para ello necesita siete dias en lugar de cinco nadie
puede decir que esté mal. Por lo que atafie a la eli-
minacién del proceso patologico, la respuesta es cla-
T3, ya que se extirpa por completo.

Considerando ahora el dolor innecesario y las ci-
catrices indtiles, me atrevo a lanzar esta afirmacién
el médico comiin puede reducir las complicaciones

de sus procedimientos quiriirgicos en 50 por 10?) y
mejorar los resultados estéticos en 75 por 100 si a-
plica principios basicos sencillos perfectamente cono-
cidos. Voy a permitirme aclarar mi posiciéon. No me
refiero a mejorar los resultados médicos. Por lo que
se refiere a eliminar el proceso patolégico, la mayo-
ria de nosotros efectuamos una magnifica cirugia
menor.

Si queréis tener un poco de paciencia, vamos a
pensar en una herida caracteristica y sefialar mu-
chos puntos en los cuales nuestro apego a la costum-
bre y nuestra ignorancia de algunos principios sen-
cillos aumentan las complicaciones y los malos
resultados funcionales y estéticos.

Para comenzar, es casi imposible matar a un ser
humano con los elementos quirtrgicos de que dis-
ponemos. De aqui muchas veces deducimos que co-
mo es dificil matar los tejidos humanos, debe ser
igualmente dificil lesionarlos. Esto, naturalmente, es
una gran mentira. Para que el cirujano practique
adecuadamente la cirugia, mayor o menor, el primer
requisito es manejar con suavidad los tejidos. No
hay excusa alguna para dar estirones a los tejidos.
Una incisién amplia serd mucho menos nociva que
la separacién en la que se emplea fuerza. Si se me
permite, voy a dar un ejemplo. Para separar los la-
bios de heridas pequefias, empleo el retractor para
mastoides de Allport, que tiene este aspecto:

Es un magnifico pequefio instrumento que abre
con amplitud los bordes de la herida y expone el te-
jido que deseo ver sin necesidad del auxilio de un
ayudante. Pero en cierta ocasién un compafiero me
sugiri6 que con el instrumento no sélo separaba las
heridas sino francamente las desgarraba. Me entré
curiosidad y decidi verificar la fuerza que emplea-
ba. Descubri que colocando en el suelo dos bloques
de 14 kilos cada uno, podia separarlos abriendo en-
tre ellos el retractor de Allport.

Yo no soy autoridad sobre fuerza mecanica, pero
el sentido comiin sugiere que la fuerza suficiente pa-
ra mover 28 kilos es excesiva para una herida. To-
davia empleo el retractor, porque es un magnifico
instrumento, pero con mucha mayor prudencia que
antes.

Lo mas facil del mundo es atarearse y comenzar
a pensar en el proceso patolégico que motiva la ope-
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racion y, de pronto. despertar a la realidad déandose
cuenta de eslar tirando de la herida con toda la fuer-
za de que se dispone, algo imperdonable si se desea
obtener buen resultado.

Para considerar nuestra hipotética herida, comen-
zaremos con la incisién. Tiene imporlancia una co-
sa lan nimia como asegurarse de que la incisién es
vertical. Una cortada oblicua perturba la circulacién
del colgajo superior y dificulta la yuxtaposicién de
los bordes.

Zona de riego sanguineo
disminuido

Incision
N\

Epidermis_

Siempre que sea posible, debe hacerse diseccion
con instrumentos cortantes. Romper los tejidos con
el mango del bisturi o el dedo envuelto en gasa sélo
aumenta el traumatismo y retrasa la curacién. Des-
de el punto de vista de la patologia no modifica el
resultado, pero puede significar un cambio impor-
tantisimo en las complicaciones y los resultados fun-
cionales y estéticos. Como ejemplo me parece qtil el
proceso de retirar la grasa de la aponeurosis. La téc-
nica se apresura notablemente empleando el dedo cu-
bierto con gasa o introduciendo el mango del bis-
turi entre la grasa y la aponeurosis y desplazandolo
con fuerza sobre el plano aponeurético, pero los re-
sultados seran malos. Desde hace muchos afios sabe-
mos que la incisién neta cura mas rdpidamente que
una superficie desgarrada y magullada.

Otro punto de discusién es eliminar los vasos que
sangran. El calgut es una subtancia extrana y debe
emplearse lo menos posible. Ademas, debe emplearse
el mas delgado que proporcione la fuerza requerida.
Creo que estaréis de acuerdo conmigo en que es ri-
diculo ligar un vasito del calibre de la punta de un

lapiz con catgut del 0. Para mi esto es semejante a
colgar un ratén con un cable.

La mayor parte de estos vasos pueden agarrarse
con la pinza hemdslalica y sostenerse asi unos mo-
mentos mientras adelanta el procedimiento. Si esto
se hace, es raro que haya necesidad de suturar. En
caso de ser imprescindible la ligadura, debe hacerse
un nudo sencillo, por ejemplo el “medio nudo” con
catgut simple del 4-0 o mas pequefio. Como ustedes

sabran, el catgut se hincha cuando se humedece y

—

e
un solf) nudo, t’).ic_"l)lo para los vasos gruesos, syele
ser més que st-lfu'xenle, Yo lo he empleado durante
siete u oc.ho afios y no recuerdo que la ligadyra se
haya corrido ni una sola vez.

Debo aclarar un punto: esto se aplica a log vasos
pequefios. Cuando se trata de arterias mayores, ha;,
que ser muy prudente. Conviene recordar que una
sutura doble con calgut fino proporciona tants o
mas tension que una ligadura mads gruesa y causa
menor reaccion de cuerpo extrafio. Vuelvo a decir
que raramente es necesario ligar los vasos pequefios,
Los vasos mayores y aquellos que sangran con per-
sistencia pueden ligarse con el material de sutura
mas fino.

El tejido graso debe seccionarse, no desgarrarse;
los pedacitos que se interponen en el campo pueden
extirparse sin efecto dafiino. La grasa vuelve a for.
marse con rapidez y excepcionalmente deja depre-
sion. Esto no significa que deba dejarse en la herida
una zona vacia o que sea prudente exlirpar grandes
porciones de grasa. Me refiero a los pingajos meno-
res que la goma de borrar de un lapiz, que parecen
amontonarse constantemente en el campo. Suprimir
dos o tres de ellos no tiene efecto nocivo de ninguna
especie.

Cuando debe abrirse la aponeurosis, la incisién
ha de hacerse siguiendo la direcién de sus fibras,
sea cual fuere la direccién de la herida cuténea. La
seccion transversal posiblemente no cicatrice tan
bien y es mas dificil de cerrar que la longitudinal.
Los misculos deben separarse en los planos aponeu-
réticos si es posible; cuando no lo sea. sus fibras se
separardn suavemente con el mango del bisturi. Si
no se logra separarlas ficilmente, mas vale la inci-
sién que el traumatismo.

Cuando hemos logrado penetrar en los tejidos con
minimo de traumatismo y hemos obtenido el fin qui-
rirgico de la misma manera, adquiere primordial
importancia el problema de cerrar la herida. Entre
las técnicas de cirugia menor esto es de lo més im-
portante para lograr un buen resultado.

Cuando el tejido muscular se ha separado o sec-
cionado siguiendo la direccién de sus fibras, gene:
ralmente no necesita suturarse. Las suturas mU'SC“'
lares a menudo hacen mas mal que bien y conviene
prescindir de ellas.

SIS.
Suelen cometerse errores al cerrar la aponeuro
sas mAas 0 menos

ecuadamente
ostumbra-
ar am-

El tejido posee terminaciones nervio
abundantes; ademas, debe cicatrizar ad
para que el resultado final sea bueno. A(f
mos poner un punto y dar un tirén para junt
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:as de manera que se forme un pliegue en la
pas hojas

Jinea de sulura. =3
]l las {erminaciones nerviosas sensitivas; cuando
hre 22

el punto s 2
en la zond de

rsigue al suturar _
as hojas. no juntarlas por fuerza:

Con esto no solo se hace presion so-

prieta demasiado, ocluye la circulacién
incisién y en su vecindad. Lo que se

la aponeurosis es mantener uni-
pe
das amb

Ee

No con fuerza

Con cuidado

[n muchas heridas, la aponeurosis puede manejarse
con suavidad aplicando algunas puntadas y después
jmpedir que se desplace inmovilizando apropiada-
mente la herida. Esto es importantisimo para la cica-
trizacion adecuada, y todo médico debe pensar
en ello.

Para cerrar el tejido grasoso no se necesitan su-
turas, pero al propio tiempo conviene asegurarse de
no dejar vacios dentro de la herida. Esto se logra
mejor haciendo presién exterior que por medio de
cuerpos extrafios dentro de la herida.

La sutura cutinea tiene gran importancia. Basta
para apreciarlo echar un vistazo a las cicatrices re-
sultantes de heridas quirdrgicas menores. Hay que
apreciarlas de dos maneras: el aspecto y los trastor-
nos funcionales consecutivos a la formacién de tejido
cicatrizal. Si no basta con esto, observemos las he-
ridas abdominales de quienes han sufrido una o dos
operaciones importantes. Tal parece que se les ha
clavado una jabalina y no que han estado bajo un
escalpelo quirdrgico experto. Dan la idea de que la
herida fué sujetada con clavos y no suturada con
suavidad.

Soy el primero en conceder que dichas heridas
son perfectamente adecuadas si consideramos su
utilidad para eliminar el proceso patolégico. Sin em-
bargo, a veces me pregunto cuil podra ser su efecto
estético.

Estd dentro de lo posible suturar la piel de mane-
1a que la cicatriz y las sefiales sean minimas. Si lo-
gra hacerse asi, no sélo se gana una ventaja estética.
sino que disminuye netamente la frecuencia de com-
Flicaciones,

La mayor parte de suturas cutineas resultan sim-
Plemente una forma de juntar la incisién, que me-
Noscaba la circulacién normal y la yuxtaposicién
tisular. Una buena alternativa es la sutura subcutd-
N2 empleando un material plastico muy delgado

Williamson, 14

como el Dermalén. El método se expondra mas ade-
lante en esta misma seccion.

Hemos estado investigando el empleo de cinta de
polietileno capaz de fijarse a presién para cerrar la
piel y eliminar las suturas cutaneas al tiempo que
se mantienen unidos los tejidos. No esté lista la téc-
nica para uso general, pero parece muy prome-
tedora.

Suplico al lector observe nuevamente los dos di-
bujos que ilustran esta pagina, recordando que la
sutura de aponeurosis debe mantener los tejidos jun-
tos, no apretarlos uno sobre el otro. Quiza no tenga
mayor importancia cémo se logre esto mientras se
emplee material no téxico, pero hacerlo o no hacerlo
puede constituir la diferencia entre el resultado bue-
no y el malo.

Sin lugar a duda, en nuestros casos de cirugia me-
nor hay un factor psiquico. Muchos de nosotros sen-
timos inclinacién a detestar la palabra “psicégeno”
porque parece solamente una manera cortés para
que los demés expliquen nuestros fracasos en térmi-
nos de nuestra propia ignorancia. Confieso que al
respecto he tenido tan poca paciencia como muchos
otros médicos. Queriéndolo o no, es imposible negar
la naturaleza psicégena de muchos de los problemas
que manejamos. Sin tratar de ahondar en el asunto.
quiza debiéramos discutir uno o dos puntos bastante
sencillos. De los mas importantes es el dolor. Si el
paciente que se somete a la cirugia menor comienza
por sufrir dolor, quizé el temor domine todo el pro-
cedimiento.

En otras palabras: si el procedimiento se inicia
con dolor el paciente tiene derecho a pensar que pro-
seguird de la misma manera y creara una especie de
resistencia interior contra todo el asunto.

Tal vez entre las cosas mas importantes que hace
quien practica con éxito la cirugia menor es expli-
car a los enfermos con exactitud lo que se propone
y lo que cabe esperar durante el proceso. No debe
surgir el dolor sin haberlo advertido de antemano.

Otro asunto importante es la anestesia adecuada.
No hay razén para torturar al enfermo al practicar
procedimientos de cirugia menor. En la seccién so-
bre anestesia se exponen los medios y métodos para
lograr el embotamiento completo del dolor. Esto, jun-
to con la explicacion, servira para tranquilizar a la
mayor parte de enfermos. Yo no tengo suficiente en-
trenamiento psiquiétrico para explicar la razén. pero
sé que un paciente tranquilo parece restablecerse
mis rapidamente que quien sufre aprensién y teme

todo movimiento del cirujano.



210 ___ TECNICAS MEDICOQUIRURGICAS DE CONSULTORIO

En resumen, para obtener un buen resultado es
necesario preparar psicolégicamente al paciente. dar

anest

1 adecuada. manejar suavemente los tejidos,
eliminar dentro de lo posible los cuerpos extrafos
v las cavidades vacias y vuxtaponer los tejidos sin
exce

resultados aplicando eslas normas generales.

HERIDAS TRAUMATICAS EN GENERAL

Dominio de la hemorragia

Muchas veces, lo primero que hace el cirujano es
quilar el torniquete puesto por alguna persona bien
intencionada y que sélo ha servido para aumentar
la hemorragia. Como sabemos, se necesita enorme
presion para interrumpir la circulacién arterial de
un miembro. pero basla presién ligera para ocluir
la circulacién venosa de retorno. Casi todos los tor-
niqueles solamente eslancan la corriente venosa sin
modificar la arterial. En la mayor parte de heridas,
la hemorragia cesa pronto al retirar el torniquete
y elevar la parte lesionada.

Es rara la hemorragia que no pueda dominarse
haciendo presién en el lugar de la herida. Excepcio-
ralmente resulla necesario emplear los puntos donde,
segin nuestros conocimientos anatémicos, debe ha-
cerse presion para detener la hemorragia.

Después de quitar el torniquete, debe observarse
si la sangre es venosa o arterial. Si es arlerial, se
coloca el dedo a poco mas de 1 cm sobre el borde
superior de la herida y se hace presién hacia abajo
y en sentido proximal para levantar el borde de la
lesion y detener la hemorragia, como indica la
figura:

Hemorragia

Después de aplicar una compresa, se disminuye mo-
nientianeamente la presién hacia abajo y se observa
de dénde surge la sangre. De ordinario resulta {acil
pinzar el vaso si es preciso. Nunca debe meterse una
pinza a ciegas. Se pierden menos tiempo y sangre
si se emplea un minuto para descubrir el punto que
sangra y pinzarlo.

Cuando la arteriz » sane z ¢
g 2 a que sangra estd debajo de| bor-
de de la herida, de esta manera:

Herida

Hemorragia en el musculo

y no puede llegarse a ella por el sencillo procedsi-
miento antes expuesto, se determina con la mayor
precisién posible de dénde viene la sangre y se hace
una incision accesoria para descubrir el Paso, como
aparece en la ilustracion:

Incision accesoria

La hemorragia venosa se localiza y detiene por

el método de inversién explicado més arriba, sélo
que debe efectuarse en el borde distal de la herida.
Hay que recordar la posibilidad de la hemorragia
arlerial o venosa retrégrada y también puede ocu-
rrir que la arteria o la vena inviertan su curso, de
manera que la sangre venosa surja de la parte pro-
ximal de una herida y la arterial de la extremidad
distal. El dominio de la hemorragia se logra en
igual forma.

Si la hemorragia venosa no cesa con este método,
suele bastar con una compresa aplicada firmemente
en el dngulo de la herida. Las compresas de oxicelu-
losa se emplean mucho y con toda justicia.

En raros casos la hemorragia profunda es abun-
dante y no cede con los métodos expueslos; puede
ser necesario aplicar torniquete o hacer una inter-
vencién quirdirgica mayor. Si la herida tiene locali-
zacién que permita hacerlo, debe ensayarse primero

el torniquete. En otro caso no debe dudarse en em-
igar el

para

prender cualquier método para alcanzar y
vaso que constituye una amenaza inmediata
la vida. ’

A veces la herida presenta hemorragia C:aPll.a"
continua y molesta. Puede dominarse por aplicacio-
nes calientes y htmedas.

. : e la
No llegan a la media docena mis casos en qu
morragia o en un
inar la hemo-
el método de

presién directa, en el punto de he
punto cercano, no haya podido dom
rragia periférica. Es necesario ensayar
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mpresion. Il dominio de la hemorragia en zonas
o g A ; ;
Lecificas se expondra en las secciones dedicadas a
eS| ;

e]laS.

Limpieza

Una vez detenida la hemorragia, el siguiente pro-
plema es la limpieza adecuada de la herida trauma-
tica. Ll lavado abundante con solucién fisiolégica
calina estéril, seguido por lavado con agua y jabon,
ya continuacion otra irrigacion, es tan buen método
como cualquier otro que se haya ideado. Si hay pe-
quenas particulas de substancia adheridas a la heri-
da, cosa [recuente, pueden quilarse con un pincel co-
mian o de pelo suave de camello. Este es un buen
procedimiento que debe recordarse, porque estas
pequefias particulas pueden ser muy molestas. Pro-
bablemente no convenga aplicar solucién alcohélica
de antisépticos a la herida.

Exploracién

Logradas la hemoslasis y la limpieza, el siguiente
paso es explorar la herida. Empleando una pinza de
diseccién con dientes, se eleva el borde de la herida
pinzando la grasa o el tejido subcuténeo y levantan-
dolo hacia afuera y arriba para observar las capas
profundas.

Tejido subcutaneo
/

s Musculo
Aponeurosis

Limpiando suavemente (sin frotar) con una com-
Presa quirdirgica estéril se elimina el liquido que im-
pide la observacién adecuada. Al levantar el borde
de la herida no debe tomarse la piel o la aponeuro-
sis no anestesiadas. Las estructuras tienen muchas
lerminaciones nerviosas y son muy sensibles. Por el
contrario, el tejido subcuténeo y la grasa poseen po-
¢as terminaciones nerviosas y suelen poderse pinzar
sin dolor.

Si en la profundidad de la herida hay coagulos,
S¢ quitan con pinzas. Cuando proceden de un punto
que sangra, cabe esperar hemorragia al extraerlos
Y hay que estar prevenido para descubrir y sujetar
¢l vaso. Debe emplearse presién, cuando sea posible,
Para dominar de hemorragia, no la pinza hemosté-

tica. Hasta los vasos mas pequefios poseen nervios
sensitivos y pinzarlos puede producir intenso dolor.

Es necesario explorar la herida en todos sus rin-
cones y recovecos para observarla en toda su exten-
si6n. Muchas heridas traumaticas son bastante mas
profundas de lo que parece al observarlas superfi-
cialmente; hay que estar preparado para reconocer
y tratar las lesiones de estructuras profundas.

Desbridamiento

Dominada la hemorragia, limpia y explorada la
herida, debe anestesiarse (véase la seccién sobre
anestesia) y prepararse para el desbridamiento, si
es necesario efectuarlo.

El desbridamiento consiste en extirpar el tejido
desvitalizado o inutilizado de la herida. Saber cuan-
do desbridar y cuanto tejido debe extirparse es uno
de los problemas dificiles de la cirugia menor. Se-
gin la naturaleza y la extension del traumatismo,
el procedimiento puede reducirse a extraer unos pe-
quefios fragmentos de tejido o requiere la extirpa-
cién de toda la herida. Este tltimo método conviene
en casos excepcionales y lo utilizamos muy poco.

En zonas de gran movilidad, donde los tejidos
pueden desplazarse a voluntad, una herida irregular,
sucia y contaminada puede extirparse por completo
y cerrar facilmente de esta manera:

HerideSonEpe R Porcion extirpada

»_/
Punto de algodén en la aponeurosis

Mientras el tejido no se someta a tensién exagerada
al cerrarlo, tal vez la cicatrizacién sea mejor y segu-
ramente disminuya la cicatriz si se emplea este pro-
cedimiento. Para decidir si debe hacerse extirpa-
cién, deben considerarse varias cosas. Si el tejido
no es redundante y mévil, la extirpacién puede cau-
sar més dificultades para cerrar la herida que el po-
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sible beneficio de hacer mas uniforme la herida. Los
tejidos nunca deben cerrarse a lensién cuando esto
puede evitarse. Si se piensa que la extirpacién obli-
gard a suturar la herida a tensién, mas vale no prac-
licarla.

El segundo factor es la circulacién de la zona. En
lugares de circulacién abundante. la cicalrizacion
es muy rapida y la contaminacién insignificante. en
lanto que las zonas de poca vascularizacién presen-
tan en el mejor de los casos cicatrizacién lenta, y
la menor contaminacién puede convertirse de pronto
en un proceso infeccioso que se disemine con
rapidez.

La decisién de qué desbridar en la herida comiin
no siempre es facil. Aunque no hay regla fija, deben
tomarse en consideracién algunos importantes prin-
cipios de fisiologia y patologia. En los parrafos si-
guientes mencionaremos algunos tipos de tejidos y
expondremos concisamente algunos de los factores
que intervienen en la decisién de extirparlos o no

hacerlo.

Piel. En general, cabe admitir que la circulacion
cutanea es suficiente. Naturalmente, en algunas zo-
nas es mayor que en olras, pero es raro que exista
una zona sin vascularizacion suficiente para sopor-
tar el proceso de cicatrizacion.

En las heridas irregulares siempre hay una zona
cerca del desgarro culdneo que parece haber perdi-
do la circulacion.

Zona que pierde el riego sanguineo

NG

Es imposible decir si esto proviene de la fuerza apli-
cada en el momento de la lesion, que aplasta y, por
consiguiente, mata las capas basales de la piel, o si
depende de trombosis de pequefios vasos. Si obser-
vamos la cicatrizacion de heridas pequefias de este
tipo, veremos que lo anterior suele observarse y ad-
quiere mayor extension si se ponen puntos apreta-
dos. Observando una herida desgarrada al final del
tercer dia, apreciaremos la zona de piel muerta, de
color blanco; comparando con una herida quirargi-
ca hecha apropiadamente veremos que esta zona no
existe o es muy reducida. Por consiguiente, es légico
pensar que la piel estd deteriorada en el momento
en que el cirujano la observa por vez primera y ca-
rece de utilidad conservarla.

e
e

| El (,'l.csliridamien%o de esta zolna cuando se observa
el paciente por primera vez plantea pr

dificil. En primer lugar, raerl)menle :b:xl*)clzmmaérsnuly
0.15 cm del borde de la herida, y hasta después :12
2:| 6 -’1’8 horas de suf’rxda. la lesién es imposible de.
cir cudn extensa serd. Sin embargo, quizi conser-
var esta zona sea una de las causas de produccién
de cicalrices mas o menos extensas Y quienes defien.
den el desbridamiento con extirpacién tienen razon
en este tipo de herida, pues en una incisign tipica
dicha zona se extirpa.

La piel palida, ennegrecida y traumatizada de ma.
nera que sea imposible pensar en su vitalidad, pue-
de seccionarse con tijeras. Ahora bien, conviene re-
cordar que la piel posee gran poder de regeneracién ;
en caso de duda debe dejarse el tejido, con la espe-
ranza de que se regenerari.

Yo acostumbro extirpar la herida pequena que
seguramente dejara cicatriz desfigurante o limitar
el desbridamiento cutaneo al tejido que estoy seguro
carece de oportunidad para regenerarse.

Las heridas traumaticas a menudo presentan cor-
tes oblicuos que producen colgajos cutaneos mas o
menos asi:

Borde de piel despegada
¢

A menos que estos colgajos sean delgadisimos, vol-
vern a fijarse y se perdera muy poca piel. Con fre-
cuencia el borde distal de la parte que queda enci-
ma del corte pierde completamente la circulacién y
muere. Si la elasticidad tisular es suficiente, convie-
ne ajustar los bordes del colgajo y del labio opuesto
para que se adapten, como se ve en la ilustracion:

Linea de seccion

Antes de unir los bordes, el médico debe cerclorarie
de que los labios cortados son perpendiculares a ‘2

superficie de la piel y ajustan perfectamente. Estff
emplearse Sl

procedimiento, naturalmente, no debe
sujetar el col-

los tejidos carecen de movilidad para
gajo sin necesidad de tension.
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A proposilo, la antigua técnica de seccionar la
| {raumalizada hasta obtener hemorragia de las
capas mas profundas de la piel a mi no me ha dado
resultado. En la misma herida be cox.-lado parte de
Ja picl hasta observar hemorragia, y junto a ella he
suturado la zona de la piel que no sangraba. Siem-
pre (aunque s6lo lo he hecho en tres o cualtro casos)
Ja piel no desbridada cicalriz6 mejor que la otra.

Fste fué el procedimiento empleado:

pie

Porcion desbridada
/

Grasa. Fl tejido grasoso puede extirparse casi a

voluntad. Como la circulacién no es abundante, la
cicatrizaciéon no es rapida y a menudo se observan
infecciones crénicas inactivas del tejido graso. Es
mejor extirpar la grasa en exceso a dejar un tejido
capaz de crear problemas en la herida.

Aponeurosis. La aponeurosis debe manejarse de
manera conservadora, extirpando lo menos posible.
El tejido es poco abundante y resulta dificil cerrarlo
cuando se extirpa una parte, por pequefia que sea.
De ser posible, la extirpacién de la aponeurosis debe
efectuarse en forma de elipse paralela a la direccién

de sus fibras, asi:

id Linea de escision

Aponeurosis

Maés vale no cerrar la aponeurosis que suturarla a
gran tension.

La herida transversal de la aponeurosis debe ce-
ITarse suavemente con material fino de sutura y es
necesario mantenerla en su lugar colocando apro-
piadamente los tejidos, de manera que los bordes de
la_aponeurosis queden flojos. Como ejemplo, tome-
mos una herida del brazo con este aspecto:

Obsérvese que los labios de la aponeurosis casi se
juntan cuando el brazo esté en flexién, pero al ex-
tenderlo los bordes se separan como muestra la fi-

gura:

La reconstruccién debe hacerse con el brazo flexio-

nado, poniendo los puntos con la menor tensiéon po-

sible, de manera que la linea de puntos, al terminar-

se, lenga este aspecto:

oy
VI , l(”'

b
|
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Es evidente que dicha sutura no mantendra la apo-
neurosis en posicion debida si se usa el brazo o se
mantiene en extensién. Puede mantenerse bien colo-
cando una férula para sostener la extremidad en fle-
xién; asi la sutura aponeurdtica sirve unicamente
para mantener los labios uno frente al otro y permi-
te la cicatrizacién adecuada.

A menudo se ha discutido el problema de los in-
jertos aponeurdticos. Como carezco de experiencia
en su empleo, hablar de ellos seria inftil. Muchos
médicos no empleamos los injertos aponeuréticos y
obtenemos resultados comparables, en nimeros re-
dondos, a los que logran quienes lo hacen y. de or-
dinario, yo no abogo por su uso. Sin embargo, no
debe olvidarse que esta opinién es de alguien que
carece de experiencia con la técnica.

Musculo. El tejido muscular suele poseer abun-
dante circulacién; a menos que la lesién sea muy
considerable, se recupera ripidamente. La vieja
triada para establecer la viabilidad muscular —1)
color, 2) contractibilidad, y 3) hemorragia al prac-
ticar la incisién— no es indice preciso para determi-
nar cuél tejido curard y cuél debe extirparse. Para
determinar la viabilidad muscular, me he basado en
la hemorragia al practicar la incisién. Como la heri-
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da comin susceptible de tralarse por cirugia menor
no comprende gran cantidad de tejido muscular vy,
por lo tanto. requiere extirpar pequefias porciones,
esle fundamento es completamente adecuado. Si la
zona traumatizada no es extraordinariamenle eran-
de, puede extirparse impunemenle musculo hasta
que la hemorragia capilar indica que se ha llegado
a tejido viable.

Hueso. La extirpacion de hueso traumatizado de-
pende de la contaminacién y no de la vitalidad. Las
esquirlas 6seas limpias seguramente poseen células
viables y estimulan la curacién. Por otra parte, el
hueso contaminado y aplastado es [uente de infec-
¢ién y quizd convenga exlirparlo.

Por lo que atafie al periostio. el asunto es total-
mente distinto. Todo fragmento que se identifique
como periostio y lenga la menor probabilidad de vi-
vir debe conservarse. Hasta el tejido peridstico muy
lesionado suele ser un foco de regeneracién ésea que
puede proporcionar gran utilidad al cicatrizar la he-
rida.

Cdpsulas articulares. El tejido {ibroso de las cap-
sulas articulares posee abundante circulacién y rege-
nera con sorprendente rapidez y eficacia. Si no esld
Irancamente desmenuzado. el tejido suele regenerar
y formar una proteccién adecuada para la articu-
lacién.

Como guia general para la cicatrizacién tisular y,
por consiguiente, a manera de ayuda para determi-
nar la extension del desbridamiento, en la figura si-
guiente se exponen las zonas corporales donde la cu-
racion es rapida, las areas que poseen circulacién
escasa y las que presentan peligro potencial de in-
feccién secundaria.

()

Rapidez de curacion

Enes

Lenta
[] Moderada

. Rapida

W

Otro problema que ocasionalmente surge en ciru-
gia menor es el desbridamiento o amputacién de zo-
nas que sufren isquemia permanente. Un buen ejem-

e
plo es el dedo grueso del pie congelado que pres

: ’ Senta

gangrena seca sin una linea de separacién clary E

- . e, & n
mi opinién, estos casos deben tratarse de man,

W era

conservadora, pues casi siempre los tejido

, - ! S se ampy.
tarin por si mismos dejando una linea clary entre
el tejido vivo y el muerto, mientras que el limite e
nosotros determinemos esta sujeto a los errores (e
nuestro juicio. A menos que exista una razén im.
periosa para hacer cirugia, en eslos casos mis vale
guardar ¢l bisturi.

Sutura de heridas

La sutura de heridas traumilticas es un arte tay
viejo como la medicina misma. Al correr del tiempo,
se han propuesto millares de substancias para coap-
tar los bordes de las heridas. Aun ahora, el ntimero
y la variedad de los materiales son casi ilimitados y
prosigue la bisqueda de substancias cada vez mejo-
res para sulurar heridas.

Lo que suele suceder es lo siguiente: se aplican
demasiados puntos del material mas grueso y se atan
con tensién excesiva. La sutura es un mal necesario.
No un fin por si misma. Son una manera de mante-
ner unidos los labios de la herida, y en realidad, no
la mejor forma de hacerlo. Muchas veces son lo me-
jor que se liene a mano para lograr este propésito.
Sin embargo, si se graba en la mente que las sutu-
ras son indeseables y sélo deben emplearse cuando
sean imprescindibles, mejorard de manera notable
el cuidado de las heridas traumaticas.

Es légico pensar que la resolucién de este proble-
ma serd una especie de material de unién que se fi-
je sobre la piel y afronte los labios de la herida por
presién suave. No conocemos atin un material de es-
te tipo. Yo he experimentado cinta de polietileno ca-
paz de adherirse a presién para coaptar las heridas
y he logrado bastantes éxitos. Probablemente no pa-
se mucho tiempo hasta que haya en el comercio un
producto semejante.

Como alternativa, puede usarse el esparadrapo en

mariposa. Se hace de esta manera:

S A

e A Cortar
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Josibilidad consiste en coser los bordes do-

Otra |
i esparadrapo aplicado a cada lado de la he-

plados de ;
rida. La {écnica es asi:

Si es imprescindible poner puntos, prefiero el hi-
Jo simple de algodén a cualquier otro material. Tie-
ne la ventaja de ser econdémico y causar poca reac-
cién tisular.

Para el tejido subcutdneo, dan magnifico resulta-
do las suturas plasticas, como el Dermalén. En mi
opinién el catgut debe usarse lo menos posible, pero
a veces no puede ser substituido por ningin otro ma-
terial de sutura.

No hay objecién al empleo de seda y otros mate-
riales. Después de todo, las diferencias estadisticas
de los resultados obtenidos con distintas suturas son
pequefias y seguramente la preferencia del médico
inclinara la balanza en favor de alguna de las téc-
nicas en uso.

Volviendo a la sutura en si, casi todos los libros
de cirugia enumeran una serie asombrosa de técni-
cas que, para principiar, son innecesarias. Se des-
criben pormenorizadamente desde las suturas mds
simples hasta las mas complicadas. En la mayor par-
te de técnicas de cirugia menor basta emplear tres
tipos de puntadas. El primero se puede denominar
“entrar por un lado, salir por el otro y se acab6™;

la puntada tiene esle aspecto:

La segunda sutura es la continua de colchonero,
de este aspecto:

El tercer tipo es la sutura para eversion, que s¢

efectia de este modo:

=
i =Tz

e E —_—

Deberiamos emplear con bastante frecuencia la
sutura subcuticular, muy importante y raramente
utilizada. A pesar de todo es un magnifico método
de cerrar heridas menores o mayores, y el resultado
estélico es muy bueno. Para lograrlo se emplea un
material plastico como el Dermalén y puntadas al-
ternas a uno y otro lado. En la pagina 216 se da una
descripcién mas completa del método.

Misculos. Hay quienes dicen que el misculo no
debe suturarse a menos que su masa esté muy lesio-
nada. Aunque parecen obtener espléndidos resulta-
dos, no acepto su opinién. Acostumbro suturar toda

 herida profunda de misculo pensando que sl esto es

initil por lo que se refiere a la cicatrizacion, cuando
menos elimina el espacio muerto en la herida.
Esta es una de las escasas indicaciones del catgut
grueso, del niimero 0. La puntada entra en la masa
muscular aproximadamente a 1.25 cm por encima
o debajo del lugar lesionado, introduciendo la aguja
de manera que salga en el fondo mismo de la lesién,

como indica la figura:

En seguida se introduce en el lado opuesto, a la mis-
ma altura, y la aguja sale aproximadamente a 1.25
centimetros del borde, de manera que la linea final
de puntos tiene este aspecto:

No deben atarse los puntos hasta haberlos puesto to-
dos. Después de hacerlo, se pone el musculo en rela-
jacion maxima y se atan los cabos.
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Este método sélo es aplicable a las heridas diago-
nales o en dngulo recto con las fibras musculares.
Las secciones longitudinales o casi longitudinales no
necesitan suturarse.

Aponeurosis. Las heridas aponeurdticas longitu-
dinales se cierran con la sutura continua de colcho-
nero muy floja, empleando hilo de algodén. Al final.
la sutura tiene este aspeclo:

Las heridas perpendiculares a la direccion de las
fibras aponeuréticas se cierran mediante puntos in-

dividuales dobles:

Las suturas se introducen pero no se atan. Después
de colocadas todas, se pone en relajacién maxima
la aponeurosis y los cabos se anudan sin apretarlos.
El resultado sera mucho mejor si el médico recuerda
que el fin de estas suturas es aproximar los labios de
la aponeurosis seccionada, no vencer la tensién a
que pueda someterse la herida. La tensién exagera-
da se evita aplicando un método adecuado de inmo-
vilizacion.

Grasa. La mejor manera de suturar la grasa es
no hacerlo.

Piel. La sulura cutinea es de las técnicas quirdr-
gicas menores mas importantes, que suele descuidar-
se. En primer lugar, debe recordarse que mas vale
no suturar cuando pueda evitarse. Cuando son apli-
cables, resultan muy superiores los métodos que em-
plean material adhesivo, y en multitud de ocasiones
el simple vendaje a presién mantendra la piel en
yuxtaposicién mejor que cualquier sutura conocida.
Aunque parezca demasiado riguroso, me atrevo a
decir que de cada diez heridas suturadas sélo en una
es indispensable el método.

Cuando se llega a la conclusién de que es necesa-
rio suturar, el método de eleccién son los puntos
subcutdneos. Se emplea Dermalén delgado y se ha-

cen varios nudos en el extremo del hilo. Se introdu-

ce la aguja en la piel normal a unos 3 mm e
eulo de la herida, de manera que la punta salga por
el tejido subcutaneo. En seguida, con una pinza se
toma un borde de la herida cercano al lugar donde
ha salido la aguja, se expone el tejido subcutaneg
v da en él otra puntada. La aguja no debe penetrar
a mis de 0.15 cm del borde de la herida. A cony.
nuacién, se toma el tejido del labio opuesto Yy se da
otra puntada:

Se siguen dando puntadas alternas hasta llegar al
olro extremo de la herida:

Nudo

o

Perdigon hendido
& 4<
L Herida cerrada

Ha de p;epararse un perdigén hendido. Pueden
adquirirse en una tienda quirargica o se compran
municiones comunes y se hace que la enfermera las
hienda en parte con una navaja. Se toma la punta
libre de la sutura y se tira y suelta alternativamente
al tiempo que se trata de que los labios de la herida
ajusten perfectamente. Manteniendo la tensién nece-
saria, se pone el perdigén hendido sobre la suturay
se aplasta para que sujete firmemente el Dermalon.
Para hacerlo no debe usarse una buena pinza, pues
dejaria de serlo. La mejor herramienta para este fin
es un par de alicates de punta delgada. En las zonas
donde la cicatrizacién es mis o menos buena,.lOS
puntos pueden quitarse en tres o cuatro dias; st la
herida estd en una zona de cicatrizacién lenta. s
quitan después de cinco a siete dias.

Si ninguno de los métodos descritos es aplicable:
min de su-
o tiene 12
a. Cuan-
rse con
ta es-

€

no hay més remedio que recurrir al co
tura. Es facil hacer la sutura simple, per
desventaja de invertir los labios de la herid
do sea necesario suturar la piel, debe hace
eversién, pero es imprescindible tener en cuel

l an.
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A
¢ advertencia: debe tenerse cuidado de anudar sin
ad .

sién y manejar los bordes de la herida para que

ten 1
n posicion adecuada. Cuando el nudo se

queden el :
Ja puntada invierte los labios y carece de

apriclﬂ, 5
ventaja sobre la sutura comun:
Eversion Buena aposicion
S—c o
i P 4 P \E. " T
_-:f.;__,—,-—f“ N

Atado demasiado estrecho  Atado sin traccion

Cuando los cabos cortados quedan incluidos en
la secrecion de la herida y no pueden encontrarse,
resulta exasperante quitar los puntos. Para evitar
esto, se dejan los cabos de unos 5 cm de largo y se
fijan con esparadrapo a un lado de la herida, como

muestra la figura:

TITY

Bl §

Hemorragia después del cierre

Es raro que se aprecie hemorragia si la herida
se ha suturado debidamente. Sin embargo, sucede
en ocasiones y debe considerarse complicacién qui-
rargica rara. La hemorragia externa, esto es, por
la linea de sutura, suele ser originada por la sepa-
racién de un trombo en el extremo de una arte-
riola.

Se aplica una pequefia compresa de gasa sobre la
herida y se mantiene a presién durante cinco mi-
nutos, sin disminuir la fuerza. Después se retira la
Compresa y se observa si sigue la hemorrragia. Pue-
den necesitarse varios minutos para tener completa
certeza de que no sangra la herida.

Si con esto se logra detener la pérdida de sangre,
se aplica un apésito apretado sobre la herida y se
advierte al enfermo que llame por teléfono si acaso
eseurre sangre por el apésito. Para evitar que el en-
fermo 1o despierte a uno media docena de veces
durante 15 noche, debe decirsele que el cambio de
color del apésito no significa escurrimiento. Sélo
debe recurrir a] médico cuando verdaderamente apa-
fezca sangre en el apésito.

En raras ocasiones la hemorragia de este tipo es
muy persistente. Cuando ocurra, lo mejar serd qui-
tar los puntos, abrir la herida y explorar buscando
el vaso. Cuando se encuentra, puede pinzarse duran-
te ocho o diez minutos; después se suelta para ver
si contintia la hemorragia. Cuando ésta persiste, mas
vale ligar el vaso.

Mucho mas frecuente que la hemorragia verdade-
ra es que por la linea de sutura escurra sangre. Pa-
ra dominar esta hemorragia suele bastar un apésito
a presion.

Es mas dificil tratar adecuadamente la hemorra-
gia hacia adentro con formacién de hematoma. Si se
forma hematoma debajo de la linea de puntos, se
suelta uno si es necesario, y se hace presién sobre
la herida, hacia abajo y adentro, como indica la
figura:

( Presion 7

Hematoma

Debe exprimirse tanta sangre como sea posible.
Si los codgulos son demasiado grandes y no pasan
por la abertura que se ha creado, no hay que titu-
bear en quitar otro punto. Permitir que persista
un hematoma puede ser catastréfico por varias ra-
zones. La sangre es magnifico medio de cultivo bac-
teriano y puede servir como tal para cualquier bac-
teria descarriada que llegue a ella. Los hematomas
no siempre se absorben completamente y pueden
originar zonas de fibrosis; la fibrosis es capaz de
perturbar el funcionamiento en cierta medida.

Después que se ha evacuado el hematoma, se apli-
ca un apésito apretado sobre la herida y se indica
al enfermo que lo observe con regularidad buscan-
do seniales de escurrimiento o hinchazén.

Se ha aconsejado aspirar el hematoma a través
de la incision con una aguja; el método puede ser
bastante eficaz. Nunca lo he empleado, de mauera
que no puedo hablar sobre su eficacia.

HERIDAS PERFORANTES

Mas vale no tocar estas heridas a menos que es-
tén muy contaminadas o hayan sido causadas por
un proyectil de gran velocidad. En la gran mayoria
de los casos que vemos los médicos, el mejor tra-
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tamiento es abstenerse de intervenciones de cirugia
menor. Se administran antibi6licos y antiloxina te-
tinica o una dosis adicional de toxoide, segin esté
indicado.

Si se piensa que en los tejidos profundos se han
introducido materiales extrafios suficientes para
justificar una incisién, ésta debe ser amplia.

Como ejemplo, supongamos que un clavo sucio ha
penetrado en el antebrazo. Cuando llega el enfermo
al consultorio dice que el clavo estaba en un lugar
muy contaminado y teme la infeccién. En esto. esta-
mos de acuerdo con él.

En este caso hipotético. lo indicado seria una am-
plia incisién en cruz:

Incision crucial profunda

S /'
Herida — >~ 7

\\! _Y/ ;
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Estoy seguro que se aceptari mi opinién de que
son raros los casos que requieren limpieza y desbri-
damiento lan enérgicos. No obslante, cuando se pre-
sente alguno no debe titubearse.

Las heridas perforantes de esle tipo. aunque no
sean operadas, deben observarse atentamente al me-
nos durante 72 horas. El enrojecimiento, el dolor y
la disminucién funcional de la regién afectada son
signos tempranos de infeccién. Casi siempre la in-
feccion reacciona con los antibi6licos. pero a veces
tiene que hacerse drenaje quirdrgico.

Las heridas con perforacién causadas por proyec-
tiles de gran velocidad son completamente distintas.
El golpe intenso del proyectil crea fuerzas secunda-
rias en todo el tejido que atraviesa, de donde resulta
que el proyectil causa la formacién momentinea de
una cavidad, como se ve en la ilustracién:

La cavidad se mueve en
este sentido

Proyectil

Los tejidos colocados varios centimetros a los lados
del trayecto del proyectil pueden estar gravemente

\
lcslo.nudos,.’o muer%os por completo, sin que haya
manifestacién exterior de ello.

Ll trayecto debe abrirse con amplitud efectuangg
el desbridamiento del tejido no viable. Este suele sep
un trabajo de hospilal, pero a veces es necesario efec
tuarlo en el consultorio por circunstancias de
urgencia.

Afortunadamente, en la vida civil en Estados Unj.
dos vemos pocas heridas de proyectil. La m4s comiin
es la causada por bala de rifle de gran velocidad y
poder, aunque algunas lesiones industriales son muy
parecidas.

En caso de duda, siempre debe efectuarse 1a inci-
siéon que permita observar a satisfaccién el trayecto
y los tejidos vecinos antes de considerar la lesign co-
mo menor.

HERIDAS POR RASPADURA
Y QUEMADURAS POR FROTAMIENTO

En estas dolorosisimas lesiones, antes de hacer
cualquier otra cosa debe aplicarse por unos minu-
tos una compresa con aneslésico superficial. Para
esto, se empapa una compresa quir@irgica estéril de
10 por 10 cm en solucién de Pontocaina al 2 por
100 y se exprime. Después se coloca sobre la lesion
y se deja alli cuando menos cinco minutos, aunque
es mejor diez minutos. Durante este tiempo desapa-
receran en gran medida el dolor y las punzadas y el
enfermo presentard una disposicién de 4nimo mas
accesible para el tratamiento definitivo. Promete te-
ner ulilidad la aplicacién tépica de Ciclaina por es-
te método, aunque todavia no se ha investigado lo
suficiente.

Una vez lograda la anestesia, se lava Ja lesién con
agua y jabén de Castilla. Si con ello no se eliminan
las particulas de substancia extrafia, con un cepillo
blando se frota la lesién muy suavemente. Con este
método se extraen casi todas las particulas, excepto
las mis persistentes, que suelen poderse eliminar
con la punta del bisturi.

Una vez hecho esto, probablemente la herida re-
zumard, lo que debe evitarse. Para ello sirve una
compresa hiimeda caliente. También puede apretar:
se una compresa de gasa quirargica estéril contra
la herida.

Cuando ha cesado el escurrimiento, puede €0
derarse el problema del apésito. Yo acostumbro 10

. 3 = as en
vendar estas heridas a menos que esten situad 5
as substancias

nsi-

un Jugar expuesto a friccién con olr
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- dos Cuando sea asi, basta aplicar una capa de
) UG

vaselinada y cubrirla totalmente con compresa
oasd e
o

T o (" .
‘ImErlU::’,:ilo debe cambiarse‘ al segundo 0 tercer
dias, eliminando la gasa vase.lmada. I%n realidad, no
debé dejarse una gasa vaselinada mas d’e‘ 24 a :?6
horas, a menos que haya alguna {nflgmflca’ razén
para continuar aplicandola. A propésito, a mi no se

me ocurre ninguna razon.

HERIDAS CERRADAS

A primera vista, parece que estas heridas son si.m-
ples y pueden tratarse directamente por cualquier
método terapéutico. Después de todo, un porrazo es
s6lo un porrazo y no debe concedérsele mayor im-
portancia. " ek 3 .

Esta teoria es muy buena, pero por desgracia no
es cierta. Entre las heridas mas graves que vemos en
cirugfa menor se cuentan las que no presentan sefia-
les externas de lesién. Tal como un aplastén mata
una mosca, un golpe puede matar la célula humana.
Es cierto que las células humanas estan un poco me-
jor protegidas, pero las contusiones graves pueden
originar grandes zonas de necrosis con la consi-
guiente resorcién de productos téxicos y formacion
de tejido fibroso que posiblemente reduzcan la capa-
cidad funcional. No es posible pasar por alto estas
lesiones.

Las contusiones de lugares especificos se expon-
dran mas adelante al hablar de zonas determinadas;
aqui podemos mencionar uno o dos problemas gene-
rales. El primero y més importante es el gran valor
de aplicar una férula sobre la regién contusa. Como
en cualquier otra herida, la contusién curard mas
facilmente si se impide el movimiento. La curacién
es rapida, salvo en las heridas mas graves; a menu-
do lo tinico que debe hacerse es inmovilizar por al-
gin tiempo.

El segundo problema consiste en responder a esta
Pregunta: ;debe o no intervenirse quiriirgicamente
€ una zona que ha sufrido contusién grave? En-
tiéndase bien que me refiero a la contusion grave;
las contusiones ligeras no constituyen problema, pues
nunca deben operarse. Cuando la contusién es de
Magnitud suficiente para provocar manifestaciones
de que el tejido muerto es abundante, a veces hay
Tazén para intervenir quirtrgicamente y desbridar.

Ongamos un ejemplo imaginario. Supongamos que

cae un arbol sobre la pierna del lefiador, de tal mo-
do que le causa contusién grave. Las radiografias
revelan que no hay huesos rotos, pero el enfermo se
queja de agudos dolores. La pierna estd hinchada y
tensa y detras del maléolo interno se aprecia dismi-
nucién franca y progresiva del pulso. El caso em-
peora de manera que el enfermo necesita grandes
dosis de morfina para suprimir el dolor y constan-
temente importuna al médico suplicindole que “ha-
ga algo”.

Hemos sentado un bonito problema alrededor del
cual podrian discutir varias generaciones sucesivas
de cirujanos expertos, con gran razén por ambos
lados. Mi opinién es que la incisién rapida de la
aponeurosis para aliviar la tensién puede ser muy
atil. Se hace de esta manera:

— Zona de contusion

\/
Lineas de incision

/

A través de la incisién el hematoma puede aspirarse
o sondarse con una aguja. Si el tejido herido esta
cevidentemente muerto, puede extirparse, aunque yo
nunca he visto una lesion de este tipo en la que pu-
diera tener completa certeza de la no viabilidad ti-
sular.

Verdaderamente se necesita mucho criterio para
decidir cuindo debe emplearse este procedimiento
y cuando no. Como regla general, conviene ser ex-
traordinariamente conservador antes de decidir la
operacién. La intervencién quirdrgica en si es poco
importante, pero las consecuencias, sobre todo de ti-
po infeccioso, pueden ser catastréficas.

AMPOLLAS

Pasando de lo sublime a lo ridiculo, detengdmo-
nos un momento a considerar la ampolla comin y
vulgar. El mejor tratamiento es distraer la atencién
del enfermo y no tocar la ampolla. Si es imprescin-
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dible abrirla. se practica una pequefia incisién en
un lado. como muestra la figura:

Incision aqui

%

Se extrae el liquido y se aplica un apésito a presion.

Este apésito persigue dos fines. El primero, ejercer
presion suficiente para cerrar la incisién que, en
principio, no debié ser practicada; el segundo, apar-
tar la ampolla de la vista del paciente para que no
quite la piel muerta dejando una superficie desnuda
y dolorosa expuesta a la infeccién. Si la ampolla
aparece en un lugar sometido a presién, como donde
el talon se pone en contacto con el zapato, debe pro-
legerse con un anillo de fieltro, de esta manera:

Fieltro

. Tela adhesiva

LESIONES DE LOS NERVIOS

Los nervios superficiales a veces son seccionados
o magullados; esto se ve con bastante frecuencia en
cirugia menor.

Yo no conozco tratamiento eficaz para un nervio
magullado. Probablemente la inmovilizacién apre-
sure el restablecimiento, pero ni esto puede afirinar-
se con certeza. Por otra parte, la seccién de un ner-
vio es accesible al tratamiento inmediato, que suele
dar magnifico resultado.

Cuando el nervio estd cortado en parte, se emplea
el hilo de algodén mas delgado y la aguja redonda
menor para colocar una media circunferencia de
pequeios puntos, de esta manera:

|

A\
- 7/ . \
Vaina del nervio \

Las puntadas sélo comprenden la vaina nerviosa y
no penetran en el nervio mismo. Obsérvese también
que estdn muy cerca unas de otras, pero se atan {lo-
jamente para mantener unidas las fibras nerviosas
sin apretarlas, como muestra la ilustracién:

Durante varias semanas debe mante

nerse inmg.
vilizada la herida en la posicién que menos o

miento cause al nervio suturado. i

Cuando la fibra nerviosa estd seccionada por com.
pleto, la aproximacién es mas dificil. Si ]og cahos
han sido cortados nitidamente, volver a juntarlos es
mis facil. Se comienza por tomar los cabos, usande
una pinza dentada pequefiisima y sujetando el ner.
vio por la vaina. Se pinza de este modo:

Pinza pequefia —

- Vaina del nervio

Pocos nervios son verdaderamente redondos. Las va-
riaciones de forma suelen permitir saber qué parte
del cabo distal debe unirse con determinada porcién
de la vaina proximal. Es importante colocar los ner-
vios de nuevo en la posicién més exacta posible.

Por ejemplo, si tenemos un nervio que ha sufrido

seccién nitida y presenta un pequefio colgajo en la
vaina, busquese el sitio donde encaja el colgajo, pa-
ra tener la seguridad de suturar el nervio en esta
posicién:

< , o n
Una vez descubierta la buena posicién, se pone
cuatro puntos de sostén, de esta manera:

Apéndice
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I
n para girar suavemente el nervio y man-

o lea
Se (m])l(‘( : ¥
posicién mientras se dan las demas punta-

lenerlo en
Como antes dijimos, los puntos deben compren-

das. 5 : ;
la vaina pvrmeural, no el nervio

der tnicamente
mismo. )

S; ¢l nervio no s6lo ha sido seccionado sino tam-
hién traumatizado y presenta los cabo's: d(.*.fgirrados
v contusos, sc ponen dos puntos de “fijaciéon” como

indica la figura:

Puntos de

lifacion =

Jstas puntadas tienen la utilidad de sehalar la po-
sicion adecuada para unir los cabos y, al mismo
tiempo, sostenerlos. A continuacién se introduce un
depresor de lengua estéril en la herida y se pone en-
cima el nervio. Empleando una hoja de rasurar nue-
vay esterilizada, se secciona el nervio para regula-
rizarlo de esta manera:

Cort i " el
araridant s ~r-Depresor de lengua

—_—

Las dos puntadas de sujecién, colocadas al princi-
pio en el lugar debido, muestran ahora la posicién
en que deben suturarse los cabos, de esta manera:

Se pone un punto siguiendo una linea imaginaria
entre las dos puntadas de sujecién; se dejan sus ca-
bos largos. Se da otra puntada en el lugar exacta-
mente opuesto, dejando largos los cabos del hilo.
Después se dan dos puntadas mas, equidistantes de

] : .
as. anteriores, de manera que el resultado sea el si-
guiente:

En seguida se sutura el nervio exactamente <iomo
aconsejamos antes y se pone al miembro una férula
o enyesado, sosteniéndolo en la posicién que propor-
cione relajacién maxima para el nervio. La inmovi-
lizacién debe mantenerse durante dos o tres se-
manas.

Después de haber suturado, debe advertirse al pa-
ciente que en ocasiones la sutura fracasa, y que po-
siblemente pasaran de seis meses a dos afios antes
de recuperar el pleno funcionamiento.

Si el traumatismo nervioso es de tal magnitud que
debe extirparse un segmento mayor de 1 a 2 cm.
conviene enviar el paciente al neurocirujano. Los
injertos de nervios estdn fuera del alcance del me-
dico general, a menos que antes de la intervencién.
durante ella y después tenga el consejo de un ex-
perto.

LESIONES DE VASOS SANGUINEOS

Las lesiones vasculares graves deben tratarse en
el hospital, pero como en ocasiones se ven en cirugia
menor y es imposible trasladar el enfermo al hospi-
tal, el médico debe estar preparado para tratarlas.
La anastomosis vascular no es excesivamente dificil.
El vaso se toma con pinzas recubiertas de caucho.
por encima y debajo del lugar donde se va a hacer
la anastomosis, como muestra la figura:

Bordes cortados perpendicularmente

Los cabos se seccionan para regularizarlos.

Se enhebra una aguja pequefia y aguzada con se-
da del 000, aunque no hay razén para que sea me-
nos eficaz el hilo de algodén muy delgado; el vaso



227 TECNICAS MEDICOQUIRURGICAS DE CONSULTORIO -

se sutura con bastantes puntos muy cercanos. Puede
emplearse sutura continua o interrumpida.
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:ﬂ)&' l, H\/] l‘\
o -

7

i

-

I |
|

-

Si un vaso grueso presenta un orificio irregular,
cerrarlo suele ser una pérdida de tiempo. El mejor
resultado se obtiene cuando el vaso se secciona en-
tre dos pinzas recubiertas de caucho y los cabos re-
gularizados se anastomosan. Cuando el vaso ha sido
arrancado en parle, puede exlirparse una vena cer-
cana, suturandola como muestra la figura:

Naturalmente, ninguno de estos métodos es de ci-
rugia menor para emplearse en el consultorio, salvo
en casos de verdadera urgencia. Si el enfermo puede
enviarse al hospital en unos pocos minutos, no hay
razén para pensar siquiera en intervenir. Por otra
parte, si las circunstancias son tales que el enfermo
no podra hospitalizarse durante varias horas, mu-
chas veces conviene poner en marcha de inmediato
el procedimiento para no hacer inevitable la pérdida
de un miembro.

Sé que muchos magnificos cirujanos se levantaran
enérgicamente contra esta afirmacién. Quiza sea
cierto que los médicos de familia no somos muy lis-
los; pero yo preferiria que me suturaran un vaso
con mediana inteligencia para salvarme la vida, a
dejar desangrarme mientras me conducian al mejor
médico de todos los liempos. En mi opinién, lo mis-
mo se aplica a una anastomosis. Verdaderamente,

preferiria que una persona no muy brillante me hi-
ciera una anastomosis regular y salvara mi pierna,
a perderla por la dilacién necesaria para obtener el
servicio de un médico extraordinariamente capa-
citado.

En este momento, filosofemos un tanto. Creo que
demasiado a menudo olvidamos en medicina que in-
tervienen en nuestros casos muchos otros factores
superiores a la capacidad médica. Deben tomarse en
cuenla muchos aspectos praclicos de la situacién. Voy
a dar un ejemplo. Cuando estudiaba medicina, nos

S
estaba estrictamente prohibido tocar un bisturi
cualquier clase de instrumento para emplearlo Sobrz
un enfermo, sin la vigilancia de un médico capaz
Recuerdo una noche en que estaba en la saly de ur:
gencias mirando c6mo moria un nifiito de dos Meses
que necesitaba una traqueotomia. Yo sabia perfec.
tamente que podia efectuar la operacién y que era
indispensable hacerla, pero al propio tiempo sentiy
miedo de “lo que diria la gente” y del cuerpo de
médicos. Me mantuve inactivo y el nifio murig mien-
tras esperdbamos la llegada del médico residente,
quien arribé unos veinte minutos después (no pm:
culpa suya. pues se puso en camino tan pronto como
pudo).

Mientras viva, no volvera a repelirse un caso se.
mejante. Si algo debe hacerse y no encuentro una
persona mejor que yo para hacerlo, lo haré y que
venga lo que viniere. Sé que algunos médicos criti-
caran dicha actitud y criticaran también a quien la
adopte. No vale la pena tomarlos en cuenta.

INFECCIONES QUIRURGICAS
EN GENERAL

Desde el advenimiento de los antibidticos, la in-
feccién quirtrgica se ha ido haciendo cada vez mas
rara. Al mismo tiempo, su tratamiento es cada vez
mas facil y seguro, de manera que el médico teme
menos el posible desenlace.

En consecuencia, surge la pregunta de si deben
administrarse sistematicamente antibiéticos al efec-
tuar procedimientos de cirugia menor. Ambos aspec-
tos del asunto lienen fieles partidarios y, como de
ordinario, la verdad probablemente esté en un sitio
intermedio. Si parece haber peligro de contamina-
cién, o si a juicio del médico la herida ya esta con-
taminada, debe comenzarse de inmediato la admi-
nistracién de antibiéticos, de preferencia penicilina.
El error més comiin consiste en administrarla en do-
sis insuficientes y por tiempo demasiado corto. Dar
sisteméiticamente un “disparo de penicilina” proba-
blemente es més perjudicial que benéfico, pues una
dosis finica de 300 000 unidades no suele bastar pa-
ra proteger contra toda posible infeccién. Si se ad-
ministra el antibiético, deben darse cuando menos
tres dosis diarias de 300 000 unidades o una sola do-
sis diaria de 600 000 unidades o mas, de un prepa-
rado de absorcién lenta.

Cuando la herida esti evidentemente limpia ¥ b

20 o . ta-
técnica quirtirgica empleada ha sido tal que la con
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s acidn es dudosa, poca razoén existe para admi-
min e
antibidticos.

nistrar 5 .
rmo llega al consultorio con una herida

Gj el enfe
- fectada los proccdimientos esenciales son la inmo-
1RIECLE e 0 . ot . 5
flizacion y el drenaje, si estd indicado. El movi-
yiliza )
miento ¢ et
ion quirﬁrgica. Las defensas corporales al principio
C = i o
con muy débiles y pueden ser vencidas facilmente.
El movimiento excesivo de la region afectada (y a
cualquier movimiento) ayuda a vencer dicha

lo que [favorece la diseminacién del proce-

vagerado solo sirve para diseminar la infec-

veces
harrera,
so infeccioso.

Hay dos indicaciones para el drenaje. La mas
frecuente es la formacion de pus o tendencia de la
herida a crear absceso. Isto se descubre por palpa-
cion, al apreciar fluctuacién. La incisién debe ha-
cerse directamente en la cavidad del absceso, sin
pasar los limites de éste. Se efectiia de la siguiente
manera: se anestesia-la piel sobre la zona que va a
operarse y se esperan cinco minutos; en seguida se
fijan dos pinzas de campo sobre la piel, a cada lado
de 1a incisién planeada, se tira la piel hacia arriba
y se practica la incision entre ambas pinzas, como

muestra la figura:

incindir aqui
|

Empleando este método se evita la presién sobre los
bordes profundos, extraordinariamente dolorosa.

La segunda clase de infeccién postoperatoria que
requiere drenaje amplio es la infeccién que se dise-
mina ripidamente, despegando los tejidos y siguien-
do los planos aponeuréticos; suele ser causada por
estreptococos. Por fortuna este tipo de infeccién es
raro y los pocos enfermos que la presentan reaccio-
nan bastante bien con los antibiéticos. Excepcional-
mente es necesario operar. Cuando sea indispensable
hacerlo, debe abrirse el tejido con incisiones linea-
les que lleguen hasta la aponeurosis misma, como
indica la figura:

Ocasionalmente si la infeccién es grave el tejido
se necrosa cerca de los labios de la herida. A mi me
ha dado buen resultado dominar primero la infec-
ci6n y después seccionar y extirpar el tejido necro-
sado o en vias de necrosarse. Esto sélo debe hacerse
cuando se ha dominado la infeccién aguda. Termi-
nado el procedimiento, se tiene una herida limpia
que puede cerrar por segunda intencién o se trata
activamente con injertos.

El cuidado de la herida infectada necesita fre-
cuentes lavados con agua y jabén, ademas de apli-
car compresas htimedas calientes cuando sea posible.
Estas compresas no deben ponerse continuamente
por el peligro de embeber de agua los tejidos, con
resultado catastréfico.

En adelante el cuidado no difiere del empleado
en cualquier otro tipo de herida traumatica. Si la
pérdida de tejido ha sido extensa, la herida suele
cerrar por segunda intencién. Posiblemente deban
de usarse diversos procedimientos quirtirgicos meno-
res para evitar la formacién de una cicatriz desagra-
dable y restablecer la funcién tan pronto como sea
posible.

Absceso en la sutura

De ordinario resulta de contaminacién en el mo-
mento de hacer la sutura y tiene este aspecto:

.Debe evacuarse quitando el punto del lado del abs-
ceso, de esta manera:

Cortar
aqui -, ¢

= “S._ Absceso ===
e

[~ Linea de sutura™’|

No asi

Si el cabo se extrae tirando del lado opuesto, hay
peligro de diseminar la infeccién en el resto del tra-
yecto.
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En ocasiones se forman abscesos profundos, que
producen un trayecto fistuloso. de esta manera:

Trayecto :

* Absceso por punto profundo

Si es conveniente. puede volverse a abrir la herida
para quitar el punto del lugar infectado. A mi ma-
nera de ver, este es el altimo recurso; solamente de-
be emplearse cuando han fracasado los demis es-
fuerzos para dominar el proceso infeccioso crénico.

El trayecto hacia la superficie a veces cura mas
rapidamente si se lava todos los dias o en dias alter-
nos con solucién salina isoténica, caliente y esteri-
lizada. Se emplea una jeringa comin de 20 cm® pro-
vista de aguja roma para irrigacién; se introduce
en el trayecto como muestra la figura:

= .)’.‘—'——
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Conviene tener a mano en el consultorio una agu-
ja de este tipo para lavado. Puede hacerse facilmen-
te limando la punta de una aguja de calibre 15 has-
ta que quede roma.

Furinculos

Estas lesiones deben tratarse con métodos conser-
vadores hasta tener la certeza de que se ha formado
pus. Cuando asi haya ocurrido. pueden evacuarse.

Antrax

El antrax es una infeccién de grasa y tejido celu-
lar subcutaneo que se extiende rapidamente; de or-
dinario aparece en la nuca. La mayor parte de 4n-
trax son lesiones de cierta gravedad con sintomas
toxicos generales y dolor intenso. Cuando la lesion
es avanzada, se observa una zona central de infec-
cién con “seudépodos” radiados de celulitis y for-
macién de pus, de esta manera:

Cuando se ha formado abundante pus, el tratamien-
to de eleccion es el drenaje quirirgico amplio.
Para esta lesion, la anestesia local no basta. Yo
acostumbro que el enfermo aspire unas bocanadas
de tricloroetileno por el inhalador de Duke en el mo.
mento de la primera incisién. La diseccién de los
colgajos, que describiremos en seguida, puede efec-
tuarse con anestesia local. Primero se secciona la
parte central del antrax como muestra la ilustracién:
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Porcion central extirpada-

Extirpada la porcién central, se hacen de tres a seis
incisiones radiadas, siguiendo de la mejor manera

.

posible el proceso inflamalorio, asi:
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» hacen cortes por debajo de estas inci-
En :eaul(lﬂ se hacen I ]

<jones, de este modo:

Zona central de incision
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Tabiques fibrosos

Cortese también aqui

Debe penetrarse lo suficiente para tener la seguri-
dad de no dejar sin abrir ni una sola bolsa de pus.
Ocasionalmente se produce hemorragia abundante,
que debe dominarse comprimiendo en la periferia
de la herida, no en ella misma. Debe evitarse, si es
posible, pinzar y ligar los vasos. Una vez dominada
la hemorragia fuerle por este método, la sangre que
sigue escurriendo se domina aplicando una compre-
sa hiimeda y caliente con ligera presién. Si se deja
en su lugar cinco o seis minutos, suele cesar toda he-
morragia.

Debajo de los colgajos pueden introducirse drenes
de caucho o polietileno, que deben dejarse durante
24 a 36 horas. Se aplica un apésito grande de gasa.
Si en el momento de poner el apésito se observa es-
currimiento de sangre, se indica al enfermo que se
acueste boca abajo en posicién cémoda y sobre el
cuello se le coloca una bolsa de arena de manera que
ejerza presién moderada sobre la herida. Esta posi-
cién debe mantenerse durante media hora como mi-
nimo. Nunca he visto un caso en que este método no
haya logrado dominar la hemorragia.

Celulitis

Es un proceso inflamatorio del tejido subcuténeo
con tendencia a diseminarse, excepcionalmente se-
guido de formacién de pus. Deben emplearse anti-
biéticos y tratamiento conservador, sin tratar de
efectuar intervencién quirargica ninguna.

Linfangitis

Es el “envenenamiento de la sangre” temido por
fanta gente. Antes era una infeccién muy peligrosa
¥ a veces se necesitaban medidas drasticas para do-
minarla. Gracias a los farmacos modernos, excep-
Cionalmente hay indicacién para practicar procedi-
mientos de cirugia menor.

Williamson_ 15

Linfadenitis y supuracion

El crecimiento de un ganglio linfatico consecuti-
vo a la infeccién de la zona cuya circulacién de lin-

“fa recibe, no tiene para que ser tratado aqui. Los

métodos quirdirgicos son innecesarios a menos que
haya infeccién activa. Desgraciadamente en ocasio-
nes asi ocurre. Cuando comienza la infeccién, el
ganglio linfatico supurado recuerda el aspecto de
una rosquilla al palparse con el dedo. Al tocarlo, se
despierta dolor intensisimo; suele haber sintomas t6-
xicos generales. Después de uno a tres dias posible-
mente se sospeche que hay fluctuacion; entonces es
menester la intervencién quirdrgica.

Debe recordarse que no es posible apreciar la
fluctuacién en ganglios linfaticos profundos. La hi-
pertrofia es evidente, igual que los sintomas téxicos
generales. Sin embargo, sélo cabe suponer cuando
es tiempo de intervenir adecuadamente.

La evacuacién puede efectuarse con anestesia lo-
cal. He aqui un consejo: debe observarse el ganglio
mismo antes de introducirle el bisturi. Se diseca y
descubre el ganglio tan completamente como sea
posible antes de efectuar la incision.

Después de abierto adecuadamente el ganglio y
evacuado el pus, debe llenarse la cavidad con gasa
si tiene didmetro mayor de un centimetro. De cual-
quier manera, debe introducirse drenaje. Para mi,
no tiene objeto emplear tubos gruesos de caucho pa-
ra drenaje, si una a tres listas de caucho o una tira
de plastico arrugada logran el mismo efecto y pro-
ducen cicatriz minima. El drenaje se deja cuando
menos 24 horas; debe administrarse tratamiento
conservador hasta que la curacién sea patente.

Abscesos profundos

Desde el punto de vista de su tratamiento, no di-
fieren del absceso superficial. Lo importante es eva-
cuar el absceso quirargicamente.

TUMORES EN GENERAL

Quistes sebaceos

Son quistes de retenciéon causados por oclusién
del conducto de la glandula, que ocasiona agranda-
miento y fibrosis de la pared glandular hasta for-
marse el quiste completo. Cuando esta infectado de-
be evacuarse, sin tratar de extirparlo.

Si no hay infeccién, el mejor método consiste en
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extirpar el quiste. de esla manera: se anestesian la
piel y el tejido celular subcutineo alrededor del
quiste. Ha de tenerse la seguridad de que la aneste-
sia es adecuada en el punto mas imporlante, que es
éste:

Punto critico
I

|
1
\

Se esperan diez minulos para que haga efecto la
anestesia. En seguida se practica una incision elip-
tica sobre el quiste, como muestra la figura

Se diseca entre la piel y la pared del quiste hasta
descubrirlo en toda su extensién, de este modo:

Zona disecada .
[ - Quiste
7

Aponeurosis’

Obsérvese que la zona eliptica de piel comprendida
entre las incisiones se extirpa junto con el quiste.
La incisién debe planearse de manera que el con-
ducto glandular se extirpe con esta parte cutanea
eliptica.

La pared del quiste esta apenas adherida al tejido
circundante y puede separarse de €l por diseccién
suave.

Lo tinico dificil es disecar debajo del quiste sin
romperlo. Primero se introducen las tijeras curvas

de diseccién debajo de la pared del quiste y se

“o e « abrep
suavemente como indica la figura:

' d
Quiste 7

En seguida se cortan las bridas de tejido unidas a
esta zona. Se repite el proceso en toda la circunfe-
rencia del quiste hasta que sélo quede fijado por
un pequefio pediculo en su parte inferior. Se toma
la piel que va a extirparse con pinzas de Allis y se
imprime un ligero movimiento de rotacién al quiste,
como muestra la figura:

Con tijeras o bisturi se secciona el pediculo y se ex-
tirpa el quiste.

Cuando accidentalmente se rompe la pared quis-
tica durante la diseccién, se toma el tejido del quiste
y se tira de él con cierta tensién; se sigue disecando
por fuera de la pared. La separacion entre el quiste
y las estrucluras vecinas es clara y facil de identifi-
car. No debe haber dificultad para extirpar todo el
quiste. La herida se cierra con apésito a presion pa-
ra suprimir el espacio vacio.

Quistes dermoides

. ltan
Suelen presentarse en cabeza y cuello; rest

. . s , . s en
de la inclusién de células dermoides desplazad.a ik
. .s o . 1 enie:

la linea de fusién embrionaria. Ocurre lo sigul
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: sion embrionaria 3
Linea de fus \ _- Células

—\\‘*—— dermoides
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Pliegue

Células dermoides implantadas

Se extirpan con anestesia local, pero su diseccién no
es tan facil como la del quiste sebaceo. Los quistes
dermoides pueden presentar prolongaciones en la
linea de fusion y requerir diseccién extensa para
extirpar todas las células. En tal caso conviene ex-
tirpar tanto como sea posible sin provocar trastorno
anatémico de importancia, y después destruir los
grupos de células mediante el electrocauterio, de es-
ta manera:

Linea de fusion
/

-~ Quiste dermoide

4
| " Grupos de células

-- Aguja del cauterio

Lecho del quiste
dermoide

.

s Células aberrantes
Linea de fusidn

Estos quistes pueden fijarse en el periostio o in-
cluso provocar escotaduras en el hueso. Su extirpa-
cién es penosa.

Verrugas

Disponemos de tres procedimientos comunes para
tratar las verrugas, todos ellos perfectamente satis-
f.actoriOS; la eleccién depende del médico. Yo pre-
fiero inyectar una gota de morruato sédico al 5 por
100 en 1a base de la verruga, empleando aguja de

alibre 26 y jeringa para tuberculina, como indica
la ilustracign:

Verruga
‘\

La verruga puede extirparse por electrocauterio
después de anestesiada con una gota de solucién de
procaina. Después de ennegrecer la superficie de la
verruga, con un bisturi se raspa la zona muerta y
vuelve a hacerse caulerizacién, se raspa olra vez,
etcétera, hasta llegar a la base de la verruga. Enton-
ces se usa una corriente eléctrica muy suave hasta
blanquear el piso de la cavidad.

Puede aplicarse también el tratamiento de extir-
pacién quirfirgica con anestesia local, salvo en luga-
res donde la piel es tensa, como las articulaciones.
En estas zonas es mejor no practicar la extirpacion.

Papilomas

Son pequefios tumores formados de piel hipertro-
fica unida al tejido subyacente por un pequefio tallo
fibroso que posee arteria y vena centrales. Su aspec-
to es el siguiente:

i Arteriz-i y vena

El viejo procedimiento de atar un hilo en la base
del papiloma es tan bueno para extirparlo como cual-
quier otro que se haya ideado.

Queloides

En la etapa de formacién, conviene tratar estas
lesiones por irradiacién. Quizd nunca deban extir-
parse quirirgicamente, a menos que pueda adminis-
trarse después irradiacién para evitar que vuelvan
a formarse. Por esta razén excepcionalmente se tra-
tan en cirugia menor.

Lipomas

Son tumores grasos que pueden presentarse en
cualquier parte del tejido subcutineo. No se con-
vierten en tumores malignos, pero pueden causar
sintomas por compresién y deformaciones molestas.
Si el paciente lo desea. se extirpan.



228 TECNICAS _lll'IDl(IOQllll{lﬁl{(‘leAS DE CONSULTORIO

El diagnoéstico no suele ser dificil, pero hay en
general dos tipos de lipoma que tienden a confun-
dirse y puede ser dificil diferenciarlos. Para clasi-
ficacién podran llamarse tipos blando y duro. La
diferencia, naturalmente, estriba en la cantidad de
tejido fibroso que posee el tumor.

El lipoma blando es frecuente en cuello y hom-
bro; al palparlo. puede dar impresién de fluctua-
cién. No obstante. los tabiques fibrosos estan unidos
a las capas profundas de la piel y al tomar entre
los dedos el tumor, provocan hoyuelos en la piel.
dandole aspecto de corteza de naranja:

De ordinario, el lipoma no duele al palparse o duele
muy poco, en tanto que el absceso crénico es dolo-
roso a la presion.

Como los tumores salen de su capsula con faci-
lidad. no es dificil extirparlos. Con anestesia local
se diseca cuidadosamente el tumor hasta encontrar
el plano de despegamiento. En seguida puede extra-
erse el tumor de su capsula sin dificultad, con disec-
cion obtusa. Debe recordarse que los vasos del lipo-
ma suelen penetrar por su base. de esta manera:

- Lipoma

7 j Riego sanguineo

El médico debe estar prevenido para tratar la hemo-
rragia mis o menos intensa al desprender la base.
Cuando puede verse debajo del tumor y precisar los
vasos, conviene pinzarlos y seccionarlos antes de ex-
tirpar completamente la neoformacién.

Dicho método operatorio suele dejar gran espacio

e

—

vacio en los tejidos, que debe cerrarse, En mi opj.
ni6én, es mejor climinar el espacio muerto haciendo
presion por fuera de la herida que tratando de Gor
rrarlo con puntos de sutura. '

Fibromas

Son masas redondeadas de tejido fibroso que pue-
den aparecer en cualquier parte del cuerpo humano,
Se distinguen del quiste sebdceo porque éste se hally
unido con la piel; el fibroma no esta pegado a clla:

Unido a la piel No unido
Quiste Fibroma

La extirpacion es sencilla y debe dejarse a discre-
cion del enfermo.

Tumores vasculares

Cuatro tipos de lumores vasculares se observan
con frecuencia suficiente para justificar su descrip-

cion.

Hemangioma simple. El tumor vascular mas sen-
cillo es la mancha de color vino de Oporto, o heman-
gioma simple. Se trata de una zona irregular, rojo-
purpirea, no elevada. que suele aparecer en cara y
cuello. Es caracteristico que sus bordes sean poco
definidos, pues se desvanecen gradualmente en el
tejido circundante.

Existen dos métodos de tratamiento.

El primero consiste en la extirpacion, de esta ma-
nera:

= " Zona despegada

El defecto resultante puede cubrirse cortando a bisel
la piel cercana o por injerto cutdneo, método que
expondremos mas adelante. Ocasionalmente la irra-
diacién ultravioleta en grandes dosis da buen resul-
tado. Se efectia de la siguiente manera: con und
plancha de cartén grueso se protege todo el CIfCTPO
salvo la zona que va a ser tratada. En el carton s€
practica un orificio que se adapte a la Jesién. Se lo-

o o ton
gra proteccién adicional colocando sobre el car
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plomo para rayos X; también sirven para

iras de
] cartén en su lugar.

gostener €

.- Tiras de plomo
\

1
1
1
1
I

!
Agujero en el cartén que
corresponda a la lesion

Se da una dosis de eritema de irradiacién una vez
por semana durante varios meses hasta que la lesion
desaparezca.

El tratamiento es cficaz pero exige atenta vigilan-
cia. El hemangioma simple puede tratarse por apli-
cacién de rayos X en los primeros afios de la vida.
Esto no corresponde al médico general. Cuando se
piensa en enviar al especialista dichos casos, debe
recordarse que los lumores pierden gradualmente
la radiosensibilidad conforme aumenta la edad del
enfermo. Los rayos X son mas eficaces en los pacien-
tes de menos de tres afios.

Hemangioma plexiforme. El segundo tipo de tu-
mor vascular es el hemangioma plexiforme o marca
de nacimiento de color de fresa. Suele estar perlec-
tamente limitado del tejido vecino, ligeramente ele-
vado y puede presentar l6bulos. Para los tumores
pequefios la extirpacién es el tratamiento de elec-
¢ién; los mayores de un centimetro de didmetro de-
ben tratarse primero con inyeccién, para determinar
la reaccién a este tratamiento.

Con una aguja pequefia de calibre 26 se inyecla
morruato sédico al 5 por 100. Primero se hace un
botén cutaneo empleando procaina en el centro del
tumor, de esta manera:

Tumor

Pépula cutanea

En seguida se introduce la aguja para inyectar el
morruato debajo de la superficie cutanea, dentro de
la masa tumoral, como indica la figura:

7

P /
Tumor

Las inyecciones se hacen en lineas radiadas desde
el botén central. Tiene particular importancia esto:
deben inyectarse en la zona tumoral volGmenes pe-
quefiisimos de solucién esclerosante. De no hacerlo
asi, es muy probable que se produzca necrosis; si
bien no desfigura tanto zomo el tumor y suele consi-
derarse buen resultado, debe evitarse hasta donde
sea posible.

Hemangioma cavernoso. El hemangioma caver-
noso consta de espacios vasculares dilatados y gran-
des que suelen poder comprimirse por presién suave.
Sé6lo las lesiones menores de este tipo son accesibles
a la cirugia menor. La hemorragia puede constituir
problema verdadero y grave; debe disponerse del
equipo necesario para dominarla antes de operar.

El hemangioma cavernoso reacciona bien con las
inyecciones de morruato sodico; el procedimiento
puede ensayarse antes de efectuar la extirpacién ex-
tensa. Se anestesia la piel que cubre el hemangioma
y con una aguja delgada (calibre 24 6 26) se pene-
tra en uno de los espacios dilatados. Se aspira para
tener la certeza de que la aguja esta en buena posi-
ci6n. Entonces se inyectan aproximadamente 0.5 cm®
de morruato sédico al 5 por 100, haciendo a conti-
nuacién fuerte e inmediata compresién del heman-
gioma.

Después de sostener la presién manual al menos
durante diez minutos (puede hacerlo el propio pa-
ciente) se coloca un apésito de borra o esponja para
continuar la presién, como indica la figura:

, Algodon

El apésito debe dejarse durante 21 horas.
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Como la inyeccién produce cierto dolor. conviene
administrar al enfermo 30 minutos antes una dosis
pequena de codeina y fenobarbital. La sensacién pi-
cante y quemante suele persistir de seis a ocho horas
después de la inyeccién y puede aliviarse con peque-
nas dosis de codeina. No es necesario dar el farmaco
en grandes dosis. Con frecuencia hastan 0.008 g pa-
ra aliviar al adulto.

Glomo. Es un tumor del tamafio de la punta de
un alfiler formado por arterias, venas. nervios y fi-
bras musculares de aspecto anormal. Se cree que
guarda relacién con la regulacién de la temperatura
cutdnea.

Raramente, y por razén desconocida. esta estruc-
tura normal aumenta de volumen y causa sinlomas.
El lugar maés frecuente es debajo de las uiias de ma-
nos v pies. aunque puede presenlarse en otras parles.
Esta lesion es particularmente dolorosa cuando estd
situada debajo de la ufia. El tratamiento consiste en
extirpar la tumoracién. No es rara la recidiva.

Como el tumor posee abundantes nervios, puede
ser dificil lograr la anestesia adecuada. Tomando
como ejemplo el tumor situado debajo de una ufia.
vamos a exponer el procedimiento quirdrgico.

1. Se hace bloqueo de los nervios digitales em-
pleando el método descrito en la seccién sobre anes-
tesia.

2. Se quita la ufia cortindola con tijeras. como
muestra la ilustracién. El corte debe llegar a la pro-
pia base de la ufia, de este modo:

A\
1 Glomo
Cortese la ufia aqui.”

Después se toma el borde de la seccién con una pin-
za y se arrolla la ufia lateralmente, como indica la
figura:

'(I

Despéguese girando (f

3. Se inyecta alrededor del tumor solucign de pro
caina, asi:

4. Se dejan transcurrir cinco minutos,
5. Como el tumor es encapsulado, puede extraerse

de la capsula después de formar un plano de sepa-

raciéon por diseccién aguda. de esta manera:

Plano inadecuado > "
“ ; _ Plano de despegamiento

Nevo pigmentario

Es una zona negropardusca de la piel, a menudo
elevada y que suele presentar abundante pelo. Salvo
que algunos de estos tumores se convierten en malig-
nos, en si son lesiones benignas. El melanoma pig-
mentado es, como todos sabemos, de las neoplasias
mas graves y seguramente mortales. Por esto puede
afirmarse que el nevo pigmentado debe extirparse.

No pienso discutir este asunto, pero si creo mi de-
ber hacer la siguiente observacién. Si el nevo pig-
mentado muestra signos de crecimiento, extensién
o reaccion inflamatoria, de inmediato debe efectuar-
se biopsia. La biopsia es en realidad una diseccién
en bloque de la lesién, de esta manera:

Zonas despegadas

Nunca debe hacerse diseccién parcial del nevo pig:
mentado para fines de biopsia. Ciertamente hay ba-
se para afirmar que en caso de encontrar melanoma
maligno, ni la diseccién en bloque seria beneficiosa.
Sin embargo, es nuestro deber hacia los enfermos
tener el mayor cuidado posible con estas lesiones tal
vez malignas.
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QUEMADURAS

El tratamiento de las quemaduras extensas esta
ra del campo de la cirugia menor. Los casos de
po deben hospitalizarse sin tardanza. Importa
ar que los nifios son més susceptibles a pre-

fue
este ti

record - =
centar desequilibrio hidrico y de electrdlitos, proba-

blemente por el menor volumen de sangre. La que-
madura que en un adulto requeriria tratamiento
ambulatorio, en el nifio puede exigir hospitalizacién.
Las quemaduras se encuentran entre las causas mas
frecuentes de muerte en nifiitos, y deben tratarse
con gran prudencia.

Se han propuesto millares de tratamientos para
Jas quemaduras. En las accesibles a la cirugia me-
nor no he visto alglin tratamiento superior al des-
cuido consciente. Las diversas pomadas carecen de
utilidad especial; los procedimientos exlensos de
limpieza y desbridamiento creo que sélo causan
traumatismo adicional en la zona ya lesionada.

Yo trato las quemaduras menores exponiéndolas
al aire, si es posible, y empleando analgésicos, fé-
rulas para reducir el movimiento y antibiéticos.

Los antibidlicos tienen especial importancia;
investigaciones recientes hacen pensar que la infec-
cién tiene papel importante en la toxicidad produ-
cida por quemaduras. Algunos médicos estaran en
desacuerdo con el método que yo empleo, pero mi
opinion personal es que el mejor tratamiento posible
es no hacer ninguno.

Cuando no puede dejarse descubierta la quema-
dura, sirve perfectamente una capa de gasa vaseli-
nada cubierta por gasa quirdrgica y mantenida en
su lugar por cinta de celofdn adhesivo.

CONGELACIONES

En muchos sentidos se parecen a la quemadura.
Los farmacos disponibles parecen tener cierto efecto
benéfico en los casos mis benignos. El mejor proce-
dimiento es abstenerse de intervenir. Ha de evitarse
calentar la zona congelada tan rapidamente que la
circulacién dafiada no pueda hacer frente a la de-
manda tisular de oxigeno. Si el calentamiento es ré-
Pido, probablemente la necrosis sera mayor que
cuando la parte congelada vuelva gradualmente a
Su temperatura normal. Los procedimientos sancio-
nados por el tiempo, como frotamiento con nieve Y
aplicacién de diversos remedios caseros. carccen de
efecto sobre la curacién de la lesion.

CUERPOS EXTRANOS

Lo primero y quizd més importante es resolver si
un cuerpo extrafio debe extraerse o no. Como la ma-
yor parte de las substancias extrafias estan contami-
nadas, deben extraerse a menos que el médico opine
que la operacién propuesta es mas peligrosa que el
cuerpo extrafio en si. Asi ocurre a veces; en tal caso,
es prudente emplear tratamiento conservador para
ayudar a las defensas corporales a vencer el ataque
bacteriano.

Los cuerpos extrafios en lugares donde pueden
causar dolor a la presién, como el talén o la yema
del dedo, probablemente tendran que extirparse pa-
ra comodidad del enfermo.

Puede ser muy dificil localizar las substancias ex-
trafias, sobre todo cuando son pequefias. Deben re-
cordarse algunos procedimientos utiles.

Si el cuerpo extrafio es visible con radioscopia. se
fija un alfiler en la superficie de la piel, siguiendo
el eje del cuerpo extrafo, de esta manera:

Aguja en la piel  Cuerpo extrafio profundo

/

El alfiler se fija con un poco de colodién. En segui-
da se voltea la regién en un dngulo de 90 grados y
se repite el procedimiento. El cuerpo extrafio se ha-
llara, naturalmente, donde se juntan las lineas per-
pendiculares tiradas de la parte media de los alfi-
leres, como indica la ilustracién:

Lineas de </ Jc
localizacion \/ /~ - '3
L
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Puede usarse olro método. Si el cuerpo extrafio
esta enclavado profundamente pero es visible por
radioscopia, se aneslesia la piel y se introduce una
aguja hipodérmica hasta que toque el cuerpo extra-
fio, observando en la pantalla radioscépica. Después
se adapla a la aguja una jeringa cargada con solu-
cion de rojo congo y se inyecta el colorante al ex-
traer rapidamente la aguja de la herida. Como el
colorante se absorbe con rapidez, el médico debe
estar dispuesto a operar inmediatamente.

La herida puede sondearse con suavidad. Cuando
la sonda toca el cuerpo extrafio duro se aprecia un
golpecillo, mis por palpacién que por oido. La son-
da se deja introducida y se diseca hasta el cuerpo
extrano.

Como el moderno vidrio de seguridad es visible
a los rayos X, y la madera excepcionalmente pene-
tra tanto como los fragmentos de metal o vidrio, casi
siempre es posible localizar los cuerpos extrafios pro-
fundos por rayos X.

Para las particulas pequenas, la visualizacién di-
recta puede facilitarse empleando la lupa binocular.
En ocasiones puede disecarse el trayecto producido
por la penetracién del cuerpo exirafio, aunque esto
es mas bien la excepcién que la regla.

Extirpacion de cuerpos extraiios

Una vez localizado el cuerpo extrafio hay ciertos
puntos basicos para extraerlo. Cuando se trate de un
objeto largo y cilindrico, debe hacerse la incisién en
angulo recto con el eje del cuerpo extrano, de esta
manera:

- Incision
- . /1

A
\.

Cuerpo extrafio -~

y después se diseca profundizando tanlo como sea
necesario para facilitar la extirpacion.

Las rebabas de acero pueden extraerse con un
iman comin y corriente. Se localiza el cuerpo extra-
o, se acerca el iman envuelto en un pafio estéril y
se trata de desprender el cuerpo extrafio del tejido
con el bisturi. Es mucho mais facil extraer las reba-
bas de acero empleando este método que con pinzas.

También pueden usarse pinzas imantadas, que fac;
litan enormemente el procedimiento. S

Asido el cuerpo extrafio, si no sale ficilmenye sir
tirar demasiado no debe extraerse por fuerza, \S:

diseca usando la punta del bisturi. Suele descubri
= se

que esta enclavado en la aponeurosis, que se copy
para facilitar la extirpacion. 3
En ciertos tejidos pueden ser dtiles las siguientes
sugesliones: los cuerpos extrafios en el hueso suelen
fijarse con gran fuerza. Para tomarlos se emplean
alicales esterilizados y se extlirpan con un movimiey.
to suave de rotacién y traccién, de esta manera:

Los cuerpos extrafios que han permanecido largo
tiempo en el hueso pueden estar parcialmente encap-
sulados. Ejemplo caracteristico de ello es el perdigén
que se ha aplanado al golpear con el hueso y presen-
ta un reborde a su alrededor:

Perdigon 3 :
P ~o Borde 6seo aqui

o TP

Cuando se desea extraer el perdigén puede ser nece-
sario romper el reborde con un cincel pequefo para
hueso.

Los cuerpos extrafios en miisculo se localizan facil-
mente separando con suavidad las fibras musculares
como indica la figura:

'Cuerpo extrafio

Musculo I
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uerpo exlrafio alargado esta exacta-
ano de las fibras musculares. Se toma
e lleva el cuerpo extrafio y se tuerce

n los dedos:

A veces el ¢
mente en el pl
ol misculo qu

cuavemente €O

Misculo

Cuerpo extrafio

Uno de los extremos del cuerpo extrafio de ordinario
sale del musculo y puede exiraerse con facilidad.
Debe emplearse prudencia al efectuar el procedi-
miento, pues si se aplica fuerza excesiva se trauma-
tizan las fibras musculares.

Los cuerpos extrafios enclavados en la grasa sue-
len extirparse cuando pueden ser localizados. Se ha-
ce una incisién eliptica estrecha alrededor del ori-

ficio de entrada, de esta manera:

/\

~.
-

-~ Incision

e
- i
3
=
DUy

e
S~

<

En los lados se hace un corte con profundidad de
0.6 cm. Se toma el colgajo cutineo eliptico con pin-

za de Allis, sin tirar hacia arriba.

Después se contintia la incisién oblicua profundi-
zando en la grasa, como muestra la figura:

Al llegar al cuerpo extrafio, se exlirpa junto con el
orificio de entrada y la grasa subcuténea contami-

nada, de esta manera:

Metal. Sélo hay un tipo de cuerpo extrafio melta-

lico que plantea gran problema. Es la rebaba des-
prendida del borde de un martillo o una herramien-

ta de acero al golpearla con un mazo. El fragmento
toma increible velocidad y puede penetrar profunda-
mente en los tejidos. El pequefio orificio de entrada
no indica con precisién la localizacién del cuerpo
extrafio; suele ganarse tiempo si se localiza por ra-
dioscopia.

Los cuerpos extrafios cilindricos, sobre todo agu-
jas, tienden a desplazarse con rapidez en los tejidos.
Cuando se localiza con los rayos X, la zona herida
debe inmovilizarse por completo, a menos que se
extraiga el cuerpo extrafio sin tardanza. En un pa-
ciente observé que la aguja clavada en el talén se
desplazé 2.5 cm al caminar el enfermo de la sala de
rayos X a la de cirugfa. Con unas cuantas experien-
cias asi, se vuelve uno cauteloso.

Los anzuelos de pescar con frecuencia se clavan
en dedos y orejas. Resulta dificil extraerlos. El me-
jor procedimiento consiste en anestesiar la zona colo-
cada frente a la punta del anzuelo y empujarlo para
que la lengiieta salga atravesando la piel, de este
modo:

Hacerlo salir empujando aqui

Con alicates para alambre se corta la punta del an-
zuelo y se extrae por el orificio original de pene-
tracion.

Madera. Los cuerpos extrafios de madera suelen

quedar superficiales y ser de facil extirpacién, ex-
cepto uno. Es la astilla de madera podrida que se
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rompe, originando numerosas briznas pequefas en
el trayecto de la herida original, asi:

Las astillas suelen reconocerse a simple vista. En mi
opinién, cuando se ve un caso asi y el ensayo para
extirpar la astilla indica que posiblemente se rompa
al tratar de extraerla, conviene disecarla y extirpar
el trayecto. Por fortuna, las astillas pocas veces se
encajan tan profundamente que causen dificultades

graves.

Vidrio. Cuando se golpea con fuerza suficiente, el
moderno vidrio de seguridad se rompe en innumera-
bles pequefias particulas. Estos diminutos pedazos
de vidrio pueden literalmente tapizar la herida.
Cuando la herida es abierta, los menores se extraen
frotando con cepillo blando. No debe tratarse de lim-
piarlos con gasa, pues invariablemente las astillas pa-
san del paciente a los dedos del cirujano.

Las heridas penetrantes causadas por vidrio sue-
len curar sin necesidad de extraer el cuerpo extrafio.
La anica indicacién para extirparlo es que provoque
dolor al hacer presién sobre la zona o trastorne su
funcionamiento. Las esquirlas que requieren ser ex-
tirpadas se localizan por radioscopia y se extraen
por diseccién, como mencionamos antes.

Grafito de lapiz. La punta aguzada de los lapices
con frecuencia se rompe en los tejidos de la mano y
ocasionalmente del paladar. en nifios que caen cuan-
do tienen lapices en la boca. En mi experiencia, el
grafito asi enclavado no produce trastornos; de
hecho, yo mismo he tenido clavada en la mano una
puntilla durante més de 30 afios. S6lo produce una
mancha de aspeclo desagradable. En la mayor parte
de casos basta con efecluar una incisién pequefia en
el orificio de entrada para extraer de una pieza el
cuerpo extrafio. Quizd deba hacerse asi.

Irritacion crénica por cuerpo extrafio

El cuerpo extrafio incluido en los tejidos puede
ocasionar la formacion de un trayecto fistuloso que
supura crénicamente. Debe recordarse que el cuerpo

\.
extrafio mds frecuente es el material de sutyrg yd
éste la seda es la mas nociva y le sigue en frem’lende
el nudo grande de catgut. El trayecto fistuloso se laa
va con solucién salina isoténica y se explora con u,;
ganchillo. A menudo la sutura se enganchy en la
aguja, se extrae junto con ella y la curacién eg com.
pleta. Cuando no se logra, debe practicarse incisién
adecuada para disecar y extraer el material extrafio,

Muchos tumores y tumefacciones que no pueden
explicarse deben considerarse sospechosos de cuerpo
extrafio. En la mayor parte de los casos la radiogra.
fia simple confirma o descarta la presencia del cyer.
po extrafio, pero incluso con ella en ocasiones se 1le-
va uno gran sorpresa al hacer la extirpacién.

INCISIONES EN GENERAL

En cirugia menor influyen muchisimo en el resul-
tado final la localizacién y el método empleados
para la incisién. En esta seccién resumiremos los
puntos basicos sobre incisiones y enumeraremos las
atiles en cirugia menor.

Para efectuar la incisién adecuada, deben cubrir-
se ciertos requisitos quirtirgicos sencillos. El corte
debe ser perpendicular a la superficie cutinea, no
oblicuo.

Para hacer la incisién, se emplea el borde afilado
del bisturi, nunca la punta. El médico debe asegu-
rarse de que la incisién comprende toda la piel. Si
sélo abarca una parte, es muy dificil que el segundo
corte siga exactamente la direccién del primero, de
donde resulta que la incisién final tendra este
aspeclo:

Estos cortes s6lo retrasan el proceso de curacion.
A mi me ha dado buen resultado imaginar mental-
mente la longitud adecuada de la incisién para deter-
minado procedimiento y después afiadir cuando me-
nos 1.25 em. Es mucho mejor efectuar la incisién de
longitud adecuada al principio que verse forzado 2

”
agrandarla cuando ya se inicié la intervencion:
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pliegues cutaneos
incision nunca debe ser en angulo recto con
ecues cutdneos. La razén es ésta: cuando cica-
‘© . .
4 incisién recta que atraviesa el pliegue pre-
a

: tes
engrosamiento en la zona de “inter-

La
los pll
triza, ]
senta mayor

seccion’” :

Superficie cutanea _Cicatriz gruesa

™ Surco cutaneo
Posiblemente esto impida que el pliegue se doble,

praduciendo trastorno funcional moderado o grave.
La incisién adecuada para esla zona debe hacerse

asl:

8 _|--Incision

L-- Surco cutaneo

Obsérvese en las ilustraciones siguientes que la arli-
culacién se dobla cuando la cicatriz tiene la misma
direccién que el pliegue cutineo, en tanto que si la
cicatriz lo cruza en angulo recto, el tejido cicatri-
zal ha de flexionarse al hacerlo la articulacién.

Cicatriz

La herida traumatica que atraviesa un pliegu-e.(’le
flexién debe tratarse asi: se practica una incision
perpendicular a la herida, que siga el p]iegue. de la
piel. Cerca del pliegue, se Jevantan los colgajos de
la herida, como muestra la figura:

Desgarro
‘\

Nueva incision -

S b

Despegarﬁienfo

Después se desplazan los labios cutdneos para trans-
formar la herida en una “Z”, asi:

Lineas de tension

La piel posee ciertas lineas de tensién que no se
manifiestan por pliegues de flexion. Sin embargo.
existen, y la curacién se facilita si la incision se
planea de manera que se adapte a ellas. Para acla-
rar el asunto, tomemos como ejemplo un punto par-
ticular sobre el pectoral mayor. Obsérvese que la
piel suele moverse en la direccion de las flechas, ex-

cepcionalmente en otro sentido.

Incision

s/
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El lector puede comprobar esla afirmacién en su
propio cuerpo. Marquese sobre la piel el punto indi-
cado; en seguida muévase el brazo y obsérvese cémo
se desplaza la marca, advirtiendo las tensiones a que
estd sujela la piel en tal lugar. Volviendo a nuestro
ejemplo, la incisién serfa inadecuada si se practicase
en angulo recto con las lineas de tensién, pues la he-
rida eslaria sometida a mayor estiramiento y quiza
se abriera; si la incisién es paralela a las lineas de
tension, la fuerza de estiramiento es minima y la
herida permanece cerrada por si misma.

Casi todas las regiones del cuerpo poseen las men-
cionadas lineas de tensién. Si el corte se adapla a
ellas, cabe esperar que el resultado sera mejor y me-
nores las complicaciones quirdrgicas. En el siguiente
esquema se muestran de modo aproximado las lineas
superficiales de tensién:

En general, conviene que la incisién se

- s a I)ﬂralela a
las lineas dibujadas.

CIRUGIA MENOR DEL CUERO CABELLUDg

Iisla cirugia menor es tarea que frecuentemenye
incumbe al médico general. Alrededor del 9g por
100 de los (3.11505 se refieren a cerrar desgarros, En
el procedimiento se cometen muchos errores, Uno
consiste en delener la hemorragia del cuero cabe.
lludo con pinzas hemostaticas, procedimiento inatil
de ordinario; la presion da mejores resultados. Otro
error es usar en demasia la sutura.

El musculo occipitofrontal y su aponeurosis son
las estructuras clave del cuero cabelludo. Las fibras
musculares estan unidas por una gruesa aponeurosi

S

: . Aponeurosis epicraneal
Musc. frontal

Musc. occipital

La aponeurosis estd unida de manera laxa al pe-
riostio subyacente; el movimiento del cuero cabellu-
do se efectiia por deslizamiento de la aponeurosis -
bre el periostio. Entre la galea aponeurética y la pil
exisle una trama densa de tejido fibroso que posce
millares de vasitos. La piel es gruesa y en ella a‘bun-
dan glandulas y foliculos pilosos. A consecuencia de
los tabiques fibrosos mencionados, la piel no s des-

A8 : ; 1.
liza libremente sobre la aponeurosis epicraneat.
1. la aurl-

Las arterias importantes son la tempora ]
a\'eClOS-

cular posterior y la occipital. Siguen estos ¥
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Art. retroauricular”
/

La circulacién del cuero cabelludo es copiosa; gra-
cias a esto, la cicatrizacién es rapida y rara la infec-

cion.
Desgarros

El desgarro irregular provocado por un golpe en
la cabeza es una de las lesiones mas comunes en ciru-
gia menor. Tomando como base la lesién de la galea
aponeurdlica, los desgarros se clasilican en superfi-
ciales y profundos. Ll primer tipo de herida, llama-
do simple, no lesiona las fibras aponeuréticas. Dicha
herida raramente sufre separacién de sus labios y
excepcionalmente es menester suturarla, aunque sue-
len darse puntadas, equivocadamente.

El segundo tipo corresponde a las heridas en que
la galea esti seccionada en la direccién de sus fi-
bras. Los labios no se separan y de ordinario no es
necesario suturar la herida; lo comin es que se co-
meta el error de hacerlo.

Hay un tercer tipo, caracterizado porque la apo-
neurosis epicraneal esti seccionada perpendicular-
mente a sus {ibras. Estas lesiones necesitan suturar-
Se; conviene poner algunas puntadas sueltas con hilo
de algodén en la galea. como en la figura:

la piel se afronta con sutura o esparadrapo. Si se re-
cuerdan estos tres tipos de lesién, no hay dificultad
alguna para cerrar las heridas del cuero cabelludo.

Hemorragia del cuero cabelludo. Como estan in-
cluidos en los tabiques de tejido conjuntivo, los va-
sos del cuero cabelludo no cierran facilmente. Esto.
ademés de su abundancia, provoca copiosa hemorra-
gia por una herida pequefia. Por la relacion que tie-
nen con los tabiques fibrosos, resulta muy dificil
agarrar los vasos con pinzas hemostéticas. Cuando
a juicio del cirujano es imprescindible pinzarlos,
deben emplearse pinzas de Allis y no de Kelly. Yo
no he visto un solo caso en que esto haya sido nece-
sario. La presién, al comprimir los vasos contra el
craneo, siempre detiene la hemorragia.

It

La compresién digital de las arterias en los pun-
tos sefialados en la ilustracién también es ttil para
detener la hemorragia del cuero cabelludo. Cuando
esté justificado, puede colocarse un torniquete de
caucho alrededor del craneo, por encima de las ore-
jas, para lograr hemostasia efectiva.

Ocasionalmente un pequefio vaso en el labio del
desgarro sangra con persistencia extraordinaria. Si
bien este procedimiento no debe emplearse sistemé-
ticamente, puede incluirse el vaso en un punto hecho
a 0.5 cm o mas del borde de la herida, como mues-
tra la figura:

.- Vaso que sangra ligado

¥

El punto puede mantenerse apretado durante unos
minutos y luego se suella. En realidad. el mejor mé-
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todo para dominar la hemorragia es la compresién
simple.

Céfalohematoma

Suele verse en el recién nacido; deben transcurrir
de diez dias a dos semanas antes de proceder al tra-
tamienlo activo, porque casi siempre estas lesiones
se absorben espontineamente. Si no ocurre asi, qui-
za convenga evacuar el codgulo, para eliminar la
potencial fuente de infeccién. También puede ser que
el hematoma produzca deformacién 6sea, con el con-
siguiente trastorno estético. Cuando se ha decidido
evacuar el hematoma, se inyecta la piel con procaina
y se hace una incisién que comprenda la galea apo-
neurélica, siguiendo la direccién de sus fibras.

Si molesta la hemorragia del cuero cabelludo sec-
cionado, con pinzas o un punto se toma la aponeuro-
sis, se lleva al exterior y se sutura sobre el labio de
la herida, de esta manera:

Aponeurosis ._

Evacuado el hematoma, se lava con solucién salina
isoténica esterilizada. Segan convenga, se cierra la
galea con puntos interrumpidos usando algodén, o
sin suturar, y se afronta la piel. Se aplica apésito
absorbente, dejandolo 48 horas; después, no suele
necesitarse mantener cubierta la herida.

Absceso subaponeurdético

Es rara la acumulacién de pus debajo de la apo-
neurosis epicraneal; puede ser dificil de comprobar
sin efectuar aspiracién, que debe hacerse sin titubeos
para confirmar el diagnéstico. Comprobado el absce-
so, se anestesia el cuero cabelludo y se hace un corte
longitudinal, es decir, anteroposterior, suficiente pa-
ra permitir el drenaje completo. Como el cuero cabe-
lludo cicatriza con sorprendente rapidez, conviene
drenar la herida. Se coloca apésito absorbente, sin

\\

suturar la incisién. El enfermo debe verse todos |
os

dias para apreciar si el drenaje es suficiente

CIRUGIA MENOR DE LA CARA

Raspaduras

Estas lesiones f{aciales deben tratarse con esmero,
porque pueden causar cicalrices y desfigurar a] .
fermo. Si no se ha introducido substancia extrafia
en la lesion, se lava con agua y jabén de Castilla, y
se seca suavemente con compresa quirtrgica estéril,
Indiquese al paciente que haga lo mismo en sy ho-
gar cada 15 a 30 minutos, suprimiendo la secrecign
excesiva hasla que la herida comience a formar cos-
tra, lo que ocurre mis o menos en una hora. Des-
pués, debe abstenerse de toda manipulacién y acy.
dir al consultorio a las 24 horas. !

En el comiin de los casos no se requiere aposito,
pues la costra de la herida es una magnifica cubier-
ta protectora. Para quienes trabajan en un ambiente
polvoriento o estin expuestos a contaminacién de la
herida, basta colocar un cuadrado esterilizado de
polietileno, al que se practican algunos orificios. En
mi opinién, las heridas evolucionan mucho mejor
sin apésito, de manera que debe hacerse todo lo po-
sible para omitirlo.

Los raspones en los cuales se ha introducido subs-
tancia extrafia deben lavarse con agua y jabén de
Castilla; se trata de extraer la materia extrafia con
un pincel suave, después de anestesiar la herida. La
anestesia se logra humedeciendo una compresa en
solucién de anestésico local y aplicandola sobre la
lesién durante varios minutos. Es imprescindible
exprimir el exceso de anestésico de la compresa an-
tes de aplicarla. El lavado debe ser cabal y comple-
to; las particulas que se han introducido demasiado
y no salen al emplear el pincel suave, se extirpan
cuidadosamente con la punta del bisturi. Si se desea
obtener el mejor resultado, debe extraerse toda subs-

tancia extrafa.

Desgarros

Las heridas limpias de la cara se lavan con agud
y jabén; en seguida se unen los labios con espard-
drapo. Debe cuidarse que los bordes queden -aproxl-
mados con la mayor precisién posible. La herida d(zs'
garrada e irregular de la cara debe extirparse: G

esta manera:
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nea de escision

La herida limpia resultante se cierra usando espara-
drapo o sutura subcuticular. Excepcionalmente hay
indicacién para usar otro tipo de sutura en las heri-
das de cara. La sulura que abarca toda la piel sélo
aumenta la cicalriz y nunca debe emplearse, con las
excepciones que mas adelante sefialaremos.

En la herida diagonal, aunque sea muy estrecha,
debe extirparse un fragmento, para poder afrontar
perfectamente los labios, como se aprecia en la ilus-

tracion:

Nunca se insistird bastante en la importancia que
tiene que los labios de las heridas faciales queden
perfectamente coaptados. Casi todas las lesiones ori-
ginan cicatriz minima, como del grueso de un cabe-
llo dificilmente apreciable al cabo de varios meses.
A pesar de que esta dentro de nuestras posibilidades
lograr este resultado, a menudo observamos grandes
cicatrices abultadas, que parecen haber sido hechas
Por un zapatero. Es necesario hablar de muchos ti-
Pos especiales de heridas, porque su tratamiento es
distinto.

Separacién de la oreja. No es raro ver despren-
dida total o parcialmente la oreja, sobre todo en
lugares donde las disputas se dirimen con pufios y
cuchillos. Cuando no se ha perdido el trozo des-
prendido, suele unirse de nuevo si se coloca apro-
Piadamente. Los labios de la herida se lavan con
solucién salina isoténica en abundancia. Empleando
Un material delgado, se hace sutura continua que

abarque la piel pero no el cartilago de la oreja,

como muestra la figura:

Cartilago

El cartilago se mantiene en su lugar empacandolo
con algodén, por delante y por detras, antes de ven-
dar. Puede ser beneficioso aplicar con frecuencia
compresas frias en estas heridas.

Lesion del nervio facial. Las ramas gruesas super-
ficiales del nervio facial pueden ser lesionadas en su
trayecto intraparotideo o al salir de la glandula, se-
gin se ve en la ilustracién:

Ramas del nervio
facial

Para hacer el diagnostico basta mirar al paciente o
efectuar pruebas funcionales sencillas. Los cabos del
nervio deben tomarse cuidadosamente para suturar-
los como se indica en la pagina 220. Ninguna difi-
cultad presenta esta lesion si se sospecha y el médico
se toma el tiempo necesario para buscarla.

Lesién del conducto de Stenon. El conducto de
Stenon puede palparse con el dedo al cruzar el mis-
culo buccinador para desembocar en la boca frente
al segundo molar. Cuando la mejilla sufre lesién pro-
funda, el conducto puede ser cortado. La reconstruc-
cién proporciona tan buen resultado que vale la pe-
na ensayarla. Se efectiia siguiendo estos pasos. Se
corta una sonda ureteral aproximadamente a 10 cen-
timetros de la punta. Con una aguja cortante se pa-
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sa un pedazo de hilo de seda por el extremo seccio-
nado de la sonda, de esta manera:

Seda gruesa

e |
1

' Sonda ureteral

Esto sirve para sujelar la sonda y asegurarse de que

no caera, ni se perdera. En seguida se introduce la

sonda por el orificio del conducto, frente al segundo

molar. donde indica la ilustracién:

Abertura del conducto

La introduccién se facilita mucho inyectando solu-
cion de procaina en el conduclo (no en el tejido que
lo rodea) cinco o diez minutos antes de iniciar el
procedimiento. Después se hace avanzar la sonda
por el conducto hasta que aparezca en la herida. de
esla manera:

Conducto

Se busca con cuidado el lado proximal del con-
ducto; para eslo conviene administrar un poco de
zumo de limén al enfermo: se introduce la sonda

por el conduclo. asi:

Con aguja puntiaguda pequefia e hilo delgado ¢
e
algodén se sutura el conducto sobre la sonda, com
o
indica la figura:

Entonces puede cortarse la sonda de manera que sé-
lo salga por el orificio bucal aproximadamente 1.95
centimetros. Nunca debe retirarse el enfermo sin
tener la certeza de que por el caléter fluye saliva.
Se indica al paciente que piense en zumo de limén,
o mejor atin, se le administra un poco y se observa
el extremo de la sonda. Si es posible. la sonda debe
permanecer durante dos o tres dias, y quiza mayor
tiempo. El conducto se restablece rapidamente y con
toda probabilidad se obtiene buen resultado aunque
la sonda salga a las 24 horas.

Las heridas de parétida suelen producir {istula
salival en la cual conviene no emplear tratamiento
durante cierto liempo, pues casi siempre cierra
espontineamente. Indudablemente hay alguna expli-
cacién de por qué los trayectos fistulosos glandulares
cierran espontineamente y los del conducto de Ste-
non casi nunca lo hacen; yo la desconozco.

Heridas penetrantes en la boca. El tratamiento
puede resumirse en unas palabras. Se cierra la heri-
da exterior como cualquier otra, sin tratar la inter-
na. La mucosa cura rapida y eficazmente sin nece-
sidad de suturas.

Heridas labiales. Las heridas de labios son una
excepcion en el sentido de que debe usarse sutura
continua. Los labios cicatrizan rapidamente y con
gran firmeza, quizd por su abundante circulacion.
de modo que puede efectuarse sutura continua de-
jandola en su lugar por 24 6 48 horas. Se quitan los
puntos antes que puedan provocar cicatrices.

Al suturar la herida labial es necesario que I?s
bordes del labio correspondan exactamente. Despues
de limpiar y anestesiar, se da una puntada en el bor-
de labial de un lado saliendo exactamente en el

borde opuesto, asi:
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La menor desviacién puede resultar visible. Con la
La 1 Aot

Ja suerle que lenemos los médicos, puede uno es-
mald

seguro de que el resultado sera perfecto en aque-

tar s
as a quienes nada importa, y en cambio,

Jlas person
btendrd una cicatriz desagradable en la hija del
()

panquero, orgullosa de ser la muchacha méas bonita
ha

le la ciudad. La tnica forma que yo conozco de im-
ae 14

edir esto es coaplar exaclamente los bordes de toda
P

herida.
En seguida debe calcularse con precisién cuantos

s seran necesarios para cerrar la herida. Lste

punlo i
néimero se divide por dos, y el resultado es el niime-
ro de puntadas que deben aplicarse. Hablando ya

con seriedad. casi siempre se aplican demasiados
puntos en las heridas labiales. Si se atan sin tirar y
ce han introducido apropiadamente, para el comin
de las lesiones labiales bastan dos o, cuando mucho,
tres puntos. Debe tomarse en cuenta que los labios
se hinchan enormemente; si las suturas se aprietan,
seguramente corlardan los tejidos; deben dejarse
flojas.

Heridas de la lengua. Mas vale no tratarlas a me-
nos que su extensién sea tal que casi se haya des-
prendido un pedazo de la lengua. Cuando la herida
presente este aspeclo, debe suturarse:

Si el fragmento se coloca en su lugar y no se des-
prende, no conviene tocarlo.

La lengua puede anestesiarse con infiltracién de
Procaina, pero la inmovilizacién constituye impor-
tante problema. Si la herida es delantera, debe indi-
carse al enfermo que saque la lengua, que se toma
con los dedos envueltos en gasa y asi se sostiene
Mientras se sutura. Deben emplearse puntos bastan-
te profundos con material inabsorbible, de manera
que las puntadas lleguen a la capa muscular.

Williamson, 16

Hemorragia

Las heridas faciales de ordinario no causan hemo-
rragia grave. Cuando la arteria facial resulta lesio-
nada, la hemorragia puede ser alarmante. No hay
que titubear para ligar la arteria facial en el punto
donde cruza el maxilar o al salir por debajo del vien-
tre posterior del misculo digastrico, como indica la
figura:

Art. facial

Musc. dlgastnco
Hioides

: S\

-Pogibles puntos
de ligadura

Hemorragia consecutiva a extraccién dentaria.
Los médicos rurales a menudo vemos hemorragia
consecutiva a la extraccién de piezas dentarias, pero
después que el enfermo para dominarla ha introdu-
cido todo lo imaginable en la cavidad, inclusive cal-
cetines viejos. Primero se extrae el coagulo, que casi
siempre se encuentra, y se lava la cavidad con solu-
cién salina isoténica estéril. Se coloca en ella un pe-
dazo de oxicelulosa diciendo al enfermo que lo aprie-
te con firmeza durante cinco a diez minutos.

Si no cesa la hemorragia, yo empleo una vieja
artimafia para detenerla. Se talla un corcho comiin
y corriente hasta adaptarlo a la cavidad dentaria.
Se sumerge unos minutos en algin desinfectante
acuoso y se introduce con firmeza en la cavidad. El
procedimiento no es, en verdad, muy cientifico, pero
sirve.

Extirpaciéon de cicatrices

Es un procedimiento valioso de cirugia menor,
pues suele proporcionar magnifico resultado. La
cicatriz traumadtica simple puede extirparse de esta
manera. Después de anestesiar la piel, se extirpa la
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cicatriz haciendo una incisién en forma de “V”, de
esla manera:

-~

Cicatriz vieja ,»~
N

Y, Q.
PN
7 .
s
St

2
S, .
}7/ / ~>~- Zona a extirpar
4

2
s
R

e m——

La incisién original debe ser perpendicular a la
superficie culanea y la “V” se inicia solamente des-
pués de haber atravesado toda la piel. Obsérvese que
la oquedad de la “V™ es superficial:

i i '—_}Porcién extirpada
Rielf

Cuando se ha extirpado el tejido cicatrizal, se cor-
tan oblicuamente los colgajos cutdneos, cuando mu-
cho 0.15 cm. Después se coaptan los labios de la he-
rida y se cierra con puntos subcutdneos o esparadra-
po en la superficie. Debe planearse cuidadosamente
el tratamiento postoperatorio para impedir la infec-
cion.

El tratamiento de grandes cicatrices se expondra
en la seccién de cirugia plastica menor.

Recuérdese que para curar heridas faciales es
buena la compresién externa. Cuando sea posible,
debe colocarse un apésito a presién. Naturalmente,
lograrlo no siempre es fécil, pero muchas heridas
pueden sujetarse con apésito a presion durante unas
24 horas. Siempre que se extirpe una cicatriz debe
aplicarse aposito a presion.

Quistes

Los quistes faciales no presentan particularidad
en su tratamiento. Deben extirparse como se indico
en secciones anteriores.

Conviene hacer una advertencia. En algunos ca-
sos, muy pocos afortunadamente, se ha extirpado el
ganglio linfatico preauricular infectado, con el diag-
néstico equivocado de quiste. El ganglio esta locali-

zado asi:

—— o

Zona drenada
"
@ &
\& ,_

Y b
A

/
/

Ganglio linfatico
preauricular

Cuando hay infeccién de la zona cuya circulacign
linfatica recibe, aumenta de tamafio. Si bien creo
que no hay objecién para extirparlo, hay razén pa-
ra senlirse chasqueado cuando se extirpa un “quis-
te” y al abrirlo se descubre que siibitamente se ha
transformado en ganglio linfatico. Antes de hacer
cualquier intervencién quirtargica, debe el médico
cerciorarse de que no hay infeccién en la zona que
drena el ganglio.

Fistulas preauriculares

Resultan de haberse cerrado defectuosamente la
primera hendidura branquial.

Antes de pensar en extirparlo, debe explorarse con
sonda flexible, para precisar el trayecto. Logrese o
no hacerlo, se inyectan tres o cuatro gotas de colo-
rante comiin de azul de metileno dentro del trayecto
y se dejan alli.

La operacién se efectia al dia siguiente. Después
de la anestesia adecuada, se practica una incisién
asi:

Abertura de la fistula
;

“--- Incision

Después se diseca por fuera del trayecto tefiido de

color azul, como muestra la figura:

Colorante en el \

trayecto - Aot fistulosa

CIRUGIA

MENOR 243

diseccion es lenta y tediosa, pero debe ser
impedir la reaparicién. Extirpado
trayecto, se cierra la incisién cuta-

La
completa pard
Complelamenle el

o drenaje, de preferencia por sutura subcuta-
nea =

nea. Se aplica
instrucciones

apbsito a presion y se dan al paciente
para el cuidado posterior.

Mucocele

El mucocele es un quiste de retenciéon de una
glandula de la mucosa bucal. Suele aparecer en la
Superﬁcie interna de los labios.
Se aconsejan dos métodos quirdrgicos; en mis
casos, el mejor ha sido el tratamiento por inyeccién.
Después de anestesiar la mucosa que cubre el quiste,
< introduce en él una aguja de calibre 18 y se as-
pira el contenido viscoso lo més posible. Se retira la
jeringa y se substiluye por una de tuberculina llena
de morruato sédico al 5 por 100. De ordinario bas-
tan una o dos gotas de solucién. Después de inyec-
tar, se retira la jeringa e inmediatamente se hace
presién firme en la zona quistica, tomando el labio

entre el pulgar y el indice, asi:

Debe sujetarse asi un minuto o dos, para asegurarse
de que no escapa el liquido; después el paciente de-
be apretar el labio durante diez minutos sin soltarlo.

Suele haber ligero dolor local uno o dos dias. Al
cabo de dos semanas, el quiste se ha reducido a un
nédulo duro del tamafio de una cabeza de alfiler o
algo mayor, que suele desaparecer en plazo de seis
meses a un afio.

Si se desaprueba este método terapéutico, puede
er‘nplearse la extirpacién comin y corriente, pero es
dificil hacerla apropiadamente.

Réinula

Toda lesién del piso de la boca ha recibido este
nombre. No tengo conocimientos ni intento discutir
o que es una ranula. Sin embargo, para poder expo-
1er su tratamiento, convengamos en que se trata de
Un quiste del suelo de la boca. Extirpar estas estruc-
tur?s es posible, aunque penoso. Pueden tratarse por
aSpiracién e inyeccién, siguiendo el método expuesto
antes, o por el procedimiento denominado marsupia-

lizacién. Se extirpa la pared superior del quiste y
la mucosa que lo cubre, como aparece en el dibujo:

Porcion extirpada

- ~~

Quiste

La mucosa se cose con el borde de la pared quistica,
para formar una cavidad permanente. Yo he practi-
cado el procedimiento pocas veces para poderlo co-
mentar, pero parece dar buen resultado.

Infecciones quirdrgicas

Con una excepcién, son idénticas a las demas in-
fecciones; la excepcién es la zona peligrosa de la ca-
ra donde puede haber comunicacién directa con las
estructuras intracraneales. En consecuencia, la infec-
cién puede extenderse por via venosa a la cavidad
craneal, con el consiguiente resultado catastréfico.
La zona peligrosa de la cara se muestra en la figura:

Es obligatorio tratar las infecciones de esta zona
de manera conservadora. Esto no significa que un
furtinculo cuyo clavo es evidente no pueda evacuar-
se. Quiere decir, sin embargo, que mis vale dejar
los procedimientos quirargicos si no esta uno obliga-
do a emplearlos.

Hay otra infeccion que requiere tratamiento co-
min, pero necesila mencionarse. Es el fur@inculo de
la encia superior o inferior; suele ser secuela de abs-
ceso dentario. Debe evacuarse empleando el proce-
dimiento comun.

Céalculos salivales

Estos molestos calculos no son raros en la practica
diaria y pueden tratarse por cirugia menor. Suele
hacerse el diagnoéstico al observar tumefaccién glan-
dular detras del calculo, es decir, la piedra ocluye
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el conducto. la secrecién se acumula y produce hin-
chazén de la glindula. La tumefaccién puede au-
mentar a la hora de comer y. como hay escurrimien-
to gradual. disminuye de tamafio entre las comidas.
para volver a crecer con el siguiente alimento.

Casi todos los cdlculos son visibles por rayos X.
Se emplean dos procedimientos terapéuticos. Si el
calculo esta cerca de la glandula. debe intentarse
dilatar el conducto, esperando que el calculo salga
sin necesidad de intervenir quirdrgicamente.

El procedimiento es indoloro y puede efectuarse
en dias alternos. Para dilatar se usa una sonda ure-
teral. Con alambre de cobre de punta redondeada se
hacen dilatadores mas gruesos. A menudo no basta
el alambre més grueso; si es necesario, se emplea la
sonda uretral. La dilatacién debe continuarse cuan-
do menos dos semanas antes de considerarla infruc-
tuosa.

Por fortuna. los calculos casi siempre se encuen-
tran en el extremo terminal del conducto, debajo de
la mucosa bucal, de esta manera:

, Frenillo

‘ Pliegue sublingual

Calculo en el
1 conducto
\ - " sublingual

Orificio sublingual‘

Después de la anestesia local, se secciona la mucosa
que recubre el calculo y éste se extrae con pinzas pe-
quenas.

Perforacion de orejas

Todavia hay cierto nimero de jovencitas que de-
sean tener perforadas las orejas, por razomes que
desconozco. Cuando se ve obligado el médico a efec-
tuarlo, debe hacerlo asi. Después de limpiar el 16bu-
lo, se inyectan dos o tres gotas de procaina en la
direcciéon que se ha planeado dar al orificio. Luego
se enhebra ung aguja afilada recta con un trozo lar-
go de hilo de seda gruesa y se alraviesa el l6bulo.
La hemorragia se evita por compresién. Los cabos
se alan, dejando un asa de unos 5 cm. Se indica a
la jovencita que se lave el oido y la seda con agua

y jabon cuando menos tres vece i
i s al dia y que myevg

suavemente el hilo hasta que se haya epitelizado
i pPor

completo el trayecto.

Biopsia

Pocas lesiones faciales tienen suficiente extensién
para juslificar la biopsia parcial. Es mejor efectuar
diseccion en bloque, de esta manera: siguiendo ¢
cje mayor de la lesion, se practican dos cortes para-
lelos. A continuacién se efectian dos incisiones en
angulo reclo con las primeras, que comprendan la
lesion. como aparece en la figura:

_ Primeras in

cisiones

Segundas incisiones -~

La incisién debe ser lo bastante profunda para ex-
traer completamente el tejido. La lesién se extirpa
en bloque; se cierra la herida uniendo los colgajos
como se ve en la ilustracién:

Para no dejar espacio vacio en la herida, se aplica
apésito a presion.

Las lesiones labiales con aspecto de cancer no de-
ben ser tratadas por el médico general; hay que en-
viar al paciente a un centro para cancerosos. Por
otra parte, las lesiones linguales pueden someterse
a biopsia si no son evidentemente malignas; de lo
contrario deben enviarse al especialista. Recuérdese
que las lesiones de la lengua crecen rapidamente y
conducen pronto a la muerte, de manera que no de-
be perderse tiempo cuando se observe una. Posﬂ')l’f%
mente la mejor técnica sea la biopsia por puncion
después de anestesia local. Debe incluirse en el corte
la zona marginal de la lesién, de este modo:

—~ Zona de biopsia
‘/ﬁ
Lesion
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G ol resultado es positivo, se envia de inmediato el
l (’ o . .
enfermo al cspecmhsla.

Quiza ¢l lector se pregunte por qué la diferencia
ratamiento entre el cancer labial y el lingual. La

de t . ; . S
razén es ésta: las equivocaciones de diagnostico en

| carcinoma labial son escasas; el porcentaje de
e

errores €
hay muchas enfermedades que pueden remedar

n lesiones linguales es mucho mayor, por-
que T .
el cancer Imgua]. Por consiguiente, conviene lener

ol resultado de la biopsia antes de enviar el enfermo

al es
dar hasta tener la respuesta del estudio anatomopa-

pecia]isla. pues de otra manera deberia aguar-

tologico.

Debo subrayar nuevamente la importancia de estu-
diar estas lesiones hasta llegar al diagnéstico defini-
tivo. Algunos médicos en ocasiones contemporizan,
pero es imperdonable hacerlo asi.

CIRUGIA MENOR DEL CUELLO

Por fortuna, las lesiones del cuello son raras y de
ordinario poco graves. El caso mas frecuente es el
del caballero que decide cortarse la garganta. Suele
colocar la cabeza en posicion tal que el esternoclei-
domastoideo protege los 6rganos vitales y sélo con-
sigue seccionar la vena yugular externa. Esto, natu-
ralmente, provoca fuerte hemorragia, pero puede
detenerse haciendo compresién digital suave por en-
cima y por debajo de la herida. La vena se liga y la
herida se cierra siguiendo el método acostumbrado.

Las raras heridas profundas del cuello que afec-
tan tradquea, cartilago tiroides o es6fago no estan al
alcance de la cirugia menor. Cuando se enfrenta el
médico a un problema semejante, se detiene la hemo-
rragia y se mantiene libre la respiracién, pero nada
mas debe hacerse sin hospitalizar al enfermo.

Torceduras y esguinces

Las torceduras y esguinces se producen en los
misculos o ligamentos de la columna cervical. Las
lesiones pueden ser muy dolorosas, pero reaccionan
fll tratamiento conservador; ocasionalmente deben
Inyectarse procaina o anestésicos liposolubles, como
S¢ expone en la seccién de ortopedia. Se inmoviliza
con el aparato de cartén descrito en la pagina 201.

Quistes y fistulas

Los quistes y fistulas del cuello suelen ser, por su
complicacién, inaccesibles a la cirugia menor, pero

el diagnéstico de su extensién es un método de con-
sultorio 1til y facil de efectuar. En lugar de exponer
reglas rigidas, tomemos un ejemplo. Llega un enfer-

mo que presenta este orificio:

Abertura de la fistula

se inyecta en el trayecto solucién salina isoténica es-
téril y caliente. Si el trayecto se abre en la faringe
el paciente lo indica de inmediato al médico. Si no
hay comunicacién, se prosigue la irrigaciéon hasta
que el trayecto quede limpio y después se llena con
lipiodol. Se ocluye la abertura (con el rabo de una
cerilla o un palillo) y se practica radiografia inme-
diatamente. Es probable que el trayecto se precise
con exactitud.

Cuando se decide operar, el enfermo debe ir al
consultorio el dia anterior. Nuevamente se limpia.
la fistula y se inyecta azul de metileno en solucién
dejandolo durante las 24 horas anteriores a la inter-
vencién. Esto es muy util para disecar el trayecto
fistuloso.

CIRUGIA MENOR DE LA MAMA

Abscesos

Segiin su localizacion, se distinguen tres tipos de
absceso de mama. El absceso superficial esta locali-
zado entre la piel y la glandula, en este lugar:

La incision y el drenaje son semejantes a los emplea-
dos para cualquier absceso superficial, con la salve-
dad de que la incisién debe ser radiada. tomando el
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pezén como centro. Debe ponerse drenaje en la par-
te mis declive de la herida y después se sostiene la
mama con un sostén apretado.

El absceso intramamario es la acumulacién de pus
en el tejido glandular. La mama esta roja, hinchada
y dolorosa. Es dificil obtener fluctuacién, y a veces
s€ necesita aspirar con aguja larga para comprobar
la presencia de pus. Como estas lesiones a veces dre-
nan durante largo tiempo y producen cicatrices més
0 menos exlensas. conviene. si es posible, hacer la
incision en el surco submamario. Si no puede efec-
tuarse asi debe hacerse una pequefia incisién radia-
da cerca del pezén y no mas arriba. pues seria per-
ceplible por el escote. Por razones esléticas, debe evi-
tarse practicar incision en el cuadrante stperoin-
terno del seno. Para entrar en la cavidad llena de
pus. se agranda la incisién lo suficiente para intro-
ducir el dedo y con él se explora la cavidad. de esta
manera:

.-Dedo que desgarra el
tabique

Hay que cerciorarse de romper todos los tabiques
para que los diversos I6bulos infectados comuniquen
libremente entre si. Cuando hay infectado un l6bulo
cerca de la cara inferior del seno, se cierra la inci-
sién superior y se practica una inferior para drena-
je. como muestra la ilustracién:

Incision superior

™ Absceso

Abrir aqui /

Es necesario mantener el drenaje durante varios
dias y usar apésilo grueso. Para sostener el apésito
conviene emplear un sostén mayor del que acostum-
bra usar la enferma.

Debo insistir nuevamente en que si

; : algo puede
desagradar a las mujeres es la cicatriz

Y deforms.
n planearse

: o . ormidades y
cicatrices. Las mujeres quedarin agradecidag

El absceso retromamario consiste en la acumulg
cién de pus detrds de la glandula, entre eolly ¥ la pa
red toricica, como indica la figura:

cién del seno. Las intervenciones debe
pensando en reducir al minimo las def

~~ Misculo

También en este caso es dificil tener la certeza de
que hay pus sin efectuar aspiracién diagnéstica. Al
hacer la aspiracién debe recordarse la disposicién
de los planos de tejido conjuntivo fibroso que limi-
tan la extensién de la infeccién purulenta. Pueden
representarse de esla manera:

Aponeurosis
profunda -

Para llegar al absceso, la aguja no debe atravesar
estos planos. Si se introduce la aguja en el absceso
y se explora con ella, es probable que la infeccién
se disemine y que al poco tiempo sean dos los absce-
sos que deben tratarse en lugar de uno. Mantenién-
dose en el plano adecuado, hay la seguridad de Bo
diseminar la infeccién. Comprobada la presencia
del absceso retromamario, se hace una incisién_ en
el surco submamario; con separador plano y flexible
se eleva el tejido glandular para descubrir el campo:
como se ve en la figura:

CIRUGIA MENOR 247

Se introduce en el absceso una pinza hemostatica
larga; después se coloca drenaje. El apésito es igual
al antes mencionado.

Contusion de la mama

Sélo requiere medidas encaminadas a evitar la
produccién de edema. Suele lograrse con vendaje
apretado y aplicacién de compresas, frias durante
las seis u ocho primeras horas, calientes después.
Ignoro cudl sea la razon, pero la mama edematosa,
a juzgar por lo que me han dicho muchas mujeres,
es extraordinariamente dolorosa.

Casi todas las mujeres que sufren contusién del
seno desean saber si hay peligro de cancer. La con-
testacién es que la contusién mamaria simple y el
carcinoma no guardan relacién ninguna.

Tumores de la mama

Hemos llegado a uno de los puntos més discutidos
de la medicina. No hay dos médicos que puedan lle-
gar a un acuerdo completo sobre el diagnéstico y
tratamiento de un tumor mamario. Todos hemos
oido las opiniones mas divergentes, ya conservadoras
en extremo, ya totalmente radicales. Muy pocos mé-
dicos estén seguros del terreno que pisan cuando tra-
tan lesiones de este tipo. Soy el primero en conceder
que la exposicién que sigue sélo es una opinién, con
tantos detractores como partidarios.

Los signos evidentes de céncer son demasiado co-
nocidos para enumerarlos. Me parece més conve-
niente referirnos al tumor del seno que presenta to-
dos los signos de no ser carcinoma —como por
ejemplo, tumor muy mévil, por palpacién y trans-
iluminacién de aspecto quistico, historia que hace
Pensar que es quiste y ausencia de cualquier signo
de transformacién maligna.

Muchos médicos abogarian por la mastectomia
simple inmediata, pondrian en accién complicados
procedimientos quiriirgicos, o se inclinarian por la
biopsia y el estudio histolégico inmediato por con-
gelacién. Yo me tomo la libertad de estar en de.s-
acuerdo. Teéricamente, esto lograria una pequena
reduccién de la mortalidad por céncer, pero mien-
tras nuestros conocimientos sean incompletos, el ideal
teérico es imposible de alcanzar. Creo que estd jus-
tificado como método de cirugia menor extirpar un
tumor pequefio que ha sido cuidadosamente estu-
diado y no presenta datos de malignizacién.

Después de anestesiar la piel sobre el quiste, se
hace un corte radial hasta la fascia superficial. Des-
pués se inyecta una solucién anestésica local debajo
de la fascia en estos puntos:

Aponeurosis
superficial

)
\

"> Inyeccién debajo
de la aponeurosis

Al abrir la capa fibrosa, debe cuidarse de no romper
el tumor.

Cuando se descubre la tumoracién, se hace pre-
si6n a sus lados con el pulgar y el indice, de esta
manera

para hacer salir la masa tanto como sea posible en
la incisién quirdrgica y poder observarla a placer.
En este momento no deben ponerse pinzas sobre el
tumor ni en sus alrededores, ni tocar la masa tumo-
ral con algin instrumento quirdrgico. Si esta per-
fectamente separada del tejido vecino y no tiene as-
pecto maligno, por diseccién cortante se trata de
encontrar un plano de despegamiento. Si se localiza
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el punto apropiado, las tumoraciones f{ibrosas y quis-
ticas saldran con facilidad. Cuando se tropieza con
erandes dificultades para encontrar el plano de sepa-
racion. abandénese la bisqueda, agrandese la inci-
sién y extirpese una cufia de tejido mamario, como

/
i
.

indica la figura:

re

\
\ /|

Extirpese T

La herida se cierra como antes mencionamos y el
tejido extirpado se envia inmediatamente para eslu-
dio histolégico.

Si por alguna razon se comete un error y el mé-
dico descubre un tumor maligno evidente, la inci-
sion se cierra sin tocarlo, la enferma se hospitaliza
y se hace lo necesario para operar, efectuar biopsia
y mastectomia radical inmediala, si es necesario.

Concedo que esto no es un mélodo perfecto, pero,
en mi opinién. junto con los mejores principios cien-
lificos tenemos que aplicar el sentido comiin a la me-
dicina. Tengo la seguridad que el lector estara de
acuerdo conmigo en esto: si debiéramos extirpar
todo seno que presenta una tumoracién estariamos
practicando maslectomias de la mahana hasta la
noche.

Para decirlo con sencillez, opino que mientras no
se trate con rudeza un tumor dudoso del seno, tene-
mos no sélo el derecho sino el deber de observarlo
y extirparlo cuando a nuestro juicio esté indicado.

Me doy cuenta que hemos expuesto con mucho
detalle lo que debe hacerse al encontrar un tumor
de mama, pero poco hemos dicho sobre la manera
de descubrirlo. A primera vista parece facil, pero
intervienen muchos factores que pueden hacer a
estas masas muy dificiles de localizar. Cuando la
mujer se acuesta y levanta un brazo, el seno y, por
consiguiente, su contenido, no estdn en la misma
posicion que si la mujer esta de pie. Asi. pues, con-
viene colocar a la paciente en posicién operatoria y
palpar la tumoracién lal como se encontrara cuando
vaya a efectuarse la intervencién. Entonces pueden
emplearse diversos artificios para marcar la piel.

He empleado este método: a veces tomo el tumor

entre el pulgar y el indice al inyeclar la piel y des-
pués introduzco dos agujas hipodérmicas a cada la-
do de la tumoracién, sin penetrar en ella, como se
ve en la figura:

Coldquense agujas
directoras aqui §

Se contintta la anestesia y la incisién se Practica
como de coslumbre, exceplo que las agujas sirven
como puntos de guia y muchas veces conducen direc-
tamente a la estructura que buscamos.

Escurrimiento de sangre por el pezoén

Una larga experiencia demuestra que el escurri-
miento de sangre por el pezon es signo de tumor
maligno en la mitad de los casos, aunque los tumo-
res benignos pueden dividirse en dos grupos iguales:
el primero esta formado por los tumores benignos,
el segundo por los premalignos. Asi. pues, puede de-
cirse que el 75 por 100 de los casos de hemorragia
por el pezon se deben a padecimientos malignos o
premalignos.

Sin embargo, hay otro punto de diferenciacién.
Conforme aumenta la edad de la enferma. aumenta
la probabilidad estadistica de que la lesion sea can-
cerosa. Considerando estos hechos, podemos dividir
los casos de escurrimiento hematico por el pezén en
tres grupos:

1°. Comprende las mujeres que han pasado de la
menopausia; deben hacerse los preparativos para
mastectomia y estudio histolégico por corte de tejido
congelado. Este es un procedimiento hospitalario
que nada tiene que ver con la cirugia menor.

2°. Incluye las mujeres de 27 a 30 afios 0 menos.
en quienes las probabilidades de cancer son peque-
fias. Son estas las que necesitan funcionalmente los
senos; por consiguiente, deben conservarse. Dos prIO-
blemas de este grupo se resuelven por vigilancia
cuidadosa con extirpacién local del tumor ¥y explo-
racién quiriirgica de cualquier zona de dolor-.

3¢. Por dltimo, llegamos a la gran incognita.

mujeres entre 30 y 50 afios que bien pueden pade-
pero tam-

las

cer cancer cuando presentan este sintoma,

bién es probable que padezcan lesién benigna-.
isa sobre lo que

ografia por
co no €s
tampoco

Desconozco una contestacion prec
deba hacerse con estas mujeres. La radi
inyeccién intraglandular de material opa
bastante precisa para basar el diagnéstico;

CIRUGIA MENOR

249

ede depositarse entera confianza en otro método
puede

diagn(’)slico. o, . )
En la actualidad, nuestras posibilidades diagnés-

licas son escasas; conforme progresa el diagnésti'co
celular quizd llegue a ser posible efectuar extensio-
nes con células desprendidas de los conductos galac-
t6foros y descubrir con mayor precision la presen-
cia o ausencia de lesion maligna. Hasta que este pro-
cedimiento, que ya se ha usado, se compruebe, con-
viene no tratar por cirugia menor dichos casos.

CIRUGIA MENOR DE LA MANO

Hematoma subungueal

La acumulacién de sangre debajo de la ufia se ve
con frecuencia, como resultado de magulladura o
golpe sobre el dedo. Por la presion a que esta some-
tido produce dolor; el Gnico tratamiento eficaz es
evacuar el hematoma. Se coloca la punta del bisturi
cobre la ufia, en la parle central del hematoma, y se

hace girar de esla manera:

~ Hematoma subungueal

Debe emplearse muy poca presién, pues se usa la
punta del bisturi como taladro.

Combo el tejido subungueal es muy sensible, debe
tenerse cautela al perforar la ufia. Casi siempre la
sangre brota por el orificio antes que la punta del
bisturi haya penetrado lo suficiente para seccionar
el tejido vivo debajo de la ufia. Cuando aparece la
sangre, deja de taladrarse y se agranda el orificio
raspando suavemente sus lados con el bisturi.

Para quienes tienen un amigo dentista, la mejor
herramienta es la fresa de dientes.

Laceraciones

Por lo que se refiere a la reconstruccién de heri-
das, la mano es una de las zonas del cuerpo mas
importantes y dificiles. El resultado funcional debe
ser lo més perfecto posible, sin olvidar el efecto esté-
tico. La mano es muy complicada anatémicamente.

Para restablecer la funcién debe restablecerse la
anatomia. La cirugia de la mano presupone, como
primer requisito, el conocimiento anatémico de la
region. Al hablar de las heridas mencionaremos los

puntos anatémicos peculiares necesarios.

Heridas de la yema de los dedos. Son bastante co-
munes; suelen ser superficiales y oblicuas. La cica-
trizacién es rapida por la circulacién abundante, y
rara la infeccién. Estas heridas se suturan mas a me-
nudo de lo necesario. Como tratamiento, suele bas-
tar el lavado con agua y jabén y cerrar la herida
con esparadrapo. En realidad, el apésito a presion
a veces es todo lo que se necesita para conseguir la
buena coaptacién de los labios de la herida.

Cuando la cortada es larga y en espiral, puede
necesitarse dar un punto en su parte media, de esta

manera:

El resto de la lesién se cierra con esparadrapo o pre-
sién externa. Cuanto menor sea el nimero de pun-
tos mejor ser el resultado.

Desprendimiento de la piel de la yema del dedo.
La lesién debe lavarse con agua y jabén y la zona
desnuda se cubre con injerto cutaneo como se expo-
ne en la pagina 267. De lo contrario suelen formarse
abundantes granulaciones que pueden retrasar la
curacién definitiva.

Desprendimiento de la uiia. Aparte el lavado y
desbridamiento no suele necesitarse mas tratamien-
to. Pueden encontrarse varios pequefios fragmentos
de tejido en los limites de la ufia:

~---No cortar en la zona del
lecho ungueal

se cortan con tijeras pequefias y afiladas, aplicando
en seguida apésito a presion. Las manipulaciones,
sobre todo en la zona de la matriz ungueal, sélo au-
mentan las posibilidades de que la ufa sea defec-
tuosa.
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Amputacion de la punta del dedo. Cuando se con-
serva la punta, puede suturarse con puntos de sostén
en la piel. de este modo:

Puntos cutaneos

Férula Tira de plastico

Se entablilla el dedo colocando un pasador de cabe-
llo en las caras dorsal y palmar: se indica al pacien-
te que mantenga el dedo entre dos botellas llenas de
agua helada durante 30 minutos cada cuatro horas,
el primer dia. Al preparar el mufién para suturar la
punta del dedo, no debe darse mayor importancia a
la hemostasia. Los grandes vasos se ligan, pero pare-
ce que es benéfico para el extremo seccionado cier-
lo escurrimiento.

Si la parte amputada se ha perdido o ha transcu-
rrido demasiado tiempo para que pueda pensarse en
la posibilidad de reparacién completa. cabe practi-
car la amputacién en guillotina y fijar un injerto
sobre el mufién. como indica la figura:

Colgajo cutaneo

Es evidente la importancia de conservar, en la medi-
da de lo posible, la longitud del dedoj; la técnica men-
cionada en ocasiones conviene més que la amputa-
cion clasica, que puede acortar mas todavia el dedo.

Las lesiones del cuerpo de los dedos no difieren
de las heridas en otras partes del organismo, exceplo
cuando resultan lesionadas estructuras de importan-
cia funcional.

Los vasos digitales principales son éslos:

Superficie palmar del dedo

Se observara que la circulacién es mis
te. Abundan las anastomosis los v

Y V
pueden ligarse sin peligro.

que Suﬁcien.
asos digilales

Los nervios de los dedos suclen ser demasiado gq|

gados para una reconstruccién quirirgica adecuady

l'idil se
anatg-

Casi siempre la funcién se recupera si la he
cierra ajustando bien las demas eslructuras
micas.

Las lesiones tendinosas en las articulaciones se
exponen en otra parte.

Amputacién de los dedos. Conviene efectuarla ep
estos tres niveles:

Incisiones para amputacion

.

El procedimiento sigue eslos pasos. Primero se ha-
cen los colgajos de piel y tejido subcutineo, cercio-
randose de que tienen la extensién adecuada. Obsér-
vese que el colgajo palmar es mayor, pues se emplea
para cubrir el mufién. Hechos los colgajos, se loca-
lizan las arterias, separandolas por diseccién de los
nervios acompafiantes y se ligan. Después se toma
el nervio con una pinza, se tira de él lo mis posible
y se secciona tan cerca del nivel de la amputacién
como se pueda, de este modo:

Los tendones se cortan y se fijan al periostio en la
parte proximal de la amputacién, como indica la
ilustracién:

Colgajo palmar invertido
\

A

y 0 /,“‘” .
A /

/;‘ Hueso (periostio)
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La vaina tendinosa no debe tocarse. Nunca debe ti-
rarse de los tendones para suturarlos delante del hue-
<o con los tendones del lado opuesto.

’ En seguida se corta el hueso con sierra de]g‘ada
(si no se dispone de una sierra para huesos, sirve
perfectamente una tira de sierra de CmEa que se ha
sumergido en alcohol). No es necesario biselar el
hueso. A continuacién se pone el colgajo palmar s0-
bre el mufién y se cose con puntos sueltos al colgajo

dorsal. de esla manera:

Colgajo palmar

Si la herida se sutura sin apretar demasiado, no sue-
le necesitarse drenaje. Debe entablillarse cuando me-

nos durante siete dias.

Heridas palmares. Istas lesiones pueden sangrar
abundantemente cuando son lesionados los arcos pal-
mares superficial o profundo. Estos arcos y sus ra-
mas digitales tienen la siguiente disposicién:

Art. radial -~ Art. cubital

Art. cubital

Arco palmar
profunda

profundo
Arco palmar
superficial

Cuando la hemorragia es abundante, se colocan los
pulgares sobre la mufieca del enfermo y se compri-
men las arterias, como indica la figura:

La compresién sobre las arterias radial y cubital do-
mina de inmediato la hemorragia. La mufeca se sos-
tiene de esta manera mientras el ayudante (o el pro-
pio enfermo) lava perfectamente la lesion con agua
y jabén. Hay que estar prevenido para detener la
hemorragia cuando se suelta la muneca.

No debe temerse que la ligadura de uno de los ar-
cos palmares produzca trastorno, pues la circula-
cién no resulta perjudicada. Sé que esto parecera
una advertencia tonta, pero cuando esté seccionado
uno de los arcos hay que cerciorarse de ligar ambos
cabos de la arteria, por razones evidentes.

Dominada la hemorragia, se aprecia el funciona-
miento de cada dedo. Las lesiones tendinosas son [re-
cuentes en las heridas de la palma de la mano.

Si no se observan lesiones tendinosas, se investiga
la inervacién sensitiva. El nervio mediano llega a la
mano por este lugar:

Rama recurrente

_____ _ Nervio mediano

Obsérvense en el primer esquema las ramas recu-
rrentes del primer nervio digitopalmar, que inerva
los misculos abductor y oponente del pulgar. Este
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nervio suele estar lesionado en las heridas de la emi-

nencia tenar, de este modo:

d\)f el
=

Desgarro tipico que
secciona un nervio

r o

Estas heridas pueden ocasionar molesta debilidad
del pulgar para asir objetos. El nervio suele ser de-
masiado pequefio para poder reconstruirse con exac-
titud. Cuando esté seccionado, debe advertirse al en-
fermo la posibilidad de que experimente debilidad,
que durara varios meses como minimo y en raras
ocasiones serd permanente.

En cirugia menor a veces se observan amputacio-
nes traumalicas que se extienden hasta la zona pal-
mar. Los métodos reconstructivos deben efectuarse
en el hospital, con luz e instrumental adecuados. Si
llegan al consultorio lesiones de esle lipo, primero
debe hacerse hemostasia, empleando torniquete si
es necesario. Los tejidos evidentemente muertos y
sin posibilidad de restablecimiento pueden extirpar-
se; las partes viables de la mano se tralan con com-
presas himedas calientes de solucién salina isot6ni-
ca estéril hasta que sea posible hospitalizarse el
enfermo.

Recuérdese que el desbridamiento de la mano de-
be ser muy conservador. Muchas estructuras son
completamente superficiales; en el lavado prelimi-
nar de la herida no debe extirparse tejido alguno
hasta no tener la certeza de que es inutilizable para
la reconstrucciéon definitiva.

Contusiones

De las diversas lesiones por contusion, la mas fre-
cuente parece ser el dedo atrapado al cerrarse la
puerta de un automévil. Suele observarse fractura
por aplastamiento de la falange distal, que carece
de importancia, y grave pérdida de la integridad
tisular con formacién de hematoma.

La ufia suele desprenderse de su base, de esta ma-

nera:

—e SO

Después de efectuar anestesia por bloqueo, la o

se exlirpa siguiendo este método:

Ocasionalmente la hinchazon es tan grande y do-
lorosa que debe hacerse incision. En tal caso. el cor-
te debe practicarse como indica la figura:

————— <— Abrir aqui

Se ha afirmado que este tipo de incisién simplemen-
te abre la via de entrada para la ésteomielitis cuan-
do hay lesién ésea. Antes de los antibiéticos, proba-
blemente la afirmacién fuera cierta. Ahora quizd
sea equivocada. Para mi, las heridas graves de este
tipo deben abrirse administrando antibiéticos cuan-
do esté indicado. Se necesita Lratamiento auxiliar co-
mo para cualquier otra contusién.

Las contusiones de otras zonas de la mano son bas-
tante comunes; el tratamiento no difiere del aconse-
jado para contusiones en otros lugares. Las Jesiones
del dorso son excepcién de esta afirmacion. Suelen
ser causadas por exprimidores de ropa; por rotura
de las venas dorsales se forma gran hematoma. qu¢
puede llegar a tener casi el tamafio de una pelota de
beisbol.

No es aconsejable la aspiracién.
siar la piel y practicar una incisién

Conviene aneste-
para drenaje €%

este lugar:
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e

e

Hematoma

Abrir aqui

Deben evacuarse completamente los coagulos y la
sangre. La hemorragia consecutiva se domina facil-
sangre. .

mente por compresion firme.

Cuerpos extrafios

En los tejidos blandos subungueales pueden intro-
ducirse astillas de vidrio, madera, limaduras de ace-
ro y otras substancias. Para extraerlos, se extirpa
una porcion en “V” de la ufa, cuyo vértice esté en
la parte proximal del cuerpo extrafio, de esta ma-

nera:

Cuerpo extrafio

~Incision en “V"

Una vez extirpada la ufia, puede extraerse el cuerpo
extrafio con pinzas de diseccion.

El vértice de la incisién debe llegar al extremo
proximal del cuerpo extrafio para abrir todo el tra-
yecto provocado por él y asegurar buen drenaje. La
infeccién subungueal no es frecuente; cuando ocu-
rre, el dolor suele ser intensisimo.

Los cuerpos extrafios en los tejidos blandos digi-
tales deben extraerse con anestesia local tan pronto
como se demuestre su localizacién. El dedo esta lleno
de 6rganos importantisimos y es dificil, quizéa impo-
sible, que el cuerpo extrafio no se enclave, tarde o
temprano, en dichas estructuras.

Los cuerpos extrafios en la palma de la mano tie-
nen caracteristicas similares. No obstante, presentan
una particularidad que debe recordarse siempre.
Si el cuerpo extrafio puede eslar contaminado y ha
Penetrado en el espacio palmar profundo, debe de-
jarse drenaje adecuado después de extraerlo. Con-

viene dejar abierta la herida efectuada durante Ta
operacién, sin puntos. Como esto suele ocasionar ci- -
catrices, prefiero cerrar parcialmente dichas heridas
e introducir drenaje de celofan en el trayecto del
cuerpo extrafo.

Los cuerpos extrafos ocasionalmente se introdu-
cen entre los huesos metacarpianos. Si son muy pe-
quefios y no puede llegarse a ellos directamente por
su via de entrada, conviene hacer la incisién para

extirparlos en la cara dorsal.

Infecciones menores de la mano

La paroniquia resulta cuando microorganismos
patégenos logran penetrar entre la superficie cuta-
nea y la ufia. Los abscesos consecutivos son de tres

tipos:

El tratamiento difiere segiin el estadio de la infec-
cién. Al comienzo, cuando el pus comienza a for-
marse en el borde de la ufia, se separan con el dorso
del bisturi los tejidos del lado de la ufia, como mues-

tra la ilustracién:

Levantar

\
Pus *\\
T @®

Cuando escapa el pus se abre con la punta del bis-
turi la. cavidad del absceso, para lograr drenaje ade-
cuado.

Absceso

Si esto no puede hacerse en el borde de la ufia, se
practica incisién en los tejidos que cubren el absce-

s0. asi:

Extirpar aqui
¥

@
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Cuando el absceso ha penetrado debajo de la ufia,
se hace anestesia por bloqueo regional y se despren-

de hacia atrds un colgajo en la base de la una, como
muestra la figura:

Con pinza se desprende la base de la ufia del absce-
so. Los medios de fijacién de la ufia seguramente
habrin sido dafiados por la acumulacién de pus y
desprender la ufia es facil. A continuacién se corta
la estructura ungueal hacia adelante hasta donde
haya llegado el absceso:

Se coloca drenaje y se vuelve a su posicion el colga-
jo. de manera que el resultado final es el siguiente:

Cuando las bacterias penetran en las capas super-
ficiales de la piel, provocan absceso subepitelial.
Suele aparecer en la yema del dedo.

El absceso queda entre la dermis gruesa y la capa
epidérmica, de esta manera:

Absceso

Esto no presentaria dificultad alguna si no fuera
porque el absceso profundiza atravesando la piel y
forma una cavidad secundaria en el tejido graso
subcuténeo, de esta manera:

y— Cavidad Secundaria

Dichos abscesos deben abrirse sin t

ardanza, Des.
pués de anestesiar el dedo, se extirpa ]

a pared Supe-
rior del absceso superficial, como muestra la figyrg .
gura:

Cavidad primaria abigrtg

En seguida se hace ligera presién a los lados de
la lesién. Si existe cavidad secundaria, se vera salir
pus por el piso de la cavidad superficial. En tal ca-
so se introduce la punta cerrada de una pinza hemos-
tatica de tipo mosquito en la cavidad profunda y se
abren las ramas. Cuando se drenan adecuadamente,
las lesiones carecen de importancia. Si no son eva-
cuadas, pueden convertirse en origen de infeccién
grave.

Panadizo. Las infecciones del espacio cerrado dis-
tal de los dedos son muy dolorosas y deben tratarse
rapida y apropiadamente para evitar dafios exten-
sos. Anatémicamente, el espacio cerrado de hecho
10 lo es, pero algunas particularidades lo hacen com-
portarse como espacio cerrado. En el corte longitu-
dinal tendria este aspecto:

“Espacio cerrado”

Obsérvese que el tejido graso incluido en las bandas
fibrosas esta localizado hacia adelante de la epifisis
de la falange distal. Los tendones y la capsula arti-
cular se fijan en su extremo proximal. La infeccién
excepcionalmente se extiende hacia la base del dedo.
salvo en los casos muy avanzados.

Los tabiques fibrosos impiden que haya gran hin-
chazén y esto, a su vez, aumenta el dolor. La tur.n’f:-
faccién en el espacio cerrado ocasiona obliteracion
parcial o completa de las arterias, incluso las del
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A -

po de la falange distal. Por esta razén, poco des-
ue :
g Ide comenzada la enfermedad aparece necrosis
pues

P a y es muy frecuente la Gsteomielitis.
ose

Cuando se diagnostica, el panadizo debe trata‘rse
sin tardanza. El tipo de incisién depende de la im-
;,orlancia del proceso infeccioso. H.ay tres punt.os pa-
ra determinar su magnitud. El primero es el tler.npo
de existencia. Como el panadizo evoluciona rapida-
mente, cuando liene més de tres o cuatro dias debe
evacuarse con incision amplia. Otro método bastante
preciso para determinar la extensién del corte es la
intensidad del dolor. El mejor procedi’miento s’on los
rayos X. Al menor signo de necrosis 6sea (y .e’sta o-
curre muy precozmente) debe hacerse operacién ex-
tensa.

Cuando a juicio del médico estd indicado un pro-
cedimiento moderado, se hace bloqueo nervioso co-
mo se explica en la seccion XII y se aplica tornique-
te en la base del dedo. Después de esperar que la
anestesia haga efecto, se practica una incisién en ca-
da lado del dedo, de esta manera:

Incisiones

Se extiende hasta los tejidos blandos de manera que
pueda introducirse un drenaje como muestra la fi-
gura:

=~ Dren

Hay que asegurarse de seccionar el mayor nimero
Posible de tabiques fibrosos, moviendo en abanico
la punta del bisturi de este modo:

Despegamiento

La tnica ventaja de esta incisién conservadora
sobre la que describiremos en seguida es que no pro-
duce cicatriz en la yema del dedo, susceptible de cau-
sar dolor durante cierto tiempo después de la opera-
cion.

Cuando la infeccion estd muy avanzada, no puede
contemporizarse. Después de aplicar anestesia y
torniquete, se efectia un corte separando toilos los
tejidos de la yema del dedo, como indica la ilustra-

cién:

Obsérvese que la incisién no se efectiia en la parte
media del dedo. El hueso est cerca de la cara dor-
sal y la incisién debe ser paralela a la cara palmar
de la falange:

Incision

A veces, los enfermos acuden al médico cuando
la infecci6n estd avanzada y hay necrosis intensa
de tejidos blandos y aun 6seos. Si se observa un pa-
ciente en esta situacién, debe practicarse la incisién
adecuada para permitir drenaje completo de toda
la zona. Si hay esquirlas éseas necréticas en la heri-
da, se extirpan sin titubear; debe tenerse gran pru-
dencia para extirpar el tejido 6seo con alguna proba-
bilidad de restablecimiento. Es sorprendente la can-
tidad de hueso que sobrevive y recupera su funcién
sin 6steomielitis residual. Desde el descubrimiento
de los antibiéticos, solo necesita practicarse ampu-
tacién en un caso de cada 10 6 20 000, aunque la
enfermedad se observe en etapa avanzada.
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dbsceso en boton de ¢ ] Cs i 10

A0sces ) camisa. Ista denominaciéon D : .
renaje con tira de ca

ucho

se aplica al absceso epidermoide que por horadaciéon
forma una cavidad profunda. de ordinario en la pal-

ma de la mano. en este lugar:

Infecciones graves de la mano

Hay un método diagnéstico que simplifica muchi

simo la diferenciacién de las infecciones graves de

la mano. De ordinario, la mano presenta el dorso
hinchado. Antes de explorar la palma, se hace pre-

\ N\ Localizacion

\\\\ usual sién firme contra la tumefaccién dorsal. Si sglo hay
edema resultante de infeccién palmar, la Presion
provocard la formacién de un hoyuelo. En caso de

absceso dorsal, el enfermo hara patente su disgusto
Lo sorprendente es que la cavidad profunda puede al aplicarle presion. Después se aprecia la posicion

extenderse hasta 1.5 6 2 cm sin provocar grandes de la mano. En la infeccién palmar aguda la mano

manifestaciones externas. Cuando el enfermo presen- suele adoptar posicién de reposo. de esta manera:

ta un pequeno absceso superficial aparentemente
localizado en la piel palmar, pero que produce dolor
profundo, se delimita la zona dolorosa empleando
un fésforo para efectuar la palpacién, como indica
la ilustracion:

Si hay infeccién de las vainas tendinosas, los dedos
enfermos suelen estar en flexién, asi:

Absceso subepitelial

/
1

/ Extensién

! _ profunda

Al descubrir flexién digital, se intenta suavemente
enderezar el dedo. Cuando hay infeccién de vaina
tendinosa el paciente experimenta intenso dolox al
extender el dedo, y suele localizarlo en la region de

- e . -z Zed indica la
El absceso superficial se abre como se expuso en la articulacién metacarpofalingica, como

el absceso epidermoide del dedo y se aplica presién figura:
suave para ver si brota pus por el piso de la cavidad

superficial. Cuando asi ocurre, se introduce en la
comunicacién una pinza curva de tipo mosquito y

al llegar a la cavidad profunda se abren sus ramas

lo suficiente para lograr drenaje adecuado. Conviene

poner un pequefio drenaje en la cavidad profunda.

de esla manera:
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[s importante no exl(’nder' demasiado e'l dedo. S.()-
o debe emplearse el movimiento necesario para in-
dicar la existencia del dolor. El empleo de rudeza al
principio del examen provoca intenso (lfwlor y de or-
Jinario impide la cooperacién del paciente, lo que
resta valor a muchos datos. En algunos casos, la ru-

- innecesaria provoca rapida extension del proce-
dez -es

o infeccioso.
En seguida se observa la palma de la mano. El

comparlimiento palmar medio esta situado de esta

manera:

Bolsa cubital

Si hay infeccién, se observa cierta hinchazén, pero
excepcionalmente la palma de la mano pierde la
concavidad. Ll espacio palmar medio presenta esta

disposicién:

Si se infecta, la palma pierde su concavidad; en la
Infeccién extensa, incluso se hace convexa.
El espacio tenar liene esta disposicién:

Williamson, 17

La tumefaccién de esta zona es casi patognoménica
de infeccién del espacio. En ocasiones puede confun-
dirse con la infeccién de la vaina del flexor largo del
pulgar, situado en este lugar:

Vaina del flexor largo del pulgar

El pulgar puede estar flexionado en la infeccion de
la vaina del flexor o del espacio tenar. Se trata de
extender el pulgar suavemente. Si bien produce cier-
to dolor, suele lograrse la extension cuando esta in-
fectado el espacio tenar, pero en la infeccion de la
vaina tendinosa hay gran resistencia para la exten-
sién y el paciente experimenta dolor intenso al me-
nor intento de mover el dedo.

Por dltimo, con un fésforo se palpan las zonas
dolorosas. En un ntimero sorprendente de los casos
con este método se delimita la infeccién exactamen-
te. La delimitacién proporciona una pista diagnésti-
ca al relacionarla con los datos anatémicos cono-

cidos.

Tenosinovitis. Los tendones poseen escasa circu-
lacién. La infeccién quirrgica de su vaina puede



258 TECNICAS MEDICOQUIRURGICAS DE CONSULTORIO

obliterar rdpidamente la circulacién con la consi-
guiente necrosis tendinosa. Cuando eslo ocurre, se
requiere extensa cirugia reparadora, que quizi sélo
tenga éxito moderado. Muchas veces resulta lesion
permanente.

Desde el descubrimiento de los antibidticos esto
no ocurre tan {recuentemente como antes, pero debe
recordarse que el tiempo disponible para tratar la
infeccién de la sinovial es muy limitado. Si la infec-
cién comienza, la tumefaccién es minima y no hay
indicacién de que se haya formado pus, puede sin
peligro administrarse antibiéticos. Basta la menor
sospecha de distension considerable de la vaina para
indicar la incisién inmediata, de esta manera:

Se emplea anestesia regional. No debe tralarse
de infiltrar anestésicos locales en los tejidos que ro-
dean la vaina tendinosa. Cuando ha hecho efecto
la anestesia, se eleva el brazo durante dos minutos
y después se aplica el manguito del esfigmomano-
metro inflandolo hasta que llegue a una presién
cuando menos de 75 milimetros (es mejor 100 mili-
metros) mayor de la sistélica. Se hace una incisién
anlerolateral en el dedo afectado. El corte debe com-
prender como minimo tres cuartas partes de la lon-
gitud de la sinovial tendinosa enferma. Al cruzar
los pliegues cutaneos, la incisién cambia de direc-
ciéon, en “Z”, de esta manera:
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Después se diseca hasta ver la vaina tendinosa, de
este modo:

Vaina tendinosa _

con bisturi o tijeras se secciona la vaina; debe ,
o

cordarse que es muy delgada. Para agrandar la jpe;

sién, se emplea solamente la punta del bisturi ¢ ¢]

extremo distal de las tijeras.

El pus, que se encuentra a presion, sale espontj

neamente; después se lava con suavidad la vaina epy

Se suelta
el torniquete y se pinzan los vasos que sangran, A

menos que por inadvertencia se haya seccionado una

pleando solucién salina isoténica estéril,

arteria digital, la hemorragia es Poco intensa y syele
dominarse dejando puestas las pinzas hemostaticas
durante dos o tres minutos. Los vasos no deben ligar-
s¢ a menos que sea imposible dominar la hemorra.
gia de olra manéra.

Se deja la herida abierta. No debe introducirse
material de drenaje, pues la fibrosis producida alre-
dedor del trayecto es mas nociva que el efecto bené-
fico del drenaje. Se indica al paciente que emplee
en la mano compresas calientes constantemente o,
si dispone de alguna persona que conozca de enfer-
meria, se aplican compresas hiimedas calientes direc-
tamente sobre la herida durante unas horas.

Terminada la intervencién quirargica, deben ad-
ministrarse antibiéticos. Los enfermos se restablecen
con sorprendente rapidez.

Infeccién del espacio tenar. Se emplea anestesia
por bloqueo de campo (véase la seccién XII). Lo-
grada la anestesia, se aplica un manguito de esfigmo-
manémetro y se infla hasta 75 milimetros cuando
menos sobre el nivel sistélico. La incisién se hace
en el dorso de la parte carnosa, entre el pulgar y el
resto de la mano, cerca del primer metacarpiano.
donde indica la figura:
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a el misculo aductor del pulgar, que se ve

¢ localiz ! i i

5 Ja incisién; se desliza una pinza hemostatica
or 5 . .

Eerrada por la cara anterior del misculo, de esta
mun(’rﬂl

“~~_ Las pinzas penetran aqui

'ﬂ/////‘(/;\ '
N

primer musculo
interoseo dorsal

Arteria radial

Debe recordarse la localizacién de la arteria radial
para no seccionarla.

Al llegar al material purulento, se abren las ramas
de la pinza para tener suficiente drenaje. Se intro-
duce en la herida dren de celofan o gasa vaselinada;
debe quitarse antes de 36 horas.

Si no se corta la arteria radial, esta incisién san-
gra poco. La hemorragia suele dominarse por com-
presion simple. El tratamiento postoperatorio es si-
milar al de otra infeccién cualquiera.

Infeccién del espacio palmar medio. La evacua-
cién se hace practicando una incisién en el replie-
gue interdigital de los dedos medio y anular o anu-
lar y mefiique. Casi todos los médicos prefieren
efectuar la incisién en la superficie palmar, de este
modo:

™~ Incision

/ .

=
= St
N -

Mi experiencia con estas infecciones es, hasta cierto
Punto, limitada, pero prefiero efectuar el corte en la

cara dorsal del repliegue, como indica objetiva-
mente la ilustracién:

!
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Se introduce una pinza hemostitica cerrada diri-
giéndola ligeramente hacia la parte lateral de la he-
rida, para que pase cerca de la cabeza del metacar-
piano y penetre en el espacio palmar medio. Cuando
se ha evacuado completamente la acumulacién pu-
rulenta y se ha introducido drenaje, se aplica apé-
sito de gasa absorbente. Conviene dejar los dedos
en semiflexién.

He visto emplear un viejo truco, consistente en
colocar una pelota de caucho blando entre los dedos
y la palma de la mano antes de poner ' apésito:
después se indica al enfermo que apriete .avemente
la pelota de cuando en cuando. Se supone que ello
apresura la expulsién de la secrecién purulenta. En
mi opinién también puede diseminar la infeccién;
en consecuencia, no he empleado dicho procedi-

miento.

Ganglion

Se discute acaloradamente la naturaleza de esta
tumoracién quistica. Me apresuro a afirmar que yo
tampoco la sé. Suele aparecer cerca de las capsulas
articulares o las vainas tendinosas y puede recurrir
con regularidad monotona si no se aplica tratamien-
to adecuado. Disponemos de dos métodos de consul-
torio.

No debe pasar inadvertido el que empleaba abue-
lita consistente en hacer sobresalir el tumor y gol-
pearlo fuertemente con un objeto pesado, como un
libro. Con este método desaparecen aproximada-
mente la mitad de los tumorcillos.

Este libro tiene el tamafio adecuado para golpear
el ganglién. Cuando la tumoracién esta en la muiie-
ca el método es el siguiente: se advierte al enfermo
lo que va a hacerse; después se coloca la mufieca
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doblada sobre ¢l dngulo de la mesa o escritorio. para

hacer prominente la tumoracién. de este modo:

Ganglion

Se toma el libro y se descarga un golpe scco sobre
el ganglién. Conviene una advertencia: he sabido de
casos de [ractura del escafoides al aplastar estos
tumorcillos.

Si después del tratamiento mencionado reaparece
la tumoracién, debe extirparse con anestesia local.
Sélo dos cosas deben sefialarse:

1. En la base del tumor se extirpa un pequeiio
bloque de tejido, de esta manera:

, Ganglion

Bloque de tejido

La recidiva es rara cuando se hace lo indicado.

2. Si acaso se abre la cavidad articular o la vaina
tendinosa al intervenir quirdrgicamente, no debe
intentarse reconstruir la brecha. Sencillamente se
cierra la piel y se aplica vendaje a presién. Entabli-
llar la regién durante 24 horas parece ventajoso.

Las lesiones comunes del brazo pueden tratarse
empleando los mélodos mencionados en la exposi-
ciéon general sobre cirugia menor.

= R
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Venas varicosas

In la produccion de vari i i

5 > ¢ varices interviey

1en myc}
108

nos palolgo;
S : 1cos
. G 3 3 2 v, e b
principales que deben corregirse son los

las venas superficiales poseen valvul

factores conlribuyentes; los fenome

Siguientesg.
as que impjide,

el reflujo de la sangre venosa: las valvulas
; as tie

ne
esle aspeclo: g

Valvulas -
abiertas

<o,

/V.al'vulas

7 bictispides
cerradas

Las venas comunicantes entre los sistemas superfi-
cial y profundo también poseen valvulas, de maner:
que la proteccién contra el reflujo en las venas su-
perficiales viene a ser la siguiente:

\‘h/_,;?

Venas comunicantes :
\

-
—

Cuando las valvulas son insuficientes, sea cual
fuere la causa, la sangre refluye en la vena y la di-
lata. Claro esta, el trastorno circulatorio es mayor en

la parte inferior del sistema vascular, la pierna en
el caso que nos ocupa. La causa directa de muchas
complicaciones es el estancamiento constante de san-
gre en los tejidos de este lugar:

< Extasis peor a este nivel
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il éxlasis origina acumulacién de pigmento en la
jel y reaccion fibrosa que gradualmente infiltra y
pubsliluyc la grasa subcutanea normal, de manera
5

que la pierna adquiere consistencia dura semejante

al cauc
ano. La circulacién en esta zona es apenas suficien-
sano.

ho al perder flexibilidad normal el tejido

fe para mantener en vida los tejidos. La resistencia
contra la infeccién es practicamente nula.

De aqui que baste la menor herida de la piel para
permilir la entrada de bacterias palogenas.. Los mi-
croorganismos destruyen rapidamente la piel y teji-
dos subyacentes hasta originar la dlcera varicosa
caracteristica. La cicatrizaciéon es lenta e insuficien-
te por la escasa circulacién. A veces la resistencia
Jocal vence en parte el ataque bacteriano y la tlcera
mejora. Sin embargo, los tejidos con circulacion de-
ficiente son incapaces de sostener lucha eficaz con-
tra la invasién bacteriana; a poco las bacterias ven-
cen las escasas defensas y la ulcera se agranda. Este
cuadro es frecuente y a menudo tenemos ocasion de
observar el circulo vicioso desde la primera varice
hasta la tlcera que provoca invalidez.

El diagnéstico de varices suele hacerse por simple
inspeccién, pero algunos procedimientos de consul-
torio ayudan a estimar la magnitud del padecimien-
to. La prueba de Schwartz es magnifica indicacién
de insuficiencia valvular y dilatacién venosa. Se co-
locan los dedos de la mano izquierda sobre las vari-
ces y se golpea secamente la vena safena en el pun-
to mas alto posible, de esta manera:

Percutir aqui ~

Percibir
el impulso aqui

Si hay dilatacién venosa, el golpe se transmile por
la columna de sangre y se percibe en los dedos de
la mano izquierda. Esto no ocurre cuando la vena es
normal.

Demostrada la anormalidad venosa, es imprescin-
dible precisar dos hechos. El primero consiste en sa-
ber si las venas profundas bastan para transportar
la sangre de retorno; el segundo se refiere a preci-
sar si las venas comunicantes entre la circulacién
superficial y la profunda poseen vélvulas funcional-
mente aptas.

Como primera prueba se emplean dos vendas Ace
de 7.5 cm (3 pulgadas) de ancho para vendar fuer-
temente la pierna del enfermo, comenzando en la
base de los dedos y ascendiendo hasta arriba de la
rodilla. Después se pide al enfermo que camine ra-
pidamente alrededor de la manzana. Si las venas
profundas son suficientes, mostrara cierta sorpresa
y dara su paseo sin comentario alguno. Cuando son
insuficientes las venas profundas, el enfermo suele
presentarse en uno o dos minutos en la puerta del
consultorio con las dos vendas en la mano y una ex-
presion indignada en el rostro. Si estas vendas se
aplican adecuadamente, obstruyen la circulacién
superficial y el ejercicio suscita dolor inmediato si
la circulacién profunda no basta para transportar
la sangre venosa. 5

Después, se acuesta el enfermo en la mesa de ex-
ploracién. Tomandola por el tobillo, la pierna afec-
tada se levanta en angulo de 45 grados durante un
minuto. de esta manera:

Se localiza la vena safena en la parte alta del muslo
y se ocluye haciendo presién firme con los dedos,
como indica la ilustracién:
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safena

Se dice al paciente que se ponga de pie, sin soltar
la vena. Si las varices se llenan prontamente puede
suponerse que lo hacen por las venas comunicantes,
puesto que se ha mantenido cerrada la safena. En
este caso, la ligadura simple carece de utilidad y el
tnico procedimiento quirargico aplicable es la denu-
dacién venosa.

Cuando al ponerse de pie el enfermo permanece
vacia la safena, se dejan transcurrir cuando menos
treinta segundos y se suelta la vena. Si se llena répi-
damente por arriba, ello indica que las valvulas de
la safena son insuficientes y que la ligadura alta se-
ra benéfica para el paciente.

Hay muchisimas otras pruebas encaminadas a
obtener datos sobre el sistema venoso, pero excepcio-
nalmente se necesitan mas indicaciones que las pro-
porcionadas por los métodos mencionados.

T'ratamiento por inyeccion de las varices. Ll caso
corriente de varices en su comienzo, cuando las ve-
nas profundas son suficientes y el sistema valvular
de los vasos comunicantes adecuado, puede tratarse
por inyeccién. En muchos casos, siguiendo una bue-
na técnica se elimina el padecimiento. El procedi-
miento se efectda de esta manera:

Se sienta el enfermo en la mesa mientras se pre-
para el lugar de inyeccién. Se carga una jeringa de
2 cm? provista de aguja de calibre 26, con 1 6 2 cm®
de morruato sédico al 5 por 100. Si las venas son
pequenas, puede hacerse la inyeccién con el enfermo
sentado. Las venas mas dilatadas (casi todos los en-
fermos las presentan) necesitan vaciarse antes de la
inyeccién. Sentado el enfermo, se introduce la aguja
en la vena mas baja. Después se sostiene la jeringa
con firmeza apoyandola sobre la pierna y se indica
al paciente que se acueste en la mesa de exploracién

y levante la pierna afectada. Hay que cerciorarse de

no soltar la jeringa, para que la aguja Permanezcy
dentro de la vena.

La vena suele colapsarse en unos 30 segundos :
entonces .puede inyectarse la solucién esclerosame’
En la primera inyeccion debe emplearse pequefu;
volumen de solucién, de ordinario menos de 0.5 cm?
Algunos enfermos presentan hipersensibilidad para
el medicamento. Cuando la vena se ha colapsado
se inyecta lentamente el volumen necesario de so]uj
ciéon y se mantiene levantada la pierna durante 5 o
10 segundos. A continuacién se coloca el miembro
sobre la mesa y se aplica un vendaje elastico apreta-
do desde los dedos hasta mas arriba de la rodilla. E]
enfermo debe permanecer acostado 10 a 15 minutos,

Las inyecciones producen mejor resultado si se
efectian al menos una vez por semana; posiblemen-
te deban administrarse durante meses para obtener
el efecto maximo. Cuando aparezca cualquier fené-
meno irritativo, como flebitis, no deben adminis-
trarse.

Muchos médicos se muestran contrarios al proce-
dimiento de inyeccién, afirmando que es inatil, pues
a la larga tendra que operarse. En mis casos, el mé-
todo, empleado con prudencia y de manera conser-
vadora, ha dado magnificos resultados. Los médicos
cuyas criticas son mas acervas o se creen cirujanos
o ignoran cémo practicar la inyeccion.

Ligadura de la safena. La ligadura de la safena es
método sencillo, que en la mayor parte de los enfer-
mos no requiere hospitalizacién. Después de lavar
la zona con agua y jabén, se palpa la vena con el
enfermo de pie. Ayuda al procedimiento quirdrgico
si se marca el trayecto de la vena con un aplicador
sumergido en merthiolate. Se acuesta el enfermo so-
bre la mesa, con la pierna en ligera flexién y rota-
cién externa. Los detalles anatémicos importantes
de la regién son éstos:

Miisc. psoasiliaco
1

S
Muasc. abductor=c#
largo orio

= JJF) Misc. sart :
\—‘/(debajo de la aponeurosns)
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Se infiltra la piel con solucién anestésica local y

efectia una incisién vertical sobre la vena de esta
se

manera:

74

; Incision

J

Recuérdese que la safena esta colocada por encima
de la fascia. Se diseca la grasa hasta descubrir la ve-
na. Si la fascia profunda se descubre antes de loca-
lizar la vena, la diseccién se hace hacia la linea me-
dia, siguiendo el plano aponeurético. Con esto suele
descubrirse el vaso.

Encontrada la vena, se diseca poco a poco y cuida-
dosamente hacia arriba y abajo hasta descubrir cla-
ramente todas sus ramas. Debe recordarse que la dis-
posicién de los vasos es variable en cada enfermo.
Cuando se han disecado las ramas, el campo opera-

torio debe presentar este aspecto:

Fosa oval
//

Vena safena--

Tributarias

Después se descubre la vena hasta que penetra en la
fosa oval y se da un pequefio corte en la fascia pro-
funda. Se colocan dos ligaduras separadas aproxi-
madamente por un centimetro y se pinza el vaso en-
tre ellas, como muestra la ilustracion:

En seguida se corta la vena entre la pinza y la liga-
dura distal, y alrededor de la pinza se dan dos o tres
puntos de parte a parte, en esta forma:

Se quita la pinza y se atan los puntos, de manera
que la vena tenga doble ligadura en el extremo pro-
ximal. El cabo distal se levanta y se ligan las ramas
de esta manera:

Si se desea, puede introducirse una sonda peque-
fia (nmero 9 6 10) en la porcion distal de la vena,
para inyectar solucién esclerosante al retirarla. Se
investigan detenidamente y se ligan los puntos que
sangren.

Al cerrar la herida no es necesario suturar la gra-
sa subcuténea. Si se han abierto los planos aponeu-
réticos, pueden suturarse. La piel se coapta sin ten-
sion. Se coloca apésito a presién y se indica al en-
fermo que permanezca sentado una o dos horas an-
tes de intentar cualquier actividad. Como en ocasio-
nes la operacién produce dolor, conviene dar al en-
fermo media docena de comprimidos con 0.016 g de
codeina, 0.016 de fenobarbital y 0.324 g de aspirina.

En ocasiones, despusés de ligar la safena la herida
presenta gran espacio vacio cerca de la base. Cuan-
do esto ocurre, se emplea un aposito de fabricacion
hogarefia que ayuda a la cicatrizacién. Se esterili-
zan pof ebullicién dos trozos de tubo de cobre de
5 6 6 centimetros de largo y 1.25 (media pulgada)
de diametro. Se envuelven con gasa y la envoltura
se fija con esparadrapo, de este modo:

Tubo de cobre de 1/2 pulgada
N -
\ .

~ Tela
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Suturada la piel, se colocan los tubos a unos dos cen-

timetros a cada lado de la herida, fijandolos con

esparadrapo. como muestra la figura:

Después se coloca un apésito a presién. Los tubos
ayudan a cerrar el vacio en la herida y al mismo
tiempo evierten los labios de la incisién cutinea. de
esta manera:

Apdsito
/

Ligadura de la safena externa. Conviene efectuar-
la en el hueco popliteo, empleando anestesia local.
Se hace esta incisién transversal:

En este lugar, la aponeurosis profunda esla situada
cerca de la piel; suele llegarse a ella penetrando 0.5
centimetros o menos. Las venas suelen estar sobre
la aponeurosis y en ocasiones forman canaladuras en
ella. Excepcionalmente es necesario abrir la aponeu-
rosis para descubrir la vena. La safena externa tiene
menos ramas Iributarias que la interna. pero la disec-
cién debe ser cuidadosa para descubrir todas las ra-
mas.
Expuesta la vena, se aplica ligadura doble y se
extirpa un pedazo de esta manera:

Con puntos separados empleando hilo delgado de
algodén se cierran aponeurosis y piel. Debe é})licar-
se aposito [irme y entablillado posterior para mante-
ner la pierna flexionada en unos diez grados. El pa-
ciente puede seguir sus ocupaciones habituales sin
mas restriccién que la impuesta por el entablillado.

La ligadura venosa multiple no es procedimiento
de consultorio.

Vena varicosa aislada. De ordinario se trata por
inyeccion de esclerosante. Si el tratamiento resulta
ineficaz, se recurre a la extirpacién.

Ulceras varicosas

Los médicos generales vemos pasar ante nuestros
ojos un verdadero desfile de enfermos con tlcera
varicosa. Hasta hace pocos afios se contaba el pa-
decimiento entre los mas desalentadores. Los descu-
brimientos recientes en terapéutica han modificado
un tanto esta situacién.

El tratamiento farmacolégico no serd expuesto en
este libro, pero conviene sefialar que disponemos de
productos que favorecen la cicatrizacién. Los méto-
dos de consultorio comienzan tratando adecuada-
mente las venas varicosas. Ningiin tratamiento lo-
grara éxito permanente si siguen existiendo varices.
Después de tratarlas, se aplica una bota de pasta de
Unna sobre la zona ulcerada. La férmula de esla
pasla se encuentra en la pagina 56. Conviene colocar
debajo del apésito una esponja para bafio, asi:

/

Esponja

CIRUGIA

ME N QIRES 265

.
1 propésilo del tralamientlo es soslener pre-

Como ¢
sobre la ulcera, debe recordarse que el

sign firme G :
endaje de Unna es inatil si no se aplica de manera
vendajt

que produ
<tas botas con lodo cuidado, y en seguida el médico
estds -

ortar un gran pedazo inmediatamente encima de
(‘ re

113 v TR -
Ja alcera, para poder llegar al apoésito”; para mi,
esto equivale a matar a un perro para poder acari-
ciarlo sin que huya.

Las tulceras necréticas graves suelen mejorar con
reposo en cama, elevacion de la pierna y compresas
himedas calientes. Quiza deban emplearse estos pro-
cedimientos durante unos dias antes de aplicar ven-

zca presion sostenida. He visto aplicar

daje apretado en los casos mas graves.

Cuando se logra producir tejido de granulacién,
de ordinario el injerto cuténeo prende. Si la dlcera
no tiene mas de 2 6 3 cm de didmetro, el injerto
puede hacerse en el consultorio sin peligro.

Braun ha ideado un “método desesperado” para
epitelizar la dlcera. Parece dar buen resultado, aur}-
que no podria explicar sus ventajas sobre otros mé-
todos. Se limpia cuidadosamente la dlcera. A conti-
nuacién se prepara una zona del muslo para tomar
injerto cutdneo grueso, se extirpa un cuadrado de
piel de 1 cm de lado y se envuelve en una compresa
de solucién salina isoténica caliente.

En la superficie de la dlcera se horadan canales
empleando punzén para biopsia o dilatador de He-

gar pequefo. de esta manera:

Trocar o dila’(\ador de Hegar
\/
\,

Se toma un pedacito de la piel extirpada del mus-
lo y se coloca en cada uno de los canales. No debe
intentarse mantener el injerto cerca de la superficie.

=—cxis
)

La {lcera se cubre con apésito comin y corriente.

El procedimiento debe reservarse para las alceras
que no cicatrizan empleando los métodos terapéuli-
€0s mas usuales.

Ufia encarnada

La ufia encarnada suele presentarse en el dedo
grueso del pie. Los casos se dividen en dos tipos,
seglin haya o no infeccién y tejido de granulacién.
La Gnica diferencia del tratamiento consiste en las
medidas para extirpar el tejido de granulacién en

los casos mas graves.

El método principia aplicando anestesia por blo-
queo nervioso y esperando diez minutos cuando me-
nos para que el anestésico haga efecto. Después se
introducen las tijeras puntiagudas debajo de la una.
cortando conforme se adelanta, de esta manera:

|

=

El corte llega al lecho
I'I\\| ungueal

Al llegar a la base de la ufia, se toma el fragmento
que va a extirparse con pinzas de Kelly y se quita
girando hacia afuera, como indica la ilustracion:

——

3

Si se encuentran granulaciones, deben eliminarse.
Completado el procedimiento, se efectiia una inci-
si6n en “V” en los tejidos y se cierra la herida con

hilo delgado de algodon.

El procedimiento persigue el siguiente objetivo:

Cambiar esto en esto

-
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Si la operacién se hace cuidadosamente el enfer-
mo podra caminar con pocas molestias inmediata-
mente después de la operacién. Elevar el miembro
y sumergirlo ocasionalmente en agua caliente (du-
rante esto el campo operatorio debe lavarse con agua
y jabén) apresura el restablecimiento. Los puntos
se quitan al quinto o séptimo dia.

CIRUGIA PLASTICA MENOR

Injertos de espesor total

No se emplean tanto como antes, pero ocasional-
mente son utiles para reconstruccién de un defecto
profundo. Suelen cortarse aproximadamente del ta-
mafio de la lesion. Los lugares donde puede extraer-
se la piel son muchos: abdomen, piernas, brazos.
gliteos y. raramente, espalda. Se elige piel que ten-
ga aproximadamente la misma coloracién y distri-
bucion del vello que la piel que va a reemplazar.
Para estimar el tamafio adecuado. yo empleo mer-
thiolate para dibujar en el lugar donador una zona
de tamaiio y forma iguales a la que va a ser cubier-
ta. de esta manera:

Defecto
\ L

\
Zona delimitada en el area
preparada

Después de anestesiar la piel, se hace una incisién
vertical que comprenda todos sus elementos siguien-
do el dibujo del “patrén”. Con pinzas de dientes,
se levanta un poco la piel y se corta debajo de ella,
con la menor cantidad posible de tejido celular sub-
cutaneo.

El lugar donde va a hacerse el injerto debe pre-
pararse frotandolo suavemente hasta que las granu-
laciones, cuando las haya, tomen color rojo vivo y
escurran ligeramente o hasta que la herida reciente
esté limpia. Separado el injerto. conviene practicar-

le varios pequefios orificios para fines de drenaje
si su diametro es mayor de 1 cm. Yo empleo un
sacabocados para biopsia con dicho objeto. A con-
linuacién se coloca la piel en su lugar y se cose
flojamente. La piel se mantiene en posicién median-
te apésito apretado: las suturas sélo sirven para de-

tenerlo y evitar que se “deslice”. El venda

- ; J€ a pre.
sién debe mantenerse al menos cinco dias

Cuando el método se efectiia cuidadosamenge
prenderan mas del 80 por 100 de los injertos; no dej
be titubearse en emplearlo para cirugia menor, Con.
viene en las lesiones con desprendimiento traumat;.
co cuando se observan por primera vez. La herida
antigua que granula suele tratarse adecuadamente
por injertos de espesor medio o de pellizco.

Injertos de pellizco

Son aplicables a las heridas en granulacién des.
provistas de epitelio y que no parecen justificar o]
injerto de espesor medio. Después de anestesiar y
limpiar el lugar donador, se levanta la piel con una
aguja y se corta con bisturi o tijeras, de esta ma-
nera:

Aguja que levanta la piel
~

aqui ——g~e;
Cortar aq 5%

Con la propia aguja se traslada el injerto a la heri-
da y se coloca suavemente sobre el tejido de granu-
lacién. Se repite el procedimiento hasta que la heri-
da presente este aspecto:

Zona del defecto, ;
F

Con el mayor cuidado para no desplazar los injertos,
se pone apésito apretado y se deja en su lugar cuan-
do menos cinco dias.

El injerto suele prender y a menudo ocasiona ré-
pida epitelizacién.

Injerto de espesor parcial

Es el preferido de los cirujanos plasticos, y con
razén, pues da magnificos resultados. Para este mé-
todo son ideales las heridas que granulan, como la
quemadura de cierta fecha. Debe recordarse que la
técnica necesita seguirse al pie de la letra y sélo es
aplicable, como método de cirugia menor, 2 las le-
siones pequefias. De otra manera, cuando se descu-
bre lo sencillo que es hacer el injerto de espesor par
cial, se tiende a abusar del procedimiento. 9011'10
regla general, conviene que las lesiones con diame-

A8 ten
tro mayor de 3 cm (cuatro como méximo) se tra
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Jospital. Si la lesion es grande o hay compli-

o C] ] -
; | médico debe consultar con un experto

caciones. € o
antes de efectuar el injerto.

De:pués de anestesiar el lugar del que va a extra-
rse la piel, se indica al ayudante que la extienda
e 3 :

empleando dos depresores de lengua, como se mues-

ira en la figura:

Piel a tensién
\

Fab iz \ / AR
Depresores de lengua

Para obtener la piel de injerto puede emplearse una
navaja comin de afeitar, recta y bien afilada. Las
navajas de seguridad con doble filo sirven perfecta-
menle para tomar injertos pequefios.

Se trata de extirpar una capa delgada de la par-
te superficial de la piel, de esta manera:

Capa superior /Navaja

z mq//q/m/m/p/ﬂlm}ﬂyﬂwynwm/'/////////” A
7 Q 2 o S5 2
o= WRAGRTE ST

o S AT

El grueso del injerto varia desde una hoja de pa-
pel cebolla hasta el espesor del papel grueso para
escribir, segin el lugar y el paciente. Cuando el in-
jerto se toma adecuadamente, el lugar donde se ha
quitado debe presentar el aspecto de piel muy blan-
ca con abundantes puntos que sangran. No debe ver-
se la grasa subcutanea.

En seguida se lleva el injerto al lugar receptor,
previamente preparado y se sutura como aparece en
la ilustracién:

Injerto

Es muy dificil tomar el injerto de tamafio exacto, de
manera que se extirpa una zona algo mayor que el
lugar receptor y se recorta al tamafio adecuado al
ponerla. Aplicado el injerto, debe cuidarse de no en-
rollar sus bordes y hay que practicar algunas perfo-

raciones, con fines de drenaje, segiin se ve en la fi-
gura:

\
Perforaciones

El procedimiento termina poniendo apésito apre-
tado, entablillando o inmovilizando la regién, sin
hacer més durante unos siete dias. El resultado suele
ser magnifico. Es indispensable cuidar dos puntos
de la técnica. El primero, naturalmente, la asepsia;
el segundo, evitar todo traumatismo. La infeccién
hace fracasar el procedimiento y el traumatismo des-
medido provoca trombosis vascular, con el resultado
de que la piel injertada muere.

A titulo de consejo, debo decir que si bien el in-
jerto esta al alcance del médico general, nunca debe
titubearse para pedir ayuda. El cirujano plastico ha-
bil puede proporcionar valiosas sugestiones técnicas
y que ahorran tiempo. A menos que morir de inani-
cién por falta de trabajo sea un hecho inminente pa-
ra él, préstase gustosamente a que el médico general
trate estos casos poco importantes, reservando su ac-
tividad para los enfermos necesitados verdadera-
mente de su mayor habilidad.

La cirugfa plastica es interesantisima porque no
se ha transformado en rutina, como tantos aspectos
de nuestro arte. Cada caso, por trivial que sea, plan-
tea un problema nuevo que puede resolverse de
varias maneras. Ni una docena de libros bastarian
para exponer todos los procedimientos que cabe em-
plear. Como vistazo general para ofrecer algunas
ideas, mencionaremos algunas técnicas que hemos
empleado en nuestros enfermos.

Ejemplo nim. 1: desprendimiento de la yema
del dedo

Se forma un colgajo cutaneo en la eminencia te-
nar, como indica la figura:

Colgajo
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cose la piel de la yema digital con el colgajo, sin locan sobre la punta seccionada del de
cortar la unién de él con la eminencia tenar;: este

do. como
apa.
paso se efecta asi:

rece en la ilustracién:

Luego se suturan las heridas laterales, de este modo:

Se desprende la piel a los lados de la herida del pul-
gar y se cierra. de esta manera:

Reunanse 1os -

labios
Se regulariza la piel del injerto y se cose, como indi-
ca la figura:

Véndese la mano en la posicién indicada en la figu-
ra y déjese asi durante siete dias. Cuando el injerlo
ha prendido. se corta el colgajo de unién con la emi-
nencia tenar. El aspecto final es éste:

Ejemplo nim. 2: desprendimiento de la piel
del dorso de la mano

Cierre’ /}\\/I

Cuando se ha desprendido la yema del dedo, pue-
de hacerse una incisién en “V” a cada lado. como c o TS
. 8 nci S
muestra la figura: SR

Se hace un colgajo cuténeo en la parle superior
de la pared abdominal, de esta manera:

AN
N

Zona despegada

Obsérvese que se han separado dos triangulos de

Se desprende la piel a ambos lados del colgajo ¥ s¢
piel. Se cosen las bases de ambos triangulos y se co-

cose en la parte central, como indica el dibujo:

\
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Colgajo
~
: }"
=
=\
G e
Después de poner un aposito en la linea de sutura.
<e introduce la mano debajo del puente cutaneo y se
cose el colgajo al dorso de la mano, segiin se ve en

Ja figura:

Cinco dias después se corta el extremo inferior del
colgajo, regularizandolo para cerrar la herida abdo-
minal de esta manera:

Pasados tres dias, seccidnese el extremo superior,
cerrando la incision abdominal.

Ejemplo niim. 3: desprendimiento de la piel
de la frente

Se indica al enfermo que lleve la mano hacia la
espalda, para que la cara interna del brazo quede

cerca de la zona lesionada, como aparece en la fi-
gura:

«Defecto
}&

Se talla un colgajo en el brazo y se cose sobre la le-
si6n, de esta manera:

Colgajo ~

Se venda el brazo en dicha posicién, dejandolo asi
varios dias. En seguida debe cortarse el colgajo. ce-
rrando la herida del brazo de modo que la cicatriz
sea minima.

No debe considerarse que recomendamos los mé-
todos expuestos, pues, vuelvo a repetirlo, cada caso
es diferente. Los procedimientos enumerados han
sido utiles. Cada médico puede idear centenares de
variantes.

La extirpacién de cicatrices es otro método al al-
cance del médico general. Nos falta espacio para ex-
poner adecuadamente un tema tan amplio. Si el lec-
tor se interesa por él, debe adquirir un buen libro
sobre cirugia plastica menor y leerlo cabalmente.
Por desgracia, casi todos estos libros estan dedicados
a tratar procedimientos fuera del alcance del médico
general. Debo hacer una recomendacién: es facil
caer en la tentacién de excederse al considerar lo
que es un método de consultorio.
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ENFERMEDADES INFECCIOSAS

Los procedimientos de consultorio referentes a las
enfermedades infecciosas son, en su mayor parte,
pruebas diagnéslicas. Se necesitan escasos medios
mecanicos de tratamiento. La bacteriologia estd al
alcance de todo consultorio y puede tener gran va-
lor. Me parece que todo médico ocupado hara, tarde
o temprano, las pruebas bacleriolgicas sencillas. En
seguida expondremos cémo, con un costo no mayor
de diez délares, puede emplearse la bacteriologia en
la practica general.

Consigase una caja grande de cartdn con un espa-
cio interior de unos dos pies citbicos (0.21 m?) ; cor-
tese la tapa; la caja se coloca en la habitacion del
consultorio con lemperatura mas constante. Se pone
boca abajo sobre una mesa; asi, se tiene un espacio
cerrado hacia los lados y arriba por la caja y hacia
abajo por la mesa. Se introduce en la caja un foco
de 20 vatios, provisto de la conexién adecuada, de
esta manera:

Cordon eléctrico~<

8 | Lampara de 20 vatios

-—-Caja de cartén

A}

\
\

Mesa

Se enciende el foco y asi se deja. Por el fondo de la
caja se introduce un termémetro, fijandolo con es-
paradrapo. Después de una hora, seguramente la
temperatura seri demasiado elevada para permitir
el desarrollo bacteriano apropiado. Se hacen dos ori-
ficios de 1.25 cm de didmetro en la parie superior

Y cerca del borde inferior de la caja, como muestra
la figura;

Williamson, 18

Co\rdén eléctrico

=

Termémet{o

Mesa
//

7

/
Agujeros para ventilacion

Se siguen haciendo perforaciones similares hasta
que la temperatura se mantenga aproximadamente
en 37.8°C. Si el consultorio se enfria durante la no-
che, sencillamente se coloca algiin objeto sobre los
agujeros antes de abandonar la oficina. Con este
equipo basta para investigar si puede ser ftil o no
la bacteriologia de consultorio. Si se desea ampliar
algo el campo de accién, puede construirse una estu-
fa de cultivo mas adecuada con una platina de calen-
tamiento, un termostato y una caja de madera de
hechura casera. Algunos modelos comerciales son
bastante baratos.

Las cajas de Petri cuestan poco; en el comercio
se expende el medio de cultivo de extracto de carne
y agar simple. Para hacer agar-sangre se sigue este
método:

1. Se derriten 100 cm?® del agar mencionado an-
tes y se dejan enfriar hasta 45°C.

2. Se afiaden 5 cm® de sangre citratada.

3. Se mezcla y se vierte en cajas de Petri esteri-
lizadas.

Si el medio esta demasiado caliente, la sangre cam-
bia de color y resulta el medio de agar-chocolate.
La técnica debe ser estrictamente aséptica. La incu-
bacién de una placa de cultivo durante 24 horas sin
desarrollo bacteriano comprueba la esterilidad ade-
cuada.

[273]
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Ademas de los medios enumerados, el de Sabou-
raud es atil para cultivar hongos. Se expende en el
comercio. En las secciones dedicadas a enfermeda-
des especificas mencionaremos las técnicas bacterio-
logicas especiales.

Brucelosis

La prueba cutinea tiene cierto valor, aunque no
es positivamente diagnéstica. Por via intradérmica
se inyectan 0.1 cm® de solucién de Brucelergeno al
1:1 000, como muestra la figura:

Aguja de pequeiio
Soluc'{én / calibre
/

o e L‘ jr A ";/:;"\; T
Grasa subcutinea ~ '~
e/ SN = ~
En el brazo opuesto se hace una prueba de control
con solucion salina fisiolégica. El resultado se obser-
va a las 24 y 48 horas.

El hemocultivo proporciona diagnéstico de certe-
za. El procedimiento es muy especializado y fuera

del alcance del laboratorio pequefio.

Disenteria bacilar

Las heces se examinan macroscépica y microscé-
picamente. Muchas veces se observa, en ciertas par-
tes del excremento liquido, un tinte rosado palido
caracteristico (de tono algo mas pélido que una cép-
sula de Benadryl). A veces hay sangre apreciable
macroscopicamente.

La preparacién microscopica revela abundantes
polimorfonucleares en todos los estadios de degene-
racion. Se observan eritrocitos y ocasionalmente un
macréfago que ha ingerido uno o dos hematies. Es
dificil aislar las bacterias sin métodos especiales de
cultivo.

Neumonia

La extensién y el cultivo son los medios de investi-
gacién dtiles. Raramenle es necesario el dltimo. El
frote se tifie con el método de Gram; para cultivo,
se emplea placa de agar-sangre. Debe hacerse obser-
vacién macroscopica del esputo. En la neumonia lo-
bular suele tener color herrumbroso; en la bronco-
neumonia es francamente purulento, aunque puede
no haber expectoracién durante varios dias.

La radiografia es 1til en los casos dudosos ¢ p,
s -

coces, pero emplearla cuando la enfermedad hy 1L
: e

gado a su pleno desarrollo equivale a confesar incom
petencia profesional. d

Infeccién gonocécica

La extensién de la secrecién tefiida con Gram o
azul de melilcm.).es una parte del diagnéstico que
nunca debe omitirse. Si el caso tiene importancia
médicolegal, debe hacerse cultivo; pero el método
presenta ciertas dilicultades y mas vale dejarlo en
manos del laboratorio especializado.

Meningitis

Debe hacerse sin tardanza puncién lumbar. E] }i-
quido céfalorraquideo que tiene mas de 400 6 500
células por milimetro ctbico presentari turbiedad
macroscépica. Iis necesario hacer el recuento celular.

1. Se llena una pipeta para contar leucocitos has-
ta la marca 1 con liquido para leucocitos al que se
han afiadido algunas gotas de colorante de azul de
metileno. Después se aspira liquido céfalorraquideo
hasta la marca 11. Se agita la pipeta y se llena la
cimara cuentaglébulos. Deben contarse las células
en las cuatro areas de las esquinas, como para leuco-
citos; el nimero obtenido se multiplica por 2.5, de
esta manera:

Cuadrado superior izquierdo 6
Cuadrado superior derecho 5
Cuadrado inferior izquierdo 7f
Cuadrado inferior derecho 6

24 X 25 = 60 células

A continuacién se estudia el frotis tefiido con el
método de Gram. Si no se descubren bacterias, debe
investigarse el contenido de globulina. Se prepara
una solucién acuosa saturada de cristales de fenol.
Péngase 1 cm® de solucién en un tubo de ensayo y
afiadase una gota de liquido céfalorraquideo. Cuan-
do hay globulina en exceso, se forma una nube blan-
ca azulada.

En seguida debe investigarse la concentracion de
aziicar en el liquido, como se efectiia con orina. Co-
loquense 5 cm?® de reactivo de Benedict en un tubo
de ensayo y caliéntese. Afiddanse 10 6 20 gotas de
liquido céfalorraquideo y vuélvase a calentar. La
reaccién negativa suele indicar enfermedad piégen’ﬂ-

Si se sospecha meningitis tuberculosa, se e’fecfua
la prueba del triptéfano. Pénganse 2 em? de hqu;do
céfalorraquideo en un tubo de ensayo de 25 cm™ ¥
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aeréguense unos 15 em?® de acido clorhidri(;o con-
C:ntrado- Anadanse 2 6 3 gotas de solucién de-for-
ma]dehido al 2 por 100. Después de cinco minutos,
< estratifica lentamente con 2 cm® de solucién de
;ilrilo sodico al 0.06 por 100. Se deja reposar uno
o dos minutos. Tiene importancia la aparicion de un
anillo purpiireo en la zona de separacién entre am-
bos liquidos; la reaccién negativa se manifiesta por
ausencia del anillo o zona anular de color pardo.

Tos ferina

Puede ser ulilisimo el cultivo del material obteni-
do de la nasofaringe. Se fija un poco de algodén a
Ja punta de un alambre largo y se introduce en un
tubo de ensayo, como aparece en la ilustracién:

Tapon ——-

(poco apretado para
esterilizacion)

\
Algodén

Se esteriliza el tubo en autoclave o en olla para coci-
nar a presiéon. Yo acostumbro tenerlo preparado to-
do, para esterilizarlo a medida que lo necesito. Para
tomar la muestra, se saca el alambre y se dobla de
esta manera:

El algodén se pasa por la cara posterior-de la naso-

faringe, como indica la figura:

Alambre

Punta de
algodén -~ §
\\
Depresor
de lengua
Se

Pasa el algodén por la superficie de una placa de

agar-sangre para cultivo y se incuba durante 24 ho-
ras.

Tuberculosis

En todos los casos sospechosos debe hacerse exa-
men macroscopico de esputo. Conviene observarlo
colocando una muestra sobre un portaobjetos y exa-
minandola sobre fondo obscuro, con iluminacién
adecuada. En cualquier tienda puede comprarse una
hoja de “papel para dibujar” negro.

Después se hace tincién para acidorresistentes.
Témese una particula “caseosa” de la muestra y ex-
tiéndase en un portaobjetos. Debe usarse presion su-
ficiente para tener la certeza de que la particula se
aplasta y extiende en la lamina. La técnica de colo-
racién que empleo difiere algo de la acostumbrada.
No es necesariamente mejor que las demas, pero la
prefiero. Quiza también la prefiera el lector. Hela
aqui:

1. Fijese la lamina sumergiéndola en solucion
acuosa de bicloruro de mercurio al 1 por 100. Con-
viene hacer la fijacién en un recipiente para tincion,
dejando la lamina en la solucién durante 4 6 5 mi-
nutos.

2. Lavese en agua corriente.

3. Sumérjase en un recipiente con fucsina feni-
cada durante 30 minutos. No es necesario calentar
la preparacién. El tiempo que debe dejarse la lami-
na en la solucién varia segin la clase del colorante.
Cuando se emplea un colorante nuevo, se prueba con
una preparacion positiva.

4. Lavese en agua corriente.

5. Decolérese con alcohol ééido (3 ecm® de acido
clorhidrico, concentrado en 97.cm® de alcohol al 70
por 100) hasta que la solucién alcohdlica no des-
prenda colorante de las particulas del frotis.

6. Lavese en agua corriente.

7. Hagase la coloracién de contraste, tifiendo du-
rante un minuto en solucién con partes iguales de
alcohol de 70 por 100 y solucién acuosa saturada
de acido picrico.

El bacilo de Koch se tifie de color rojo, con un
fondo de contraste amarillo palido. Ninguna otra
bacteria se colorea, tampoco las células; sélo los ba-

cilos de la tuberculosis.

Si no resultan ftiles los métodos enumerados, se
examina el esputo sin tefiir en busca de fibras elas-
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ticas, que con el objelivo seco débil tienen este as-
pecto:

Yy con mayor aumenlo aparecen de esla manera:

Si se inlerpretan adecuadamente, son ftiles la
prueba del parche y la intradérmica para investi-
gar sensibilizacién a la tuberculina. El parche se
aplica en la espalda, después de lavar y secar per-
fectamente la piel. Esta prueba no es muy eficaz
cuando la piel estd reseca. El resultado se aprecia
a las 24 y 72 horas.

La prueba de Mantoux consiste en inyectar intra-
dérmicamente una gota del derivado proteinico pu-
rificado. Medir con precisién la dosis inyectada, so-
bre todo en los nifios, es tan facil como contar las
revoluciones de un torbellino. Yo evito inyectar do-
sis excesivas cargando la jeringa con la cantidad
maxima que puede ser inyectada. Emplear dosis ma-
yores es peligroso.

La inyeccién suele hacerse en el antebrazo, con
el bisel de la aguja colocado de esta manera:

Aguja con bisel hacia arriba
> ¥
Bl ) Piel

Los métodos de concentracion del esputo son poco
atiles en el consultorio. Se ha hablado mucho de la
aspiracion matinal del contenido géstrico, pero ex-
cepcionalmente hay que recurrir a ella. Por otra
parte, el cultivo es valiosisimo. Hace algunos afios

se publicé un trabajo con magnificas sugestiones
para el cultivo ripido del bacilo de Koch*, 1,4 ee5
pondré concisamente. .

Se emplea una docena de tubos de ensg
de llevar en su interior un portaobjetos. S
gradilla donde puedan mantenerse incl
derramar el contenido liquido, de est

YO capaceg
e hace ung
inados iy
a manera:

Tubo de ensayo

* Gradilla

Colocados los tubos en la gradilla, se mide en uno
de ellos el volumen de liquido necesario para cubrir
la superficie del portaobjetos, como se ve en la jlus.
traciéon. Como medio de cultivo, se emplea la solu-
cién de Kirchner de electrélitos, glicerina y aspara-
gina, a la que se afiade 0.5 por 100 de seroalbi-
mina. El volumen de solucién calculado previamente
se pone en varios tubos. No deben taparse con algo-
dén para esterilizarlos. Los tapones de algodén se
esterilizan aparte, empleando tubos de ensayo vacios.

Se preparan tres extensiones gruesas del esputo
sospechoso y se sumergen en 4cido sulfiirico al 6 por
100 durante 20 minutos exactamente. El acido se
quita introduciendo los portas en agua estéril varias
veces durante 2 6 3 minutos. La técnica debe seguir-
se a la letra para evitar la contaminacién.

En seguida se introducen los portas en los tubos
preparados y se colocan en la gradilla. Se cultivan,
como de costumbre, a 37°C. Los frotis se tifien se-
gin el método usual a los 2, 4 y 6 dias. Ademis de
la acidorresistencia, el caracteristico aspecto de “ri-
mero de bastoncillos” de los cultivos iniciales hace
facil el diagnéstico.

He empleado esta técnica pocas veces, pero me
parece un magnifico método de cultivo rapido.

Actinomicosis

La enfermedad no es muy frecuente, pero puede
causar procesos desconcertantes. Suele poderse ha-
cer el diagnéstico por métodos de consultorio.

La secrecién de las fistulas debe juntarse pard

Si

examinarla macroscépica y microscopicamente.

S ¥ Le
* Por desgracla, he olvidado el nombre del autor:
ruego me perdone.
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]a secrecion es copiosa, en la abertura del trayecto
fistuloso se coloca un tubo de ensayo y se “ordefia”
Ja fistula para obtener material. A veces la secrecién
es escasa; en tal caso, se raspan suavemente las pare-
des del trayecto con instrumento romo. La muestra
s coloca sobre el portaobjetos y se aplasta con una
varilla de vidrio o el cubreobjetos.

Sosteniendo la lamina sobre fondo obscuro, se
buscan los granulos caracteristicos. Si el resultado
es negalivo, se aplica en la fistula gasa seca y se
observan sus mallas pasadas 24 horas.

Cuando se descubre un granulo, debe aplastarse
sobre el portaobjetos y tefirse con el método de
Gram. Los filamentos grampositivos tienen este as-

pecto:

En caso de duda, se siembra el material en medio
de Sabouraud, cultivindolo a la temperatura am-
biente. En tres o cuatro dias el hongo debe haberse
desarrollado lo bastante para hacer seguro el diag-
nostico.

Sifilis

La mayor parte de consultorios carecen de los ele-
mentos necesarios para hacer examen en campo obs-
curo. Como en la prictica los chancros raramente
se observan, el médico general tiene poca necesidad
de adquirir el equipo, que es bastante caro. Este mé-
todo para descubrir espiroquetas es bastante exacto:

Se compra tinta china de buena calidad y se ex-
tiende en el portaobjetos limpio, dejandola secar.
La preparacién se examina con objetivo de inmer-
sién. Algunas marcas de tinta china poseen peque-
fios filamentos vegetales muy semejantes a las es-
Piroquetas. En caso de observarlos, mas vale
descartar la tinta y comprar otra.

Se obtienen una o dos gotas de suero por expre-
sién suave y, si es necesario, escarificando ligera-
mente la superficie. Se coloca el suero sobre un por-

taobjetos y se mezcla con una gota de tinta china.
Se extiende la solucién para hacer un frotis delgado
y se deja secar al aire. Después se examina con el
objetivo de inmersién en aceite. Las espiroquetas se
aprecian blancas sobre el fondo negro o pardo obs-
curo.

Las pruebas serolégicas para sifilis deben dejarse
en manos de los laboratorios clinicos.

Disenteria amibiana

El excremento debe examinarse macroscépica-
mente. En la disenteria aguda, las heces poseen mas
materia fecal que la caracteristica de la infeccién
bacilar. Se observan moco y sangre. En la amibia-
sis, el exudado es mas pobre en células.

Ante un caso sospechoso de amibiasis, se sigue es-
te procedimiento. Administrese purgante salino, si
es necesario, para obtener una muestra apropiada;
en los casos agudos no suele necesitarse el purgante.
Se manda preparar al farmacéutico una solucién de
rojo neutro al 1:10 000, en solucién salina. Coléque-
se una gota sobre el portaobjetos; la lamina se ca-
lienta colocandola sobre la lampara del microscopio
o en sus inmediaciones.

De las heces recién evacuadas se toma una parti-
cula de color rosa (no sanguinolenta) de moco y se
pone en la gota de solucién colorante. Coléquese el
portaobjetos en la platina del microscopio, caliéntese
una moneda de un centavo en el mechero de Bunsen
y péngase en el extremo de la lamina. Las amibas
toman el colorante y saltan a la vista. Para identifi-
car Endamoeba histolytica sirven dos caracteristicas,
a saber: es muy mévil y emite los seudopodos rapi-
damente (para una amiba) ; se parece mucho a las
amebas que todos hemos estudiado detenidamente
en los cursos de biologia. El parasito E. histolytica
ingiere eritrocitos. Debe dudarse de hacer el diag-
néstico concluyente a menos que se observen los seu-
dépodos en movimiento. Los macréfagos ingieren
hematies y pueden tener cierta semejanza con el pa-
rasito.

Cuando las heces estan formadas, el examen debe
encaminarse a descubrir quistes. En un tubo de en-
sayo se vierten unos 3 cm® de formalina al 5 pox
100; se mezcla con ellos un fragmento de heces del
tamafio de una goma de lapiz. Si hay fragmentos
voluminosos se cuela el liquido por tres o cuatro ca-
pas de gasa quirtirgica.

Se coloca una gota de la preparacién sobre el por-
taobjetos y se pone encima el cubreobjetos. En el
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borde de éste se afiade una gota de solucién de Lu-

ol (o solucién yodada de Gram). Los quistes son
asi:

Endamoeba histolytica
Helmintos

La parasitacién frecuentemente se diagnostica ob-
servando los helmintos en las heces. Los grandes se
descubren facilmente diluyendo el excremento y
colandolo por una gasa de malla abierta. El oxiuro
se descubre observando de cerca la piel perianal.

Para el examen microscépico, se toma un pedazo
de excremento del tamafio de una cabeza de cerilla;
se mezcla completamente con 1 em® o menos de so-
lucién salina isoténica y se coloca una gota de la
mezcla sobre el portaobjetos. A continuacién, pén-
gase cubreobjetos y disminiiyase la luz cerrando un
poco el diafragma del condensador. Los huevecillos
mas comunes presentan este aspeclo:

Trichuris trichiura

Ascaris lumbricoides

La oxiuriasis raramente se diag
do las heces. La escobilla NIH de
ta utilidad, pero yo empleo una modificacigy, del
método. Los huevecillos se recogen aplicando |, su-
perficie pegajosa de cinta Scotch (cinta adhesiy,
transparente) en varias partes de ]a piel perianal.
En un portaobjetos se coloca una gota de solycig,
al 10 por 100 de hidréxido potasico y
contra la lamina la cinta adhesiv
tienen este aspecto:

nostica €Xamingy,.
celofan tiene ciey.

S€ comprime
a. Los huevecillps

Enterobius vermicularis

APARATO DIGESTIVO

Hay centenares de pruebas de consultorio para el
diagnéstico de padecimientos digestivos. Hablare-
mos solamente de los que hemos empleado personal-
mente. La mayor parte de métodos tienen un campo
de utilidad circunscrito y conviene exponerlos su-
cintamente al hablar del padecimiento donde son
més aplicables.

Diverticulo esofigico

Se examina macroscépicamente el material regur-
gitado. Saltan a la vista la ausencia de manifesta-
ciones de la accién del jugo gastrico. Debe tomarse
el pH con papel de nitracina.

La radiografia simple esta al alcance del médico
general. Para descartar la presencia de tumoracio-
nes y padecimientos 6seos, se principia por hacer
estudio radioseépico de cuello, térax y abdomen.
Preparense dos papillas de bario; la primera, di-
solviendo una cucharada grande de bario en un
vaso de agua; la segunda, con cinco o seis cucha-
radas en el mismo volumen de liquido; esta Gltima
debe ser tan espesa como la crema batida, ©
mas auin.

El eséfago se aprecia mejor en posicién oblicua,
para que el raquis no se interponga. Colquese el en-
fermo como muestra la ilustracién:
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Tubo de rayos X

| 4
L7_t_v_! Mesa
Vi v
s
Vértebra
= Esofago
—

Pantalla @

Se hace tomar al paciente un trago de la papilla
mas diluida, indicandole que la retenga en la boca
mientras se prepara lo necesario para el examen ra-
dioscopico. Una vez que todo esté hsto3 ssa le dice
que trague la papilla. Se repite el procedimiento con
la papilla espesa.

Lo mismo vuelve a efectuarse colocando al enfer-
mo en posicion supina oblicua, de esta manera:

Paciente girado 45°
a la izquierda

Panta\lla

i \

Ocasionalmente es 1til bajar un poco la cabecera
de la mesa, para que el paciente degluta “contra la

corriente”.

Varices esofagicas

El examen radiografico revela la mayor parte de
las varices esofagicas; es procedimiento de consul-
torio que debe efectuarse en todos los casos sos;?e-
chosos. Conviene emplear la papilla espesa de bario.
Con el paciente en posicién oblicua, se le hacen to-
mar uno o dos tragos de la mezcla bérica. Al pasar
las varices parte del bario penetra entre ellas y que-
da en ese lugar, dando un dibujo de relieve caracte-
ristico.

La hemorragia profusa causada por varices eso-
fagicas constituye caso de urgencia que requiere
hospitalizacién inmediata. Cuando es imposible ha-
cerlo y parece indispensable efectuar tratamiento
dréstico, se desenrolla un preservativo comin de cau-

cho y se ata en la punta de la sonda géstrica, de es-
ta manera:

Preservativo Sonda géastrica
\ 4

=
!

T s

¥ .
Nudo de seda

Se introduce la sonda haciendo que el paciente tra-
gue y se observa en la pantalla radioscépica la ex-
tremidad de la sonda al atravesar el cardias (se po-
ne dentro del tubo un poco de bario mas liquido).
Este es el aspecto:

M

Trayecto de la sonda observado
;/ cuando el bario desciende

b3
=

Aire en el cardias

—_—— e

Bario en el preservativo

En seguida se infla el preservativo con aire 0 bario
a presién moderada, de manera que comprima las
varices. Este tipo de tratamiento no conviene para
la hemorragia pequefia. Es una medida drastica a
emplear solamente en casos muy graves.

Céncer del estomago

El mejor procedimiento diagnéstico es la radiﬁ)-
grafia, pero incluso en condiciones ideales es un mé-
todo dificil con gran margen de error. Las radiogra-
fias debe practicarlas el radiélogo experto; anp zfsi,
no puede confiarse en ellas para hacer el diagnostfco
en todos los casos. Lo importante es que el médico
ceneral envie a los enfermos al radiélogo rapidamen-
tlje y con frecuencia hasta tanto que logre el diag-
nostico seguro.

Si se sospecha cancer, se investiga sangre oculta
en las heces. El método mas sencillo consiste en usar
tabletas de Hematest, que se obtienen del comercio.
El examen del contenido géstrico buscando dcido y
células cancerosas liene cierta utilidad. pero lo mas
seguro es la radiologia.
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Ulcera péptica

Para el diagnéstico de dlcera péptica disponemos

de muchas prucbas, aunque la mayor parte no se
emplean, pues se prefiere la demostracién radiol6gi-
ca del criter. Esto es una equivocacién, porque hay
muchos procedimientos magnilicos para comprobar
el diagnéstico. Uno de los mas importantes es la co-
mida de prueba. Se necesita, antes que nada, la in-
tubacién efectuada con destreza, que se hace de esta
manera:

La sonda se enfria introduciéndola en agua hela-
da y se lubrica con aceite de oliva o vaselina. Puede
introducirse por la nariz. Ocasionalmente serd nece-
sario (y lo agradecera enormemente el paciente) ha-
cer nebulizacion de nariz y garganta con Pontocaina
al 2 por 100. Se indica al enfermo que doble un po-
co el cuello, inclinando la cabeza hacia adelante. de
esta manera:

Ver.tical

Esta es la posicién natural para deglutir. Se intro-
duce la sonda por el suelo de la nariz hasta que ella
misma se doble hacia abajo.

Se indica al enfermo que trague agua. Al tiempo
que lo hace, se introduce la sonda por la parte pos-
terior de la nariz y luego entra en el es6fago. El pa-
ciente debe seguir lomando sorbos de agua. No tra-
tar de pasar la sonda més aprisa que por el proceso
normal de deglucién, porque el hacerlo produce
nauseas.

Si se sospecha que la sonda ha penetrado en la
traquea, se pide al enfermo que hable. Si el tubo es-
ta entre las cuerdas vocales, es imposible emitir los
sonidos apropiadamente,

La aspiracién de contenido géstrico indica que la
sonda ha llegado al estémago.

La comida de prueba se hace de esta manera.

Al acostarse la noche anterior a la prueba, el en-
fermo toma una cucharada sopera de espinacas pi-
cadas en pedacitos. Si al aspirar el contenido gastri-

\

co sc observa el vegetal, es Prueba de e
gislrica anormal. El enfermo debe abst
do alimento hasta llegar al consultorio

na siguiente.

encign
tnerse de to.
Por la mag,.

Cuando llega el enfer o S
g mo, se le administray, dos re.

banadas de pan tostado, sin corteza, y un vagq d
; so de

; ‘ la sonda para
aspirar el contenido géstrico. E] volumen de liquide
obtenido liene cierla importancia. Normalmente fluc
tia entre 50 y 100 centimetros ciibicos,

agua. Una hora después se introduce

A continuacién se investiga el pH con papel de
nitracina. El liquido de reaccién neutra o alcalina
débil sugiere la presencia de saliva en exceso (en ]
enfermo muy nervioso), céncer gastrico o gastritis
crénica. Suelen encontrarse pequefias cantidades de
moco.

La acidez total debe titularse de esta manera: se
colocan 10 cm® de contenido gastrico filtrado en dog
malraces pequefios. Al primero se agregan tres o cua-
tro gotas de solucién alcohélica al 1 por 100 de fe-
nolftaleina. Se agrega solucién de hidréxido sodico
0.1 N con una pipeta graduada de 10 cm® (o con
bureta, si se dispone de ella) ; se dejan caer una o
dos gotas cada vez, hasta que la solucién toma tin-
te pirpura palido que conserva al agitarla suave-
mente. El nimero de centimetros ciibicos de hidrs-
xido sédico 0.1 N se multiplica por 10; el resultado
expresa el grado de acidez. El valor normal esti en-
tre 50 y 100.

Al segundo matraz se agregan cinco gotas de reac-
tivo de Tépfer. Cuando hay 4cido clorhidrico libre
la solucién toma de inmediato color rosado. Se titiila
con hidréxido sédico 0.1 N exactamente como en el
caso anterior hasta que desaparece todo vestigio de
color rojo y la solucién se torna amarilla canario.
Es necesario agitar constantemente para impedir
que el punto final de la titulacién sea excedido. El
numero de centimetros ciibicos de hidréxido sédico
multiplicado por 10 da el 4cido libre total. Normal-
mente, después de la comida de prueba su valor es
de 30 a 60 unidades.

Después se investiga el 4cido lactico. Se colocan
5 em® de agua destilada en dos tubos de ensayo ¥
se afiaden dos gotas de solucién de cloruro férrico
para que ambos tubos tengan tinte amarillo pélifio
semejante. A un tubo se afiade 1 cm® de jugo gés-
trico filtrado. El 4cido lactico origina color amarillo
intenso apreciable de inmediato al comparar con el
tubo control.

Se deja secar una gota de jugo géstrico en un
cubreobjetos y se tifie con azul de metileno. Debe
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examinarse con el objetivo de inmersién en ‘aceite.
ée buscan bacilos grandes apelotonados o dispues-
{05 en cadenas dobladas;,son los de Boas-Oppler.
Indican la presencia ‘de' cancer, aunque no son pa-
tognémicos del padecimiento. A veces se encuentran
otros bacilos grandes, pero los de' Boa.s-.(?ppl’er. se
caraclerizan por su abundancia y disposicién tipica.

Tienen este aspecto:

Si al efectuar las pruebas anteriores no se encuen-
tra acido clorhidrico libre, se inyectan 0.5 cm® de
fosfato de histamina en dilucion del 1:2 000. Vuel-
ve a introducirse la sonda gastrica para aspirar el
contenido del estomago a los 15 minutos. Se inves-
tiga el acido clorhidrico libre. En caso de no descu-
brirse, vuelve a efectuarse la prueba después de 15
minutos. Lsto debe hacerse seis veces como minimo
(durante una hora y media) antes de poder llegar
a la conclusién de que no hay acido clorhidrico li-
bre.

Debe buscarse sangre oculta en las heces en todo
caso sospechoso. ; :

En el coman de los casos, la radiologia gastrica
estd al alcance del médico general que estudia dete-
nida y cabalmente sus casos y husca a menudo con-
sejo del radislogo experimentado. En seguida expo-
nemos un plan itil para el médico que desea efectuar
este estudio radiolégico.

1. Consigase un buen libro de texto y estidiese
con diligencia. Yo empleo como principal referencia
4 Textbook of X-ray Diagnosis editado por S. C.
Shanks y P. Kerley.

2. Al menos durante el primer afio, el trabajo de-
be efectuarse en presencia de un radiélogo experto.

3. Sin importar la destreza que pueda adquirirse,
siempre deben enviarse los casos dudosos al radi6-
logo para comprobacién.

La mafiana del examen, se abstiene el enfermo
de todo alimento. Al levantarse puede tomar fnica-
mente un vaso de agua. Debo sefialar que no es ne-
cesario dar laxantes antes de examinar la parte su-
perior del tubo digestivo.

Estando el enfermo de pie, se le indica que tome
un trago de papilla de bario. Apretando con la mano
sobre el abdomen, se trata de que el bario penetre
en los repliegues de la mucosa para precisarlos con
claridad.

Se toma radiografia de cualquier anormalidad
descubierta. A continuacién se llena el estémago con
bario, anotando el volumen ingerido. La capacidad
gastrica es, como promedio, de 360 centimetros ci-
bicos. Se observa el movimiento peristéltico, su re-
gularidad, velocidad y amplitud de las ondas. Debe
radiografiarse toda anomalia que aparezca constan-
temente. Recuérdese que el diagnéstico de cualquier
lesién puede fundarse tanto en su persistencia como
en cualquier otro aspecto. Las sombras pasajeras
pueden remedar cualquier lesién, y suelen hacerlo.

Por esta razén, excepcionalmente es ttil para el
diagnéstico la simple radioscopia.

A menudo se observa en el antro pilérico, sobre
el bario, que flotan 30 a 60 centimetros cibicos de
contenido gastrico, originando este aspecto:

Nivel horizontal del bario
(diagnostico) —>

Varia, cuando el paciente
cambia de posicion

Esto se corrige haciendo que el enfermo se acueste
durante varios minutos sobre el lado derecho, para
que el jugo géstrico flote hasta el fondo del esto-
mago. .
Para observar las paredes gastricas anterior y
posterior, se emplea la compresion. Este método de-
be evidenciar las lesiones de tipo ulceroso. Se efec-

tia como indica la figura:

_-~-Pantalla

-

\
\

\ Manos enguantadas del

\ examinador que
comprimen
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Después se hace pasar algo de bario por el piloro
hasta el duodeno. Conviene hacer presién hacia arri-
ba y atrds con la mano cuando una onda peristdltica
se acerca al piloro. Pongase el enfermo en posicién
oblicua y higase frecuente compresién. Siempre de-
be tomarse placa radiografica de cualquier anoma-
lia.

Terminado el examen, se indica al enfermo que
vaya a su casa y se acuesle. Debe abstenerse de ali-
mentos hasla tomar una placa después de scis horas.
Posiblemente carezca de significacién encontrar
“vestigios de residuos” después de las seis horas.

Hemos esbozado brevemente el método para radio-
logia gastroduodenal. El médico deseoso de apren-
der y efectuar este trabajo debe estudiar a fondo al-
guan libro especializado.

Hepatitis aguda

La ictericia es de tipo hepatocelular; estan lesio-
nadas les células hepaticas, con el consiguiente tras-
torno de la circulacién enterohepatica de pigmentos
biliares. Aparece urobilina en la orina. Se investiga
de esta manera:

A 3 cm? de orina, en un tubo de ensayo, se afia-
den varios cristales de paradimetilaminobenzaldehi-
do. Después se agregan algunas gotas de acido clor-
hidrico concentrado, hasta que la reaccién sea
francamente 4cida. Cuando hay urobilinégeno, se
produce color rojo cereza.

En la orina también puede aparecer bilis. Se agi-
ta fuertemente la orina. Normalmente la espuma es
blanca; si hay bilis, tomard color amarillo.

El valor de las pruebas de funcionamiento hepa-
tico es dudoso si el paciente no esta suficientemente
enfermo para necesilar ser hospitalizado.

Cirrosis

Las pruebas de funcionamiento hepatico tienen
valor diagnéstico. La de turbiedad del timol quiza
sea la mejor; se hace facilmente empleando el colo-
rimetro fotoeléctrico. Cada colorimetro tiene las ins-
trucciones para el procedimiento.

Colelitiasis

El diagnéstico de los padecimientos vesiculares
se cuenta entre los més dificiles problemas médicos.
La presencia de calculos no significa que las piedras
provoquen sintomas. Hecha esta advertencia preli-
minar podemos hablar de los métodos de consultorio
empleados para descubrir célculos vesiculares.

La radiografia es el método mas importante ; para
que el 1.~e-sultado pueda TIEKECET confianza, se nece.
sita pericia en la preparacién y la toma de radiogrg.
fias. Mencionamos en seguida un buen sistemg cqlm
puede seguirse:

Veinticuatro horas antes del estudio se administra
al enfermo un laxante suave. No debe darse purga
fuerte. En la tarde anterior al examen, el paciente
toma alimento como de costumbre, ademis de dog
huevos. Tres horas después, debe ingerir 6 tabletas
de Priodax, junto con media cucharadita de bicar-
bonato sédico en medio vaso de agua. El bicarbona-
to vuelve a tomarse al acostarse y al despertar. Sj se
sospecha hiperacidez, debe ingerir una dosis mas
de bicarbonato durante la noche.

En la mafiana del dia del examen, el paciente se
hace lavado intestinal en su casa; al llegar al con-
sultorio deben inyeclarsele de inmediato, por via
subcutdnea, 0.5 cm® de Pitresina. Las placas necesa-
rias se toman con el tiempo de exposicion menor que
permita el aparato. Debe cuidarse de que el paciente
esté comodo; las radiografias se toman al finalizar
la espiracion.

Si es necesario, se emplea una pelota de borra pa-
ra aparlar la vesicula del raquis, sin comprimirla
demasiado.

Se administra al enfermo un vaso de leche con
dos huevos crudos batidos. A los diez minutos se to-
man dos radiografias, una anteroposterior y la se-
gunda con rotacién de 15 grados a la derecha. A ve-
ces resultan mejor las placas si la cabecera de la
mesa se baja unos 15 grados. Pasadas dos horas, se
toma otra placa.

En caso de no aparecer la vesicula en las placas,
debe repetirse el procedimiento en la mafiana si-
guiente; el método es igual, salvo que se toman 8
tabletas de Priodax y se omite el laxante. Recuérde-
se que es dificil tomar buenas radiografias y que
estudiar placas defectuosas es perder tiempo.

El sondeo biliar puede tener cierto valor diagnés-
tico, y a veces terapéutico, aunque posiblemente el
efecto psiquico sea mayor que el beneficio médico
verdadero. El procedimiento es el siguiente:

Sentado el enfermo en silla de respaldo recto, s€
cubre con una sibana para evitar que ensucie sus
ropas. Se emplea una sonda de pléastico con punta
de metal, que debe ser manipulada por el propio en-
fermo. El paciente coloca la punta de la sonda en la
base de la lengua. Se le da un vaso de agua, para
Al llegar al

que beba al tiempo que traga la sonda. ;
estémago, lo que se comprueba aspirando jugo gas°
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rmo se acuesta sobre su lado derecho y

ico el en[e :
. ¢ durante 15 a 20 minutos. La sonda

£ C!
asi Permane

debe estar en esta posicion:

Sonda observada por
radioscopia

La colocacion de la sonda se corrobo.ra por radios-
copia © aspirando liquido y determinando su pH.
El jugo duodenal suele tener pH mayor de 5.’Cuan-

a seguridad de que la sonda esta en el

do se tiene | : "
duodeno, se inyectan pox ella 10 cm?® de solucién al

33.3 por ciento de sulfato magnésico.‘ A los ciflco
minutos, se aspira por ]la sonda. La primera aspira-
n debe ser de bilis color amarillo oro, probab\e-
te de los conductos biliares.

an 20 cm® de sulfato de magnesio y se
En esta segunda muestra

ci6
men

Se inyect
extrae nuevamente liquido. .
debe aparecer la bilis vesicular, mas obscura y Vvis-
cosa. Su ausencia indica (aunque no prueba) mal
funcionamiento vesicular.

Se guardan separadamente las dos muestras Y se
de bilis liquida, amarilla palida,
del higado. Se conserva una

extrae una tercera,
que se supone procede

muestra de ella. . 1
xaminan a
Las muestras segunda y tercera se exam

microscopio, buscando células epiteliales, ‘t.eﬁida.s
de amarillo, y cristales de colesterol y de bilirrubi-
nato calcico. Debe investigarse macroscopicamente
la presencia de moco. Cuando sea necesario, se hace

cultivo de la bilis.

ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES

Examen del corazoén

Hay muchos métodos de consultorio sencillos y
valiosos para estimar la capacidad funcional .del gos
razén. Casi todos pueden hacerse con equipo mi-
nimo.

La electrocardiografia esta
general dispuesto a estudiar y som
taciones a la verificacién del cardil
rante algfin tiempo, antes de confiar
su capacidad. La obra Clinical Heart Disease, de
Levine, posee un magnifico capitulo sobre interpre-
tacién electrocardiografica.

Para el comin de los casos basta el registr

al alcance del médico
eter sus interpre-
ogo experto du-
por entero en

o de

cuatro derivaciones; la derivacién CE con electrodo
toracico en la punta del corazén resulta la mas ftil.
Los casos més complicados pueden exigir trazados
técnicamente perfectos de 12 derivaciones. Deben
pedirse informes detallados al cardidlogo consultor,
explicando como desea que se tomen Jos electrocar-
diogramas.

Vale la pena sefialar algunos puntos técnicos al
tomar el clectrocardiograma. En primer lugar, es
menester cerciorarse de que los electrodos estan co-
nectados con los alambres apropiados, esté o no pues-
to en su lugar el electrodo (algunos aparatos solo
trabajan cuando se coloca en la posicién adecuada
el electrodo), y de que el aparato hace contacto con
tierra. La mayor parte de los modelos tienen un in-
dicador especial para ello. .

Nunca debe tomarse un registro sin estandarizar
el aparato. Algunos autores recomiendan, pro‘bab.le-
mente con razén, hacerlo asi en todas las denvacuf-
nes. Cuando el electrocardiégrafo posee la sensibi-
lidad adecuada, al pasar por él la corriente de

1 milivoltio el trazado debe desviarse un centime-

tro, de esta manera:

e tomarse en un cuarto
dico y enfermo. Si no
special, probablemen-
s aparatos cercanos

El electrocardiograma deb
tranquilo donde s6lo estén mé
se dispone de una habitacion e
te sea necesario apagar todos lo ‘
de diatermia, rayos X y luz fluorescente. No convie-
ocar al paciente sobre ]la mesa de exploracion

ne col .
Su cuerpo no debe estar en

para tomar el registro.

ing tal.
contacto con ningun me
Para tener la seguridad de lograr buen resultado,

deben aplicarse apropiadamente los electrodos.
En el brazo, se colocan aqui:

_ Electrodo del brazo
d

““_T:-— a 10 cm de la muiieca
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y en la pierna, donde indica la ilustracién:

Se acostumbran emplear seis posiciones loracicas:
L. En el cuarto espacio intercostal, en el horde
derecho del esternén.

2. En el mismo espacio, en el borde esternal iz-
quierdo.

3. Sobre la quinta costilla, colocado el borde del
electrodo a 1.25 cm del esternén.

4. En el quinto espacio intercostal, a nivel de la
linea medioclavicular.

5. En la interseccién de una linea horizontal a la
altura del punto cuatro y la vertical correspondiente
a la linea axilar anterior.

6. A la altura del punto cuatro. en la linea axilar
media.

f (l' _ Linea mesoclavicular

_Linea axilar anterior

Linea axilar media

Para colocar los electrodos en las extremidades,
se pone un poco de gelalina para electrodo en un pe-
dazo de gasa y se frota fuertemente la piel hasta
producir hiperemia evidente. Se pone firmemente
en su lugar el electrodo, sin apretarlo demasiado. La
presion exagerada soélo resulta en una linea basal
irregular y dentada producida por los temblores
somaticos. Tiene este aspeclo:
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Como los puntos de contacto de los electro

i in - dOS to-
racicos estan muy cercanos,

. es preciso cerciorarse
de aplicar la gelatina solamente en Ia zona de cop.
tacto. Antes de comenzar el electroc
viene preparar todas las zonas de
lomarse derivaciones. Se cubre un

ardiograma con-
las cuales van a
a zona de 3 cep.

; se de que no es.
lan en contacto las distintas zonas.

Después de haber hablado del elcclrocardiégrafo
debo decir que en la practica este magnifico aparato
no se necesita a menudo. No debe caerse en la per-
niciosa costumbre de tomar electrocardiograma de

todo ser viviente. Yo lo empleo principalmente con
estos fines:

timetros de didmetro, cerciordndo

L. Diagnéstico de padecimiento reumitico car-
diaco.

2. Raramente para el diagnéstico de arritmias.

3. Ocasionalmente en padecimientos arteriales
coronarios (aparte la sospecha de oclusién, pues los
enfermos se hospitalizan) cuando es imposible el
diagnéstico sin emplearlo.

4. Para tranquilizar a los cardiacos psiconeuréti-
cos.

El electrocardiégrafo es una valiosa adicién al
equipo del médico, pero no puede reemplazar a la
historia y el examen fisico cuidadosos.

La determinacién més importante que puede ha-
cerse es la capacidad funcional cardiaca. Ademis,
es el indice mas seguro de las enfermedades cardia-
cas. Disponemos de muchos métodos para conocerla.
Yo empleo el que a continuacién expondré:

El paciente debe subir y bajar de una silla apro-
ximadamente 15 veces. Se toma el pulso inmediata-
mente antes, después y a los dos minutos del ejerci-
cio. Se obtiene una idea bastante aproximada de la
capacidad funcional.

Otro método consiste en indicar al enfermo que
contenga la respiracién, anotando por cuanto tiem-
po puede hacerlo.

La presién venosa puede estimarse sin aparatos
especiales. Se indica al enfermo que cuelgue los bra-
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405 a lo largo del cuerpo hasta que las venas de .las
manos estén perfectamente llenas. A continuacién
< levanta lateralmente el brazo para que la mano
;slé a la altura de la base del corazén, de esta ma-

nera:

—-Plano horizontal

Se observan las venas del dorso de la mano durante
diez segundos. Si presenta colapso la presién venosa
esta cerca de la normal. Después se eleva la mano
unos 10 cm y vuelven a observarse las venas. Al
acercarse al punto final, la mano debe elevarse cosa
de 1 cm entre las lecturas. Al llegar la mano a la
posicién en que las venas se colapsan, puede esti-
marse la presién venosa (en centimetros de sangre)
midiendo la distancia entre la linea inicial corres-
pondiente a la base del corazén y el punto en que
las venas se colapsan, como indica la figura:

— La distancia en cm
- —— .

= equivale a la
presion venosa

La capacidad vital, medida con un espirémetro,
es prueba ttil que se emplea muy raramente. Il apa-
rato es barato y su mantenimiento casi no cuesta
nada. La prueba se efectiia en menos de un minuto.
Es la medida del volumen de aire que puede ser ex-
pulsado después de la inspiracién mas profunda po-
sible. La lectura normal en el espirémetro descarta
practicamente la insuficiencia congestiva; la cifra
progresivamente descendente indica mal prondstico.

Otra prueba valiosa es la determinacién del tiem-
po de circulacién brazo-lengua. Yo lo hago emplean-
do como substancia de prueba complejo vitaminico
B. Se indica al enfermo que haga saber tan pronto

* como perciba el sabor de la substancia; se inyectan
riapidamente 2 cm?® del complejo en una vena del
antebrazo y se anotan los segundos que tarda el en-
fermo en percibir el sabor. Los valores normales
fluctiian entre 10 y 15 segundos.

La radiografia cardiaca puede ser muy itil para
el diagnéstico. La proyeccién pésteroanterior simi-
lar a la empleada sistematicamente para los padeci-
mientos pulmonares sirve magnificamente para de-
mostrar las alteraciones del volumen cardiaco. Las
diversas formulas ideadas para establecer el tamafio

del corazén “normal” son poco dtiles en los padeci-
mientos ligeros o incipientes, pues hay grandes varia-
ciones dentro de lo normal. El observador experi-
mentado que ha estudiado clinicamente al paciente
puede afirmar el volumen cardiaco de su enfermo
con tanta autoridad como las tablas y estadisticas.
Con esto, no trato de menoscabar el valor de apre-
ciar estadisticamente el tamafio del corazén; sola-
mente sefialo que dicho analisis atin no esta perfec-
cionado. i

Probablemente la radioscopia sea el procedimien-
to radiolégico de consultorio mas valioso. Las posi-
ciones usuales y los datos que demuestran se expon-
dran a continuacién:

En la radioscopia pésteroanterior, esto es, con la
cara anterior del térax cerca de la pantalla, el con-
torno del corazén estid formado por las siguientes
estructuras, de arriba a abajo, comenzando por el
lado derecho del enfermo:

1. El contorno recto y vertical de la vena cava su-
perior produce una débil sombra en este lugar:

Vena cava ——

2. La sombra algo convexa de la aorta ascenden-
te, en esta posicion:

Aorta ascendente -—"{

/_\’\

3. El contorno mas convexo de la auricula dere-
cha, situado en este lugar:

Auricula derecha ~—--
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En el lado izquierdo del paciente, y de arriba aba-
jo. la primera sombra muy convexa corresponde al
cayado aérlico, o el contorno del arco aobrtico y el
principio de la aorta descendente, en este lugar:

- Cayado aortico

La siguiente curva, algo mayor y ligeramente con-
vexa es la sombra del tronco y rama izquierda prin-
cipal de la arteria pulmonar:

\-—— Arteria pulmonar izquierda

T

A continuacién se aprecia una linea recta muy

oy

corla que corresponde al apéndice auricular izquier-
do: por tltimo se aprecia la sombra del ventriculo
izquierdo:

-Auricula izquierda

Ventriculo izquierdo

Las posiciones oblicuas son de mayor utilidad afin,
y deben emplearse a menudo. En posicién oblicua
con el hemitérax derecho del enfermo contra la pan-
talla, se aprecian las siguientes estructuras:

/,Aorta ascendente

Auricula D

izquierda ¢

Auricula ]j

derecha »=

/,Arteria pulmonar

— Ventriculo
derecho

=

Aorta descendente

\

En esta posicién, el corazén queda orientado asi
si:

Tubo.

Auricula

izquierda ~#£Z

< £ Ventriculo izquierdo

d ~

Auricula derecha” Pantalla-\ Ventriculo
derecho

La posicién oblicua izquierda muestra estas carac
teristicas:

- Traquea

Arco aortico
S

“Ventana” aodrtica > Arteria

Auricula —~ pulmonar
derecha .
= - Auricula
Ventriculo izquierda
derecho -
—— Ventriculo
izquierdo

y en ella el corazén presenta esta orientacién:
Tubo

al Ventriculo
izquierdo
>

- i
Auricula derecha Ventriculo derecho

Las posiciones radioscépicas laterales pocos datos
anaden a los observados en las pésteroanterior y
oblicuas.

Hay algunos procedimientos de consultorio muy
valiosos en el tratamiento de enfermedades cardia-
cas. Llegar al diagnéstico apropiado e idear un sis-
tema que abarque la patologia depende del talento
de cada médico.

Exploracién del sistema vascular

Este examen se omite o se hace mal con tanta fre-
cuencia que voy a apartarme de los lineamientos ha-
bituales de este libro, para exponer detenidamente
la exploracién fisica. Las lesiones son muy comunes
y pasan inadvertidas con frecuencia sorprendente.

Gran parte de los casos observados en la practica
diaria son de enfermedades vasculares y, si el médi-
co no tiene prudencia, cometera muchisimos errores.
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Color de las extremidades. Cuando se sospecha
adecimiento vascular periférico lo primero que .de-
}l:e hacerse es observar las extremidades al cambiar
de posicion. El método consiste en lo siguienté: se
1 enfermo sobre la espalda y se levantan sus

acuesta €
s més o menos en este dngulo:

pierna

= ]

El enfermo no debe mantener esta posicién por su
propio esfuerzo; se sostienen las piernas levantadas
agarrandolas con la mano. Se observa la aparicién
de palidez en los pies, que ocurre en casi todos los
casos de padecimiento arterial oclusivo. A veces es
necesario aguardar tres o cuatro minutos para apre-
ciarla.

Se indica al paciente que se siente en el borde de
la mesa de exploracién y deje colgar las piernas, de

esta manera:

Y Bt

Obsérvese que aqui cambia el color

El color debe normalizarse en plazo maximo de 15
segundos. Cuando hay padecimiento vascular peri-

férico los dedos y los pies suelen tomar color rojo
cereza intenso en cinco o seis minutos; al cabo de
diez minutos se torna en cianosis intensa. Los pade-
cimientos oclusivos venosos provocan cianosis “par-
dusca” facil de diferenciar.

Si bien estos cambios de color tienen gran impor-
tancia, en unos pocos casos no son de completa con-
fianza. Las pruebas nunca deben omitirse si se sos-
pecha padecimiento vascular crénico.

También es importantisimo estimar la temperatu-
ra superficial. La yema de los dedos suele ser sensi-
ble a los cambios ligeros de la temperatura. Se apli-
can los dedos en la superficie de la piel, sin presion,
como indica la figura:

Después se deslizan de arriba hacia abajo, segin se

ve en la figura:

Pasar con cuidado los dedos
de aqui

Es imprescindible examinar las plantas de los pies
de manera similar. La palma de la mano no es tan
sensible como las yemas de los dedos para apreciar
los cambios de lemperatura.

Hay aparatos comerciales para medir la tempera-
tura superficial, pero son mas aplicables a la inves-
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tigacién y en centros médicos que en el consultorio
medio.

La determinacién del tiempo de claudicacion ayu-
da mucho a estudiar y vigilar la evolucién en los pa-
decimientos arteriales periféricos. En mi consultorio
hay una sala de espera que puede recorrerse en 45
segundos. Acompafiado de una enfermera, el pacien-
te recorre la habitacién y se anota el nimero de
viajes que puede efectuar antes de aparecer el dolor.
Caminando a velocidad constante, se determina el
tiempo de ejercicio antes de la aparicién del dolor.
Los exdimenes repetidos con intervalos regulares in-
dican bastante bien el progreso del enfermo.

El examen del sistema vascular debe ser comple-
to; se efectia en una habitacién bien alumbrada y
tibia (23 grados) con el enfermo completamente
desnudo. Se observan los cambios de color y las pul-
saciones anormales que pueden indicar procesos pa-
tolégicos; en seguida se pasa a la exploracién por
regiones.

Exploracién por regiones. En la cabeza se palpan
las arterias temporales y se investiga distensién ve-
nosa. Deben auscultarse varias zonas del cuero cabe-
lludo. Se observa el grado de pulsacién de las arte-
rias superficiales. En el cuello, cerca del angulo del
maxilar inferior, se observan con frecuencia anoma-
lias vasculares. Después viene la zona clavicular.
donde los aneurismas son bastante frecuentes.

Han de investigarse la dilatacién, el pulso y los
cambios de las paredes de arterias y venas en la cin-
tura escapular. La prueba de Allen es 1til para de-
mostrar cambios circulatorios del antebrazo y mano.
Se efectia de esta manera: el paciente extiende las
manos hacia adelante, con las palmas hacia arriba.
Se toma la mufieca entre los dedos y el pulgar, colo-
cando este Gltimo sobre la arteria radial, de esta
manera:

El examinador hace presion aqui

L
[ &

Se aprieta con los pulgares lo suficiente para ocluir
la arteria radial y, sin aflojar la presion, se indica

al enfermo que cierre los pufios tan fuertement

mo pueda. Debe mantener esta posicion cue i
menos 15 segundos, y después soltarla. Duranlea:;:o
operacién y la inspeccion que sigue, el médico deba
mantener ocluida la arteria radial. ¥

Si la arteria cubital es suficiente, la palide de las
manos serd reemplazada por rubor en pocos segun-
dos. La prueba puede repelirse ocluyendo con los
pulgares la arteria cubital.

En seguida se investigan el engrosamiento o o]
desarrollo deficiente de las ufias. Debajo de ellas
deben buscarse las manchitas grises irregulares que
pueden ser glomos. Si se encuentra alguno, se
oprime con la punta de un lipiz para ver si pro-
duce dolor.

En seguida se colocan los brazos en abduccién
extrema, como indica la figura:

Se investiga la pulsacién de las arterias radial y cu-
bital. Si la arteria subclavia es apretada entre la cla-
vicula y la primera costilla, desaparecera el pulso.
Se indica al paciente que extienda el brazo y voltee
la cabeza con fuerza hacia el lado opuesto; se toman
los pulsos radial y cubital; si no se observan, debe
buscarse una costilla cervical. Si las pulsaciones dis-
minuyen del lado hacia el que se vuelve la cabeza,
pensar en el sindrome del escaleno anterior.

En seguida se echan ambos hombros hacia abajo
y atrés, volviendo a tomar el pulso en la mufieca. Si
no se observa, debe pensarse en el sindrome costo-
clavicular.

En las venas del ano y genitales se buscan dilata-
cién y trombosis.

En la extremidad inferior se palpa el conducto de
Hunter en toda su longitud. En seguida se palpa la
arleria poplitea y se determina el estado del sistema
de la vena safena externa. A continuacién se explora
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ol sistema de la safena interna. Se hace palpacion
rofunda de los miusculos de la pantorrilla buscando
ol dolor de la trombosis profunda. Se investiga el
signo de Homan. Se extiende el pie con suavidad y.
tando en extensién méaxima, se extiende més toda-

=
‘\)ria ol dedo grueso. El dolor profundo en la pantorri-

lla indica principio de flebotrombosis.

Dedo gordo hiperextendido

¥

Dolor aqui

Después se palpa la arteria tibial posterior, en este

lugar:

Maléolo interno
\

Arteria tibial posterior

y la pedia en esta zona:

Arteria pedia -

Los pies, sobre todo los dedos, son el asiento mas
comiin de padecimientos vasculares y deben exami-
narse con extrema atencién. Se exploran especial
mente las venas en la cara interna del pie, pues su¢-
len ser asiento de coagulos.

Williamson. 19

Oscilometria. Si las lecturas se interpretan con cri-
terio conservador, el oscilémetro es instrumento ftil.
El aparato se funda en lo siguiente: la pulsacion de
los vasos es transmitida a un manguito de esfigmo-
manémetro y se convierte en cambios de presion del
aire. Estos cambios son manifestados por un indica-
dor sensible. Los oscilémetros difieren algo entre si:
cada uno debe ser comprobado con cambios circula-
torios conocidos antes de emplearlo. Las cifras me-
dias normales para un instrumento comin son las si-
guientes:

EXTREMIDAD INFERIOR EXTREMIDAD SUPERIOR

Muslo 4 a 15 Brazo 4al5
Debajo de la .
rodilla 312 Codo 3al2
Arriba del to- Mufece 1a8
billo 1a6 R e
Pie 0.2al1.0 Mano 0.2 a 2.0

El examen oscilométrico debe efectuarse en una
habitacién caliente; debe recordarse que el espasmo
arterial pasajero y las enfermedades orgénicas pue-
den causar lecturas bajas.

En muchos casos resulta til la prueba de [ragili-
dad capilar. Yo la efectlio de esta manera: en la ca-
ra anterior del antebrazo y a unos 4 cm del pliegue
del codo, se dibujan dos circulos de unos 2.5 centi-
metros de didmetro, de esta manera:

Pliegue del codo
\
\

O

yu

1
Circulos dibujados

En seguida se marcan todas las manchas de la piel
con tinta de estilografica. Se coloca un manguito de
esfigmomanémetro y se eleva la presion a 50 mili-
metros. Se deja puesto durante 15 minutos. Se quila
se espera uno o dos minutos para que

el manguito y
venoso. Normalmente en cada

desaparezca el éxtasis
cireulo se observan como maximo 10 puntos de pete-
quia. Pueden considerarse dentro de los limites nor-
males de 10 a 20, y mis de 20 como francamente
patologicos.

Se cuentan las pelequias de cada circulo y se to-
ma como nimero definitivo el promedio de los dos.
Fl recuento se facilita marcando con la punta de la
estilogréfica cada manchita.
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La anestesia por bloqueo regional es un buen mé-
todo de probar la facultad de dilatarse las arterias.
Su aplicacion mas importanle es en el pie. Inyécten-
se 3 em’ de Ciclaina al 1 por 100 debajo de la apo-
neurosis, delrds del maléolo interno y de la arteria
tibial poslerior, en la forma que indica la ilustra-
cion siguiente:

Maléolo interno
!

1
1
\ AArteria tibial posterior

Inyectar aqui, debajo de la aponeurosis profunda

La vasodilatacién se limila a la superficie plantar

y parte del dorso del pie.

Yo no empleo la prueba de la histamina porque

suele ser dificil de interpretar y tiende a confudir el
cuadro.

Se han publicado muchisimas pruebas para deter-
minar la suficiencia circulatoria. Casi todas son 1ti-
les pero excepcionalmente necesarias. Las afecciones
vasculares pueden diagnosticarse casi invariable-
mente por la historia detallada y la exploracion fisi-
ca detenida.

La radiologia puede ayudar mucho al diagnosti-
co. Cuando se sospecha enfermedad arterial, lo pri-
mero es buscar zonas de esclerosis arlerial emplean-
do técnica para visualizar tejidos blandos. Yo empleo
el mismo método que para radiografia de huesos.
excepto el kilovoltaje, reducido en 5 6 10 kilovol-
tios segin se crea necesario. No soy radidlogo
suficientemente experto para defender esta técnica;

simplemente puedo decir que a mi me da muy
buen resultado. ;

Casi todo el trabajo es sobre los miembros inferio-

res. Acostumbro tomar una placa de la pelvis y
después radiografiar toda la extremidad. Es impor-
tantisimo recordar que el grado de calcificacion no
traduce exactamente la cuantia de la deficiencia
circulatoria. Hay otra cosa que tiene interés: no
puede observarse la arteria poplitea en una radio-
grafia anteroposterior. Se toina una placa lateral con
la rodilla en flexion, de esta manera:

—
—_—

El chasis puede sostenerlo el paciente

“ con sus rodillas

La inyeccion de Thorotrast en la arteria femoral
es relativamente sencilla y puede proporcionar mu-
chos datos. Se colocan dos portaplacas en la posicién

indicada por la figura:

Chasis grande cubierto a mitad con plomo

-

__/\-—/\/\/’_‘

7 \--

°5

X
Superposicion

El portaplacas 4 cubre el mayor (zonas B y C) en
unos 2.5 cmj las zonas B y C deben protegerse con
lamina de plomo hasta después de tomar la placa 4.

s indispensable seguir una técnica rapida y exac-
ta. Se carga una jeringa de 30 cm® con 20 cm® de
solucién de Thorotrast; se localiza la arteria femo-
ral en el tridngulo de Scarpa:

Ligamento de Poupart
/
) /" Art. y vena femoral
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e

ge introduce la aguja (calibre minimo 20) oblicua-
mente hacia la porcién distal, de la manera que

muestra la ilustracion:

\\,\Agu ja
@ S )_—_:> Distal
/A

Al penetrar en la arteria se observaran varios cho-

rros de sangre roja brillante en la jeringa. De inme-
Jiato se inyectan unos 15 cm® de solucion y se toma
la primera placa en la zona de la rodilla (portapla-
cas A en el dibujo anterior) cuando mucho a los dos
o tres segundos de la inyeccion. Se retira el armazon
A y, tan rapidamente como sea posible, se descubre
la zona C del portaplacas inferior y se toma radio-
grafia de pantorrilla y tobillo.

Se cambia la pantalla de plomo para que cubra
Ja zona C, se flexiona la rodilla del enfermo y se co-
loca la planta del pie en el area B. La altima radio-
grafia debe tomarse como méximo 5 segundos des-
pués de la primera para observar perfectamente las
arterias.

No es facil tomar las placas con suficiente rapi-
dez, sobre todo con el equipo radiografico comin
en el consultorio. La practica en la colaboracion de
médico y técnico radiologo logrard una técnica acep-
table.

Los métodos de consultorio para tratamiento de
padecimientos vasculares son en su mayor parte de
fisioterapia; hablaremos de ellos en la seccion dedi-
cada a dichos procedimientos.

PADECIMIENTOS DE LA SANGRE

Anemias

En todo consultorio pueden efectuarse algunas
pruebas basicas para dilucidar problemas reierentes
a la anemia. Si se encuentra un enfermo anémico
debe hacerse lo siguiente:

1. Estimacién de la hemoglobina. Cada vez son
mas los consultorios que poseen el colorimetro foto-
eléctrico. Yo he usado uno durante afios y me
apresuro a decir que representa una magnifica in-
version. Sélo para praclicar determinaciones de he-
moglobina mi colorimetro desquita su precio varias
veces en el afio, tanto por el menor tiempo que pier-
den los enfermos como por el ingreso econ6mico.

Para hacer una determinacién exacta, siguiendo las
instrucciones del fabricante, no se necesitan mas de
dos minutos.

2. Determinacién de la concentracién media de
hemoglobina globular (CMHG). Se llena un tubo
de hematécrito de Wintrobe hasta la marca cero con
sangre oxalatada. Se centrifuga a 3 000 rpm duran-
te 15 a 20 minutos y se lee directamente el volumen
de glébulos rojos aglomerados. En seguida se divide
la concentracién de hemoglobina expresada en gra-
mos por el volumen de células aglomeradas y se
multiplica por 100. He aqui un ejemplo:

Hemoglobina, en gramos: 14.10  14.10 = 40 = 0.352
Hematécrito = 40 0.352 X 100 = 35.2

Valor normal: 34 &2 35.2 = valor
dentro de
lo normal

Estos dos procedimientos comprueban la anemia
y sirven para colocarla en una de las grandes clases,
de terapéutica muy diferente.

Si la CMHG es menor de 30, se trata de anemia
hipocrémica microcitica que suele mejorar con la
administracién de hierro. Ocasionalmente se encuen-
tra cuando hay hemorragia crénica; como el tubo
digestivo y el aparato genital femenino son los luga-
res donde mas a menudo ocurre hemorragia, debe
investigarse cuidadosamente el aparato genital y hay
que buscar sangre oculta en las heces.

Si la CMHG es mayor de 36, el enfermo padece
anemia macrocitica que suele mejorar con vitami-
na Bi., acido folico o higado. Los enfermos con ane-
mia macrocitica deben someterse a estudio de cam-
bios del sentido de vibracion y de aclorhidria
gastrica. Para investigar el sentido de vibracién, se
golpea un diapason y se coloca sobre los maléolos
de ambas extremidades. Hay que ser un tanto mafio-
so y amortiguar con el dedo el diapasén en una o
dos de las cuatro aplicaciones. En cada ocasion se
interroga al enfermo si sienle la vibracién. Esta
prueba sencilla, que todos hemos aprendido. suele
olvidarse.

La determinacién del porcentaje de reticulocitos
permite seguir la evolucion.del tratamiento. Se pre-
para una solucién saturada de azul de cresil brillan-
te en suero fisiologico. Se filtra el colorante; a cin-
co gotas de sangre oxalatada en un tubo de ensayo.
se agrega una gota de solucién; se mezcla y se deja
reposar durante dos minutos, se prepara un [rotis
delgado vy, si se desea, se colorea para conlraste con
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solucién de Wright o Giemsa. Los reticulocitos tie-
nen esle aspecto:

& &
® e

Deben contarse cuando menos 200 células, anotando
la proporcién de elementos reticulados, que nor-
malmente es de 2 por 100.

Lo anterior es un enfoque bastante superficial del
tema muy complicado de la anemia. Sin embargo.
sirve para diferenciar y dar tratamiento apropiado
al 95 por 100 de los enfermos que llegan a consulta.
En ocasiones se necesita practicar estudio de sangre
periférica y medula ésea para diagnosticar la ane-
mia con precision.

Estudio de médula ésea. La médula ésea puede
extraerse del esternon o las apoéfisis espinosas de las
vértrebas lumbares. Yo prefiero el dltimo método.
Enfermos bastante inteligentes me han sefialado que
la puncién esternal les produce la impresion de un
conjunto de vampiros de ojos avidos reunidos para
taladrarles el pecho. Las apofisis espinosas de las
vértebras lumbares pueden trabajarse al tiempo que
se sosliene una conversacién de altura sobre pesca
o politica. sin suscitar alarma del paciente.

Resulta atil emplear una aguja para puncién osea.
pero puede servir también una aguja de calibre 15
6 18. Se inyecta Ciclaina al 1 por 100 cerciorandose
de anestesiar piel y periostio. Hay pocas termina-
ciones nerviosas en la grasa. La solucién se inyecta
aqui:

Erector del raquis

Areas de anestesia

Se hace un corte pequeno en la piel y se introduce
la aguja a un lado de la linea media. Basta un im-
pulso firme para atravesar la corteza 6sea y penetrar

e

en la médula. Sélo deben extraerse unas gotas de
liquido. Se hacen tres o cuatro extensiones c

¥ A i ) S, CONn una
o dos gotas de liquido, y se fijan introduciéndolas ep,
alcohol metilico. Pueden tefiirse con coloracign de
Wright, aunque para mi la de Giemsa da mejores
resultados. Una vez fijada, se sumergen los portas
durante 20 minutos en una solucién de 3 cm? del
colorante en 30 cm?* de agua destilada. Se secan vy
observan. Si es necesario tefiir mas intensamenlc:
se sumerge nuevamente la laminilla hasta lograr el
resultado deseado.

Leucemia

El tnico mélodo de consultorio necesario para
diagnosticar la leucemia aguda es el estudio del fro-
tis tefiido de sangre periférica. La leucemia crénica
ocasionalmente requiere estudio de médula 6sea. Las
preparaciones dudosas de sangre periférica, y todas
las de médula o6sea. deben enviarse al hematélogo
experimentado.

Puarpura

En un enfermo con parpura, aparte la biopsia de
médula esternal, el tnico estudio necesario es el re-
cuento de plaquetas sanguineas. Este es el procedi-
miento: se emplea como diluente citrato sédico al
3 por 100; se prepara la camara cuentaglébulos pa-
ra eritrocitos, empleando la pipeta comin y co-
rriente. Antes de contar, se deja reposar la cAmara
unos diez minutos, para que las plaquetas se asien-
ten. Se cuentan los trombocitos en diez zonas cua-
dradas y se multiplica el total por 5 000.

SISTEMA NERVIOSO

En el tratamiento de los enfermos neurolégicos
hay pocos procedimientos de consultorio. Sin embar-
go, todo médico debe conocer la técnica de explo-
racién neurolégica sistemitica. No se necesita mas
equipo que el martillo para reflejos; pueden em-
plearse materiales comunes y corrientes.

Examen de los nervios craneales

Olfatorio (I). Excepcionalmente necesita investi-
garse. Se indica al enfermo que cierre con el dedo
una ventana nasal. Lejos del paciente, se introduf“’
el extremo de un aplicador en esencia de gualteria
(linimento de salicilato de metilo), se lleva el aplica-
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Jor hacia el enfermo y se coloca el extremo seco de-
hajo de ]la nariz, de esta manera:

2 A
Yna veptana Aplicador
cerrada /- !
/
( ) /

Parte mojada de salicilato de metilo

Como la subslancia tiene olor penetrante y picante,
posiblemente el enfermo lo perciba en esta posicién.
[n caso contrario, se acerca a la nariz el extremo
apuesto. Yo acostumbro probar la ventana nasal
opuesta con algo de café colocado en la punta de un
depresor de lengua.

Optico (II). El examen de los campos visuales se
describe en las paginas 24 y 25; en la pagina 24 se
expone la observacién del fondo de ojo.

Motor ocular comin (1I1I). Los cambios pupilares
son frecuentes en los padecimientos 6culomotores.
Primero se investiga la reaccién pupilar al cambiar
de la visién cercana a la lejana. El antiguo método
de acercar al paciente una lampara encendida o el
oftalmoscopio es poco preciso. Se sienta al enfermo
de manera que puedan observarse las pupilas. Se
levanta un dedo, pidiéndole que lo mire. Después se
elige un objeto en el otro extremo de la habitacion
para que lo observe. Debe apreciarse el cambio del
tamafio pupilar al desplazar la vista de un objeto al
otro. A continuacién se exploran el reflejo a la luz
y €l consensual. Cuando un ojo es estimulado por la
luz, deben contraerse ambas pupilas. Normalmente
la contraccién es casi simulténea, y a los dos o tres
segundos hay ligera relajacién.

Los métodos para examinar los pares craneales
IIL IV y VI se han expuesto en la pagina 25.

Trigémino (V). Como se expone en la pag. 296.
investiguense el tacto, dolor y temperatura en la ca-
Ta. A continuacién se estudia el reflejo corneal.
Cuando esto se efectiia acercando un objeto de fren-
e, se provoca normalmente que el parpado cierre
Por reflejo y nada se conoce de las vias corneales.
Se estira el algodén envuelto en un palillo hasta que
S(_)bresa]ga una hebra delgada. Se hace que el pa-
“iente mire hacia el campo nasal del ojo que va a

estudiarse y se acerca el palillo a la cérnea por el
lado opuesto, de esta manera:

El paciente se mira el puente nasal

Tocar aqui (”"

El enfermo no debe ver el aplicador.

La rama motora del trigémino se estudia haciendo
que el enfermo apriete fuertemente los dientes, pal-
pando maseteros y temporales al tiempo que lo hace.
Después se le indica que abra un poco la boca, se
coloca el dedo en la cara externa del maxilar infe-
rior diciendo al paciente que lo empuje hacia el la-
do. Esto da idea del funcionamiento de los misculos
pterigoideos. A continuacién se le hace abrir la bo-
ca. La debilidad del masetero se manifiesta por des-
viacion mandibular hacia el lado enfermo.

Facial (VII). Se indica al enfermo que haga esto:

1. Fruncir el entrecejo o arrugar la frente.

2. Guifiar el ojo o cerrar los parpados.

3. Silbar.

4. Grufiir y mostrar los dientes.

Es importante precisar si la lesion es periférica o
central respecto al ntcleo del nervio facial. El sép-
timo par puede representarse en esquema de esla
manera:

—

Corteza derecha( S Corteza izquierda

( 11] J
T ) 11y I/—\
' L/

17/
oy
s
/
':,,/

(Sabor de los 2/3 anteriores
de la lengua)
- Nervio facial periférico

La inervaciéon motora de la parte superior de la
cara tiene relaciéon con ambas cortezas motoras, en
tanto que la inferior recibe su inervacién principal-
mente de la corteza motora del lado opuesto. La le-
sién nerviosa por debajo del nicleo origina paralisis
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completa del mismo lado. La lesién de las vias cru-
zadas entre el nitcleo y la corteza produce debilidad
del lado opuesto.

Puede ser necesario determinar de manera apro-
ximada el lugar donde el lrayecto periférico nervio-
s0 estd interrumpido. Observando el dibujo anterior.
se aprecia que la cuerda del timpano lleva fibras del
gusto para los dos tercios anteriores de la lengua. Se
frota sal de mesa ordinaria en el borde de la lengua.
donde indica la figura:

7— Frotar sal aqui

y se aprecia si el enfermo advierte el sabor con la
lengua salida. Si siente el sabor salado, el nervio es-
ta interrumpido mas alla de donde surgen las fibras
guslativas.

Auditivo (VIII). En la pigina 3 se exponen los
métodos para investigar la funcién del nervio audi-
tivo. Para invesligar el funcionamiento del vestibu-
lar, se indica al enfermo que toque el dedo del mé-
dico como indica la ilustracién:

Mano del paciente

=

~<— Tocar aqui

Mano del operador

Después se hace lo mismo en el plano horizontal. El
enfermo debe hacer ambas pruebas primero con los

e

ojos abierlos, después sin ver. La imposibilidad ¢
e

hacer esto en un lado descubre enfermedad v

esli-
bular. :

En raras ocasiones el procedimiento de Barany
simplificado puede tener cierta utilidad. Se prepara
una vasija con ag : senti

asija con agua L 1.8.% grados centigrados. Dy.
rante dos minutos se irriga suavemente un oido, es-
tando el enfermo sentado con el tronco erguido. Al
gunas respuestas son normales; el cuadro siguiente
indica las reacciones normales y anormales, Es obvio
que la ausencia de reaccién también es anormal

DESPUES DE IRRIGAR EL OIDO DERECHO

Con la cabeza erguida (conductos verticales)

NORMAL ANORMAL
Vértigo en plazo de dos No hay vértigo
minutos
Nauseas y. raramente, vo- No hay

mitos
Nistagmo lateral o rotato-
rio (izquierda)
Dismetria a la derecha

Respuesta a la derecha
A la izquierda
Con la cabeza flexionada (conductos horizontales)

Incremento del nistagmo Ausente o no aumenta

Si la prueba indica padecimiento vestibular es ne-
cesario consultar al neurélogo.

Glosofaringeo (IX) y wago (X). Con la boca
abierta, el enfermo dice “ah”; cuando hay debilidad
o paralisis unilateral, el paladar y la Gvula, en lugar
de permanecer en la linea media, se desviaran dia-
gonalmente hacia el lado sano, de esta manera:

: - Direccion del movimiento
Linea medla/\{

Lengua
1
|

Se toca la faringe con un depresor de lengua. Se
investigan los signos de desviacién lateral al con-
traerse los musculos faringeos.

Espinal (XI). Se dice al enfermo que encoja los
hombros al tiempo que se aplica presién moderada
con las manos sobre ellos.

Hipogloso (XII). El enfermo saca la lengua. Las
desviaciones son hacia el lado paralizado. Después
se le dice que empuje la mejilla con la lengua. Con
el dedo en el abultamiento formado en la mejilla, se
prueba la fuerza de la lengua.
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RESUMEN DE LA INERVACION PERIFERICA

Movimientos de cabeza y cuello

Encogimiento de hombros

Deltoides E

Gupinacion ¥ flexion del codo,
rotacion externa 'y abduccion
del humero

Flexion de las articulaciones me-
tacarpofalangicas

E_\-tcnsién de Ia§ z}glicula(}iones
del brazo, dcsvnucu')r’l radial de
{a muiieca, pronacion

Flexién de las falanges termi-
nales

Interdseos

Rotacién interna y abduccién del
hiimero

Abduccién del fémur y flexion

" de la cadera ‘

Extension de la rodilla

Abduccién del fémur y rotacion
interna, extensiéon de tobillo y
dedos y movimientos laterales
del pie

Flexién del pie (facultad de ca-
minar de puntillas)

Reflejos

C2, C3, C4 y XI

C2, C3, C4, C5 y XI

C5

Cs, C6
C6

Ce, C7, C8

C7, C8, T
C8, T

€5;, €6,/ C7, C8AT

L2, L3, L4
L3, L4

L4, L5, S
L5, S1,7S2

Pupilares. Véase la pagina 293.

Corneales. Véase la pagina 293.

Bicipital. Se sostiene el brazo de esta manera:

Pulgar del examinador en el

\

tendon del biceps

Se indica al enfermo que relaje el brazo para que
cuelgue sobre la mano del médico. Se coloca el pul-
gar en el tendon del biceps y se da un golpe seco
(pero no demasiado fuerte). La reaccion normal es
la flexién del brazo.

Tricipital. Se sostiene el brazo como indica la fi-
gura y se golpea el tendén del triceps con el martillo
para reflejos, como se ve en la ilustracion:

Percutir aqui

Radial. Se sostiene el brazo como se ve en la figu-
ra y se golpea el radio en su tercio inferior.

El examinador sostiene el brazo

Percutir aqui

El reflejo normal consta de flexion de antebrazo y
dedos. La inversién del reflejo se manifiesta por fle-
xién digital sin movimiento del antebrazo. Indica
posible lesién en C5.

Rotuliano. Conviene suscitarlo sentando al enfer-
mo en la mesa de exploracién con las piernas colga-
das. Después de cerciorarse de que los misculos es-
tan relajados, se golpea el tendon rotuliano con el
martillo para reflejos. Si no produce reaccién, se in-
dica al enfermo que entrelace las manos y trate de
apartarlas con fuerza al tiempo que se golpea el ten-
dén. Esto eliminara la “inhibicién cerebral” y au-
mentara la fuerza del reflejo. Si ni asi se suscita, ca-
be suponer que el arco reflejo esta interrumpido.

Del tendén de Aquiles. Es dificil suscitarlo con
precisién. En la forma que suele hacerse, proporcio-
na pocos datos. Disponemos de muchos procedimien-
tos. A mi me agrada mis el siguiente: se indica al
paciente que se ponga de rodillas sobre la mesa de
exploracién, saliendo las piernas del borde de ella.

de esta manera:

Percutir aqui

Después de cerciorarse de que el pie estd en relaja-
cién, se golpea el tendén de Aquiles. Debe observar-

se flexién plantar.
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Plantar. Con el pie en rel
llo por la piel. cerca de
Debe observarse flexion digital.

Abdominal. Con un palillo se r

sitios indicados por la fioura:

N

N
// \\(\

8 Probar aqui
\ //‘/

e

El ombligo debe desviarse hacia el lado estimulado.

Cremastérico. Se rasca la cara interna del muslo
con un palillo. EI testiculo del mismo lado debe re-
traerse.

Nunca debe pensarse que un reflejo estd ausente
si no se produce al primer intento. Cuando no se des-
cubre, debe investigarse varias veces durante el cur-
so del examen neurolégico.

Exploracion de la sensibilidad

Cuando esté indicado, deben explorarse seis fun-
ciones de la sensibilidad.

Tacto. El algodén de un aplicador se estira hasta
formar un mechén delgado. Se indica al paciente
que diga “ahora” cuando sienta que se le toca. Re-
cuérdese que las distintas dreas sensilivas poseen di-
ferente inervacién. No debe esperarse reaccién 100
por 100 en ninguna de ellas. En regiones que poseen
menos terminaciones nerviosas. la respuesta sera
menor.

Dolor. Con un alfiler ordinario se atraviesa la
punta de un palillo de madera. Se indica al enfermo
que responda a la aplicacién del alfiler o el palillo
con una sola palabra, diciendo “pica™ o “toca”. Se
estudian las zonas a cada lado de la linea media; se
cambia con irregularidad del piquete al simple tacto.

Calor y frio. Para efectuar la prueba, basta la di-
ferencia de temperatura entre las llaves de agua ca-
liente y fria del consultorio. Se llenan con ella dos
tubos de ensayo, y se dice al enfermo que identifi-
que con cual tubo se le toca, diciendo “frio” o “ca-
liente™.

Las zonas de sensibilidad del cuerpo son las si-
guientes:

ajacion, se pasa un pali-
I borde externo de la planta.

asca la piel en los

Sensacion vibratoria. Véase la pagina 291.

Sentido propioceptivo. Recostado el enfermo, se
toma el dedo grueso del pie moviéndolo varias veces
hacia arriba y abajo y dejandolo en flexién o exten-
sién; el enfermo debe decir si el dedo esti doblado
hacia abajo o hacia arriba.

Sentido estereognésico. Se pide al enfermo que
cierre los ojos. Se le da una estilografica, una mone-
da, una cerilla, y debe identificar los objetos por su
peso, forma y contextura.

Exploracion del sistema cerebeloso

Para el comin de los casos bastan cinco pruebas
sencillas para examinar a conciencia el sistema cere-
beloso. En todas ellas interviene la coordinacién de
movimientos.

Marcha. La regularidad de la coordinacién se
prueba pidiendo al enfermo que se levante y dé va-
rias vueltas con rapidez en torno a la silla sin apo-
yarse en ella.

Posicién de pie. Se pide al enfermo que se ponga
de pie juntando los talones y cerrando los ojos.

Prueba de talén-dedo. Se hace al enfermo cami-
nar en linea recta colocando sucesivamente el talon
de un pie frente a la punta del otro.

Prueba dedo-nariz. Con los ojos cerrados. el e
fermo debe tocarse la punta de la nariz con el indice
de una mano, después de la otra.

Pronacién-supinacio’n. Se indica al enfermo fI”."'
extienda los brazos, cierre los pufios y efeclﬁ? rapl-
dos movimientos de pronacién y supinacién sin mo-
ver los codos. Ademis de investigar la coordinacion-
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Jebe advertirse si los brazos tienden a alejarse o
aproximarsc al efectuar la prueba. . '

S6lo dos enfermedades frecuentes requieren apli-
car métodos de consultorio para el diagnéstico. El
{ratamiento de los sindromes neuroldgicos men.or'es
se limita a consejo, farmacos, cirugia menor .y fisio-
lerapia. La cirugia y la fisioterapia se explican en
las secciones correspondientes.

Ciatica

Los innumerables procedimientos diagnésticos se
fundan en dos hechos, a saber: @) dolor al palpar el
nervio; b) dolor al estirarlo. Algunos de los métodos
de estiramiento mas frecuentes consisten en lo si-
guiente:

1. Flexién dorsal del pie.

2. Flexion dorsal del dedo grueso del pie.

3. Extension de la articulacién del tobillo.

4. Flexién de la cadera; se indica al enfermo que
se incline hacia adelante sin doblar las rodillas.

Disco herniado

El dolor es provocado o aumenta al elevar la pre-
sién del liquido céfalorraquideo, lo que se logra ha-
ciendo que el enfermo tosa o comprimiendo las yu-
gulares, de esta manera:

" Comprimir aqui en ambos lados
con los dedos

ENFERMEDADES ENDOCRINAS

Al efectuar métodos de consultorio encaminados
al diagnéstico y el tratamiento de enfermedades en-
docrinas, deben recordarse algunos hechos funda-
mentales. Quiza lo maés importante sea no olvidar
que son escasisimos los trastornos causados especifi-
camente por una glandula o una sola funcién glan-
dular. La mayor parte de los trastornos endocrinos
resultan de perturbaciones del equilibrio complejo
mantenido por la interaccién de las secreciones glan-

dulares. Por consiguiente, las pruebas especificas
solo lo son en el sentido de que indican una fase
especial de desequilibrio, y asi deben considerarse.
Hipofisis

Del resultado positivo de la prueba con adrenalina
puede deducirse que el funcionamiento de la hipé-
fisis anterior es normal. Para efectuarla se indica al
enfermo que acuda al consultorio en ayunas; se prac-
tica un recuento de eosinéfilos; puede hacerse con
una preparacion tefiida comin y corriente, exami-
nando 500 células y anotando el nimero de eosiné-
filos. A continuacién se inyecta por via subcutinea
0.5 cm® de adrenalina al 1:1 000. A las cuatro ho-
ras vuelven a contarse los eosinéfilos. Si la prueba
es positiva, el nimero de eosinéfilos circulantes
descendera 50 por 100 o mas. Ahora bien, debe
recordarse que el descenso menor del 50 por 100
no prueba insuficiencia del funcionamiento hipofi-
sario anterior; puede ser causado por enfermedades
alérgicas o suprarrenales.

Tiroides

Sélo mencionaremos la determinacién del meta-
bolismo basal para afirmar que no es tan valiosa
como generalmente se cree. Segiin acostumbra ha-
cerse, esta sujeta a grandes errores técnicos y no es.
como piensan muchos médicos, estimacién directa
del funcionamiento tiroideo. En el hospital, previa
sedacién y en manos de un experto, la prueba tiene
cierto valor. Quiza su empleo mas importante sea pa-
ra valorar el ensayo terapéutico.

La determinacién del colesterol sanguineo tiene
cierta utilidad, sobre todo en el hipotiroidismo. Se
efectia empleando el colorimetro fotoeléctrico. Los
estudios més complicados, como determinacién del
yodo unido a proteinas o de fijacién de I'** no es-
tan al alcance de la clinica pequena. Los métodos
diagnésticos importantes siguen siendo la historia
cuidadosamente tomada y la exploracién fisica cabal.

Paratiroides

El calcio y el fésforo pueden determinarse con el
colorimetro fotoeléctrico siguiendo las instrucciones
del fabricante. La prueba de Sulkowitch es una ma-
nera sencilla de calcular la excrecién urinaria de
calcio. A 5 cm® de orina en un tubo de ensayo se
agregan 2 cm’ del reactivo. Se observa la d.ens1dad
del precipitado blanco y el tiempo que necesita para
formarse. Los resultados se expresan desde 0 hasta
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El coma diabético debe tratarse
donde puede determinarse

Cuatro cruces. El 0 indica 1

: , aja concenlracion san-
guinea de calcio

y el resultado + +

ma 1ntensa. El reactivo liene

La piel de la espalda se lava con agua y jabon y se
seca completamente. Se numeran varias zonas de la
piel con tinta, segin el nimero de pruebas que han

< dirige la lampara hacia la zona afectada y se exa-

en el ho<pi[

Spital ] N T s
; : g < cabellos cerca de su base. Es diagndstica
la reserva alcaling viles os cabellos g

posible dar el cuidado requerido.

+ + hipercalce- i 1
minan

lo siguiente: la fluorescencia verdosa pilida. Si es necesario, pue-

Acido oxélico 2
Oxalato de amonio 2
Acido acético glacial :)
Agua destilada, c.b.p. 150

Diabetes sacarina
Cuando e

una pruecha muy sencilla, Se

tome el siguiente desayuno ¢l dia del examen:

Z‘unm de naranja 240 em*

Cereal seco 30 g

» J2 =

Pan 2 rebanadas

Huevo

Ifm'lu- 180 ¢m®

(,n:mu 90 em?

Azlcar Tres cucharaditas cafeteras

Calé y t¢ al gusto.

Tres horas después de tomado el desayuno, se deter-
mina la glucosa sanguinea empleando el método colo-
rimétrico. Un valor menor de 130 mg por 100 cm®
excluye diabetes sacarina.

En caso de duda, debe efectuarse la prueba bucal
de tolerancia para la glucosa. El enfermo se prepara
administrando durante varios dias alimentacion rica
en hidratos de carbono. La mafiana del examen debe
abstenerse de todo alimento. Se determina la glucosa
sanguinea antes de ingerir la substancia de prueba,
y 30 minutos, una hora, dos horas y tres horas des-
pués de tomada. En seguida de la primera extrac-
cion de sangre se administran al paciente 100 gra-
mos de glucosa en 500 em® de agua, anadiendo el
zumo de un limén. Las curvas caracteristicas de es.
tas pruebas son las siguientes:

Glucemia

mg/100cm?

v

250,- T o

225,— T

200—,- =

175-,— S

150+ T

125T = i

100 i T
- || |=]—]—]

Horas 1 2 3 T2 3 TR 23
Ml D@betes Diabetes

ligera grave

sospecha diabetes, puede efectuarse

indica al enfermo que

Gonadas

Los padecimientos testiculares v
nen en las secciones dedicadas a proce
necolégicos y génitourinarios.

DERMATOLOGIA

Los procedimientos de consultorio en padecimien-
tos de la piel suelen limitarse al descubrimiento de]
agente etiologico y al tratamiento de fisioterapia,
que sera expuesto en otra seccidn.

Las bacterias se identifican por extension y culti-
vo. Los hongos se investigan examinando el material
raspado de la lesién con el dorso de una navaja agre-
gandole hidréxido potasico al 10 por 100, o culti-
vandolo en medio de Sabouraud a la temperatura
ambiente.

Cuando se sospecha sarna, se levanta la piel con

una aguja y se corta, de esta manera:

Parasito al final de la galeria

\ , Aguja

Cortar aqui

7
Superficie cutinea

Se monta la muestra de tejido en hidréxido potasico
al 10 por 100 y se observa en el microscopio, con
poco aumento. El parisito tiene este aspecto:

La tifia de la cabeza puede diagnosticarse con la
limpara de Wood. El aparato cuesta poco y el méto-
do es bastante preciso. En una habitacién obscura.

ovaricos se expo-
dimientos gi-

de fabricarse una lampara de Wood comprando un
filtro especial para emplearlo con lampara comin y
corriente. El filtro debe transmitir solamente los ra-
vos del orden de 3300 a 3800 A.

" El descubrimiento de los agentes contactantes se
expondra en la seccion siguiente sobre alergia.

ENFERMEDADES ALERGICAS

Las pruebas dérmicas estan al alcance del médico
general si se efectian cuidadosamente y se interpre-
xl:zm con inteligencia. Deben recordarse los siguien-
tes hechos importantes:

1. Los extractos comerciales suelen estar elabora-
dos de manera que la solucion intradérmica es apro-
ximadamente 100 veces mas diluida que la emplea-
da para la prueba por escarificacion. Esto compensa
que la prueba intradérmica es como 100 veces mas
sensible que la de escarificacién.

2. Con cualquiera de las dos pruebas pueden ocu-
rrir reacciones graves. Los polenes y otros inhalantes
(al estudiarlos por este método) deben aplicarse en
el brazo, donde pueda colocarse torniquete arriba
del lugar inyectado si ocurre reaccién intensa.

3. Nunca debe efectuarse la prueba sin tener a la
mano adrenalina para inyectarla de inmediato.

Hay muchos extractos en el comercio. Yo empleo
el siguiente método:

Para la prueba intradérmica uso un juego relati-
vamente completo (de unos 150 extractos) ; se piden
materiales especiales conforme se necesiten. Para
determinar alergia al polen mediante prueba de es-
carificacién, empleo el equipo de pélenes regionales
de Abbott. Se piden para cada paciente después de
investigar con detalle el tiempo de aparicién y la
duracién de los sintomas. Los laboratorios Cutter
también poseen magnificos productos. Para descar-
tar otras alergias, empleamos el estuche Abbott de
44 unidades para prueba de escarificacién. Si bien
necesitan emplearse pruebas més amplias para hon-
g0s, es 1til el “Dollar test kit” de Abbott para

hongos.
Pruebas de escarificacién

Se desnuda el enfermo de cintura para arriba y
Se acuesta boca abajo sobre la mesa de exploracion.

de efectuarse. Cada zona debe estar separada de la
inmediata cuando menos en 5 cm.

Se usa una aguja distinta para cada escarifica-
cién. No se trata de atravesar la piel sino de abrir
la capa superficial para que el extracto bafe las cé-
lulas mas profundas. Se hace un rasguiio de 1 em y
se pone sobre él una gota del extracto. Cuando el
material de ensayo viene en tubo capilar cerrado. es
facil hacerlo. Si viene en botella, se introduce en el
extracto un palillo limpio y se coloca sobre el rasgu-
fio la gota pegada a la punta del palillo. Para cada
prueba debe emplearse una nueva astilla de madera.

La reaccién se aprecia después de unos 30 minu-
tos. Por desgracia, no hay acuerdo completo en la
graduacién de las reacciones. Empleando como guia
el tamafio de la roncha. yo las clasifico como se ve
en la ilustracién:

o Qe

Deben volver a observarse los rasgufios 24 horas
después, para descubrir cualquier reaccion diferida.
Si la prueba concuerda con la historia, tal vez no
sea necesario efectuar estudios mas complicados.

Pruebas intradérmicas

Como pueden ser peligrosas, acostumbro efectuar-
las en los brazos, haciendo diariamente 20 como ma-
ximo. No debe emplearse para prueba intradérmica
la substancia que di6 positiva la prueba de escarifi-
cacién. Esto equivale a hacer la corte al peligro, y
excepcionalmente da informes dtiles.

Se emplean agujas de pequefio calibre (nmero
26) y se introducen con el bisel hacia arriba, apenas
lo suficiente para que penetre la punta. Debe em-
plearse el volumen minimo de extracto para provo-
car una “ampolla” apenas perceptible. Suele bastar
con inyectar 0.01 cm®.

Las reacciones se leen como en la prueba de esca-
rificacién, excepto que las respuestas para bacterias
y hongos suelen ser diferidas durante 24 6°48 horas
y han de observarse al menos una vez 24 horas des-
pués de administrado el extracto.
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Las pruebas cutineas lienen una exactitud de 90
por 100 en el diagnéstico de alergia por inhalacién.
sobre todo la causada por poélenes. En la alergia ali-
menticia la exactitud es mucho menor. probablemen-
te del 60 por 100.

Prueba del parche

El método del parche a veces resulta atil. Si la
substancia que va a estudiarse no es de por si irri-
tante para la piel, se aplica directamente sobre ella.
Cuando sea necesario diluirla. se emplean aceite de
oliva o agua. La substancia se aplica directamente
sobre la piel y se cubre con un cuadrado de material
plastico de 3.75 cm de lado. Se pega a la piel em-

pleando esparadrapo de 1.25 cm de ancho, de esta
manera:

Tira de esparadrapo o celofan
I
Ot
0

—-d

N\

—

Plastico para recubrir

El resultado se observa a las 24 y 48 horas. Cuando
a juicio del médico es menester emplear una prueba
de control, basta fijar sobre la piel cercana un trozo
de celofan humedecido con aceite de oliva, si tal es
el diluente empleado.

Estudio de la secrecion nasal

El estudio de la secrecién nasal puede ser util
cuando se sospecha rinitis alérgica. El enfermo debe
sonarse la nariz, un lado cada vez, en un pedazo de
gasa limpia. Si el enfermo es un nifio que no puede
cooperar, se hace una extension del material extrai-
do con un palillo recubierto de algodén.

Se hace un frolis delgado y se seca al aire. Se fi-
ja con alcohol metilico y se tifie con colorante de
Giemsa. Los eosinéfilos abundantes, sobre todo si
aparecen en grupos, son indicacion de padecimien-
to alérgico.

Alergia para el frio

De las alergias fisicas, s6lo una liene importancia
para el médico general: la alergia para el frio. Se

=20
comprueba de esta manera: se enfria a 10 orados
- b < R
]('enugrados una palangana de agua, agregando hie.
0 e v’ - > P > > e 3
00 dejandola durante la noche en el refrigerador.
El enfermo sumerge la mano y parte del antebrazo
en el agua durante seis minutos; después la saca dy.
rante otros seis minutos. Si no aparece reaccion ge.
. . =4
neral, se coloca torniquete encima del codo y vuel

ven a introducirse en el agua antebrazo Yy mano por

seis minutos mas. Tres minutos después de sacar el
miembro del agua, se quita el torniquete y se dejan
ranscurrir otros seis minutos.

Si no ocurre reaccién se descarla la alergia para
el {rio, excepto la causada al respirar aire frio. Para
investigar esta tltima, acostumbro hacer que el pa-
ciente respire durante unos minutos muy cerca de
la superficie del agua fria contenida en la vasija.

Ocasionalmente se produce reaccién intensa al in-
troducir el antebrazo en agua fria. Si esto ocurre, se
sumerge el miembro en agua caliente. Si no basta
con ello, se aplica un torniquete y se inyectan 0.3
cm® de adrenalina al 1:1 000.

Alergia alimenticia

Aparte las pruebas dérmicas ya mencionadas, hay
dos métodos importantes para diagnéstico de aler-
gia alimenticia. El primero es el diario alimenticio.
Se emplea papel para graficas dividido en cuadra-
dos de 0.3 centimetros. En la parte superior se ano-
tan los dias sucesivos, de esta manera:

D|L|M[M J[v[sD L M M|}/
Sintomas 337.9.31.11|4.ng
Pan blando|e¢| e || s V,.‘_y’
Tocino - = ES
Leche P28 P T2l 2 2 P Il 2 P PP O
Manzana - P
Car. de buey|t || e
Jamon - =
Batata L -
| Lechug = L JE
7% S 7V A

En la primera columna horizontal se indica al enfer-
mo que anote la intensidad de los sintomas, emplean-
do como escala desde cero (sin sintomas) hasta cua-
tro, para las manifestaciones mas intensas.

El enfermo debe enumerar en la columna de la
izquierda los alimentos que come y sefialar con una
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palomilla el dia exacto en que ingiere cada uno de
ellos, como se ve en la figura. Si se lleva con exacti-
tud durante cuatro a ocho semanas, el diario puede

cer muy util.

Debe senalarse al enfermo la enorme importancia

pIETA 1

1. Las dietas 1 y 2 pueden administrarse juntas
o separadas, y cuando alguno de los alimentos que

comprenden ha producido reaccién cutanea o se tie-

ne idiosincrasia reconocida para €l, se substituye con

otro alimento similar. .

DIETAS DE ELIMINACION (ROWE)

DIETA 2

DIETA 3

.

DIETA 4

Arroz

Tapioca

Bizcocho de arroz
Pan de arroz

Lechuga
Acelga
Espinaca
Zanahoria
Batata
Cordero

Limé6n
Toronja
Pera

Azicar de cana

Aceite de ajonjoli

Aceite de oliva

Sal

Gelatina simple, limoén o
lima

Miel de meple o miel de
azlicar de cana a la que
se da sabor con miel
de meple

Levadura Royal

Polvo para hornear

Crémor tartaro

Extracto de vainilla

Extracto de limén

Maiz

Centeno

Torta de maiz

Mollete de arroz y cen-
teno

Pan de centeno

Cereal preparado de cen-
teno

Remolacha

Calabaza

Esparrago

Alcachofa

Pollo (no gallina)

Tocino

Pina

Durazno

Albaricoque

Ciruela

Azicar de caha o remo-
lacha

Aceite Mazola

Aceite de ajonjoli

Sal

Gelatina simple o de pina

Miel Karo de maiz

Vinagre blanco
Levadura Royal
Polvo para hornear
Crémor tartaro
Extracto de vainilla

Tapioca

Batata

Pan hecho de soja, almi-
dén de haba o patata y
harina de tapioca

Tomate
Zanahoria
Habas
Habichuelas
Chicharos (guisantes)
Carne de vaca
Tocino

Limoén

Toronja
Durazno
Albaricoque
Aziicar de cana

Aceite de ajonjoli

Aceite de soja

Sal

Gelatina, simple, de limén
o lima

Miel de meple o miel de
cafia con sabor de meple

Levadura Royal
Polvo para hornear
Crémor tartaro
Extracto de vainilla
Extracto de limon

Leche *
Tapioca
Azicar de cana

* Deben tomarse hasta
dos o tres litros de leche
al dia. Pueden anadirse
requesén y crema. Pueden
tomarse tapioca cocinada

con leche y azlcar de
leche.

Segin Rowe, Albert H.: Elimination Diets and the Patient’s Allergies. 23 Ed. Philadelphia, Lea & Febiger, 1944.

de que el diario sea completo y exacto. Si no se ano-
tan todos los alimentos, carece de utilidad.

Las dietas de eliminacién poseen gran valor pric-
tico. Yo empleo la de Rowe. La lista que antecede
esta tomada de su trabajo.

Uso DE LAS “DIETAS DE ELIMINACION™

“Cuando los sintomas de la probable alergia ali-
menticia no son dominados por la dieta que excluye
los alimentos a los cuales se han producido reaccio-
nes culaneas positivas, o si dichas reacciones son ne-
galivas o es imposible efectuarlas, pueden emplearse
las dietas de eliminacién. Debe recordarse la fre-
cuencia de reacciones cutaneas negativas para ali-
mfintos que producen alergia clinica, y que algunos
alimentos no productores de sintomas alérgicos pue-
den suscitar reacciéon positiva.

2. En caso de sospechar sensibilizacion para el
grupo de cereales, empléese la dieta de eliminacion
sin cereales.

3. La dieta elegida debe tomarse como minimo
durante diez dias, y hasta por Lres o cuatro semanas.
puesto que muchas veces los anticuerpos reactivos
para el alimento causal desaparecen muy lentamen-
te del tejido sometido a choque. Si no se logra alivio.
debe ensayarse otra dieta de eliminacién.

4. Es imprescindible sujetarse al pie de la letra
a la dieta recetada. No debe tomarse ningan alimen-
to no incluido, por poca que sea la cantidad. La co-
mida de restaurantes y hoteles suele tener pequenas
cantidades de alimentos prohibidos, a veces por ma-
la limpieza de los utensilios de cocina o por la ela-
boracién poco cuidadosa de los alimentos. No deben
tomarse pan. galletas, sopas. ni otros productos co-
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merciales a menos que se conozea todo ingrediente.
La margarina posce de 2 a 6 por 100 de substancias
lacteas solidas.

5. Si el enfermo baja de peso, deben aumentarse
los aziicares, almidones y aceites de la dieta. Las fru-
tas y verduras de las dielas aseguran ¢l ingreso de
vitaminas A, B, C y G. Cuando se excluye la leche,
deben administrarse carne u otra proteina dos o tres
veces al dia. Si la leche se descarla por tiempo ma-
yor de un mes, el paciente debe tomar diariamente
al acoslarse de 4 a 6 gramos de fosfato dicdlcico, pa-
ra mantener el equilibrio mineral. Es necesario dar
vilamina D administrando aceite de higado de ba-
calao, aceite de higado de hipogloso. viosterol, expo-
sicion a la luz de lampara de cuarzo o bien asolean-
dose. No deben usarse los aceites de pescado antes
de anadir pescado a la diela, y el viosterol debe dar-
se solamente en un aceite comprendido en las dietas
de eliminacién.

6. Cuando se logra un periodo asintomatico mas
duradero que los previamente experimentados, pue-
den agregarse otros alimentos, de uno a tres en cada
ocasién, y cada cuatro a siete dias, tomandolos de
las dietas de eliminacion restantes. Después, se pue-
den amnadir gradualmente verduras, frutas, carnes,
especias y nueces. Después de uno a tres meses, pue-
de ensayarse la adicion de leche. huevo y trigo, se-
paradamente, con intervalos de quince dias. Si el
paciente es alérgico para algtn alimento. los sinto-
mas pueden ocurrir de inmediato o después de dias
o semanas, segun la tolerancia. En tal caso, debe eli-
minarse nuevamente el alimento.

7. En los enfermos desnutridos y los nifos, puede
emplearse inicialmente la dieta 4 que posee leche o
bien se administra leche, anadiéndola a la dieta de
eliminacién elegida después de una o dos semanas.
En los nifios que no toleran la leche modificada de

DIETA DE ELIMINACION

Tapioca Zanahoria
Patata Remolacha
Batata Alcachofa
Pan de haba y patata Tomate
Pan de soja y haba Ca]a’bnza
Pan de soja, patata y tapioca Esparrago
Cordero Chicharos (guisantes)
Carne de vaca Habichuelas
Pollo (no gallina) Habas
Tocino g Limon
Higado (ternera, vaca o cordero) Toronja
Lechuga Pera
Espinaca Pina
Acelga Durazno
Albaricoque
Ciruela

vaca o cabra, puede administrarse Sobee, producto
de soja. o Cemac, producto que posee carne de res
y verduras, o bien leche de almendras.

Dietas suplementarias de eliminacién. Si con las
dictas 1, 2 y 3 no se obtiene alivio, pueden ensa-
varse las dielas suplementarias. También pueden
emplearse al comienzo si los antecedentes o las reac-
ciones cutaneas indican sensibilizacién para muchos
alimentos diferentes o para casi todos los miembros
de uno o mas grupos de alimentos, como cereales.
frutas, verduras o carnes.

Cuando esto no resuelve el caso de posible aler-
gia alimenticia, debe sospecharse de todos los ali-
mentos y se administra dieta minima seleccionada
de la siguiente manera:

1. Uno o dos de los siguientes carbohidratos:
arroz, maiz, lapioca, sagl, papa y palata.

2. Uno o dos de los siguientes alimentos ricos en
proteinas: cordero, res, pollo, Irijol, soja o nutra-
migen.

3. Dos o tres de estas verduras: espinaca, zanaho-
ria, remolacha, alcachofa, esparrago, chicharo (gui-
sante), tomate, ejote (judia verde).

4. Una o dos de estas frutas: limén, toronja. pe-
ra, durazno, albaricoque o pina.

5. Mazola (maiz), aceite de oliva o de sésamo.
azticar refinada, miel de meple o glucosa de maiz
y sal.

6. Té, mate (té del Brasil), zumo de tomate o de
otra fruta comprendida en la dieta.

La eleccién de la dieta suplementaria depende de
los antecedentes de idiosincrasia alimenticia o de las
reacciones cuténeas positivas, y de las reacciones cli-
nicas a los alimentos observadas en el ensayo de la
dieta.”

SIN CEREALES (ROWE)

Azicar de cana o remolacha

Sal

Aceite de ajonjoli

Aceite de soja

Aderezo de aceite de ajonjoli

Gelatina simple

Gelatina de limén o pina )

Miel de meple o miel de azicar a la que se da sabor
con meple

Vinagre blanco

Extracto de vainilla

Extracto de limon

Levadura Royal

Polvo para hornear

Crémor tartaro
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Para que el tratamiento tenga éxito es indispen-
sable evitar los alimentos que provocan sintomas. La
desensibilizacion parenteral no es tratamiento satis-
factorio. Yo no la recomiendo al médico, a menos
que consulte previamente con el especialista en aler-
sia. En la alergia alimenticia pueden tener utilidad
Fos planes de desensibilizacién bucal, pero su efecto
no es seguro. Un sistema caracteristico para tratar
la alergia para la leche es el siguiente:

1. Se mezcla una cucharadita de leche con un li-
iro de agua. Témese una cucharadita de la mezcla
diariamente durante cuatro dias.

9. Mézclese una cucharada grande de leche con
un litro de agua y témese una cucharadita diaria du-
rante cuatro dias.

3. Los siguientes cuatro dias, tomese una cucha-
radita diaria de esla mezcla: una cucharadita de le-
che en 500 cm® de agua.

4. En los cuatro dias siguientes, se toma una cu-
charada grande de la misma mezcla al dia.

5. Mézclese una cucharadita de leche en una taza
de agua y tomese diariamente una cucharadita du-
rante cuatro dias.

6. Mézclese una cucharadita de leche en media
taza de agua y tomese una cucharadita diariamente
por cuatro dias.

7. Mézclese una cucharadita de leche en un cuar-
to de taza de agua y témese una cucharadita diaria-
mente durante cuatro dias.

8. Mézclese una cucharadita de leche con dos cu-
charadas grandes de agua y témese una cucharadita
al dia por cuatro dias.

9. Se mezcla una cucharadita de leche con una
sopera de agua. Se toma una cucharada grande dia-
riamente durante cualro dias.

10. Se toma una cucharadita diaria durante cua-
tro dias de una mezcla a partes iguales de agua y
leche.

11. Témese media cucharadita de leche diariamen-
te durante cuatro dias.

12. Una cucharadita diaria por cuatro dias.

13. Dos cucharaditas al dia durante cuatro dias.

14. Tres cucharaditas al dia durante cuatro dias.

Y asi sucesivamente. Aunque parezca sorprenden-
te, el resultado es eficaz mas o menos en 50 por 100
de los casos.

Alergia por inhalantes

La historia y las pruebas cutaneas adecuadamen-
e efectuadas darén el diagnéstico en la mayor parte

de los casos. En Estados Unidos en todos los estados
poseen listas de los polenes mas comunes; lo mismo
ocurre en muchas zonas densamente pobladas del
mundo. Son muy tiles y deben pedirse al Departa-
mento de Salubridad local.

En el comercio se elaboran extractos terapéuticos
segn ordenes del médico. Deben seguirse a la letra
las indicaciones del fabricante. Yo he empleado con
todo éxito los extractos de Abbott y Cutter. Induda-
blemente otras marcas también son muy buenas.

Actualmente se emplean tres métodos de trata-
miento para los inhalantes estacionales. Los expon-
dremos a continuacién.

1. Antes de la estacion de polinizacién. Las inyec-
ciones comienzan a aplicarse de 60 a 90 dias antes
de la estacion en que cabe esperar aparezcan los sin-
tomas. Las inyecciones se dan dos veces a la semana.
teniendo cuidado de llegar a la dosis maxima antes
que se presente en la atmésfera el agente causal.

2. Durante la estacion. Es valioso en el trata-
miento de quienes se sometieron sin resultado al mé-
todo antes de la estacién y para quienes acuden al
médico demasiado tarde para poder instituir la te-
rapéutica anterior. Al aparecer los sintomas, se prin-
cipian las inyecciones, con una dosis diaria de 0.1
em® de extracto al 1:5000 hasta obtener alivio o
haber administrado tres inyecciones.

Cuando con tres inyecciones se obliene mejoria.
esperar hasta reaparecer los sintomas y volver a dar-
se la dosis de 0.1 ecm®. Se planea un sistema para re-
petir la dosis original inmediatamente antes de la
reaparicién de los sintomas.

Cuando las tres primeras inyecciones carecen de
efecto, se aumenta la dosis en 0.1 ¢cm® diariamente
hasta lograr alivio o llegar a la dosis mixima de
1.0 cm®. Obtenida la mejoria, no debe inyeclarse
mas extracto si no reaparecen los sintomas. En este
caso, se inyecta la dosis antes necesaria para lograr

mejoria.

3. Perennc. Puede principiar en cualquier época.
salvo la de polinizacién. Se inyectan dosis como en
ol tratamiento antes de la estacién hasta llegar a in-
yectar 0.1 0 0.2 cm de extracto al 1:50. Esta dosis
se repite cada dos o lres semanas hasta 60 dias an-
tes de la posible reaparicion de los sintomas. Enton-

ces se administran las inyecciones una vez por sema-

8 >
na, aumentando 0.1 cm cada vez hasta dar una

s : i
dosis de 1.0 cm®. Precisamente al comenzar la esta

= e . 3
cién de polinizacion se disminuye la dosis a 0.2 cm



304 TECNICAS MEDICOQUIRURGICAS DE CONSULTORIO

de extracto al 1:50 cada dos semanas. Se mantiene
esta dosis hasla terminar la estacién. Cuando des-
aparece el polen causal de la atmésfera, vuelven a
darse 0.1 ecm® de extracto al 1:50 cada dos o tres
semanas hasta acercarse a la siguiente estacién.

De los tres métodos, quiza el perenne es el mejor;
el procedimiento antes de la estacién tiene eficacia
intermedia y el menos ilil es el simultineo con la
estacion de polinizacion.

Las inyecciones se aplican por via subcutinea em-
pleando aguja de pequeio calibre. Siempre debe as-
pirarse antes de inyectar el extracto, para cerciorar-
se de que la aguja no esta dentro de un pequefio
vaso.

La inyeccién puede causar reaccién local seme-
jante a la celulitis. Cede espontaneamente, pero debe
suspenderse el tratamiento hasta que haya desapare-
cido. Las reacciones generales pueden ser graves.
Son mas frecuentes cuando el enfermo se expone al
calor o efectia algan ejercicio fuerte después de la
inyeccion. Casi siempre aparecen al cabo de 30 mi-
nutos de inyectar el extracto.

Si se observa reaccion general. se aplica tornique-
te encima del lugar de inyeccién y se administran
por via intramuscular en el brazo opuesto 0.3 cm?®
de adrenalina al 1:1000. Si no se obtiene pronto
alivio, se disponen las medidas necesarias para tra-
tamiento del choque.

Aparte los polenes, el mejor tratamiento para la
alergia por inhalantes consiste en evitar el agente
causal. Cuando es imposible hacerlo, puede al me-
nos disminuirse mucho la exposicion. Yo empleo a
menudo un procedimiento diagnéstico (ademas. es
una buena forma de ataque terapéutico). que con-
siste en “desnudar” una habitacion del hogar del
paciente. Se quita todo el mobiliario, excepto la ca-
ma y una mesa de noche de madera. Los tapeles.
cortinajes, cuadros, es decir, todo salvo mesa y ca-
ma. se retiran de la habitacion. que se restriega des-
pués de piso a techo con agua de Lysol. Después del
lavado no debe airearse.

El colchén y las almohadas se cubren con fundas
de plastico y solo se usaran ropas de cama de algo-

don. Se indica al enfermo que use tnicamente ropa
de noche de algodén recién lavada y enjuagada tres
veces; se indica especificamente que evite los pro-
ductos de belleza. El enfermo penetra en la habita-
cién, que debe tener cerradas puertas y ventanas, y
no recibe visilas excepto a la hora de la comida. Los
alimentos se sirven en platos comunes y bandeja de
metal. Debe prohibirse al enfermo que fume.

IEn muchos casos desaparecen los sintomas. Si asi
ocurre, se van introduciendo gradualmente, uno al
dia, los enseres retirados de la habitacién hasta que
reaparecen los sintomas. Con esto se facilita la iden-
tificacion del agente causal.

Si se ensaya la desensibilizacién por inyecciones.
la dosificacion es semejante a la empleada para el
polen en el método previo a la estacién. Cuando se
ha administrado la dosis maxima, se aplican inyec-
ciones cada dos semanas durante 60 dias, y después
cada mes. Las inyecciones mensuales deben conti-
nuarse durante varios afos.

Dermatitis por contacto

Para el diagnostico de dermatitis por contacto hay
dos procedimientos muy superiores a las pruebas cu-
taneas. Ll primero es un ensayo terapéutico. Tome-
mos como ejemplo la dermatitis de ambas mufiecas
que se sospecha originada por contacto. El enfermo
contintia sus ocupaciones habituales y se aplica po-
mada de Cortef al 1 por 100 en una mufieca cuatro
veces al dia durante dos dias; al fin de este periodo.
se examina el enfermo. En caso de alergia, la mu-
fieca tratada presentara gran mejoria.

El segundo procedimiento consiste en cubrir una
mufieca (en el caso de nuestro ejemplo) de la base
de las falanges hasta la parte media del antebrazo
con pasta de Unna y apésito de gasa. Asi, se elimi-
na el contacto y una semana después la piel debe ser
bastante normal.

Comprobado el diagnéstico de dermatitis por con-
tacto, suele descubrirse el agente causal por la his-
toria detallada. En raras ocasiones se necesitan
pruebas cutineas empleando parche.

Willlamson. 20
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PRUEBAS PSICOLOGICAS

Los problemas psiquiatricos menores requieren
sentido comin y comprensién de los pacientes. En
gran parte de los casos no se necesitan procedimien-
tos de consultorio. Hay una cosa, sin embargo, que
hemos descuidado los médicos. En Estados Unidos
se han ideado muchas pruebas utiles que ayudan a
delinear el estado psicolégico del individuo. Todos
los dias se nos hacen preguntas en este campo, como

“;es normal la inteligencia de este nifio?”, ¢
<

‘s es es-
19

¢estoy enfermo de los ner-
vios?”. En los Gltimos afios los médicos nos hemos

to una psiconeurosis?”,

interesado cada vez mas por este aspecto de la medi-
cina, pero nos hallamos practicamente en un calle-
jén sin salida.

En realidad, estas pruebas deberian ser efectuadas
e interpretadas por psicélogos o psiquiatras exper-
tos. Por desgracia, no hay en el mundo psicélogos y
psiquiatras suficientes para comenzar, no digamos
‘terminar, estas pruebas y hacer las interpretaciones
necesarias. A juzgar por los sistemas actuales de
adiestramiento, es dificil que haya un niimero sufi-
ciente de expertos en 50 6 100 afos.

Por esto hemos incluido una breve exposicion de
algunas pruebas sencillas que pueden efectuarse en
el consultorio y de los resultados que cabe esperar.
No deseo imponerlas al médico general; sin embar-
g0, enfrentandonos valerosamente a los hechos, si
no las hace él no sé quién podra hacerlas; proba-
blemente tendrian que efectuarlas personas con co-
nocimientos insuficientes para darles interpretacio-
nes adecuadas.

Antes de empezar, debo expresar mi agradeci-
miento: mi interés en estas pruebas ha aumentado
mucho gracias a dos hombres magnificos, ninguno
de los cuales es médico. Quiero sefialar mi reconoci-
miento por los concienzudos estudios sobre la natu-
raleza humana de los sefiores Al Wolfle y L. C. Beck.
Estos dos amigos mios han llegado a ser perilos en
los problemas humanos de los enfermos y me han
ayudado enormemente en el estudio y la practica de
la medicina,

PRUEBAS DE DESARROLLO DE GESELL

Este método, ideado por un psicélogo y pediatra,
ha sido publicado por la Psychological Corpora-
tion®. El objeto de la prueba consiste en estimar el
desarrollo del nifio en estos cuatro aspectos: conduc-
ta motora, conducta adaptativa, desarrollo del len-
guaje y conducta social. Las pruebas no son dificiles
de efectuar y proporcionan una idea bastante apro-
ximada de si el desarrollo del nifio esta atrasado, es
normal o se ha adelantado. La enfermera de consul-
torio bien adiestrada a veces puede practicar las
pruebas fundamentales. Aunque esto no suele ser
conveniente, eventualmente resulta necesario.

Mas vale dejar la interpretacion en manos del psi-
cologo experimentado, pero algunos puntos estan al
alcance del médico general y poseen valor. Por ejem-
plo, al examinar un nifio que va a ser adoptado, la
prueba puede demostrar retraso evidente. Si no se
descubre una causa orgéanica, el nifio debe enviarse
al psiquiatra o psicélogo especialista en nifios. Si la
criatura parece igual o superior a lo normal (la for-
ma de calcular esto se expone en el manual que vie-
ne con la prueba) cabe suponer que su mentalidad
es adecuada.

PERFIL DE LA PERSONALIDAD
DE GORDON

La prueba incluye 18 series de cuatro afirmacio-
nes. En cada grupo de cuatro la persona indica la
afirmacién que mas concuerde con ella y la que me-
nos lo haga. Las contestaciones se convierten en pun-
tuacién de porcentaje. Las cuatro letras mayusculas
A, R, E, S, significan ascendiente, responsabilidad,
estabilidad emocional y sociabilidad; la T es la pun-

+ La Psychological Corporation, 522 Fifth Avenue, New
York 36, N. Y., proporciona los materiales necesarlos para
efectuar las pruebas de Gesell, Gordon, de Wechsler-Bel-
levue y el Catalogo multifasico de la personalidad de

Minnesota.
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tuacién total, algo dificil de interpretar. Un total
elevado puede significar que la persona se precia en
muchoe, que realmente vale més de lo comtn o que
ha tratado de hacer la prueba con engafio. Las ci-
fras bajas casi invariablemente se asocian con mal
ajuste de la personalidad.

La prueba no requiere mas de 15 minutos y pue-
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Perfil de la personalidad de Gordon: caso ilustrativo. 2 1 P T R
Tomas, estudiante de primer ano de secundaria, de 17
anos, descrito por el consejero escolar como “antisocial EiFa| dn dbi S BRI L
y fuente constante de trastornos”. Pertenece a una pan-
dilla cuyos miembros no asisten a la escuela, se dedican
a la destruccion y atacan a otros muchachos. Tomds per- ZOSTRIE T e TSl
tenece a una familia numerosa. Su padre trabaja en el 754 e s L L
ferrocarril. Los padres del muchacho se negaron a coope-
rar con las autoridades escolares. Tomads afirma que sus
padres no se interesan en lo que hace y “les agradaria 501
deshacerse de él”. Durante la primera parte de la entre-
vista, Tomas se mostré hostil, pero a poco comenzé a te- 25 -
ner confianza. Dijo que no agradaba a los muchachos de
la escuela, quienes se burlaban de él. Pasaba casi todo el 101
tiempo con su “camarada”, capaz de “dar la cara por él”.

Tomds es un muchacho inseguro que tiene gran necesidad S+
de ser bien acogido y ha encontrado dicha aceptacién
fuera del hogar y la escuela en su ‘“‘camarada” jefe de
la pandilla. (Con autorizacion de World Book Company.)

de dar valiosos datos en algunos casos de desajuste
que vemos diariamente los médicos en nuestros con-
sultorios. Tiene particular utilidad en los adultos j6-
venes. Como es breve, facil de calificar y de inter.
pretar, vale la pena que la investigue el médico
general. Presentamos dos historias caracteristicas
con el perfil efectuado en la prueba.

Perfil de la personalidad de Gordon: caso ilustrativo.
Se trata de Roberto, hombre de 31 afos, que estudia el
ultimo ano en una escuela de administracién de negocios
y sostiene a su esposa y un nino trabajando como apren-
diz en una imprenta, a pesar de lo cual sigue cursos de
12 horas cada semestre, con resultados calificados como
buenos. Durante la guerra obtuvo un trabajo en una fa-
brica y pronto fué ascendido a supervisor. Después de la
guerra decidié seguir una carrera. Indicé que era capaz
de conservar su empleo, estudiar y dedicar tiempo a su
familia, distribuyendo adecuadamente su horario. A pro-
posito, Roberto mencioné que acababa de terminar la cons-
truccion de una casa con cinco habitaciones, en la cual
habia hecho gran parte del trabajo durante los fines de
semana y dias festivos. (Con autorizacion de World Book
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PRUEBAS DE WECHSLER - BELLEVUE

No corresponde al médico general hacer ni inter-
pretar al detalle las pruebas para determinar la inte-
ligencia. Sin embargo, en ocasiones pueden tener
verdadera utilidad diagnéstica o pronéstica. Convie-
ne emplear la graduacion de la inteligencia de
Wechsler-Bellevue.

Consiste en once pruebas y se efectiia en menos
de una hora. Enumeraremos a continuaciéon las
pruebas.

1. Informacién general. Comprende 25 pregun-
tas sobre temas actuales que deben ser conocidos por
toda persona.

2. Comprensién general. Abarca 10 puntos en
los que se indica al individuo una situacién hipoté-
tica y se le pregunta concretamente qué deberia
hacerse.

3. Razonamiento aritmético. Consiste en 10 pro-
blemas aritméticos que deben resolverse sin ayuda
de lapiz ni papel.

4. Repelicién de niimeros digitos en orden cre-
ciente y descendente.

5. Semejanzas. Comprende 12 puntos; el sujeto
debe afirmar en qué se parecen ciertos objetos y en
qué se diferencian.

6. Vocabulario. Deben definirse lo mejor posi-
ble 42 palabras.

7. Terminacién del grabado. Consiste en 15 tar-
jetas donde hay impreso un dibujo en el que deli-
beradamente falta una parte. La persona debe de-
cir qué falta.

8. Arreglo de grabados. Esta formado por seis
juegos de tarjetas; cada uno tiene una serie de dibu-
jos ilustrativos que deben arreglarse colocandolos
en orden apropiado.

9. Acomodacién de objetos. Se trata, en esencia,
de un simple rompecabezas, comiin y corriente,
que debe acomodarse.

10. Dibujo con cubos. Esta formado por cubos de
color que deben disponerse correctamente en dise-
nos especificos.

11. Simbolismo. Es una prueba esencialmente
de cifrado.

Para cada prueba se emplea una puntuacion espe-
cial explicada en el folleto de instrucciones. La pun-
tuacién final se expone en una grafica que indica
la magnitud de la desviacién de lo “normal” en cada
prueba. La puntuacién total puede transformarse en

coeficiente de inteligencia empleando las tablas que
acompafan al folleto.

Las pruebas de Wechsler-Bellevue han despertado
muchas criticas, pero siguen siendo las mas emplea-
das para estimar la inteligencia del adulto. Confor-
me se aprenden a manejar, sus resultados proporcio-
nan otros datos necesarios, aparte el calculo de la
inteligencia.

CUESTIONARIO MULTIFASICO DE LA
PERSONALIDAD DE MINNESOTA

El cuestionario multifasico de la personalidad de
Minnesota (CMPM) es la mas completa y mejor co-
nocida de las pruebas disponibles para descubrir
anomalias psiquicas. Es también la que mas confu-
siobn me causa.

No es dificil de practicar (puede hacerla un ayu-
dante inteligente) y proporciona una puntuacién
grafica como indican los ejemplos que mas abajo
se reproducen®.

2 L KF Hs D H Pd M P Pt
120 ] Y a S¢ Ma

2L K F Hs D Hy Pd M Pa Pt Sc Ma

Grafica de un adulto normal.

20U KIRE Hs D Hy Pd MI Pa Pt Sc Ma

120
110

1
| |
O S aE M O Hy Pd Ml Pa Pl Sc Ma

Grafica psiconeurdtica caracteristica.

» Las graficas se reproducen con autorizacion de Ro-
nald Press.



P L _ TECNICAS MEDICOQUIRURGICAS DE CONSULTORIO
2 K ;
120 T T H: T il Pld LS BEGcRia fundar algo que ya sospechaba gracias a su conocj.
:'cg Ll “*i—T‘"“"i miento del enfermo.
%0 ) *ﬂ‘! i il i Ni ésta ni otra prueba pueden substituir al sentj.
. 80 : LN\ ! A e do comin en el diagnéstico y el tratamiento. A pe-
T | I\ | T |\ Q..]‘ i ld .ldd Qs -
500 T T \y Y sar de mi limitada capacidad de interpretacién, me
;“’50 CVAE _,ﬁ‘ﬁ P | h-a resultado muy 1til. Quiza el lector también con-
= | S | sidere que vale la pena estudiarla.
30 | || i |
L |
10 LonU L A T
0 ! || el [ | i TECNICAS DE PROYECCION
Fast K F Hs D Hy Pd MI Pa Pt Sc Ma

Grafica psicética tipica.

Para hacer la prueba, se suministran a la persona
550 tarjetas con una afirmacién impresa en cada
una. Se le pide que las clasifique en tres grupos, a
saber: “verdad”, “falso” y “no lo sé¢”. El método pa-
ra traducir la clasificacién en puntuacién se expone
en el manual de la prueba. A continuacién haremos
un resumen de la tabulacién.

La puntuacién interrogativa (?) es sencillamente
la cantidad de afirmaciones que se colocaron en el
grupo “no lo sé”. La puntuacién L es el nimero de
probables falsedades, estimado por ciertas pregun-
tas de “trampa”; significa, naturalmente, la puntua-
cion de la mentira.

La puntuacion K tiene el objeto de estimar la ac-
titud con que se hace la prueba. Una puntuacién K
alta probablemente indique fuerte deseo de resultar
normal, con actitud de defensa. La puntuacién K ba-
ja puede indicar fingimiento o actitud autocritica.

La puntuacién F estd encaminada a representar
la validez de la prueba. Si es alta, tal vez indique
errores de tabulacion, indiferencia, excentricidad o
fingimiento. La tabulacion clinica es como sigue:
Hs, hipocondria; D, depresién; Hi, histeria; Pd.
desviacion psicopatica; Mf, masculinidad o feminei-
dad; Pa, paranoia; Pt. psicastenia; Sc, esquizofre-
nia; Ma, hipomania.

En realidad. la interpretacion de la prueba toda-
via no es clara y ciertamente no encaja en el campo
del médico general. La presencia de dos o mas cifras
por encima de 70 probablemente signifique desajus-
te, pero no lo prueba. e indica que conviene un estu-
dio psiquiatrico mas completo. Cuando haya alguna
duda importante sobre el estado del enfermo la gra-
fica debe ser interpretada por el psiquiatra o psicé-
logo perito. En la mayor parte de los casos, la prue-
ha sirve al médico general como indicacién para

In estas pruebas se permite al paciente proyectar
su propia personalidad al interpretar situaciones de-
terminadas. Con mucho, estan fuera del alcance del
médico general. Sin embargo, hay una que propor-
ciona bastante idea del estado del enfermo y puede
ser interpretada, dentro de ciertas limitaciones y
después de moderado estudio, por cualquier médico.

La prueba consiste en una serie de frases que co-
mienzan de esta manera:

" Mi entendimiento. ..
Las mujeres. ..
Si pudiera. . .

Lo que me molesta. . .

Se indica al paciente que exprese sus verdaderos
sentimientos tanto como le sea posible al completar
las frases. Hay métodos detallados para valorar la
prueba, pero la simple interpretacién de las respues-
tas empleando sentido comiin proporciona muchos
datos sobre el psiquismo del enfermo. El gran defec-
to de la prueba consiste, claro esta, en que muchas
veces el paciente no contesta con toda franqueza.

La persona comin, especialmente si vive en una
ciudad pequefia, no se decide ficilmente a respon-
der con franqueza las preguntas de importancia psi-
cologica. Yo, que he vivido algunos afios en una
ciudad pequena, comprendo tal actitud.

Para evitar esto, empleamos una sencilla prueba
que elimina la necesidad de respuesta escrita por €l
paciente. Tenemos una serie de 100 preguntas, 30
de las cuales son consideradas verdaderas por las
personas normales en tanto que las 70 restantes solo
son estimadas como ciertas en caso de padecimient.o
psiquico. Damos al paciente una hoja de papel divi-
dida en dos partes, encabezadas las columnas por las
palabras “verdadero” y “falso”, indicandole que
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conteste categéricamente a cada pregunta haciendo
una marca en la columna adecuada. Empleando
esta forma de tabulacién, nunca sabemos concreta-
mente qué preguntas fueron contestadas como cier-
tas y cuales como falsas.

Para hacer la valoracion final, simplemente con-
tamos el nimero de “verdaderas”. Se considera nor-
mal de 20 a 40; entre 40 y 50, posible psiconeuro-
sis; mas de 50, se toma como signo casi seguro de
trastorno psiquico. Nunca hemos comprobado la
confianza que pueda depositarse en la prueba. Sélo
ha comprobado su validez nuestra propia experien-
cia, es decir, que quizd no sea util para otros mé-
dicos.

Si el lector desea ensayar la prueba, basta con
desprender la hoja que lleva las preguntas (y es lo
{inico que hay en ella), dar al paciente una hoja de
papel dividida en las dos columnas de “verdadero™
y “falso”. y hacer que marque sus contestaciones:

la hoja presenta esle aspecto:

Verdad Mentira
MO MO | MM I
MMM | mM MW
Lt W

MCOTHE M

l
63 —

—

Hay que advertir al enfermo que nadie sabra cua-
les preguntas contesté como ciertas y cuales como
falsas. Si su puntuacién de “verdaderas” es mayor
de 50, hay muchas posibilidades de que se trate de
un psiconeurdtico o, raramente, un psicético. Esto
no significa que los sintomas que presenta dependan
de psiconeurosis. Claro estd que dicho padecimiento
los agrava y es posible que los cause.
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; INSTRUOCIONES

Esta hoja contiene 100 afirmaciones. Léase cada una de ellas cuidadosamente. Cuando la frase sea
cierta, hagase una sefal en la hoja de papel en la columna marcada con la palabra “verdadera”. Si la
afirmacién’ es falsa, pongase la sefial en la columna “falso”. Nadie puede saber cuiles preguntas fueron
contestadas como verdaderas o falsas.

Algunas preguntas son un poco infantiles —lo admitimos—, pero es importante considerarlas para
que podamos ayudarlo. Témese el tiempo que desee para contestar y recuerde que NO hay preguntas cap-
ciosas o de trampa. 4

Tengo frecuentes dolores de cabeza.
Con frecuencia padezco mareos.: .

Ninguna de las ciudades que he visto me
agrada.

. Suelo ver manchitas en los ojos.

A veces tengo sensaciéon de ahogo.

. Me desagradan algunas pe_fsonas.

. Mi corazon late con fuerza y a-veces se para

durante un latido.

. Tengo dificultad para - respirar profunda-

mente.

. Ocasionalmente me enfado con ciertas per-

sonas.
A veces el estémago se me hace un nudo.

Padezco diarrea con intervalos de unas sema-
nas.

Siento débiles las piernas.
A veces siento aversién por mi mismo.

Padezco con frecuencia dolores en el abdo-
men.

A menudo se me duermen manos y pies.

Ocasionalmente tengo un “mal dia” en que

todo parece salir al revés.

Tengo constantemente frios manos y pies.
Me preocupo mucho.

Algunos dias me siento mejor que Otros.
Me cuesta trabajo dormirme por la noche.

Suelo despertar y permanecer asi algin tiem-
K e &

Soy una persona muy nerviosa.

23.
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45.

Es indudable que estoy envejeciendo.
Me enfado e irrito con facilidad,

He tenido relaciones sexuales con una perso-
na que no es mi esposo (o esposa) durante el
afio pasado.

Es mas facil conocer a unas personas que a
otras. '

Mi vida sexual no me satisfaée.

No gozo c‘on las actividades sexuales.

Todo el mundo tiene algunos malos habitos.
I;as gentes estan en contra de mi.

A menudo me siento deprimido.

Soy una persona de humor caprichoso y me-
lancélico.

Los animales caseros pueden sex muy moles-
tos para algunas personas.

Bebo mucho.

Lloro con facilidad.

Me gusta agradar a la gente.

Quisiera alejarme y vivir solo.

No me gusta la gente que me rodea.
Quisiera ser més inteligente de lo que soy.
No tengo buenos amigos.

Me masturbo con frecuencia.

Me enfado facilmente.

No siempre me esfuerzo por hacer lo més que
puedo.

. Siempre estoy solo.

Es dificil para mi conocer nuevas personas.



46. Algunos hombres y mujeres no desean cono-
Cer nuevos amigos.

47. Cuando estoy nervioso orino con frecuencia.
48. Tengo poca confianza en mi mismo.

49. A veces me aburro.

50. En ocasiones oigo voces cuando estoy solo.
51. No me agrada la gente del sexo opuesto.

52. Suefio despierto mas que la mayoria de la
gente.

53. Hay personas que gustan de pertenccer al
ejército o la marina.

54. Las cosas me parecen irreales.
55. Suefio despierto cosas sexuales.

56. Casi todas las personas quisieran ser mas
atractivas.

57. Padezco espantosas pesadillas.

58. Me molesta mucho mi conciencia.

59. A veces me pregunto qué ira a ser de mi.‘
60. No soy una persona muy agradable.

61. Comparando con otras personas, mis 6rganos
sexuales no son muy buenos.

62. Mi padre, mi madre o ambos fueron malos
conmigo. '

63. A algunas personas les gustan las flores.

64. Soy profundamente religioso y pienso mucho
en la religion.

65. Me tiemblan las manos casi siempre.

66. A veces siento aversion por la gente.

67. Me siento trastornado por dentro.

68. Me cuesta trabajo tomar decisiones sencillas.

69. Tengo o me gustaria tener un pasatiempo
agradable.

70. Si pudiera, me agradaria asistir a una orgia

sexual.
71. Nadie me comprende.

72. Alguien trata de matarme o mutilarme.

73. Creo que las personas deberian llevarse me-
jor de como lo hacen.

74.-Valgo demasiado poco para vivir.
75, A menudo suefio en hacer el amor. -
76. Me gustan las cosas agradables.

77. Tomo muchas medicinas (cuando menos tres
distintas). i

78. Ningiin médico ha podido a'yudarm.e.

79. La salud es importante para mi.

80. A nadie puedo hablar de mi mismo.

81. Padezco miedo infundado (fobia).

82. Pienso con frecuencia en la muerte.

83. Vine a ver al médico buséanao sub ayuda.

84. Tomo pastillas para dormn’ maés de un dm de
cada semana.

85. He tenido relaciones sexuales que me hacen
sentirme culpable. ‘

86. A veces he sido- infeliz.

87. Un médico me ha dlChO que padezco trastor-
nos nerviosos.

88. En mi familia hay muchas personas con tras-
- tornos de los nervios. ' :

89. A veces me desoriento cuando puedo segmr
dos caminos.

90. He padecido un colapso nervioso.-

91. Estoy sobredotado’ sexualmente.

92. Temo que algo malo vaya a ocurrirme.
93. El céncer es una enfermedad mala,
94. Estoy poco dotado sexualmente.

95. Mis ambiciones son exageradas.

96. Me gustaria que me fuera mejor..

97. La gente siente aversién por mi.

98. Mi problema es sexual

99. He contestado con franque7a las preguntas
de esta prueba.

100. Me ruborizo con facilidad ya 'menlidé.'

o
)
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Etfer

Probablemente el éter dietilico sea el anestésico
mds enojoso que se haya inventado. Ll paciente ex-
pulsa saliva y vomita durante la induccién; una vez
anestesiado, puede cacarear y rugir a cada respira-
cion y, al salir de la anestesia, no es raro que padez-
ca nauseas inlensas. A pesar de todo, resulta casi
imposible matar un ser humano con éter. Puede ad-
ministrarse el anestésico casi al punto de provocar
paro respiratorio y, si se quita la mascarilla, el en-
fermo suele respirar nuevamente, expulsa el éter y
sale incélume de la experiencia.

La arritmia cardiaca es rara y las complicaciones
pulmonares, aunque {recuentes, no son de gravedad.
En altima instancia, el resultado es excelente. Quie-
nes empleamos anestésicos llegamos a sentir gran
admiracién por el éter dietilico, a pesar de sus des-
ventajas. Naturalmente el anestésico es inflamable
y. en delerminada concentracién, explosivo. Debe,
pues, manejarse con precaucién. Un médico amigo
mio en cierla ocasién empleé una lata de éter y, ha-
biendo terminado de usarlo, la puso, sin mas ni mas,
sobre una estufa de gas. Por fortuna nadie result6
herido, pero las reparaciones del consultorio fueron
grandes y costosas.

La manera de administrarlo y las precauciones
necesarias son demasiado conocidas para detenernos
en ellas.

Eter divinilico

Este agente sélo difiere del éter dietilico en dos
cosas principales. En primer lugar, su accién es mu-
cho mas rapida. En el procedimiento comin de ciru-
gia menor, la induccién de la anestesia con éter di-
etilico requiere cuatro o cinco minutos, en tanto que
con el divinilico se necesitan aproximadamente 30
segundos.

En segundo lugar, el divinilico es mas toxico, por
lo que no debe emplearse para operaciones con du-
racién mayor de uno o dos minutos. Se emplea prin-
cipalmente para induccién de la anestesia, adminis-
trando seguidamente ¢ter dietilico, y en operaciones
de breve duracion.

El anestésico es muy volatil y conviene guardarlo
en el refrigerador.

El empleo de éter divinilico durante poco tiempo
excepcionalmente va seguido de nduseas y vémitos;
es. pues, un excelente anestésico para miringotomia,
reduccién de fracturas, incisiones, drenajes y otros
procedimientos de poca duracién.

Oxido nitroso

Si se dispone del aparato para administrar éxido
nitroso-oxigeno, este agente es una verdadera adqui-
sicion para cirugia menor. Administrandolo en con-
centracion de 80 por 100 de oxido nitroso y 20 por
100 de oxigeno resulta completamente innocuo y
embota el dolor. Con este gas en concentracién del
80 por 100 o menor, no se llega al plano profundo
de la anestesia; no deben emplearse concentraciones
mayores por el peligro de asfixia.

El 6xido nitroso es tutil para aliviar el dolor en
operaciones de muy breve duracién. Si se desea em-
plearse por mas de uno o dos minutos, necesita ad-
ministrarse un agente adicional, de ordinario barbi-
tarico de accién rapida por via intravenosa. Se
obtiene el mismo efecto empleando morfina o aver-
tina por via rectal, pero la narcosis suscitada por
estos farmacos es de duracion relativamente prolon-
gada, lo que constituye una desventaja en cirugia
menor.

El principal peligro al usar 6xido nitroso es la
asfixia. El anestesista debe tener gran cuidado para
que la concentracion de oxigeno en la mezcla no sea
inferior a 20 por 100. Aparte este hecho, las demas
precauciones son las dictadas por el sentido comin.

Pentothal sodico

Es el fairmaco mas empleado para aneslesia por
via intravenosa. Su utilidad para el consultorio esta
limitada por las reacciones téxicas peligrosas. En
concentracién de 0.5 por 100 produce rapidamente
paro respiratorio.

Sin embargo, el peligro méas importante no es el
paro de la respiracién sino el aumento de la sensibi-
lidad de los reflejos laringeos que causa el Pento-
thal. Basta un pequefiisimo estimulo laringeo para
suscitar laringospasmo intenso, que puede causar
anoxia grave. Asi, pues, no debe emplearse en ope-
raciones sobre nariz, boca o garganta. También re-
sultan peligrosas las intervenciones en periostio ¥
recto, pues, por razones desconocidas, el manejo de
dichas estructuras con bastante frecuencia produce
espasmo laringeo.

Conviene seguir la regla de no emplear Pentothal
sodico si no se tienen a la mano los elementos nece-
sarios para tratar una situacién de urgencia en vias
respiratorias.

De lo expuesto quizd pueda pensarse que el Pen-
tothal carezca de valor. Si tal es la impresién causa-
da por mis palabras, debo pedir excusas, pues el
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farmaco tiene gran ulilidad. No obstante, sus peli-
gros suelen subestimarse, hibito indudablemente
perjudicial. Nunca he presenciado una muerte por
Pentothal, aunque he leido amplios informes de
algunas, pero en el curso de mi larga practica pro-
fesional si he visto grave embarazo respiratorio con
intensa cianosis durante varios minutos antes de
Jograr el dominio del espasmo laringeo.

Es cierto que el paciente a quien ha ocurrido tal
cosa puede abandonar el consultorio con aspecto tan
normal como cuando llegé a él, pero fisidlogos y
anatomopatdlogos nos han advertido, desde hace
muchos afios, del peligro de lesion de células cere-
brales por falta prolongada de oxigeno. Conside-
rando lo anterior, el Pentothal pierde atractivo.
Realmente, me repugnaria la sola idea de haber
convertido, por falta de escripulo profesional, un
hombre inteligente en borrico.

En mi opinién, el Pentothal es particularmente
Gtil para efectuar operaciones breves, de cinco a
diez minutos, en personas muy nerviosas. A veces
empleo el Pentothal solamente para producir cierta
somnolencia, y termino la intervencién con aneste-
sia de procaina. Esto no quiere decir, en modo algu-
no, que empleo el fairmaco en dosis suficiente para
provocar suefio. Administro aproximadamente la
mitad de la dosis necesaria para producir incons-
ciencia. Al terminar la operacién, el paciente suele
estar completamente despierto. Este método es par-
ticularmente ttil para aquellos enfermos que expe-
rimentan gran temor ante la inminencia de una
operacién con anestesia local y desean “estar dormi-
dos” en el curso de ella.

El procedimiento de anestesia intravenosa puede
efectuarse con cualquier otro barbitirico inyectable
por la vena. Confieso que en ocasiones prefiero em-
plear firmacos menos peligrosos que el Pentothal,
aunque su accién sea mas prolongada. Segin mi
propia experiencia, el Amital sédico, administrado
en dosis pequenias, suele lograr facilmente la anes-
tesia sin tanto peligro de que se produzca reaccion
laringea.

También puede emplearse Pentothal sédico en pe.-
quefia dosis para potenciar el efecto del éxido ni-
troso. Cuando se emplea este método, debe recordar-
se que la accién del Pentothal es cumulativa y el
tiempo de recuperacién es, en niimeros red?ndos,
proporcional a la dosis administrada y no al tiempo
en el cual se administra. Por ello conviene no efef:-
tuar operaciones de larga duracién en el consultorio
empleando Pentothal sédico.

REACCIONES PROVOCADAS POR
ANESTESICOS LOCALES

Ocurren cuando el anestésico local llega a la cir-
culacién y se pone en contacto con el sistema nervio-
so central en cantidad considerable. La susceptibili-
dad para determinado firmaco varia muchisimo
segln las personas; se observan todos los tipos de
reaccién, desde ligero descenso de la presién sangui-
nea, con palidez y sudacién, hasta colapso cardio-
vascular completo y muerte casi inmediata. La reac-
cién intensa stbita suele ser causada por inyeccién
intravenosa accidental del anestésico; es tan rapida
que el tratamiento, por mas pronto que se adminis-
tre, resulta inatil. La muerte es el desenlace casi
obligado.

La reaccién mas lenta presupone incremento gra-
dual de la concentracién sanguinea del anestésico,
hasta llegar a un nivel téxico en el curso de varios
minutos. Cuanto mis rdpidamente aparezca, mayor
gravedad reviste. Puede afirmarse con cierta segu-
ridad que si no ha aparecido reaccién al cabo de
20 6 25 minutos de la #ltima inyeccién de anestési-
co, es poco probable que ocurra.

Lo primero en advertirse es la tendencia del en-
fermo a no reaccionar con los estimulos y dormirse.
Me parece una buena idea conversar con el paciente
durante la inyeccién del anestésico e inmediatamen-
te después, y ponerme en guardia si su atencién di-
vaga y sus conlestaciones son confusas. Debemos
considerar que la clase de conversacion puede tener,
de suyo, efecto anestésico, pero conviene verificar
el asunto. Asi descubriremos la reaccién medica-
mentosa en sus principios o que se posee muy poca
capacidad de conversador.

Cuando el enfermo se torna sofioliento, deben to-
marse el pulso y la presién arterial. El pulso débil
de frecuencia normal aunado a descenso gradual de
]a presién sanguinea indica reaccién medicamentosa
que debe tratarse de inmediato.

La reaccién a veces cede gradualmente y el pa-
ciente se recupera, pero también puede agravarse;
en el dltimo caso se observa hipotension al.armante
con signos de choque y dificultad respirt.ltf)rla, como
periodos de apnea, respiraciér} superficial y una
respiracion prolongada y suspirosa de cuando -
cuando. Suelen apreciarse contracciones de los mus-
culos faciales y de las extremidades, pero la 'convul-
sién completa, aunque posible, es poeo comén.

Cuando sélo aparecen las manifestaciones psu.1u1-
cas. sin alteraciones cardiorrespiratorias, de ordina-
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rio basta suspender la administracién del anestésico
local y dar dos o tres gotas de adrenalina al 1:1 000.
Después se emplean 0.5 em® de solucién de efedrina,
con 0.025 g por centimetro ctibico. Se administra la
solucién por la vena cada cinco a diez minulos, has-
ta que la presion arterial se normalice. Es obvia la
precaucion de no insistir demasiado en esta forma
de tlerapéulica.

Inmediatamente después de dar las primeras in-
yecciones debe comenzarse la administracién de oxi-
geno al 100 por 100. Se hace intubacién faringea
y se usa una bolsa de reinhalacién cuando se tiene
a la mano. Si no. se introduce una sonda nasal por
el tubo faringeo; y se administra oxigeno por ella.
dando al propio tiempo respiracién artificial.

Si aparecen convulsiones, debe emplearse un bar-
bitdrico intravenoso para dominarlas, Pentothal o,
mejor aun, Amital sédico. Se emplea la dosis mini-
ma necesaria para delener los movimientos con-
vulsivos.

Debo hacer una advertencia mas: si se hace gran
uso de la anestesia local, es necesario tener a mano
los medios indispensables para combatir la reaccién.
Quiza solo sea menester recurrir a ellos una vez en
varios afios, pero cuando asi acontece pueden signi-
ficar la diferencia entre la vida y la muerte. Hemos
hecho costumbre de tener una bandeja con el mate-
rial necesario en lo que llamamos nuestra “vitrina
de urgencia®.

Vitrina de urgencia. En la sala de emergencia de
nuestra pequefia clinica, junto a las salas de trata-
miento, tenemos una vitrina dedicada a los elemen-
tos necesarios para salvar la vida. Al correr de los
anos, hemos formado una lista de las cosas que pue-
den necesitarse con rapidez. Istin empaquetadas y
guardadas en la vitrina de urgencia.

En la vitrina no permitimos que se ponga ningin
otro elemento, por importante que sea, a menos que
sea importantisimo el tiempo necesario para conse-
guirlo. Por ejemplo, el Cedilanid puede salvar la
vida, pero excepcionalmente es tan importante que
no puedan perderse uno o dos minutos en obtenerlo
de la provisién usual. Por otra parte, la traqueoto-
mia puede ser necesaria en cosa de segundos. Asi,
pues, en la vitrina tenemos el malterial necesario
para efectuar traqueotomia, y no Cedilanid.

En la vitrina guardamos expansores del plasma
y plasma sin diluir, para no tener que recorrer la
clinica buscando aqui la botella de plasma, el equipo
para administracién intravenosa en otra parte y mas

alld una aguja estéril o un tubo de conexién para
administrar dichos liquidos. Si a la clinica suelen
llegar casos de urgencia, la vitrina mencionada re-
sulta muy 1til. Si se prepara una semejante, debe
limpiarse cuando menos cada 60 dias, para quitar
las substancias extrafias que parecen acumularse
constantemente.

Hialuronidasa. Este [armaco ha rendido grandes
servicios en dos aspectos. Primero, en la anestesia
superficial, cuando se estima necesaria la difusién
répida aumenta muchisimo la velocidad con que la
solucién atraviesa los tejidos; en segundo lugar, sir-
ve como proteccién para quien posee escasos cono-
cimientos anatémicos, en la anestesia por bloqueo
nervioso. En mi opinién, este ultimo empleo es inne-
cesario y exige inyectar mayor volumen de anesté-
sico que cuando se aplica cuidadosamente. El em-
pleo de hialuronidasa para bloqueo nervioso equivale
en ciertos casos a admitir que no se poseen conoci-
mientos anatémicos suficientes.

Ahora bien, cuando se efectia bloqueo regional
o se anestesia una zona aislada, si se mezcla una
ampolleta de hialuronidasa con cada 100 cm® de
solucién de anestésico local se logra que el efecto
aneslésico sea mas rapido y extenso. Yo empleo so-
lucién con hialuronidasa para casi todos los proce-
dimientos quirtrgicos de dicho tipo.

TECNICAS DE ANESTESIA LOCAL

Hasta hace poco tenia el convencimiento de que
la técnica para anestesia local habia avanzado enor-
memente en la década pasada. Todos hemos leido los
nuevos procedimientos de infiltracion parasacra y
de distintos bloqueos nerviosos. En todos sentidos,
las técnicas parecen excelentes y merecedoras de la
atencion del médico.

Hace cosa de un afio y medio, descubri un libro
escrito por el doctor Carroll W. Allen, titulado
“Anestesia local y regional, con capitulos sobre anal-
gesia medular, epidural, paravertebral y parasacra’
publicado por W. B. Saunders Company en 1914.
Con algunas excepciones, expone los procedimientos
tal como hoy los empleamos y describe detallada-
mente algunas técnicas de anestesia local que YO
consideraba completamente nuevas. Aunque el libro
no es aconsejable para uso actual, es trabajo intere-
sante que nos hara ruborizar al pensar en nuestras
lécnicas “recién descubiertas”.
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cuero cabelludo

Los nervios supraorbitario y frontal pueden ser
ploqueados donde muestra la figura:

o —

R

‘—N

Casi en todas las personas puede palparse el agujero
supraorbitario. Cuando no es posible hacerlo, se lo-
caliza aproximadamente considerando que esta si-
do en el plano de una linea recta vertical que

tua
por el agujero infraorbitario, de esta manera:

pase

_ Agujero supraorbitario

Agujero infraorbitario

Después de hacer un botén cuténeo, se introduce
una aguja pequefa en la abertura del agujero, sin

4 =t 3 .
penetrar en él, y se inyectan unos 0.5 cm® de solu

cién anestésica.
Se saca un poco la aguja y vuelve a introdu
hacia la linea media cosa de 1.25 centimetros. So-
. . . e
bre el periostio se inyectan 3 ¢cm® de solucién. La

zona anestesiada tiene esta disposicion:

cirse

Zona de
anestesia

Linea d_e'
infiltracion

La infiltracién subcutanea profunda en la nuca,
externo, como muestra

a nivel del conducto auditivo
la figura:

anestesia la zona indicada en el dibujo; este proce-
dimiento se emplea para operaciones de dicho lugar.

Para producir anestesia local del cuero cabelludo,
la aguja debe introducirse en el tejido fibroso, entre
la galea y la piel, como se aprecia en la figura:

Se inyecta suficiente anestésico para producir un
abultamiento como de 1 cm de alto, de esta manera:

Actimulo
de anestésico

s,

El bloqueo de campo para cuero cabelludo da muy
buenos resultados, pero es insuficiente si no se in-
yecta volumen considerable de anestésico. El blo-
queo comin requiere de 20 a 40 cm® de procaina al

0.5 por 100.

Trigémino

Para anestesiar las ramas maxilar superior y ma-
silar inferior del trigémino se emplean como puntos
de referencia el arco cigomatico y la escotadura sig-
moidea del maxilar inferior. El nervio maxilar infe-
rior es mas facil de alcanzar. Se hace un botén cutfi-
neo debajo del arco cigomatico hacia la parte medl'a
de la escotadura sigmoidea, se introduce la aguja
directamente hacia adentro hasta tocar la cara ex-
a de la apofisis pterigoides. Se extrae la aguja
madamente 1.25 cm y se describe con ella un
unos 15 grados, de manera que la punta
a la region occipital, en esta forma:

tern
aproxi
arco de
sefniale haci

Ala pterigoidea externa
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Se introduce la aguja a la misma profundidad
que antes, interrogando al enfermo si experimenta
sensacién de piquete o quemadura o dolores pasaje-
ros en la zona maxilar. Si no se observan, se profun-
diza con la aguja alrededor de 0.6 centimetros en el
mismo lugar. Después se inyectan de 5 a 10 cm® de
solucién anestésica. Deben transcurrir cuando me-
nos diez minutos antes de operar en la regién del
maxilar inferior.

La rama maxilar superior del trigémino puede
inyeclarse empleando el mismo botén cutineo. Para
localizarla, convienen dos procedimientos. Recuér-
dese que esta precisamente debajo del vértice de la
orbita e inmediatamente adentro del punto trazado
en la parte media del borde superior del arco cigo-
matico, donde indica la figura:

Rama- maxilar superior del
trigémino

Empleando anestesia cutanea igual que para la in-
yeccién de la rama maxilar inferior, se introduce la
aguja un poco hacia arriba y atras, dirigida preci-
samente al punto antes mencionado. Nunca se em-
pleard fuerza para introducir la aguja en esta zona.
Si la aguja se detiene, extraigase unos milimetros,
cambiese un poco su direccion y vuélvase a intro-
ducir. La penetracion de la aguja en la zona del ma-
xilar superior se manifiesta por parestesias en la
zona de inervaciéon. Conviene emplear uno o dos mi-
nutos en explorar con cuidado esta zona con la agu-
ja hasta provocar parestesia, pues asi resulta mucho
mejor la anestesia. Si no se logra producirla, se in-
yectan de 5 a 10 cm® de anestésico lo mas cerca po-
sible del punto fijado de antemano. Se dejan trans-
currir 15 minutos para que la anestesia surta efecto.

Ganglio de Gasser

No es muy dificil inyectarlo. Para precisar el pun-
to donde debe introducirse la aguja, se traza una
linea vertical que pase por el angulo externo del ojo:
se afiade una linea horizontal trazada de la parte
media del labio superior hacia atras, como se ve en

el dibujo:

Papula cutanea

Iin el punto de cruce de ambas lineas se hace el ho-
tén cutaneo. Por él se introduce una aguja raquidea
de bisel corto a la que se ha quitado el obturador,
para apreciar de inmediato si se entra en algin vaso.
La aguja se dirige un poco hacia adentro, como si-
guiendo la linea trazada de la pupila hasta el punto
de introduccién, de este modo:

y también hacia arriba, senalando a la articulacién
témporomaxilar, como indica la figura:

Al llegar al hueso, la aguja se extrae un poco y se
introduce con direccion algo mas posterior. Esto se
repite hasta llegar a los nervios, hecho que se mani-
fiesta por parestesias.

Después, se inyectan de 0.5 a 1.0 cm® de procai-
na, y se dejan pasar diez minutos para que la anes-
tesia surta efecto. Basta efectuar un breve examen
para precisar si la aguja estd en el ganglio o en al-
guno de los nervios que salen de él. Después de apre-
ciar las primeras parestesias, puede ser necesario
introducir la aguja alrededor de 1.25 cm para entrar
en el ganglio de Gasser.

Como la inyecién de alcohol es dolorosa, se inyec-
la primero algo de solucién de procaina y se aguar-
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da hasta que la anestesia sea completa. A continua- Ganglio estrellado

. i hol al 95 por 100, dos o tres gotas : 5
cién se inyecta alco it P % e El ganglio estrellado estd situado en este lugar:
cada vez, hasta administrar como méaximo 0.5 cm®. ¥
[l nervio suborbitario se bloquea inyectando 0.5 Ganglio estrellado Plexo braquial
o o . . S = /
3 de - T ), / 5
a 1.0 cm® de solucién procainica el”l el agu']ero infra ~lce \ Misenlo
orbitario. La zona de anestesia sera aproximadamen- Pleura ~—
te asi: Esofago -——
: Traquea —
Agujero
infraorbitario :

Vena y arteria subclavias

. Zona de

: Para inyectarlo pueden emplearse dos vias, la ante-
“anestesia

rior y la posterior. Yo prefiero la anterior. El pro-
cedimiento consiste en lo siguiente: sentado el enfer-
mo frente al médico, se hace un botén cutaneo un
centimetro por encima de la clavicula, hacia la parte
media del hueso. Después se indica al enfermo que
vuelva la cabeza hacia el lado opuesto, y se introdu-
se la aguja, “apuntando” al cuerpo de la séptima

Los nervios mentonianos se anestesian introducien-
do la aguja en el pliegue gingivolabial, como indi-

ca la figura:

vértreba cervical:

La aguja penetra hasta los orificios mentonianos.
Gangiio
estrellado

situados en estos lugares: L

i
Papula cuténe:li \
Al llegar al cuerpo de la vértreba, se extrae la
aguja mas o menos 0.15 cm (si es posible hacerlo)
y se aspira. Si no se obliene sangre, se inyectan de
10 a 20 cm® de procaina al 1 por 100.

Agujeros mentonianos
i icales superficiales
Se inyecta de cada lado alrededor de 1 cm?® de solu- Nervios cervicales Sup

cién anestésica. La anestesia resultante abarca esta La inyeccién de solucién procainica en el borde

posterior del misculo esternocleidomastoideo blo-
quea los nervios cervicales superficiales y propor-

ciona anestesia de esta zona:

zona:

== Zona de anestesia . ’
2 Infiltrar aqui

en sus orificios de

La inyeccién de los nervios 5
los tejidos

salida es util cuando se desea operar €n .
de la cara sin la deformacién que produce .]?. myec-
cién directa de procaina. Tiene especial utilidad en :
los procedimientos de cirugia plastica que presentan \

cierta dificultad.

— Zona de anestesia

Williamson. 21
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Bloqueo del plexo braquial

Obsérvese la relacién que guardan el plexo bra-
quial y la arteria subclavia:

Plexo braquial

f\,ﬁ/’ /

1Y
/

Arteria subclavia

Para bloquear el plexo braquial, se localiza la par-
te media de la clavicula y por encima de ella se in-
troduce la aguja, dirigiéndola hacia adentro y aba-
jo, en direccién a la primera costilla. Cuando se
llega al plexo braquial el enfermo experimenta pa-
restesias en el brazo; se infiltra la zona con el anes-
tésico.

Bloqueo de la mano

Haciendo bloqueo regional a unos 3.75 cm por
encima del hueso pisiforme, puede obtenerse anes-
tesia completa de la mano. Los nervios que deben
inyectarse y su localizacién aproximada se exponen
en la figura:

Nervio interdseo dorsal

e ~ . .
Nervio cubital Nervio mediano

Bloqueo digital
En un corte tranversal practicado en la base del

dedo, los nervios tendrian esta disposicion:

Tendon extensor —_ ~ Nervio

- Arteria

Tendones flexores Nervio

Obsérvese la relaciéon que guardan con el hueso. La
infiltracion de la base puede hacerse empleando un

solo boton cutaneo en el dorso del dedo, como indi-

ca la figura:

Papula cutanea

Deslizando la piel de un lado al otro pueden inyec-
tarse ambos nervios. Cuando se desea anestesia com-
pleta del dedo, deben inyectarse también los nervios
palmares.

Bloqueo intercostal

Los nervios intercostales estin colocados en la ca-
nal que poseen las costillas en su borde inferior, de
esla manera:

,Vena

/ §
.29’,/ Artenaf

——= Nervio

Se anestesia la piel en el borde inferior de la costilla,
a nivel de la linea axilar anterior. Se introduce la
aguja dirigiéndola hacia la porcién mas baja de la
costilla, hasta tocar el hueso. de esta manera:

Se saca ligeramente y vuelve a introducirse en direc-
cién pésterosuperior, para entrar en la canal costal.

Si la aguja se coloca adecuadamente, no necesitan
inyectarse mas de 1 6 2 cm® de solucién anestésica.

Bloqueo pudendo

El bloqueo pudendo puede considerarse entre los
procedimientos mas faciles y mejores de anestesia
local. La zona anestesiada es la siguiente:
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Zona de anestesia . Tuberosidad
N\ ./ isquidtica

Con el enfermo en posicion de litotomia, se palpan
las tuberosidades isquiaticas en los lugares sefialados
en la figura. Dirigiéndola hacia la tuberosidad, se
introduce la aguja hasta tocar el hueso. Se extrae
ligeramente y vuelve a introducirse por dentro de
la tuberosidad, aproximadamente 2 cm, de esta
manera:

Tuberosidad
isquiatica™ </

Nervio perineal

En seguida se inyectan de 15 a 20 cm® de solucién
procainica, moviendo la aguja un poco cada vez que
se inyecten 5 cm?® para que la solucién se extienda
por la zona indicada en la figura anterior.

En plazo de 15 minutos debe estar completamente
anestesiada la regién perineal. Cuando la operacién
va a efectuarse en la parte mas anterior del perineo
es necesario hacer infiltracién subcuténea para blo-
quear las ramas del nervio abdéminogenital menor
(ilioinguinal), de esta manera:

Nervio ilioinguinal

(abdominogenital
menor)
\

Anestesia rectal

La anestesia local es tan itil para el tralamient?
de padecimientos rectales que excepcionalmente esta
indicado otro tipo de anestesia. Primero se hacen
dos botones cuténeos a 2.5 cm por fuera del recto,

uno a cada lado. Se introduce un dedo enguantado
de la mano izquierda en el recto para guiar la aguja
y se infiltra una zona cilindrica alrededor del recto,
de esta manera:

r
Zona infiltrada\x

\\\,. / /
\ e

La infiltracién debe llegar hasta 2.5 a 3.75 cm de
la superficie cutanea. Los nervios esfinterianos sue-

Papula cutanea

len tener esta localizacion:

N ——

Nervios hemorroidales ®>
\\ _/){_ /

En estas zonas se inyecta un volumen adicional de

anestésico.

Pene

Puede hacerse bloqueo regional y lograr insensi-
bilidad completa; se hacen dos botones cutaneos en

los puntos indicados en la figura:

Se sostiene el miembro en posicion de ereccidn y se
infiltra alrededor de su base un circulo completo,
como indica la ilustracién. La infiltracién debe llegar
al tejido subcuténeo profundo. Surte efecto en unos

15 minutos.

Anestesia perineal

La anestesia perineal por via trans-sacra o caudal,
es un buen procedimiento para las operaciones de
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cirugia menor algo extensas en las zonas rectal y va-
o : ~y |1 e ~ . - -, .
ginal. Se localizan las espinas iliacas pésterosuperio-
res y se ot sara] e

€s y se pone una sefial sobre ellas. de esta manera:

Espina iliaca posterosuperior \
\
\

N v/\

X: J

E i o

-

A continuacién se delinea el sacro. En seguida se
coloca el dedo sobre la parte media del coccix y se
palpa hacia arriba, hasla tocar el hiato sacro en

este lugar:

X X P Hiato del sacro

//
"
’/?
Coccix ~ :

Se palpa a los lados de esta zona hasta encontrar

las astas del sacro. Se marcan de esta manera:

Sacro dibujado con lapiz

. a1 \ X
Espina iliaca 7
posterosuperior

ﬂxn
Astas del sacro /" *<«_ . .
Coccix

Se palpa desde la base del triangulo aproximada-
mente el ancho de un dedo hacia abajo y adentro.
buscando el segundo agujero sacro. Cuando se ha
descubierto, se introduce en él una aguja de 4 6 5
centimetros de largo, dirigiéndola un poco hacia
abajo. Si se toca hueso, se busca con la aguja un
poco mas hacia abajo y adentro hasta penetrar en
el agujero.
Dejando la aguja en su lugar, se mide algo mas
del ancho de un dedo hacia abajo y adentro; en este
Jugar se palpa el tercer agujero sacro:

Aguja en el segundo agujero sacro

x

A
n ~~Tercer agujero
x sacro

y se introduce la aguja como se indicé antes. Bis-
quese por palpacién el hiato sacro e introdizcase
una aguja raquidea hasta tocar el hueso. Se extrae
la aguja mas o menos 1.25 cm y haciéndola descri-
bir un arco de circulo penetra en el conducto sacro,
de esla manera:

Se adapta una jeringa seca a la aguja y se aspira.
Si no sale sangre, se inyectan 20 cm® de procaina al
1 por 100. En seguida se inyectan 5 cm® de la misma
solucién en cada uno de los agujeros sacros donde
se han introducido las agujas y se retiran todas éstas.

Bloqueo paravertebral

Con el paciente en decubito lateral, se dibuja una
linea que una las apofisis espinosas vertebrales y
otras dos lineas, a 4 6 5 centimetros a cada lado de
la central, de esta manera:

Palpense las apofisis espinosas y dividanse en ter-
cios. A la altura del tercio superior se traza una
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linea horizontal que una las dos lineas verticales la-
terales, de esta manera:

Apofisis transversas
S <
—F\,;_*___l_'—-—‘l/ \‘ 4 cm
\

Apofisis éspinogw_

En el punto de interseccion de las lineas se anestesia
la piel. Por el botén cutaneo se introduce una aguja
Jarga perpendicularmente a la piel hasta tocar la
apéfisis transversa vertebral, que en el hombre nor-
mal estd a una profundidad de 5 cm. Se saca la aguja
alrededor de 2.5 centimetros y, pasando por debajo
o por arriba de la apéfisis transversa, se desliza por
la cara lateral del cuerpo de la vértebra, como indi-
ca la ilustracion:

Apofisis transversas

Ganglio_
. o ~
simpatico _3

......

Vena cava

La punta de la aguja debe quedar lo mas cerca po-
sible de la cadena del simpatico; se inyectan por
cada aguja aproximadamente 5 cm® de procaina al
0.5 por 100.

Anestesia digital en el pie

Los dedos de los pies pueden anestesiarse hacien-
do un botén dorsal aqui:

Papula cutanea

)

Los nervios que han de anestesiarse estan colocados
en estos lugares:

Ramas cutaneas dorsales

> Nervios profundos

APLICACIONES

Heridas

Cuando la herida no esta contaminada, conviene
anestesiarla en sus labios. La aguja se introduce in-
mediatamente debajo de la piel, para inyectar el
anestésico en el tejido celular subcutineo, de esta
manera:

Infiltrar aqui

Para que la anestesia sea completa, la solucion debe
extenderse de manera uniforme cuando menos 0.75
centimetros a cada lado del borde de la herida, y
deben bloquearse también los angulos de la lesion:

Zona infiltrasia

Los nervios cutineos no tienen direccién recta sino
que pueden curvarse e incluso invertir su curso, de
manera que la zona lesionada debe bloquearse por
completo en ambos lados para que surta efecto la
anestesia.

Cuando la lesién llega a la aponeurosis, debe apli-
carse anestesia tanto en el plano aponeurdtico como
en el subcutaneo. El tejido muscular es poco sensible
y requiere escasa infiltracién, en tanto que la apo-
neurosis y la piel necesitan bastante solucion anes-
tésica. Excepcionalmente hay que anestesiar la grasa
a menos que por ella pasen troncos nerviosos visibles
que pueden ser estirados o sometidos a tensién.

Cuando la herida esta muy contaminada, no deben
anestesiarse sus labios por el peligro de diseminar
Jos microorganismos patogenos con la aguja. Se anes-
tesia la piel y por los botones cuténeos se introduce
]a aguja para inyectar solucién anestésica como antes
se describid.

Las heridas que presentan gran infeccién, como
cortadas viejas que se han infectado antes de acudir
al médico, excepcionalmente se aneslesian, pues los
procedimientos quirtirgicos sélo estan indicados
cuando se ha dominado la infeccién. Para las excep-
ciones, debe efectuarse bloqueo regional completa-
mente por fuera de la zona tisular infectada.
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Si se recuerda la distribucién de los nervios sen-
sitivos, dificilmente hay una zona del cuerpo huma-
no que no pueda anestesiarse. Opino que vale la
pena repasar periodicamente la anatomia de los ner-
vios sensitivos para resolver cualquier situacién im-
previsla.

Quistes y tumores

Muchos quistes y tumores pueden exlirparse em-
pleando anestesia de bloqueo de campo. Se hacen
dos botones culdneos y se inyecta la zona alrededor
del quiste, de esta manera:

Zona de infeccion ////‘}%
\%/ R
=
=

=
=
=
=

(((mw'

NV

\

é
Quiste =

Wy

2

Papula cutinea—=)
Las sencillas precauciones que deben observarse son
pocas. He aqui algunas de ellas:

1. No se inyectara procaina en una zona infecta-
da. Cuando va a abrirse un absceso, debe emplearse
bloqueo regional sin tratar de anestesiar la zona que
circunda el absceso.

2. No se inyeclara procaina en un tumor quistico.
Conviene el bloqueo de campo en lugar de inyectar
la zona que va a extirparse.

3. No se inyectara procaina en espacios vascula-
res. Los tumores vasculares deben manejarse con
mucha cautela y, si bien pueden anestesiarse inyec-
tando la zona circundante, hay que efectuar aspira-
cién repetida para impedir que la solucién anesté-
sica llegue a la corriente sanguinea.

Huesos

Pocas son las fracturas accesibles a tratamiento
de consultorio que no puedan reducirse con aneste-
sia local. Siguiendo las precauciones asépticas, se

introduce en el hematoma una aguja, de esta
manera:

Hematoma

Se comprueba la penetracion al hematoma cuando

se aspira sangre obscura, azulada, entre los bordes
del hueso o cerca del lugar fracturado. Se inyectan
de 1 a 20 cm® de procaina segiin la localizacién de
la fractura y el volumen del hematoma. Déjense
pasar 15 minutos antes de seguir el procedimiento.

Debe recordarse que algunas fracturas son intra-
articulares y extraarticulares y que el hematoma en
ambos sitios no siempre esta bastante bien conecta-
do para una buena difusién. Cuando se observe un
caso semejante, deben anestesiarse el hematoma y
los 6rganos intra y extraarticulares.

El empleo de anestesia local para operar sobre
los huesos estd casi invariablemente destinado al
fracaso. El bloqueo de campo ocasionalmente es
Gtil, pero la anestesia regional, como el bloqueo bra-
quial, es la tinica manera verdaderamente satisfacto-
ria de emplear la anestesia por inyeccién en las
operaciones sobre tejidos 6seos.

Aspiracion

Para extraer liquido de las cavidades corporales,
basta recordar los 6rganos sensibles al dolor colo-
cados entre la superficie y la lesién que va a aspi-
rarse. Para explicar lo anterior, tomemos como ejem-
plo la articulacién de la rodilla. Deben anestesiarse
con particular cuidado la piel y la capsula articular,
pues ambas poseen abundantes terminaciones sensi-
tivas. Los demas lejidos no tienen tanta importancia,
pues su inervacion sensitiva es escasa.

Tenemos otro ejemplo en la puncién pleural. De-
ben anestesiarse cuidadosamente la piel y la pleura.
La aponeurosis de los musculos intercostales es mas
sensible que el propio tejido muscular, y la grasa.
claro esta, tiene menor importancia. La solucion
anestésica debe inyectarse en los lugares sefialados
en el siguiente corte transversal:

Piel -~ j— Pleura
J ~"Costilla
Aponeurosis -- - Aponeurosis
Diagnoéstico

El empleo de anestesia local con fines diagnosti-
cos estd adquiriendo cada vez mayor importancia.
El fundamento de la técnica es bastante sencillo.
Cuando el dolor puede tener dos causas y desea
saberse a cudl de ellas se debe, a veces es posible
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bloquear los nervios o terminaciones nerviosas que
reciben o transmiten un dolor de tipo particular.
Si al bloquear dichos nervios desaparece el dolor,
se ha precisado su causa. Cuando no ocurre asi, se
tiene la seguridad de que intervienen otras causas.
Pondremos algunos ejemplos para aclarar el asunto.

Deseamos saber si un dolor precordial proviene
Je neuralgia intercostal o enfermedad de las arterias
coronarias. Se bloquean los nervios intercostales
distribuidos en la zona dolorosa. El bloqueo debe
efectuarse bastante atrds para tener una zona indo-
lora donde comprobar la anestesia. En el dibujo si-
sujente se muestran las zonas para bloqueo y veri-
I{jicacién, en relacién con la zona dolorosa. Obsérve-
se que el lugar donde se prueba la anestesia esta
entre el sitio del bloqueo y la zona dolorosa original.

Zona de dolor

| 1.2
o 17
iy

/\ !

Probar aqui

Bloquear aqui

Si el dolor desaparece al efectuar el bloqueo, cabe
suponer que su causa es la neuralgia intercostal.
Cuando el dolor no cede, deben buscarse otras causas.
Tenemos otra aplicacién, a saber: el dolor suscita-
do por una psiconeurosis puede persistir a pesar de
haber anestesiado apropiadamente los tejidos. Si se
logra la anestesia comprobada y ain persiste el
dolor, se trata de dos cosas: a) dolor referido o b)
dolor de origen psiquico. Debemos hacer una adver-
tencia: el dolor de causa psiquica puede resultar de
mala interpretacion de estimulos innocuos proceden-
tes de la zona en cuestién. Si cesan dichos estimulos,
desaparecera el dolor; por consiguiente, si. cesa el
dolor, no se ha comprobado nada seguro. Si a pesar
de la anestesia adecuada persiste la manifestacion
dolorosa, se comprueba que es referida o psicégt?na.
Pondremos un ejemplo més. Se trata de precisar
si el dolor de la cara interna de la rodilla proviene
de esguince del ligamento interno o desprendirr-nento
del cartilago semilunar de la articulacién. Se inyec-
ta el ligamento, teniendo cuidado de no anestesiar
la zona vecina del cartilago. Si cede el dol’or, toda's
las probabilidades estan contra la lesion carti-
laginosa. =)
Podriamos dar millares de ejemplos espcc1[1?os
sobre el uso de la anestesia local para diferenciar
distintos tipos de dolor. No lo haremos por falta de

espacio, pero el médico es capaz de idear las prue-
bas utilizables a medida que las necesite.

Alivio del dolor

En el cuerpo ocurren muchas lesiones innocuas
y algunas graves en las cuales no cabe aplicar de
inmediato métodos terapéuticos que den buen resul-
tado. Las personas que padecen estas lesiones no
pueden curar rapidamente. Sin embargo, es necesa-
rio aliviar el dolor, lo que puede lograrse empleando
con prudencia soluciones anestésicas locales, sobre
todo las oleosas.

Tenemos como ejemplo las lesiones mioaponeuro-
ticas, que simplemente duelen hasta que principia
el restablecimiento. El dolor puede dominarse por
inyeccién de anestésico liposoluble, como Intracaina,
en la zona que rodea a la lesion. Yo no sé que el
procedimiento tenga contraindicaciones. El paciente
agradecera mucho que desaparezca el dolor. .

Hay un tipo de cefalea que resulta de dolor inex-
plicable en los tejidos profundos del cuero cabelluc%o,
es decir, no se trata de cefalea verdadera. En quie-
nes la padecen se logra extraordinario alivio al anes-
tesiar la zona dolorosa. .

En diversos padecimientos neuriticos se obn’ene
alivio completo mediante la inyeccién de procaina.

Las lesiones en las cuales el alivio del dolor cons-
tituye el factor dominante forman 1eg:16n: No disl.x?-
nemos de espacio para enumerar ni siquiera f:laslfl-
car este empleo de los agentes anestésicos. Sin em-
bargo, pueden obtenerse halagiiefios resultados re-
cordando 11 posibilidad de aliviar el dolor usando
anestésicos locales, hidrosolubles y liposolubles.

ANESTESIA TOPICA

0jo

En el ojo puede instilarse una gotz.i de Pontocaina
al 0.5 por 100 cada tres o cuatro mmuto.s, con total
de tres aplicaciones. Con esto se anestesia la super-
ficie ocular para efectuar operaciones menor('es en
conjuntiva, extraer cuerpos.ex.tranos de la cornea
y practicar intervenciones similares. ;

Es bastante ficil anestesiar con procaina las es-
tructuras oculares profundas:; excepcionalmente hay
indicacién para hacerlo en cirugia menor.

Nariz y garganta
La anestesia intranasal se obtiene empapando un
pedazo de algodon en Pontocaina al 2 por 100, ex-
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primiendo el exceso de anestésico y aplicando con
firmeza el algodén contra la zona que va a aneste-
siarse empleando pinzas en bayoneta. Cuando no
puede hacerse asi. se sumerge en la misma solucién
un palillo de madera recubierto de algodén y se apli-
ca sobre el lugar deseado.

Con frecuencia conviene agregar a la solucién
de Pontocaina para uso intranasal 2 por 100 de efe-
drina. Asi se contrae la mucosa al tiempo que se
anestesia y puede observarse mejor la nariz.

Como la mucosa nasal absorbe la Pontocaina con
bastante rapidez y el agente es muy toxico, hay que
ser prudente en el volumen que se emplea. Los pro-
cedimientos comunes no presentan peligro alguno.
pero la aplicaciéon repetida en plazo de una hora o
menos puede originar absorcién suficiente para que
aparezcan reacciones loxicas.

En la faringe se efectiia nebulizacion con Ponto-
caina al 2 por 100 con intervalos de tres a cuatro
minutos hasta que la anestesia sea completa. No sue-
len necesitarse mas de dos o tres nebulizaciones.

Para la inyeccion de aceile yodado en el pulmén.
suele obtenerse anestesia suficiente indicando al en-
fermo que inspire al tiempo que se hace nebuliza-
cion en la boca.

Uretra

Hemos descubierto que en el sondeo uretral hay
poca necesidad de emplear aneslésico. Si se efectia
con extrema suavidad, el dolor es minimo. Cuando
es mas intenso, no hay anestésico intraurctral que
valga la pena. La anestesia caudal es el procedimien-
to mas eficaz para tales casos.

Abrasiones

Las exulceraciones superficiales cutdneas pueden
anestesiarse con Pontocaina al 2 por 100 si se tiene
cuidado extremo. Se humedece en la solucién una
compresa quirdrgica, se exprime bien y se coloca
sobre la lesion. Cuando el anestésico simplemente se
deja escurrir sobre la herida el peligro de reaccién
toxica es muy grande: la aplicacion efectuada como
hemos dicho excepcionalmente provoca compli-
cacion.

ANESTESIA DE URGENCIA

Ocasionalmente el médico se ve en una situacién
especial en la cual debe efectuarse alguna interven-

cién y no hay a la mano anestésico ninguno. Esto
ocurre sobre todo a los médicos que practican en
zonas rurales. Vale la pena recordar los siguientes
procedimientos.

Compresion

Aplicando fuerte compresion sobre los nervios
durante breve tiempo se logra anestesia parcial en
la regién distal. Todos aplicamos inconscientemente
este procedimiento en nosotros mismos. Supongamos
que nos hemos golpeado un dedo con el martillo. Lo
primero que hacemos de modo natural es tomar con
la otra mano la base del dedo y apretar fuertemente.
Esta fuerza aplicada en los troncos nerviosos si lo-
gra embotar en cierta medida el dolor. No es muy
atil, pero desde luego, mas vale poco que nada.

Frio

El frio es un buen anestésico. Por ejemplo, cuan-
do debe evacuarse un absceso y no se dispone de
anestesia, se rodea de hielo durante unos minutos y
disminuye bastante el dolor. Nosotros hemos llegado
a efectuar una amputacion digital de urgencia des-
pués de haber colocado compresas de hielo alrededor
del dedo durante mis o menos una hora y practica-
mos la operacion sin dolor desmedido.

Agua

El agua estéril inyectada en los tejidos con cierta
presion muchas veces produce tan buena anestesia
como la procaina. Quiza esto se deba al efecto litico
sobre los tejidos, aunque también puede resultar de
compresion o de factores desconocidos. Lo cierto es
que el procedimiento resulta eficaz. Al inyectar agua
estéril se provoca sensacién de quemadura; si la in-
yeccion se hace rapidamente y a presién, la sensa-
cion de quemadura es muy intensa. Si se inyecta
muy lentamente al principio, y con mayor rapidez
conforme cede el dolor, los tejidos pueden distender-
se adecuadamente provocando apenas sensacion de
quemadura, que desaparece en dos o tres minutos
y va seguida de insensibilidad completa.

La anestesia completa suele durar de 30 minutos
a una hora y la regién puede permanecer anestesia-
da parcialmente durante cierto tiempo. Naturalmen-
te, este método no es aconsejable, pero puede em-
plearse para hacer anestesia completa en caso de
urgencia. s obvio que debe limitarse a bloquear
solamente el lugar de la intervencién y nunca debe
emplearse para bloqueo regional.
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FISIOTERAPIA

Algunos de los adelantos realmente dtiles de la
Medicina de las Gltimas décadas se han logrado en
el campo de la fisioterapia. Empleando un poco
de imaginacién podriamos llegar a la conclusién de
que la fisioterapia es la forma mas antigua de tra-
tamiento, pues hasta los animales de especies infe-
riores en ocasiones se frotan una contusion o bus-
can el calor o el frio para las heridas. Aunque sea
el método terapéutico mas antiguo, estd resultando
cada vez mas digno de atencion conforme los inves-
tigadores presentan mejores métodos de aplicacion.
Opino que todo consultorio donde se trate de efec-
tuar el mejor trabajo posible debe poseer una sec-
cién de fisioterapia.

El primer problema que debemos resolver consis-
te en indicar los aparatos y el espacio necesarios
para instalar dicha seccién en el consultorio me-
dio. Cuando el médico ve de 30 a 50 enfermos al
dia, al menos 5 de ellos obtendrian gran beneficio
de las diversas técnicas de fisioterapia y estarian
dispuestos a emplearlas si el médico dispusiera de
ellas. Para esto, basta la sala de fisioterapia divi-
dida en dos compartimientos. He aqui una planta
caracteristica:

Anaqueles en la pared para
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Los médicos que han creado el departamento de
fisioterapia y lo emplean cuidadosamente pronto
descubren que necesitan una persona para encar-
garse exclusivamente de su funcionamiento. Por
desgracia es dificil obtener técnicos expertos y toca
al médico conseguir el servicio de alguna persona
interesada y adiestrarla.

El equipo necesario es de dos clases. En primer
lugar estan los aparatos fundamentales para prac-
ticar con eficacia la fisioterapia minima. Ademas
de las mesas de fisioterapia indicadas en el dibujo
de la planta, este equipo consta de lo siguiente:

1. Aparato de onda corta para diatermia.

2. Un equipo pequefio para cauterizacién como
el de Hyfrecater que, naturalmente, debe estar en
la sala de cirugia menor y no en el departamento
de {fisioterapia.

3. Un generador de rayos ultravioletas.

4. Un generador pequefio de infrarrojos.

El costo total de la instalacién en Estados Unidos
es de aproximadamente mil dolares.

El equipo secundario, que debe afadirse tan
pronto como sea posible, consta de lo siguiente:

1. Generador de microondas.

2. Aparato diatérmico para cirugia que produ-
ce corriente para seccionar, coagular y mixto.

Hemos expuesto el equipo indispensable, que pue-
de aumentarse tanto como se desee. En el comercio
hay diversos generadores especiales para los nume-
rosos procedimientos que pueden efectuarse en la
seccién de fisioterapia. Por ejemplo, tenemos los
constrictores ritmicos para ejercicio vascular y las
unidades de todo tipo para hidroterapia. Estas dl-
timas no convienen para el consultorio, pues la hi-
droterapia al alcance del médico general suele
poderse efectuar con el material disponible en cual-
quier hogar. Para el ejercicio terapéutico hay mu-
chos aparatos, pero de ordinario puede efectuarse
con material comun y corriente.
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Para comenzar, conviene exponer lo que hacen
los diversos aparatos mencionados y el uso de los
mismos. Después daremos algunos ejemplos sobre el
empleo de la fisioterapia en la practica diaria.

DIATERMIA

A pesar de las aflirmaciones de una amplitud te-
rapéutica casi milagrosa. la diatermia sélo posee un
efeclo verdadero. Consiste en aplicar calor a los
tejidos situados entre los electrodos. Con esto no
trato de disminuir el mérito de la diatermia, pues
la aplicacién apropiada de calor es uno de los me-
jores mélodos terapéuticos de que disponemos y la
diatermia posee la enorme ventaja de que permite
aplicar calor tanto a los tejidos profundos como a
Jos superficiales. No exisle otra manera de lograrlo.

Aplicada apropiadamente, la diatermia incremen-
ta el consumo tisular de oxigeno y la corriente
circulatoria. Tiene efecto espasmolitico y, por ello,
alivia en gran medida el dolor. El estimulo del me-
tabolismo tisular acelera la cicatrizacién de muchas
heridas y al aumentar la circulacién venosa y lin-
falica quiza apresure la eliminacién de productos
toxicos.

La diatermia realmente no entrafia peligros. Cla-
ro esla que tiene algunas contraindicaciones. a
saber:

1. Presencia de metal en los tejidos.

2. Arterias incapaces de dilatarse.

3. Enfermedades cutineas inflamatorias.

4. Padecimientos hemorragicos.

Hay algunas otras contraindicaciones relativas,
que expondremos en detal'e mas adelante.

Un error bastante comin consiste en esperar de
la diatermia mis de lo que puede proporcionar. Una
sola aplicacion de calor profundo durante 20 6 30
minutos no basta para curar ninguna lesién. Es cier-
to que puede aliviarse bastante el dolor, pero suele
reaparecer. Para lograr la curacién completa es in-
dispensable un minimo de cuatro a seis ap'icaciones
diarias (o con intervalos menores) ; muchos pade-
cimientos exigen hasta 20 6 30 aplicaciones.

ELECTROCIRUGIA

En la electrocirugia se emplean tres tipos de co-
rriente. Es imprescindible que el médico conozca

las tres clases de corriente eléctrica, su efecto y la
manera de emplearlas. Este conocimiento hari que
se utilicen con mayor eficacia.

Electrodesecacién. En este procedimiento inter-
viene un solo electrodo. La mejor ilustracién consis-
te en describir el efecto obtenido con un aparato
comin en muchos consultorios, el Hyfrecator de
Birtcher. Es el mas empleado.

La electrodesecaciéon origina deshidratacién y
contraccién celulares con condensacién y alarga-
miento de los nucleos. Este tipo de corriente tiene
especial uti'idad; si se aplica adecuadamente produ-
ce escasos cambios degenerativos en el tejido vecino
y, por consiguiente, cicatriz minima, mucho menor
que la causada por los instrumentos quirargicos
cortantes. Los vasos sanguineos cierran bien y la
hemorragia es muy rara.

Electrocoagulacién. La desecacion y la coagula-
cién son dos grados diferentes de un mismo fené-
meno. La electrocoagulacion con una sola aplica-
cién destruye zonas mayores y de manera mas
completa que la corriente desecadora. Después de
la electrocoagulacién se pierde el contorno celular
y el tejido resultante se transforma en una masa
homogénea sin estructura.

La corriente de corte (electrotomia) es una mo-
dificacién que consiste en emplear oscilaciones no
amortiguadas. Aplicado apropiadamente, el electro-
tomo secciona los tejidos sin resistencia apreciable.
Al emplear este procedimiento recuerdo la sensacion
de sacar un cuchillo de un trozo de pastel de cala-
baza.

En los tejidos, la corriente hace estallar las célu-
las en la linea de corte y coagula las situadas a unas
micras de los labios de la seccién.

Técnicas

Electrodesecacion. Al emplear este procedimiento
el error més comin consiste en producir una chispa
demasiado grande y “caliente” que carboniza los
tejidos e impide regular la magnitud de la deseca-
cién. Debe practicarse sobre varios objetos metalicos
hasta que pueda producirse un chispazo de 0.15 cm
de longitud y otro apenas visible.

Clark ha ideado un experimento muy atil para
quienes desean emplear la electrodesecacién. Se cu-
bre una pastilla de jabén comiin con una hoja de
papel. Se experimentan distintas intensidades de co-
rriente hasta que al poner la aguja directamente
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sobre el papel puede emplearse la corriente apenas
necesaria para desecar el jabon sin carbonizar el
papel- Dicha intensidad es la apropiada para los
proccdimienlos comunes. Los 15 minutos que se em-
plean en el experimento mejoraran muchisimo el
empleo que el médico da al aparato.

La operacion se hace de la siguiente manera: co-
uese la parte que va a tratarse sobre una super-
¢ aislada, lavese y séquese bien. En las lesiones
fas muchas veces no se necesita anestesia,
el chispazo se mantiene “frio”, la misma

loq
fici
peque
pues si ]
corriente embota las terminaciones nerviosas y re-

duce el dolor al minimo.
En seguida se coloca el electrodo a distancia ade-
cuada de la lesién, de esta manera:

Electrodo\
~

~
0.16 em = cz=c=s==== /Lesi(')n

Se enciende la corriente y se mueve el electrodo ra-
pidamente por encima de la lesién. Cada una o dos
aplicaciones se interrumpe la corriente para que el
calor excesivo se disipe y también para evitar que
el operador se fatigue. Esto Gltimo parece tonto.
pero se necesita bastante coordinacién del cperad?r
para abarcar completamente una lesién pequena sin
coagular la piel vecina, y debe tomarse en cuenta
la rapida desaparicién de dicha capacidad coor-
dinadora.

Cuando la lesién es pedunculada, se toma el pe-
diculo con pinzas de mosquito sostenidas como in-
dica la figura:

- Electrodo
Lesion pedunculada

N4

\
Pinza

Obsérvese que las pinzas no tocan la piel en ningin
lugar. A continuacién se deseca la lesion. La co-
rriente se disipa en la mano del médico por la pinza
sin causar dolor y en el paciente s6lo seran afectados
los tejidos tumorales. El dolor disminuye hasta ser
casi imperceptible. Cuando la lesién ha sido deseca-

da por completo, aparecen algunas chispas en el
contorno del tejido, en este lugar:

Electrodo\

La chispa aparece

Esto indica que se ha logrado la desecacién comple-
ta y no necesita aplicarse mas corriente. Lo impor-
tante en la electrodesecacién es emplear el minimo
atil de corriente y evitar los chispazos calientes e
intensos. Haciéndolo asi el resultado estético me-

jora muchisimo.

Electrocoagulacién. En esta técnica de dos con-
tactos se requiere un electrodo dispersor y otro ac-
tivo. La técnica se practica con un trozo de carne
de caballo facil de obtener. Coléquese la carne so-
bre el electrodo dispersor e introdazcase el electrodc
coagulador hasta profundidad de 1.25 cm o mas.
Al conectar la corriente, la carne palidece alrededor
del electrodo y, finalmente, escapa vapor con ruido
silbante.

El tejido que se coagula va desecandose progre-
sivamente hasta que en los bordes aparecen chispa-
z0s, indicando coagulacién completa. Hagase un
corte siguiendo el trayecto de la coagulacién y ob-
<érvese la nitida linea de separacién entre el tejido
coagulado y el normal.

Repitase el procedimiento empleando la mitad de
la corriente durante doble tiempo. Al cortar en el
trayecto coagulado se observa que la linea de sepa-
racién entre el tejido normal y el coagulado es poco
precisa. Este hecho tiene importancia clinica. Se
regula mejor la coagulacién empleando corriente
intensa durante poco tiempo.

Al emplear el procedimiento en el enfermo, es
necesario cerciorarse de que el electrodo dispersor
se adapta a la superficie cutanea y se fija con fir-
meza sin aplicar presion. Si el electrodo no se fija
adecuadamente o se desliza durante la operacion,
pueden ocurrir quemaduras graves. Debe tenerse
extremo cuidado en asegurarse de que esta colocado
apropiadamente y permanece en el lugar debido.

La hemostasis por corriente eléctrica es utilisima
en casi todos los procedimientos de cirugia menor.
Se aisla el vaso y se pinza. Debe tomarse tnica-
mente el vaso, no el tejido vecino. En el primer mo-
mento de calma durante la operacién tomese la



o

334 TECNICAS MEDICOQUIRURGICAS DE CONSULTORIO )

pinza hemostitica y manteniéndola aparlada de los

demds tejidos, téquese con la corriente desecadora,
como indica la figura:

Electrodo\

La corriente debe fluir hasta que el extremo del
vaso tome color blanco. Entonces se suspende la
aplicacién de la corriente y se retira la pinza. Este
método logra hemostasis efecliva y evita introducir
en la herida cuerpos extranos, como en la sutura.

La corriente de coagulacién es peligrosa. Natural-
mente, coagula sin discriminacién y si se maneja
indebidamente puede lesionar o destruir nervios y
vasos cercanos. La lesion puede destruirse por com-
pleto. pero las escaras secundarias son enojosas y
dificiles de tratar. Yo sélo empleo la electrocoagula-
cion para cerrar vasos sanguineos o lralar lesiones
pequeiias que no esldn cerca de 6rganos esenciales.

En la electrotomia se emplean dos electrodos; el
dispersor se aplica exactamente como en la coagu-
cion. Para practicar, puede emplearse también un
trozo de carne de caballo colocado sobre el electrodo
dispersor. Al emplearla deben evitarse tres cosas:

1. La corriente no debe conectarse hasta que el
electrodo cortante esta en contacto con el tejido. Si
no se hace asi se producira un chispazo intenso que
causa coagulacién extensa inconveniente.

Electrodo

~
~

,;.l‘l‘)"\ [ Chispa

—

2. El electrodo no debe retirarse antes de cerrar
la corriente, pues se produce chispazo y coagu-
lacion.

3. Sélo debe emplearse la punta del electrodo. Si
se aplica sobre los tejidos una parte grande del elec-
trodo, habra coagulaciéon extensa. También es ne-

cesario mantener en movimiento el electrodo mien-
tras pasa por él la corriente.

Resumiremos las indicaciones anteriores expo-
niendo la técnica que debe emplearse con el elec-
trotomo. Se coloca la punta del electrodo cortante
en contacto con los tejidos que van a seccionarse.
Se conecta la corriente al tiempo que comienza a
moverse el electrodo, desplazandolo sin interrupcién
hasta llegar al final de la incision. Al llegar a él,
se interrumpe la corriente; después se extrae el elec-
trotomo de los tejidos.

Bastan unos minutos para adquirir destreza en el
procedimiento. Empleando un poco de tiempo en
practicarlo se evitan complicaciones innecesarias y
molestias al usarlo quirtrgicamente.

RAYOS INFRARROJOS

El generador de infrarrojos produce rayos del
orden de 4000 a 40000 Angstroms. Cuando se
aplican adecuadamente, penetran como maximo
1 cm en los tejidos. A los pocos minutos de la ex-
posicion se forma una zona eritematosa que produce
sensacién de calor. El eritema proviene de vasodi-
latacién intensa. La exposicion repetida a los rayos
puede provocar pigmentacién permanente de las
capas profundas de la piel.

Cuando se aplican infrarrojos en zonas mas o
menos extensas, se observa ligero descenso de la
presién sanguinea, aumento de la respiracién y del
volumen urinario. A veces se aprecia incremento de
la circulacion, con el consiguiente aumento del tra-
bajo cardiaco. La entidad nosolégica vagamente de-
finida que podria llamarse tensién nerviosa parece
disminuir netamente.

En la piel y tejidos subyacentes pueden obtenerse
dos efectos. La aplicacién de calor intenso es un
método de contrairritacién que puede aliviar el
dolor incluso en tejidos profundos cuando se aplica
en zonas que tienen la misma inervacién. Se ha
sugerido que el alivio del dolor provendria de de-
sensibilizacién de los haces sensitivos porque aumen-
tan los estimulos conducidos por ellos. Sea como
fuere. la verdad es que alivia el dolor. El calor mo-
derado parece poseer efecto sedante con desapari-
cién directa del dolor y el espasmo en las areas
calentadas.

La Jampara de infrarrojos es itil auxiliar en todo
consultorio; los rayos pueden producirse con una
bombilla especial adaptable a cualquier limpara.

e
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El costo de la instalacién del equipo de infrarrojos
es minimo. Para el lector interesado hemos incluido
al fin de la seccién de rayos ultravioletas nuestra
;dea sobre una instalacién para infrarrojos y ultra-

violetas.

IRRADIACION ULTRAVIOLETA

Los rayos ultravioletas tienen usos clinicos per-
fectamente demostrados, como su eficacia en algu-
nos casos de psoriasis, pero es muy dificil, si no
imposible, precisar con exactitud su efecto. Sabemos
que la irradiacién ultravioleta activa ciertos com-
puestos de vitamina D en la piel y produce eritema
con ampollas y quemadura grave cuando la expo-
sicién es excesiva. Los rayos carecen de penetracion

son detenidos por la ropa mas delgada o una
simple hoja de papel. Por consiguiente, no penetran
profundamente en los tejidos.

Se ha atribuido efecto bactericida a los rayos
ultravioletas, pero sélo lo poseen en ciertas longitu-
des de onda. Los generadores empleados en los con-
sultorios producen escasos rayos de longitud de onda
bactericida y pueden considerarse como initiles
para tratamiento directo de una infeccién bacteria-
na. Esto no quiere decir que los rayos no maten
las bacterias si la exposicién es suficiente; significa
solamente que la piel humana no tolera la dosis
bactericida de los generadores usuales.

Sin entrar en detalles, diremos que el médico ge-
neral tiene ocasionalmente oportunidad de emplear
rayos ultravioletas, los cuales resultan de valor en
algunos casos. El empleo especifico se expondra mas
adelante en este capitulo.

A mi me ha servido muy bien la bombilla para
rayos ultravioletas, que puede obtenerse a precio
bajo en cualquier comercio de articulos eléctricos.
Produce rayos comprendidos en el espectro eficaz;
los mejores estan provistos de un filtro de cristal
opaco disefiado para las longitudes de onda muy
Pequenas.

Sean cuales fueren los datos proporcionados con
el folleto adjunto a dichos aparatos, siempre debe
calibrarse cada bombilla por separado. Se hace de
esta manera: se corta un pedazo de papel para
envolver de unos 75 cm de lado. Cértense cinco agu-
jeros cuadrados separados entre si por 1.25 cm y
coloquese la hoja sobre el brazo, de esta manera:

Témese otra hoja de papel y ctbranse los cinco
agujeros. Péngase la bombilla de rayos ultravioletas
a unos 60 cm del brazo y enciéndase. Quitese la
hoja protectora y expéngase el brazo a irradiacién
durante dos minutos. En seguida se tapa un orificio
y se expone el brazo a los rayos durante 15 segun-
dos; se cubre otro agujero, se hace la misma expo-
sicién, y asi sucesivamente; al final, la exposicion
sera la siguiente: primer orificio, 2 minutos; se-
gundo, 2 minutos 15 segundos; tercero, 2 minutos
30 segundos; cuarto, 2 minutos 45 segundos; quin-
to, 3 minutos. La cantidad necesaria para producir
eritema que desaparece en 24 horas es la dosis mi-
nima de eritema para la bombilla correspondiente.

Al tratar enfermos con rayos ultravioletas deben
recordarse varias cosas. La sensibilidad de las per-
sonas rubias es casi doble que la de las morenas, y
ol varén es més sensible que la mujer. Ademis, el
enfermo crea tolerancia con rapidez; al cabo de
pocas aplicaciones puede necesitar una dc?sis doble
o triple de la original para producir eritema pa-
sajero.

Al emplear los rayos ultravioletas se obs.er\::’m
ciertas precauciones. No debe aplicars.e irradiacion
hasta que la reaccion a la dosis anterior haya des-
aparecido por completo..El enfermo nunca debe
exponerse a los rayos sin emplear a.nleo.]’os za;;a
protegerse la vista. El tiempo d.e aplicacion debe
ser muy exacto. Los rayos ultravioletas son capaces

de causar quemadura grave.
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El tratamiento estia contraindicado en todo en-
fermo caquéctico, sea cual fuere la causa de la ca-
quexia, y no debe emplearse cuando haya padeci-
miento culdneo no diagnosticado.

La luz ultravioleta tiene usos diagnoésticos inlte-
resantes que no deben pasar inadvertidos. La lam-
para de Wood, que emite rayos del orden de 3 900
Angstroms, es 1til en el diagnostico por fluores-
cencia.

Algunas lesiones dermatolégicas presentan intensa
fluorescencia con la limpara de Wood y asi pueden
diagnosticarse. El enfermo se lleva a una habitacién
obscura y se somele a examen con los rayos. Tiene
particular valor en distintas micosis del cuero cabe-
lludo. EI cabello infectado presenta intensa fluores-
cencia, como las lesiones micéticas de la piel.

El piojo del pubis también es fluorescente. como
algunas lesiones sifiliticas. No recuerdo dénde lei
que el cancer es fluorescente en la luz de Wood.
Ensayamos la lampara una o dos veces, y compro-
bamos la afirmacién. Naturalmente. ésta no es
prueba diagnéstica de céancer, pero si se trata de
un enfoque interesante.

Aplicaciones practicas

En el departamento de fisioterapia, donde las
bombillas de luz infrarroja y ultravioleta son la
fuente de estas irradiaciones, hay un modo facil
y barato de aplicar la irradiacién, que vale la pena
investigar. Como antes mencionamos, las bombillas
se adaptan al casquillo comtn y corriente. En se-
guida expondremos una forma excelente de obtener
el casquillo para atornillarlas.

Se emplea la lampara flexible de escritorio. Al
retirar la pantalla, queda formada por un casquillo
para atornillar las bombillas y un tubo metilico
flexible. Antes se empleaba un enrejado plegadizo
para acercar y alejar el teléfono; se adapta la base
del tubo flexible de la lampara a dicho enrejado
metalico, que se fija en la pared, encima de la mesa
de tratamiento. como se ve en la ilustracién:

Pueden fijarse a la pared uno a cuatro aparatos
similares. Aprovechando la extension del enrejado
y la flexibilidad del tubo es posible colocar la lam-

—

para en cualquier posicién. Naturalmente, puede
cambiarse la luz infrarroja a ultravioleta quitando
una bombilla y adaptando la otra, aunque en mj
opinién conviene usar dos bombillas de cada tipo
para enfrenlarse a cualquier situacién que pudiera
surgir.

Este equipo, incluyendo las bombillas, cuesta me.-
nos de 50 doélares.

MASAJE

El masaje es una de las técnicas mas ttiles de
fisioterapia. En Istados Unidos ha caido en manos
de personas ajenas a la prolesion médica. Al leer
las publicaciones europeas se aprecia que los médi-
cos del viejo Continente se interesan mucho mas
por el masaje que los facultativos americanos, hecho
que debe apuntarse en su favor. Basta que existan
muchos individuos curanderos dedicados especial-
mente al masaje y la psicoterapia para probar que
los médicos hemos descuidado estos campos a pesar
de su valor y su utilidad para el enfermo.

En el peor de los casos, el masaje bien hecho tie-
ne efecto sedante y hace al enfermo sentirse mejor.
La circulacion puede ser estimulada y ocasional-
mente desaparece el espasmo muscular. Ll masaje
puede ser util para ciertos tipos de tumefaccién
tisular y la restriccion de movimientos puede me-
jorar mucho.

Los métodos de masaje se han clasificado de muy
diversos modos. En realidad, puede dividirse la
técnica en tres movimientos fundamentales.
Friccion

Para que sea eficaz, debe aplicarse friccién suave
sobre la superficie cutinea, lenta y ritmicamente,
con presién uniforme e intervalos también unifor-
mes. El movimiento es siempre de la periferia hacia
el centro.

El operador debe cerciorarse de que sus manos
ejercen presion uniforme y no pierden contacto
con la piel del paciente ni en el movimiento de
regreso.

Ademas de la friccién superficial, en ocasiones
se emplean movimientos mis profundos por su efec-
Lo benéfico sobre las venas y linfaticos ingurgitados.
Se sigue la técnica de la {riccién superficial, salvo
que se aplica mayor presién. Una regla basica del
masaje es no hacerlo nunca con fuerza bastante
para causar dolor activo.
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Amasamiento

Consiste en tomar los tejidos entre los dedos y
¢l pulgar o entre los dedos y la base de la mano
y amasarlos con firmeza, como se amasa la pasta de
pan. Debe comenzar el amasamiento en la periferia
¥ dirigirse hacia el centro. Este es el movimiento
que ha de emplearse:

Percusion

Naturalmente, el médico no debe tomar el nom-
bre de este procedimiento a la letra, aunque sienta
tentacion de hacerlo. El método suele consistir en
golpes rapidos y secos aplicados con el borde cubi-
tal de la mano, de esta manera:

v

—_—

El masaje estimula la salida de sangre o linfa
estancadas, con la consiguiente dilatacién arterial
que lleva sangre fresca a los tejidos. Esta demostra-
do que la circulacién muscular es bastante lenta y
la sangre puede estancarse en el masculo por algin
tiempo antes de ser substituida por sangre arterial.
El masaje apresura este proceso. Bien aplicado, au-
menta la capacidad de trabajo del misculo en ma-
yor medida que el descanso suficiente, aunque pa-
rezea insélito.

Las lesiones mioaponeurdticas menores son la ca-
lamidad que con mayor frecuencia aflige a la hu-
manidad. Las fibras musculares se desgarran y se
forman adherencias fibrosas entre el masculo y la
aponeurosis que lo cubre. Las lesiones minimas se
cuentan por docenas. El masaje ayuda a desprender
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las adherencias del tejido muscular y mejora su
circulacion.

El alivio de la tensién psiquica por el masaje no
se ha podido explicar, pero es verdadero. Todos lo
hemos comprobado personalmente. El hombre tenso
y airado llega a su casa, pide a su mujer que le dé
masaje en los misculos del cuello y rapidamente
cae dormido. Sin tratar de explicar la razon, debe-
mos admitir que el masaje es un tratamiento mag-
nifico para la tensién exagerada.

El masaje bien empleado suele aliviar con rapidez
y eficacia los cambios inflamatorios crénicos o la
tumefaccién consecutivos a lesiones.

En los casos traumaticos a menudo conviene dar
primero un periodo de calentamiento, seguido por
diez minutos de masaje adecuado. Esta combinacién
es mucho més eficaz que cualquiera de las dos me-
didas aisladas.

Esta técnica de fisioterapia ha sido ensalzada y
comprobada desde los albores de la historia médica.
Asi, pues, me parece que los médicos estamos equi-
vocados si no sacamos partido de ella. La fisiotera-
pia en forma de masaje y métodos auxiliares siem-
pre puede aplicarse con beneficio para el enfermo
y el médico. Aconsejo poner mas atencién en estas
técnicas. Mas adelante mencionaremos sus usos es-
pecificos.

HIDROTERAPIA

En un gran departamento fisioterapico el equipo

de hidroterapia suele ser la parte mas costosa de
la instalacién. La utilidad del método esta compro-
bada y se han hecho grandes esfuerzos con el fin de
idear equipo adecuado para administrarla. A pesar
de todo, puede hacerse buena hidroterapia en el
consultorio o el hogar cuando se tiene una bafiera
y se dispone de agua fria y caliente.
" En esta seccién no trataremos de exponer los pro-
cedimientos mas complicados; las técnicas mas sen-
cillas pueden hacerse de tal manera que brinden
resultado uniforme, a veces mas halagiieo.

Compresas calientes

Deben aplicarse tan calientes como las soporte el
enfermo y no muy himedas. Antes se cubre la piel
con una capa muy delgada de vaselina; debe apli-
carse y “frotarse” hasta que quede sobre la super-
ficie una fina pelicula de aceite.

La franela de algodén empleada para las “fraza-
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das de verano™ es lo mejor para aplicar la compre-
sa. También sirve una toalla de bafio ordinaria.
Se introduce la tela en agua hirviendo y se exprime
con toda la fuerza posible hasta que quede hiimeda,
no empapada. Un buen método de exprimir la com-
presa es aplicar una toalla hiimeda en el centro de
otra. Se toman los extremos de la segunda y se re-
tuercen. Esto suelen efectuarlo mejor dos personas.

Toalla hﬁmega

En seguida se desenvuelve la compresa y se apli-
ca rapidamente sobre la piel. Si esti muy caliente,
el enfermo se opone con vigor a la aplicacién; en
tal caso, se sostiene la compresa entre 2.5 y 5 cm
encima de la piel y después de 10 a 20 segundos
vuelve a aplicarse. Al principio la compresa debe
renovarse cada dos o tres minulos.

No hay manera de mantener la compresa verda-
deramente caliente mientras estd colocada. Envol-
viéndola en un pedazo de plastico y colocando en-
cima un cojin eléctrico en muchos casos se logra
suficiente estimulo calérico, pero no el que puede
alcanzarse renovando frecuentemente la compresa.

Compresa helada

La compresa debe estar helada, no simplemente
fria. Se exprime una toalla después de sumergida
en agua helada y se aplica sobre la region.

Si esta suficientemente {ria debe producir una
inspiracién entrecortada al momento de aplicarse.
Esta inspiracién brusca, profunda y entrecortada es
la razon del antiquisimo método terapéutico de dar
un duchazo de agua fria al asmatico; a propésito,
este método en ocasiones resulla eficaz.

Para que la compresa helada sea 1til debe apli-
carse de manera intermitente. Se mantiene colocada
durante media hora y se dejan pasar diez minutos
antes de volver a aplicarla. En el intervalo no debe
efectuarse maniobra alguna sobre la regién. El ma-
saje o la aplicaciéon de calor alternados con la com-
presa fria pueden anular el propésito con el cual
se emplea el frio.

Para aplicaciones heladas sirve una bolsa como
las de agua caliente llena de hielo picado. Sin em-

bargo, es casi imposible introducir el hielo en el
recipiente comin, fuera de los pedazos mas peque-
fios. Puede emplearse una bolsa de plastico, como
las que envuelven algunos alimentos; se llena de
cubos de hielo y se cierra con un nudo apretado.

Compresa de Priessnitz. He oido decir que en
ciertos casos la compresa de Priessnilz proporciona
tanto alivio como una dosis de morfina. En mis en-
fermos, dicha afirmacién dista de ser cierta, pero
la técnica ocasionalmente ha sido muy til para
aliviar el dolor en los padecimientos vesiculares agu-
dos. Sélo se necesitan dos toallas, una chica para
secar las manos y otra grande, para bafo.

La toalla pequefia se pone en agua helada y se
exprime hasta que esté casi seca; después se hace
con ella una pelota. Esta pelota se coloca sobre la
region vesicular y la toalla grande se envuelve al-
rededor del paciente como indica la figura:

¢~ Reborde costal

Tomando los extremos de la toalla, se retuercen
para aplicar presién sobre la compresa helada y
obligarla a introducirse debajo del reborde costal,
como se ve en el dibujo. Es rarisimo que no se
obtenga cuando menos cierto alivio del dolor. Se
aconsejan muchos otros usos de la compresa de
Priessnitz; como no los he ensayado no puedo opi-
nar sobre su utilidad.

Envoltura fria general. Es uno de los mejores mé-
todos sedantes para el paciente nervioso e irritable.
Solo esta contraindicado en enfermos debilitados.
Puede emplearse con igual facilidad en el consulto-
rio, el hogar y el hospital. Como conviene observar
alentamente al paciente durante los primeros minu-
tos, acostumbro que el técnico de fisioterapia ejecute
el procedimiento en el hogar del enfermo y perma-
nezca a su lado hasta que reacciona normalmente.
La técnica es asi:
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Primero se cubre la cama con una sabana de cau-
cho o plastico. Después se colocan dos frazadas ex-
tendidas, como para hacer la cama ordinaria. Na-
turalmente, no deben meterse debajo del colchén.

Se introduce una sibana en agua helada y se
exprime hasta que deje de gotear. Debe estar hi-
meda, pero sin que escurra agua. Se coloca la sa-
bana sobre la cama y se dobla el extremo colocado
hacia los pies, de manera que en la parte inferior
el cobertor sobresalga hacia los pies de la cama
cuando menos 30 centimetros. La cama tiene este
aspecto:

————— — —

Pafo hiimedo

Manta '

J

Borde doblado de la sabanal

Acuéstese el enfermo boca arriba y digasele que
levante los brazos sobre la cabeza.

A continuacién se toma un extremo de la sabana
y se pasa sobre el enfermo, de esta manera:

Magta

Sabana himeda

- —— —
- Il PRSREY

El paciente baja un brazo y sobre él se dobla la
sabana, como indica la ilustracién: i

Manta

Sabana himeda

g

e

s

Se cruza el otro extremo de la sibana y se en-
vuelve el brazo como se ve en el dibujo anterior.
Cuando se ha terminado, la envoltura debe ver-
se asi:

Manta
~ ===

AN
AN
Ny

A continuacion se cubre el enfermo con las fraza-

menos por
das para que quede envuelto cuando P

dos capas.
Por tultimo, se envuelve el cuello del enfermo en

una toalla seca y se cubren sus pies con la parte
inferior de la frazada; la envoltura liene este as-

pecto:
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[

Toalla de baifio
alrededor del cuello —
'«A\

—
="

Si el enfermo se queja mucho del frio, puede
colocarsele en los pies un cojin eléctrico para calen-
tamiento o una botella llena de agua caliente. La
envoltura debe dejarse como minimo media hora,
excepcionalmente mis de una hora. En el comin
de los casos, el paciente estara sofioliento o dormido
en unos minutos.

Bainio caliente

Es una forma de aplicar calor y nada mas. El
bano caliente es eficaz porque evita la pérdida nor-
mal de calor de la zona sumergida y al propio tiem-
po aplica calor de modo activo.

Hay dos errores muy comunes que deben evitar-
se. El primero es el empleo demasiado breve y con
intervalos muy largos. Para ser eficaz, el bafio debe
darse al menos tres veces al dia durante 20 minutos
en cada sesion. El agua debe tener la temperatura
minima de 40.5 grados centigrados y para algunos
lugares puede ser preferible la temperatura de 43.3
grados centigrados. La zona que va a bafiarse pue-
de frotarse ligeramente con aceite mineral o vase-
lina, si se desea. Por lo comiin, esto no parece ne-

cesario.

El segundo error, cometido con menor frecuencia
que el primero, es exagerar el humedecimiento has-
ta que la piel queda verdaderamente “embebida de
agua”. El aspecto blanco y arrugado de la piel des-

pués del bafio caliente es normal si desaparece en
unos minutos; si persiste media hora o mas, el pro-
cedimiento es demasiado prolongado o se emplea
con exagerada intensidad.

Lo mas importante en Norteamérica acerca de
esla técnica parece girar alrededor de esta pregun-
ta: ;qué debe agregarse al agua para aumentar sy
valor curativo? Algunos pacientes tienen ideas ver-
daderamente insolitas al respecto, pero por lo co-
mun la inclinacién mas fuerte es hacia la sal de
Epsom. Es verdad que los agentes quimicos tal vez
aumenten la facultad de conservar el calor del agua,
pero también cabe pensar que si se encuentran en
concentracién desmedida se convierten en hidréfi-
los, produciendo la consiguiente deshidratacién de
la piel. Admito que estas ideas son completamente
tedricas.

Con cierta vergiienza, voy a confesar un experi-
mento que efectué hace algunos afios. Preparé una
solucién saturada de sal de Epsom y la tefii de color
verde intenso con verde vegetal ordinario. Di a los
enfermos esta solucién en botellas de 120 cm?®, con
la indicacién de que vaciaran el contenido en el
agua del bafio. Todos los enfermos en quienes en-
sayé esto me informaron del efecto curativo casi
milagroso del bafio caliente asi preparado. Cosas
tales deben hacer reflexionar al médico. Casi podria
pensarse que muchos de nuestros métodos son mas
impresionantes que valiosos, y quiza curen precisa-
mente gracias a la capacidad de producir impresién
en el enfermo.

Bafio de asiento

El tema se expone en tres palabras. Consiste en
sentarse en un recipiente con agua caliente. Pueden
emplearse una docena de sistemas diferentes pero.
en ultima instancia, todos vienen a ser lo mismo.

EJERCICIO TERAPEUTICO

En la practica general el ejercicio terapéutico se
emplea con tres motivos, a saber: mejorar la limi-
tacién de movimientos, aumentar la fuerza muscu-
lar e incrementar la coordinacién.

Limitacion de la movilidad

Pueden emplearse para mejorar la movilidad li-
mitada el ejercicio pasivo, efectuado por el médico
sin la ayuda muscular del enfermo, y el ejercicio
activo, que utiliza la voluntad del enfermo. Es im-
posible enumerar los diversos ejercicios aplicables
a determinadas circunstancias. Deben idearse para
cada enfermo siguiendo algunos principios basicos.
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Si el movimiento esta limitado por adherencias
dolorosas, primero se efecta ejercicio pasivo, des-
pués activo. Cuando el movimiento no produce do-
lor pero estd limitado por adherencias, puede co-
menzarse de inmediato con el movimiento activo.

No debe tratarse de aumentar la extensién del
movimiento con demasiada rapidez. Suele bastar
obtener un cambio de dos a cinco grados en el
periodo de una o dos semanas. A continuacién ex-
pondremos la amplitud normal del movimiento en
las diferentes articulaciones:

Dedos. La articulacién interfalangica distal se
flexion y extension, o movimiento de balanceo del
alrededor de 110 grados. La articulacién metacar-
pofalangica tiene amplitud total de unos 85 grados.

La flexion de la articulacién interfalangica del
pulgar es de 85 grados, y la metacarpofalangica de
aproximadamente 75 grados.

La mufneca tiene un campo de flexién y extension
de unos 140 grados. La abduccién es mis o menos
de 35 grados y la aduccién de 50 grados.

La amplitud del movimiento de flexion-extension
del codo es de 135 grados y la de pronacidn-supina-
ci6on de 180 grados.

La articulacién del hombro tiene posibilidad de
efectuar movimiento de abduccién de 0 a 80 grados.
Por elevacién y rotacién externa de la escapula pue-
de lograrse la aduccién de 80 a unos 180 grados. La
flexién y extensién, o movimiento de balanceo del
hombro, es de 180 grados hacia adelante y de unos
45 grados hacia atras. La rotacién interna es de 80
grados, la externa de 45 grados solamente.

La cadera normal posee la siguiente amplitud de
movimiento: abduccién, 45 grados; aduccién, 45
grados; flexién-extensién, 120 grados; rotacion ex-
terna, 60 grados, rotacién interna, 30 grados.

La rodilla posee un arco de flexién-extension de
135 grados.

El zobillo puede colocarse en extensiéon algo mas
de 20 grados, y en flexién dorsal aproximadamente
45 grados. La aproximacién y separacion del pie
son variables, pero suelen fluctuar entre 20 y 50
grados, segtin la edad y la ocupacién.

Estas cifras corresponden a adultos normales. De-
be recordarse que a los viejos nos “rechinan las
articulaciones” y a menudo no podemos efectuar
los movimientos con la amplitud de los jévenes.

Como antes dijimos, no debe olvidarse que el
ejercicio encaminado a mejorar el movimiento pue-
de darse en exceso. Hay que cerciorarse de seguir

un programa gradual y no tratar de conseguir mu-
cho con demasiada rapidez. También es menester
recordar que los ejercicios adicionales para aumen-
tar la fuerza muscular y la coordinacién pueden
auxiliar muchisimo a los encaminados a lograr ma-
yor movilidad.

Incremento de la fuerza muscular

Los ejercicios destinados a incrementar la fuerza
y la capacidad del misculo se idean facilmente. Es-
triban t{nicamente en contraer el misculo contra
alguna resistencia. En las anotaciones que he hecho
para preparar este libro advierto la afirmacién si-
guiente: la fuerza muscular aumenta mejor opo-
niendo al musculo gran resistencia con intervalos
largos, mientras el incremento de la capacidad de
trabajo se logra con contracciones frecuentemente
repetidas oponiendo escasa resistencia. Como nece-
sitamos que aumenten tanto la capacidad muscular
como la fuerza, es patente que la combinacién de
ambos tipos de ejercicio sera la mejor.

Aumento de la coordinacion muscular

Aumentar la coordinacién muscular consiste esen-
cialmente en adiestrar el sistema nervioso. Puede
aprenderse o reaprenderse cualquier movimiento si
se emplean ejercicios adecuados. Tenemos un ejem-
plo en el hemipléjico que debe aprender nuevamen-
te a caminar. Muchas veces el funcionamiento se
recupera lo bastante para permitir caminar después
del entrenamiento. Este tltimo se logra en sesiones
repetidas de ejercicios para coordinacién. Como en
las demés técnicas, los ejercicios de coordinacién
deben idearse para cada paciente.

Fsto no resulta dificil. Nuevamente debo hacer
una advertencia: no se trata de lograr mucho con
excesiva rapidez. Comiéncese con los movimientos
mas sencillos y dése suficiente oportunidad para que
sean dominados antes de emplear movimientos mas

complicados.

APLICACIONES

Es imposible exponer de manera mz'-as o menes
pleta las aplicaciones de los‘ pr?cedlmlent‘os t(?-
rapéuticos. Para hacerlo, necesitariamos Yarxos li-
bros tan grandes como éste. Me parece més conve-
ctamente al grano” exponiendo las
nes en las cuales es atil la apli-

com

niente “‘ir dire
lesiones mas comu
cacién de fisioterapia.
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Aparato locomotor

Contusiones. Si se ven dentro de las seis horas
siguientes a la lesién, las contusiones graves deben
tratarse con compresas heladas. No debe ensayarse
otro procedimiento de fisioterapia hasta que hayan
pasado estas seis horas. Cuando han transcurrido
24 horas, el calor local, y ocasionalmente el masaje
en la zona proximal respecto a la lesién, pero no
sobre la propia contusién, favorecen la resolucién
rapida.

Esguinces y torceduras. La aplicacion de frio
para reducir la hemorragia interna suele aliviar y
es eficaz. Al cabo de 12 a 24 horas puede comen-
zarse la aplicacién de calor, por diatermia o com-
presas calientes. Como dijimos a propésito de las
contusiones. el masaje proximal respecto a la ar-
ticulacion afectada suele ser util y el ejercicio pasi-
vo a partir del tercero o cuarto dias se tolera bas-
tante bien.

Luxaciones. La curacién de las luxaciones se
apresura por aplicacion de calor y masaje, 24 a 48
horas después de producida la lesién. En plazo de
tres o cuatro dias puede comenzarse el ejercicio
pasivo. El ejercicio activo destinado a fortalecer los
grupos musculares circundantes sélo debe emplearse
cuando se tiene la seguridad de que la cicatrizacién
es completa.

Fracturas. La curacién de las {racturas se apre-
sura bastante, y el resultado final mejora, emplean-
do la fisioterapia. Debe comenzarse 24 a 48 horas
después de terminada la reduccion, empleando tra-
tamiento de diatermia ligera y masaje suave si el
lugar fracturado no se ha enyesado. Ademas. resulta
util el ejercicio pasivo suave de la zona afectada.
excepto los grupos musculares inmediatos a la frac-
tura. Al cabo de una semana puede efectuarse ejer-
cicio pasivo en la zona fracturada. El método es
extraordinariamente sencillo, pero suele acelerar en
gran medida el restablecimiento.

Enfermedades musculares. El dolor y la molestia
musculares probablemente ocupan el segundo lugar
en frecuencia entre las molestias comunes. Reaccio-
nan bien con la fisioterapia. Se logra considerable
alivio de los enfermos empleando diatermia, rayos
infrarrojos. masaje o hidroterapia, solos o en com-
binacién.

Muchos médicos hacen caso omiso de estas mo-
lestias, considerando que nada valen ante lo que
denominamos “verdaderas enfermedades™; pero en

mi opinién el enfermo que sufre tiene derecho al
alivio que a menudo proporciona la fisioterapia.

No me imaginaba el nimero de enfermos con
estas molestias musculares menores hasta que hace
algunos afios instalamos el departamento de fisio-
terapia en nuestra pequefia clinica. En cosa de tres
meses la seccién de {fisioterapia efectuaba al dia
tantos o mas tratamientos que yo. Muchas veces en-
traba un amigo por la mafiana y me decia: “Doc-
tor, me acabo de hacer un chichén y quisiera ir a
fisioterapia para que me lo curaran”.

La seccién de fisioterapia no efectuaba tratamien-
to alguno que no hubiera sido aprobado por mi,
pero esto sblo requeria unos minutos de comproba-
cién para asegurarse de que no habia contraindica-
cién importante. El enfermo se enviaba a la seccién
de fisioterapia con la prescripcién de un tratamien-
to o una serie. Como antes mencioné, el niimero de
pacientes fué sorprendente.

Bursitis. La bursitis aguda reacciona tan bien
con la cortisona que ha restringido en cierto modo
el papel de la fisioterapia. A pesar de ello, sigue
siendo de los procedimientos mas valiosos que po-
seemos. La aplicacién frecuente de diatermia asocia-
da con ejercicios activos y pasivos logra notable
mejoria en las fases subaguda y crénica de la en-
fermedad. A menudo se resorben las zonas calcifi-
cadas y el alivio del dolor puede ser impresionante.

Artritis. La OSTEOARTRITIS suele mejorar bastan-
te por el calor aplicado en las articulaciones enfer-
mas. Son ftiles los rayos infrarrojos, la diatermia
y las compresas calientes.

En la ARTRITIS REUMATOIDE puede ser util el ca-
lor seguido de masaje del grupo muscular vecino.
La desaparicién del espasmo se consigue empleando
métodos suaves de fisioterapia. Sin embargo, hay
que cerciorarse previamente de que los utilizados
son bastante ligeros para no lesionar la articulacion
inflamada.

ARTRITIS TRAUMATICA. La diatermia y el ejercicio
activo encaminado a aumentar el movimiento son
los puntos terapéuticos principales en esta enfer-
medad.

Ginecologia

La diatermia abdéminosacra es el mejor medio
de calentamiento pélvico que poseemos. Resulta til
en las infecciones pélvicas crénicas y en padeci-
mientos congestivos. Algunos tipos de dismenorrea
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mejoran con la diatermia (consiltese la pagi-
na 112). Se administra de esta manera:

Electro'do abdominal
[}

) s
T e,

1
Electrodo sacro

Es necesario recordar que la diatermia puede em-
peorar varias enfermedades hemorrdgicas. Recuer-
do una mujer con embarazo tubarico roto y, lo que
es sorprendente, muy pocos sintomas; esta enferma
fué tratada por diatermia pélvica. Para que el tono
de este libro se aparte un tanto del empleado en
los textos comunes, sefialaré que este error no fué
cometido “en otra parte” —yo lo cometi personal-
mente. Tanto la enferma como yo estuvimos a punto
de morir, ella de hemorragia, yo al descubrir mi

estupidez.

Enfermedades rectales

Como expusimos en la seceién de proctologia, el
cauterio puede emplearse en el tratamiento de fisu-
ras y tlceras anales. La diatermia suele aliviar en
cierta medida los padecimientos rectales y la hidro-
terapia bien aplicada tiene lugar sobresaliente en
la terapéutica de estos padecimientos.

He leido que estd estudiandose el empleo de co-
rriente sinusoidal para tratar las hemorroides. No
he usado el procedimiento; por consiguiente, no
puedo opinar sobre él. En general, los métodos elec-
troterapéuticos nunca deben usarse en la hemorroi-
dectomia ni deben substituir a la operacién. Esto
se aplica también al empleo de calor termal para
extirpar hemorroides.

Enfermedades dermatolégicas

Los rayos ultravioletas son dtiles, pero no cura-
livos, en el acné simple. Para obtener el efecto de-
seado la radiacién a veces debe ser intensa y en
grandes dosis; es necesario temer precauciones al
aplicarla.

Varias micosis de la piel parecen ceder més rd-
Pidamente cuando se aplican rayos ultravioletas en

dosis de eritema. Esto no substituye al tratamiento
comin, pero a menudo apresura la curaci6n.

El empleo moderado de irradiacién ultravioleta
acorta la evolucién de la pitiriasis rosada. Si se
aplica adecuadamente, quizd no reaparezcan las
lesiones.

Se afirma que ciertos tipos de flceras y heridas
sanan més rapidamente si se emplea irradiacién
ultravioleta. No he usado este método lo suficiente
para hablar con seguridad sobre él.

Padecimientos respiratorios

La bronquitis crénica a menudo mejora con apli-
cacién diaria directa de diatermia al térax. La pleu-
resia aguda reacciona bien con irradiacién de in-
infrarrojos y diatermia. Diversas enfermedades pul-
monares crénicas, como el efisema, pueden mejorar
con tratamiento fisioterapico.

Los ejercicios de soplar botellas tienen cierta fa-
cultad para dilatar las partes del pulmén que no
se emplean. El aparato tiene este aspecto:

Salida para el aire

desplazado

\
\

Agua

El paciente sopla por una de las boquillas y hace
pasar el agua de una botella a la otra por la presién

del aire.

Correccién postural

La mala postura es responsable de Ifmchos peca-
dos y al médico frecuentemente se le prle que. pRes
criba ejercicios para corregirla. Los mas dtiles son
los encaminados a fortalecer los misculos exter'lso-
res del raquis y de la cintura escapular, y estirar
y fortalecer los tendones de la corva. Los extensores
del raquis y los misculos de la cintura escapular se
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fortalecen con este procedimiento: de cara a la pa-
red. el enfermo debe apoyar los codos contra ella v

empujar con toda su fuerza, como indica la ilus-
tracién:

Después, el paciente se pone de espalda a la pa-
red y trata de que toda la superficie posterior de
su cuerpo esté en contacto con ella.

Los tendones de la corva pueden fortalecerse pri-
mero con ejercicios de levantar las piernas para es-
tirar los musculos, después haciendo que el enfermo
se acueste boca abajo y trate de levantar una mesa
pesada empleando los misculos de la cara posterior
de la pierna, de esta manera:

Mesita de té

/

Junto con estos métodos, el médico debe recetar
el calzado apropiado y aplicar ejercicios correctivos
para cualquier desequilibrio muscular observado.
aparte los mencionados.

Hay varios magnificos libros sobre fisioterapia;
uno de ellos debiera ser lectura regular para el
médico.

Seccion XIV

EL PEQUENO LABORATORIO

Sangre

Quimica sanguinea
Orina

Esputo

Heces fecales
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EL PEQUENO LABORATORIO

En este capitulo vamos a enumerar y decir como
se hacen los exdmenes que pueden considerarse in-
dispensables en el pequefio laboratorio. Ademas de
referirnos al procedimiento mismo, nos gustaria de-
dicar uno o dos parrafos a considerar los resultados
y su interpretacion. Este analisis de los resultados
es, desde luego, cuestion de opinién y estd sujeto
a discusién en varios de sus aspectos. Permitaseme
aclarar desde el principio que nuestra discusién se
limita a cosas aplicables a la préactica médica, no a
los aspectos teéricos del problema.

Para empezar, admitiremos que el clinico desea
tener un buen pequefio laboratorio y que posee o
va a adquirir un microscopio, un fotocolorimetro y
algunos de los enseres de quimica més sencillos.

SANGRE
Hemoglobina

Como mejor se determina cuantitativamente la
hemoglobina es mediante el fotocolorimetro eléctri-
co. Este es, con mucho, el medio mas exacto de ob-
tener una buena lectura. La mayor parte de estos
colorimetros indican la hemoglobina en gramos por
ciento (g por 100 cm® de sangre).

La cifra normal de hemoglobina oscila entre un
poco menos de 14 hasta mas de 18 gramos. Un au-
mento de la cantidad de hemoglobina indica hemo-
concentracién o aumento de la demanda de oxige-
no durante cierto tiempo. Por ejemplo, cuando se
Pasa de un lugar bajo a otro de gran altitud, existe
aumento constante de la cantidad de hemoglobina,
aunque rara vez por encima de las cifras normales.
En varias enfermedades que causan hemoconcen-
tracién, como la diarrea o edemas generalizados im-
P?rlantes, puede verse aumento de hemoglobina que
solo es relativo. Casos auténticos de policitemia
m'uestran gran aumento de los valores de hemoglo-
bina, pero son sumamente raros.

La disminucién de la cantidad de hemoglobina

puede ser fisiolégica o patolégica. Un ejemplo ex-
celente ocurre en la mujer embarazada; particular-
mente durante el tercer trimestre del embarazo hay
hemodilucién fisiolégica, es decir, aumenta el plas-
ma sin que se modifiquen las células. Esto, natural-
mente, se refleja por baja de los valores de hemo-
globina. Me parece que estaran ustedes de acuerdo
conmigo en que seria insensato preocuparse por una
anemia del embarazo cuando no existe tal anemia,
Ginicamente un aumento del componente liquido de
la sangre.

Cuando se juzguen niveles de hemoglobina debe
recordarse que ésta no sblo cambia por el niimero
de células y de la hemoglobina contenida en ellas,
sino también por la cantidad relativa de plasma. Si
esto se olvida habra muchos diagnésticos erréneos.

Tiempo de coagulacion

Usese un tubo capilar que puede adquirirse en
abundancia en cualquier casa de implementos qui-
rirgicos. Sumérjase uno de los extremos del tubo
en una gota de sangre recién obtenida; se notara
que el tubo se llena de sangre por capilaridad. Des-
pués que el tubo ha estado lleno durante dos mi-
nutos, rompase un pedacito y separese de la porcién
larga. Repitase esta maniobra con intervalos de un
minuto (o menos) hasta que los dos trozos del tubo
queden unidos por un puente de fibrina, asi:

Al

Fibrina

De ordinario el tiempo de coagulacién, asi determi-
nado, oscila entre tres y cinco minutos en el indivi-
duo normal. El unico trastorno de significacién es
el alargamiento de este tiempo, que puede llegar a
ser de varias horas. Desde luego, la hemofilia es
causa de tiempo de coagulacién muy largo. Infec-
ciones diversas, anemias y leucemias pueden causar

[347]
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un aumento del tiempo de coagulacién. en general
no mayor de tres o cuatro minutos por encima del
normal.

Tiempo de hemorragia

Utilizando una lanceta o la hoja de un cuchillo
a la que se haya puesto un tope para impedir que
se hunda demasiado, higase un pequefio corle en
el pulpejo de un dedo. Un pequefio detalle: si el
corte se hace a un lado de la yema, el paciente no
sufrira la menor molestia durante las doce horas
siguienles.

—= Cortar aqui

> Pulpejo

Utilizando un pedazo de papel de filtro séquese la
herida cada 30 segundos hasta que deje de san-
grar. El tiempo de hemorragia normal no debe ser
mayor de lres a cinco minutos.

Si la hemorragia se prolonga mucho cabe sospe-
char trombocitopenia o diversas hepatopalias des-
tructivas, con disminucién consiguiente del fibrino-
geno sanguineo.

Recuento de la serie roja

Seria un insulto para la inteligencia del médico
medio anotar en este libro instrucciones para contar
los eritocitros. Al fin y al cabo, durante los dos 1l-
timos afios de facultad ha trabajado como técnico de
laboratorio mientras dedicaba sus ratos perdidos al
estudio de la medicina. Debido a esto, nadie mejor
que €l para contar los hematies o para ensehar el
procedimiento a su ayudante.

Por definicion, la disminucién del nimero de gl6-
bulos rojos significa anemia y es indicacién para
inquirir las causas. El aumento en el niimero de
eritrocitos es raro y con frecuencia hace pensar en

la policitemia vera. Simplemente cabe decir que,
en general, no hay tal policitemia. Es mucho mas
probable que el aumento se deba a otros padeci-
mientos que causen hemoconcentraciéon.

Para realizar el recuento son necesarias cierlas

precauciones. Se puede usar eficazmente como di-
luente solucién salina corriente, si se renueva con

alguna frecuencia. El liquido de Hayem tiene la
siguiente férmula:

Cloruro mercirico 0.5 ¢
Sulfato de sodio 5.0 ¢
Cloruro de sodio 1.0 g

Agua destilada c.b.p. 200 em®

La pipeta debe agitarse convenientemente para
que las células estén distribuidas de manera regu-
lar por todo el liquido. Al cargar la cdmara cuenta-
glébulos debe llenarse exactamente hasta el borde
de la plataforma sin permitir que se derrame.

Camara llena hasta el borde de la plataforma

Debemos comprender los errores a que esta suje-
to el recuento de los globulos. El error ha sido di-
versamente estimado; quiza lo mas aproximado sea
calcularlo en un 16 por ciento. Esto quiere decir
que un recuento bien hecho puede ser inexacto en
mas o menos 16 por ciento. En 5000 000 esto re-
presenta un error de 800 000 células, sin considerar
ninguna variacién o error humanos. Cuando uno
ha compensado también las deficiencias del técnico.
nos encontramos con que el recuento de la serie

roja es una de las pruebas menos eficientes que
tenemos.

En nuestra propia experiencia no nos inclinamos
a tomar como significativo ninglin recuento a me-

nos que esté obviamente respaldado por otros ha-
llazgos.

El hematocrito

Preparese una serie de tubos para poner en ellos
sangre de la manera siguiente: hagase primero una
solucién de 1.2 g de oxalato de amonio y 0.8 g de
oxalato de potasio en 100 cm® de agua destilada.
Péngase 0.5 cm® de esta mezcla en cada uno de los
tubos y evapérese el agua.

Una vez obtenida la sangre, pénganse 5 cm® en
uno de estos tubos e inviértase para mezclar la san-
gre con el oxalato, asi:
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Usese ahora una pipeta capilar para sacar 1 cm®
de sangre, y pasese al tubo de hematécrito de Win-

trobe, asi:

+—— Pipeta capila

i+-—— Tubo hematocrito
| de Wintrobe

3 Pipeta en el fondo
) «— del tubo

Llénese el tubo hasta la sefial 10. Coloque el tubo
en una centrifuga (se necesita un asidero especial,
o puede hacerse uno de madera) y centrifiguese d?
10 a 15 minutos aproximadamente a 3 000 rpm. Si
al sacar el tubo hubiese alguna duda acerca del
aglomerado de las células, centrifaguese de nuevo.

La lectura puede hacerse directamente del tubo.
Si los hematies llegan hasta la marca 4.5 el volumen
de células equivale al 45 por ciento del total. Néte:se
la zona levemente morena o gris que hay inmedia-
tamente por encima de los eritrocitos; representa os
leucocitos que, por lo general, se colocan encima de
los rojos. Midiendo esa zona puede estimarse con
bastante aproximacién el namero de globulos
blancos.

La observacién repetida de esa zona puede per-
mitir al médico ser lo bastante exacto para pres-
cindir del recuento de leucocitos, salvo en casos
especiales.

La lectura del hematécrito indica el grado de
hemoconcentracién. En las enfermedades en que se
pierde gran cantidad de liquido, los hematies ocu-
pan una parte mayor del volumen total. Por ejem-
plo, es posible conocer con bastante aproximacion
el estado de los liquidos en un nifio con diarrea in-
tensa, mediante determinaciones repetidas de hema-
tocrito.

Por otro lado, las anemias muestran cifras de
hematécrito bajas. En realidad, prefiero el hema-
tocrito a los recuentos mas prolijos de globulos, de-
bido a su relativa exactitud y a la til informacién
sobre varios puntos que proporciona. Es més senci-
llo y algo més rapido que la biometria hematica
completa. En la mayor parte de casos el hematdcrito
y la determinacién cuantitativa de hemoglobina da-
ran informacién suficientemente exacta.

Incidentalmente, préstese atencién al liquido que
queda encima de las células. Cualquier destruccion
extrema de hematies deja hemoglobina libre en el
plasma, que puede notarse por la coloracién rojiza
de ese liquido; la ictericia puede confirmarse por
el color de ese plasma, aunque rara vez se necesita
la confirmacién que brinda esta prueba.

Recuento de leucocitos

Resulta superfluo considerar la técnica actual de
recuento de los leucocitos. Pero debe recordarse
siempre que el error en el recuento se aproxima al
que se comete al contar los hematies, aunque no lle-
ga a ser tan grande. Los métodos para obtene}' la
sangre, diluirla y hacer el recuento, estan sometidos
a errores humanos, a los que se suma el del recuento
mismo. A veces pienso que el hematécrito, acompa-
aado de un frotis tefiido, brinda una imagen mas
cierta del estado de los leucocitos que su recuento
total. Desde luego, esto no es mas que una impre-
si6n, sujeta a verificacién por buenos anilisis en
manos de expertos.

Una cuestién importante para nosotros es: . qué
significacion tienen las variaciones de los dlYersos
elementos de la férmula? Para empezar, un numero
demasiado bajo de leucocitos, por ejen}p.lo, un total
de 3000 o menos, solo tiene gran sigmfl.cado cuan-
do hay disminucién importante propor-cwnal en el
ntimero de polimorfonucleares. Por ejemplo, una
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[6rmula de 3 200 con 30 por ciento de linfocitos y
70 por ciento de segmentados, por lo general carece
de importancia clinica a menos que haya otros da-
los de interés.

Por otro lado, si se ve una férmula leucocitaria
con 3200 leucocitos, 40 por ciento segmentados y
00 por ciento linfocitos, y el frotis tefiido confirma
la disminucién o la ausencia casi total de polimor-
fonucleares, se pensard en depresién de la médula
osea, agranulocitosis y complicaciones mortales in-
minentes.

La leucocitosis puede deberse a tres causas. La
primera, con mucho la mas frecuente, es un aumen-
to fisiolégico. El recuento hecho por la tarde o
varias horas después de una comida rica en pro-
teinas, puede alcanzar cifras de 10 000 a 12 000, e
incluso mas, sin ningln significado patolégico. Por
alguna razon desconocida existe leucocitosis después
de un bano frio. Estos hechos tienen importancia
para juzgar la confianza que se puede tener a la
formula leucocitaria. Particularmente importante es
el hecho de que aumentan los leucocitos por la
tarde; se debe ser cauto al respecto.

Permitaseme dar un ejemplo. Un joven se pre-
senta a las tres de la tarde quejandose desde hace
varias horas de un dolor en el cuadrante inferior
derecho del abdomen. Los signos {isicos son nega-
tivos y la historia atipica, sobre todo porque el en-
fermo comi6é abundantemente, incluso asado de car-
ne, a las 12.30.

El clinico descuidado considera que las posibili-
dades de apendicitis son pocas, pero ordena una
formula leucocitaria, que indica 13 500 leucocitos
con ligero aumento relativo de segmentados. En
vista de lo cual, el hombre es hospitalizado y ob-
servado durante 24 horas; al cabo de ese tiempo es
dado de baja por normal.

El cuadro no es raro. La leucocitosis era, desde
luego, fisiologica, y el dolor casi con seguridad
efecto trivial de la comilona.

Otro ejemplo que he visto repetidamente: mi
clientela vive en la zona de “calarro intestinal” de
Estados Unidos. Enteritis estafiloccica aguda, ca-
tarro intestinal, intoxicacién alimenticia, como se

la quiera llamar, es la causa de bastantes consultas.
Con esta enfermedad el colon frecuentemente es do-
loroso a la palpacién y puede uno romperse la ca-
beza pensando si el apéndice vermiforme esta inte-
resado como causa del trastorno.
He visto mas de una vez a clinicos inleligentes y
honestos hacer diagnésticos de apendicitis s6lo por

el recuento blanco en casos como ésos. El nitmero

de leucocitos estd elevado en la mayor parte de pro-

cesos infecciosos. Esto incluye enteritis aguda, fa-
ringitis, diviesos, infecciones rectales banales, etc.

Sé que parece infantil decirlo, pero el clinico debe

recordar siempre que la leucocitosis no orienta hacia

ninguna enfermedad en especial. Se deben descar-
tar otros procesos infecciosos antes de confiar en
el niimero de leucocitos. A mi humilde entender,
este es el hecho mas imporlante de este procedi-
miento de laboratorio, que a veces no alcanzamos

a comprender.

Quiza el punto mas valioso para juzgar si el na-
mero de leucocitos es fisiologico o se halla patols-
gicamente elevado sea el niimero relativo de linfo-
citos y polimorfonucleares. Una relacion de 70-30
es normal. Ochenta por ciento de segmentados y 20
por ciento de linfocitos se acerca a lo patolégico;
90 por ciento de segmentados es indicacién préacti-
camente absoluta de patologia. El grado de eleva-
cién puede ser un tanto secundario en relacion con
los cambios en el namero relativo.

Se oye hablar con cierta frecuencia de infecciones
siderantes, en las que el nimero de leucocitos per-
manece normal. Esto, sin duda, esta comprobado,
pero no debe causar la menor preocupacién para
el clinico. En estos casos, el paciente esta tan obvia-
mente grave que no precisa del recuento de leuco-
citos para hacer el prondstico. Unicamente confirma
la impresién clinica de que el proceso es tan grave
que las defensas orgédnicas son insuficientes.

Un pequefio detalle, muy practico de recordar, es
que la hemorragia, sobre todo en cavidades orgéni-
cas, es causa frecuente de leucocitosis hasta de
20000 o mas. Esto puede ser util para diferenciar
casos obscuros. No es indicio de proceso infeccioso,
sino mas bien de irritaciéon quimica por la sangre
extravasada. ]

El aumento en el niimero de leucocitos no seg-
mentados no se ve con frecuencia. Se observa prin-
cipalmente en la tos ferina. Otras causas no son bas-
tante frecuentes en el consultorio del médico general
para justificar deducciones.

En la tos ferina, la linfocitosis se inicia pronto
en el periodo catarral; en la etapa paroxistica es lo
bastante intensa para permitir el diagnéstico. Leu-
cocitosis de 15000 a 25 000 son muy comunes; las
de 50 000 no son extraordinarias. Este procedimien-
to tiene la desventaja de que por lo general el caso
es diagnosticado y tratado antes que la linfocitosis
indique tos ferina.

EL PEQUENO LABORATORIO 351

Estudio del frotis de sangre tefiido

Este es uno de los mas dificiles, pero también
de los mas provechosos procedimientos del pequefio
Jaboratorio. La informacién que proporciona es
abundante y sumamente exacta, pero su discusién
requiere tanto detalle que estaria fuera de lugar en
este libro. Hay muchas y magnificas referencias al
respecto. Personalmente prefiero las de Wintrobe.

Plaquetas

Fl recuento de los trombocitos es importante so-
bre todo en el diagndstico de enfermedades hemo-
rragicas. El recuento no es dificil, pero debe ha-
cerse rdpidamente para evitar que las plaquetas se
aglutinen o desintegren. Inclusive un error grande
no tiene verdadera importancia; para que la des-
viacion de lo normal tenga valor, debe ser por lo
menos del setenta y cinco por ciento.

De un dia para otro, y hasta de una hora a otra,
hay variaciones considerables, que no hemos podic’lo
explicar, en el nimero de plaquetas. Por esta razon
el clinico debe recordar que un solo recuento de
plaquetas no tiene gran significado. Nosotros hace-
mos tres recuentos en dias sucesivos y tomamos el
promedio como cifra mas o menos exacta. b

El liquido diluente de Guy y Leake es el tanico
que hemos usado. Los resultados han sido satisfac-
torios, pero no podemos hacer comparaciones, pues-
to que no hemos utilizado otros. La formula es ésta:

Agua destilada 94 cm3
Formalina, solucién al 40% 6 - cmd
Oxalato de sodio 1.6 g

Cristal violeta 0.01 g

Una vez preparado, el liquido se filtra inrfxediata-
mente y se conserva en frascos de laboratorio usua-
les, tapados. Por lo general, se renueva la reserva
cada seis meses, tirandose la anterior.

Para hacer el recuento se utiliza una pipeta de
glébulos rojos y se aspira el diluente hasta la mar-
ca 1. Desde luego, més que una técnica exacta esto
es aproximacién. En seguida se aspira sangre con la
pipeta hasta la marca 0.5 y se afiade diluente. h.asta
la marca 101. Se agita entonces la pipeta ?mnte-
rrumpidamente durante uno y medio a dcis minutos,
para que las plaquetas se mezclen homogéneamente.
En seguida se llena la camara de recuento usual y
se deja en reposo por diez minutos para que lz‘ls pla-
quetas se asienten. El recuento mismo es similar al
de los hematies.

Sélo hay una cosa de verdadera importancia: re-
cuérdese que las grandes variaciones fisiologicas,
mis el error del recuento, hacen que una sola de-
terminacién no tenga valor. No se debe basar nun-
ca un diagnéstico o tratamiento en un solo recuento
de plaquetas, sin otros datos de sostén.

Tiempo de sedimentaciéon globular

Este sencillo procedimiento de laboratorio es bas-
tante valioso, sobre todo en las enfermedades de la
colagena. Hay algunos hechos que, si bien deberian
ser evidentes, a veces resultan confusos. Ellos son:

1. Un aumento de la velocidad de sedimentacion
no tiene valor especifico desde el punto de vista de
las entidades nosolégicas. Esta aumentado en las
enfermedades de la coligena, en el céncer, tuber-
culosis, infecciones graves y, en ocasiones, en otros
procesos mal explicados. Por lo tanto, antes de usar
el tiempo de sedimentacién como prueba especifica
hay que estar relativamente seguro de que no hay
otras enfermedades ademas de la que se considera
en ese momento.

9. Existen cierto niimero de modificaciones de
técnica y de cambios diurnos no explicados, que ha-
cen més o menos absurdo relacionar cambios mi-
nimos en la velocidad de sedimentacién con inter-
pretaciones clinicas.

Nosotros hemos utilizado los aparatos de Wester-
gren y no estamos familiarizados con otros; por
ello no estamos en situacion de explicar las venta-
jas e inconvenientes de cada uno. Debo confesar una
tendencia a evitar sutilezas: nuestras tasas de sedi-
mentacién estin divididas arbitrariamente en un
grupo normal, de menos de 2.0 mm por hora para
cualquier sexo, un grupo rapido ’entre 20 y 50, y
otro grupo de gran velocidad, mas de .50. mm por
hora. Cambios menores se consideran insignifican-
tes y hacemos caso omiso de ellos.

QUIMICA SAN GUINEA

o laboratorio puede ser enriquecido por
n de un colorimetro fotoeléctrico. El
alrededor de 200 délares y permite
mente exactas de un nimero de
uda para la clinica. Admitiendo
que uno de estos aparatos forma.parltf d(:l pequeiio
laboratorio medio. 1o he desgrllo lécnica al’gu.na
para realizar los diversos capitulos de la quimica
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sanguinea. Estin prolijamente descritas en los ma-
nuales que acompafien al aparato y lo tGnico que
conseguiriamos incluyéndolas aqui seria una copia
literal de tales manuales.

De las varias pruebas de quimica sanguinea de
que disponemos, menos de media docena son de uso
diario. Otras son, ocasionalmente, muy valiosas y
los laboratorios deben poder hacerlas, pero su uso
no es tan frecuente que justifique su inclusién aqui.
Nuestro principal problema serd lo que puede in-
ferirse de los resultados y lo que cabe considerarse
falaz.

Nitrégeno no proteinico

Las cifras normales son de 25 a 30 mg por
100 em® de sangre. Cuando esta aumentado indica
acumulacién de catabolitos en la sangre. debida a
una de estas dos causas:

1. Eliminacién digestiva, como ocurre en en-
fermedades del rifién y vias urinarias. o

2. Acumulacién excesiva, como puede encon-
trarse en la hemdlisis importante.

Este altimo factor no debe tomarse en cuenta en
la mayor parle de casos. Se encuentra y desaparece
en algunos dias después de una hemorragia en al-
guna cavidad corporal o en el intestino. Sin embar-
2o, es un dato excelente para diagnosticar hemo-
rragias gastrointestinales. En plazo de ocho a doce
horas después de la hemorragia, habra una eleva-
cion notable del NNP y este aumento persistira 36
a 48 horas antes de comenzar a bajar. Varias veces
me ha sido muy atil para dilucidar algin diagnés-
tico dificil.

Colesterol sanguineo

Las cifras normales van de 160 a 200 mg por
100 ecm® de plasma. En el hipotiroidismo el coleste-
rol estd aumentado; en el hipertiroidismo suele es-
tar disminuido.

Este es tan buen sitio como otro cualquiera para
mencionar de nuevo la determinacion del metabo-
lismo basal. Esta prueba perniciosa es, en manos
del médico medio, un fastidio inexacto. El estado
psiquico de un individuo estd representado en el
metabolismo basal tanto o mas que el estado del
tiroides.

La extirpacion del tiroides no es tratamiento de
una psiconeurosis, aunque sea realizado con fre-
cuencia sobre la base de hallazgos, evidentemente
falaces, del metabolismo basal. Ante un caso de

supuesto hipertiroidismo, el clinico puede obtener
informacion util determinando el colesterol sangui-
neo en el consultorio y enviando después el enfermo
a un laboratorio mayor para dosificaciéon de yodo
proteinico y fijacién de yodo radiactivo. Entonces
deberia reunir cuidadosamente en su mesa los re-
sultados de los exdmenes de laboratorio, ignorarlos
y realizar la historia clinica y la exploracién fisica
del paciente, para establecer el diagnéstico. Si el
estudio clinico queda respaldado por el laboratorio.
deben tomarse algunas medidas terapéuticas de la
glindula tiroidea.

Glucemia

La determinacién de glucosa en sangre fué men-
cionada en el capitulo de medicina interna, a la que
remitimos al lector. Véase la pagina 298.

Indice ictérico

Es una medida que indica la coloracion del plas-
ma o suero por pigmentos biliares. El analisis puede
hacerse rapida y sencillamente y demuestra grados
de pigmentaciéon moderados mucho antes que la
ictericia sea evidente. El indice normal esta por de-

bajo de 5; la ictericia suele hacerse aparente cuando
el indice esta por encima de 10 6 15.

ORINA
Transparencia

Es posible que ustedes conozcan la prueba de los
viejos clinicos para juzgar la transparencia de la
orina. Se sostiene una botella llena de orina entre
el observador y un periddico. Si se puede leer el
diario a través de la orina es normal. Si la nebulo-
sidad impide el reconocimiento de los tipos, existe
patologia. Esta no es prueba demasiado buena, pero
puede utilizarse en casa. He aqui el resto del “ana-
lisis de orina casero”.

Si la orina es nebulosa, afiddase primero una cu-
charadita de vinagre. Los fosfatos amorfos se preci-
pitan en la orina alcalina, formando una nube o
sedimento blanco que disminuye notablemente la
transparencia. Si la orina se acidifica por la adicién
de vinagre, los fosfatos se disolveran. Si la orina
todavia no es transparente, caliéntese una muestra.
Los uratos amorfos, que se precipitan en la orina
acida, son disueltos por el calor.

Si la nebulosidad existe afin, afiddase una cucha-
rada de lejia fuerte, que transformara los piocitos
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en masas gelalinosas. Si después de estas tres prue-
has la orina lodavia no es transparente, debe pen-
carse en la posibilidad de que contenga sangre o
bacterias. En la orina fresca es rara la presencia
de bacterias en cantidad suficiente para opacificar-
Ja. Queda la sangre.

Concentracion iénica de hidrégeno

El pH de la orina puede determinarse satisfacto-
riamente mediante papel de nitracina. Se sumerge
¢l papel y se compara en una tabla que acompafia al
paquete. El pH normal oscila entre 5 y 6. Desvia-
ciones extremas pueden deberse a cambios en el
equilibrio acidobésico del organismo, o infecciones
crénicas de las vias urinarias por ciertos gérmenes.
La determinacién del pH es muy atil para diagnos-
ticar esas infecciones y establecer el tratamiento

adecuado.

Densidad

La cifra normal esta alrededor de 1.020. La den-
sidad de varias muestras tomadas al azar variara
segiin el equilibrio hidrico. Una persona completa-
mente sana puede tener variaciones entre 1.003 y
1.030. Solamente cuando la densidad de la orina
muestra cambio persistente el hallazgo tiene signifi-
cacion clinica.

Una densidad alta en una orina de color normal
orienta hacia diabetes sacarina. Una densidad alta
en una orina obscura se observa con frecuencia en
las enfermedades febriles o en casos de carencia
grave de agua. En general, las cifras altas de den-
sidad son de poca ayuda para el diagnéstico o de
significacion poco grave.

Una densidad baja sostenida es indicio de tras-
torno grave y con frecuencia presagia fatal des-
enlace.

En ocasiones puede recibirse una muestra muy
pequefia de orina en la que precisa determinar el
peso especifico. Desde luego, lo mas sencillo es ha-
cer que el enfermo orine la cantidad suficiente para
el analisis. Si esto no es posible, hagase una mezcla
de benzol y cloroformo que sea aproximadamente
de la misma densidad que la orina. Coloquese aho-
ra una gota de orina en esa mezcla utilizando.un
cuentagotas largo. Si la gota comienza a hurldlrse
afiddase benzol y si sube a la superficie agreg:uese
cloroformo, hasta que la gota de orina se estacione.

Conseguido esto. investiguese la densidad de la mez-
cla, que serd idéntica a la de la orina.

Williamson. 23

Cloruros

A veces es util revisar a un paciente que tedrica-
mente sigue dieta hiposddica, dosificando cloruros
en la orina, Para empezar, busquese albiimina, que
interfiere con este examen. La albiimina puede ex-
traerse por calentamiento a fuego lento hasta que
se precipite, filtrando después. En un tubo de ensa-
yo coléquense 5 cm® de orina y tres gotas de acido
nitrico concentrado. Afiddanse cinco gotas de nitra-
to de plata al 10 por ciento. Si la excrecion de clo-
ruros estd notablemente disminuida, se formara un
precipitado nebuloso, opalescente, de nitrato de pla-
ta, pero que no se asentard rapidamente. Si la can-
tidad de cloruros es normal, se forma un precipitado
espeso, pesado, caseoso, de cloruro de plata, que
tiende a asentarse con rapidez.

Albtumina

El significado de la albuminuria es de sobra co-
nocido, y tema demasiado amplio para ser discutido
aqui. Hay, sin embargo, algunos puntos que deben
ser revisados. La mejor prueba que el clinico puede
hacer en el consultorio es el simple calentamiento
de una muestra de orina. La albimina forma enton-
ces un precipitado blanco. Por desgracia, también
lo forman otras substancias si la orina es neutra o
débilmente alcalina. De formarse tal precipitado.
anadanse algunas gotas de cualquier 4cido; el pre-
cipitado albuminoso no serd afectado; los otros se
disolveran rapidamente.

No se pase por alto el hecho de que piocitos abun-
dantes pueden proporcionar suficiente albmina y
otras substancias precipitables para dar una reac-
cién positiva. Esto es frecuente, sobre todo en la
orina femenina que se contamina facilmente en

la vagina.

Azicar

El hallazgo de glucosa en la orina en una o dos
determinaciones seguidas NO tiene gran valor.
Son muchas las causas que conocemos de glu-
cosuria transitoria: un golpe en la cabeza, .el emha-
razo, ciertas drogas, la anestesia,. una ingestion
abundante de carbohidratos. Inclusive un ?xamen
escolar dificil es capaz de producir glucosuria tran-
sitoria. Cada uno de esos casos justifica un examen
de pies a cabeza y una corta pero detallada l'ust?-
ngo la clara impresion de que en la mayoria

pid e : T :
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que glucosuria, no tiene nada que ver con la dia-
betes.

La glucosuria diabética y los raros casos de glu-
cosuria renal son demasiado conocidos para comen-
tarlos aqui.

Acetona

Este componente sélo se encuentra en la orina en
caso de enfermedad toxica grave, diabetes y acido-
sis. Tiene gran importancia en los diabéticos graves.

Deberia recordarse que la acetonuria es comin
en los nifios y puede producirse en ellos mucho mas
facilmente que en el adulto. Se ha afirmado que la
orina de algunos nifios pequefios daba positiva la
reaccion de la acetona con la criatura al parecer
normal. No lo he comprobado, pero si sé que es
mucho mis frecuente en el nifio que en el adulto.
La mejor manera de despistarla es con los pe-
quefios equipos que existen ya en el mercado y que
permiten realizarlo en cualquier laboratorio en unos
pocos minutos.

Examen microscépico

Cristales. La investigacién de cristales en la ori-
na es facil e importante. El siguiente cuadro tomado
de “Diagnéstico clinico por los métodos de labora-
torio” de Tood. Sanford y Wells, brinda un buen
medio de identificacion.

En orina dacida En orina alcalina

Cristales Acido turico: disuel- Diurato de amonio:
amarillos to en NaOH disuelto por HCI
Cristales Oxalato de calcio: Cristales de fosfato:
incoloros disuelto en HCI disueltos en acido

acético

Fosfatos amorfos:
disueltos por aci-
do acético

Material Uratos: disueltos
amorfo por calor

El significado de los uratos es el siguiente: si se
ven inmediatamente después de la miccion, la pre-
sencia de uralos sugiere un calculo en las vias uri-
narias, sobre todo si también hay hematies. Debe
recordarse que estos cristales carecen de importan-
cia si se ven una hora o mas después de la miccion.
Tarde o temprano en todas las orinas precipitan
cristales de acido trico.

Los cristales de oxalato de calcio se encuentran
normalmente en las orinas acidas; no tienen signi-
ficacién patologica.

Los uratos parecen polvo que puede ser ligera-
mente rojo visto al microscopio. Carecen de impor-
tancia clinica.

—

En la orina alcalina se ven, a veces, cristales de
diurato de amonio, que no lienen significado clinj-
co. Los fosfatos amorfos también se encuentran en
la orina alcalina y carecen de significado; son la
forma habitual de los fosfatos trivalentes.

En resumen, los cristales pueden ayudar a esta-
blecer el pH de la orina, lo que se hace mejor con
los papeles de nitracina. Los @inicos que tienen ver-
dadero valor son los cristales amarillos de acido tri-
co vistos inmediatamente después de la miccidn.

Cilindros. La significacion patolégica de los ci-
lindros ordinarios es bien conocida y no necesita
ser revisada aqui. Hay una o dos técnicas para de-
mostrarlos que pueden ser muy utiles. El interés,
desde luego, radica en saber si las estructuras son
realmente cilindros. Recuerde, antes de nada, que
los cilindros se ven mejor cerca del borde del cu-
breobjetos que en el centro. Use una aguja de coser
delgada para ejercer presién sobre el cubreobjetos,
haciendo movimiento de lado a lado siguiendo el
eje mayor del cilindro; fijese como rueda al hacer
esto, lo que confirma sin lugar a duda su forma ci-
lindrica. Si se precisa delinear estas estructuras co-
loque una gota de tinta china en el borde del cubre-
objetos y permita que difunda por todo el campo
microscopico durante un minuto. Los cilindros re-
saltaran como cuerpos blancos en fondo negro.

Piuria. Hay una técnica que puede ser muy ftil
en un caso de piuria. Cuando hay duda acerca de
si las células vistas son realmente leucocitos dege-
nerados, ponga una gota de acido acético 0.1 nor-
mal en el borde del cubreobjetos y observe la pre-
paracién cinco minutos después. Por accién del 4ci-
do los granulos ya no obscureceran las formaciones
nucleares, y la identificacién de las células serd
mas positiva que presuntiva.

No debo abandonar el tema de los piocitos en la
orina sin hacer otra advertencia: la presencia de
albimina en la orina puede deberse a la pérdida
de proteinas por leucocitos degenerados. La albu-
minuria, en un caso como éste, sblo importa en re-
lacion con la infeccién presente.

Eritrocitos. Parece que los hematies son compo-
nente normal de la orina humana; sélo indican
anormalidad cuando estin aumentados. Desde lue-
go, por lo general no se encuentran a menos que
estén muy aumentados en niimero; el microscopista
debe recordar que un eritrocito cada varios campos
puede no tener interés ninguno.
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El laboratorio puede ser muy ttil, haciendo uso
primero de la prueba de los tres vasos. Hagase eva-
cuar al paciente porciones sucesivas de su orina en
tres vasos. Si el primer vaso contiene la mayor can-
tidad de sangre, la hemorragia probablemente ocu-
rre en la uretra. Si la sangre se acumula en el alti-
mo recipiente, lo probable es que sea la vejiga la
que sangre; si hay una mezcla uniforme la lesion
radicara en las vias urinarias superiores o en el
rifion.

Otro detalle que a veces puede ser til: la orina
de los nifios menores de un ano puede tener una
cantidad notable de hematies en varios examenes
seguidos. Es indudable que esto indica patologia,
pero no tanto como uno se inclinaria a pensar al
principio. El médico debe ser cauto al hacer diag-
néstico cuando tal caso se presente.

Pruebas de funcién renal

Hay dos de estas pruebas que debiera emplear
mucho el clinico: 1) la prueba de concentracién y
dilucién, sumamente sencilla, y 2) la prueba de la
bromosulfaleina.

Prueba de concentracion y dilucién. Comience
por hacer que el paciente no ingiera liquido alguno
después de las 3 de la tarde. Hagalo orinar antes
de acostarse y otra vez al levantarse de la cama.
Pidasele que no beba nada hasta su segunda mic-
cién, que suele ser dentro de la primera hora que
sigue al despertar. Esta segunda orina debe llevarse
al laboratorio en una botella tapada que se habra
facilitado al paciente.

Investiguese su densidad. Si no es superior a
1.020, cabe la posibilidad de que exista alguna de-
ficiencia renal. Si la densidad es cercana a 1.010
puede estarse ante una insuficiencia renal grave.
Una vez determinado esto, si se piensa que la prue-
ba de dilucién es necesaria (y yo no le veo ninguna
utilidad), hagase que el paciente beba un vaso de
agua cada hora durante todo el dia; guardese el
producto de la dltima miccién antes de ir a la ca-
ma. Como estara despierto toda la noche, le acon-
sejaria que se proveyese de un buen libro antes de
acostarse.

La muestra de orina debera llevarse al consulto-
rio a la mafana siguiente, donde se investigara la
densidad. Como yo no conozco ninguna enfermedad
que impida la formacién de orina diluida, puede
esperarse confiadamente un peso especifico no ma-

yor de 1.010.

Prueba de la bromosulfaleina. El calculo de la
excrecion total de este colorante puede hacerse me-
jor con el colorimetro eléctrico, como se especifica
en las instrucciones que acompafian al aparato. La
prueba misma debe hacerse como sigue:

Hagase venir al consultorio al paciente a primera
hora de la mafiana y dénsele a beber dos o tres
vasos de agua; pidasele que orine lo mas posible,
desechando la orina. Inyéctese ahora por via intra-
muscular un centimetro ciibico de la solucion del
colorante. Una hora y diez minutos después, hagase
orinar al paciente lo mas que pueda. Tratese la
orina seglin las indicaciones adjuntas al fotocolori-
metro.

Repitase la prueba dos horas y diez minutos des-
pués de inyectar el colorante.

Normalmente maés del 40 por ciento del coloran-
te se elimina durante la primera hora y mas del
60 por ciento en las dos primeras horas. Cualquier
disminucién de esta cantidad indica trastorno renal
o circulatorio; como puede estimarse clinicamente
si el aparato circulatorio es muy insuficiente, en
ausencia de patologia cardiovascular la prueba pue-
de considerarse especifica para lesién renal.

Un punto hay de gran importancia: si el volumen
de orina evacuada a la hora y diez minutos no es
por lo menos de 50 cm?, el resultado probablemente
no sea digno de confianza.

ESPUTO

Color y consistencia

Algunos exdmenes macroscpicos del esputo son
bastante reveladores para justificar su empleo por
todos los médicos. De la mayor importancia es el
esputo espumoso y rosado de la congestion pasiva
crénica que se ve con frecuencia en caso de insu-
ficiencia cardiaca. Esto puede ser identificado de
una ojeada por el médico y es tan caracteristico que
su presencia a menudo permite facilmente deducir
la historia.

El color rojo herrumbroso de la degeneracion
inicial de los glébulos rojos mezclados con leucoci-
tos es muy tipico de la neumonia lobar aguda. Es-
s de sangre brillante se ven con frecuencia en
quiectasia y en la tuberculosis. Desde que
la tisis se estd haciendo mas rara, tengo la impre-
sién de que la mayoria de estas pequefias hemop-
tisis dependen de bronquiectasias.

tria
la bron
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Al evaluar uno de estos casos debe recordarse.
desde luego. que la descarga retronasal de la sinu-
silis puede ser sanguinolenta. y al ser expectorada
puede alarmar tanto al médico como al paciente.
cuando en realidad la sangre no viene de los pul-
mones.

Fibras elasticas

Estas se ven al hacer el estudio microscopico del
espulo; son caracleristicas, aunque no patognomoé-
nicas, de la infeccién tuberculosa. La imagen mi-
croscopica vista con el objetivo seco fuerte y el
ocular 10 X. se muestra en la pagina 276.

Otro hallazgo microscépico 1til para diagnéstico
es la presencia de células de insuficiencia cardiaca.
Se trata de leucocitos que contienen granulos de
pigmento café por degeneracion de células sangui-
neas. Frecuentemente son aviso de que un caso obs-
curo de aparente bronquitis es en realidad de co-
mienzo de insuficiencia cardiaca. Solamente cabe
una posibilidad de error; en ocasiones estas células
pueden confundirse con las que contienen carbén.
caracleristicas de quienes trabajan cerca de polvo
de carbén. Puede aplicarse facilmente una prueba
quimica a la laminilla fijada. Anada solucién al
10 por ciento de ferrocianuro de potasio. Déjela en
la laminilla durante cinco minutos; lave con chorro
del agua y agregue unas cuantas gotas de acido

clorhidrico decinormal. Déjelo asi unos tres minu-
tos. Si el pigmento tiene hierro, como en las células
de insuficiencia cardiaca, algunos granulos tomarén
color azul brillante. Los granulos de carbén per-
manecerdn sin cambio.

HECES FECALES

Los parasitos animales en las heces ya fueron es-
tudiados en la pagina 277. Sélo una prueba maés es
esencial para el pequefio laboratorio: la investiga-
cién de sangre oculta. Esto se hace mejor con ta-
bletas “Hemotest”, que pueden conseguirse en el
mercado, casi en cualquier parte. La prueba es ra-
pida, eficiente y exacta y evita la necesidad de lar-
gos y dificiles procedimientos comunes con otros
sistemas para invesltigar hemoglobina.

Bacteriologia

La factura y lectura de un frotis simple debiera
estar al alcance de cualquier consultorio médico.
Algunas técnicas son bien conocidas de todos los
clinicos y no es preciso enumerarlas: son las ha-
bitualmente necesarias: el azul de metileno, la tin-
ciéon de Gram simple y una de las tinciones comu-
nes para bacilos acido y alcoholresistentes.
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Factores individuales de técnica y datos relaciona-
dos con el revelador de los rayos X difieren un tanto
segin el aparato y la pelicula utilizados. No son
estas cuestiones que puedan discutirse en un corto
capitulo como éste. Las lesiones raras o las que ne-
cesiten la interpretacion de un radiélogo hébil no

seran consideradas.

FRACTURAS

Puede llamarse fractura a cualquier pérdida de
continuidad normal de los huesos. Se pensaria que
tal lesion es de las mas faciles de diagnosticar. De
hecho no es asi, pues el diagnostico de una frac-
tura puede confundir hasta el mas experto intérpre-
te de placas. He aqui algunos de los puntos a re-
cordar:

1. Pueden ocurrir fracturas sin que se rompa el
periostio; pero esto es raro en las grandes fracturas.

Esto podria ser una fractura:

Fractura <
~N

Periostio <

Conducto medular _ __L

Corteza ——

e ———

pero esto més parece un artefacto:

[359]

)

2. Las fracturas subperigsticas no deben con-
fundirse con los canales nutricios. Esto es una
fractura:

—

\
\

I _— Fractura

— ——

l
|
|
\
|

y esto un canal nutriente:

AN Canal nutricio
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A veces cabe la confusién y la imagen radiografica
no estd clara. Estos pacientes deben ser tratados
como si tuviesen una fractura.

o : . ;

3. Las dehiscencias menores en un hueso sélo
pueden detectarse con magnificas placas. ;Qué es
esto. una fractura o un artefacto?

He aqui la olra muieca:

e

Yo no lo sé y probablemente no podria decirlo sin
una serie de placas mas. En casos como éste es
mucho mas acertado guiarse por signos fisicos que
utilizar los signos radiolégicos. que pueden ser una
guia falsa para el tratamiento.

4. Lesion de tejidos blandos. Sé que parece ri-
diculo mencionar esto a los médicos, pero los ra-

6. [Fracturas menudas. Rara vez inducen en

os X son poco utiles para diagnéstico de lesiones .
y P P < error, pero a veces pueden ser confundidas con hue-

de tejidos blandos. El no ver lesiones 6seas, no prue- . .
= ol sos sesamoideos. Este es un talén normal:

ba necesariamente que no haya una lesién grave.

Las lesiones de los tejidos blandos pueden ser, y a

menudo lo son, mucho mas graves y necesitadas de

tratamiento que pequefas fracturas. Nunca se acep-

te en el diagnéstico una radiografia como definiti-

va. Esto vale para cualquier placa, no sélo para

las tomadas en busca de fracturas.
Es particularmente importante que no se preste =,
mayor atencion a la placa que al paciente. Hacien-
do caso omiso de si la placa muestra o no patologia,
cuando el enfermo lenga indudablemente sintomas
persistentes tratesele como si hubiera lesién (in-
cluso fractura).

5. Epifisis. La época de apariciéon y estructura
de las epifisis es bastante constante, pero no tanto
que justifique el diagnéstico sin comparaciéon. An- Fract . )
tes de diagnosticar se deberian tomar placas de la racturas de las extremidades superiores
zona afectada y de su homéloga normal. Atiéndase

a esta anormalidad: por lo general aparece asi:

La fractura del troquiter ocurre con frecuencia ¥
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Cuando se ve esta fractura debe examinarse el cue-
Jlo quirdrgico buscando alguna “fisura” que puede

acompanar a la lesion de la gran tuberosidad hu-
meral. Pueden desprenderse pequefios fragmentos
y ser empujados hacia arriba y atrés. A veces esto
se confunde con calcificaciones en el tendén del
supraespinoso. Como en muchos casos estos frag-
mentos sufren necrosis aséptica, pueden volverse
homogéneos, perdiendo las trabéculas normales, lo
que hace el diagnostico atn mas dificil. No es lo

mismo esto:

Fractura

que esto:

Bordes alisados _~, q\\

que proba-
que conoce-

La calcificacién en el supraspinoso,
blemente es idéntica a la enfermedad
mos como “bursitis calcificada”, se di
cilmente con rayos X. El érea calcificad
aspecto plumoso que no es tipico del hue

agnostica fa-
a tiene un
so, y la si-

tuacién suele ser caracteristica. Ademas, la zona
puede desplazarse notablemente con la abduccion
activa del brazo. La calcificacién se ve aqui:

Porcion calcificada %ﬁ

Cuando haya duda en el diagnéstico hagase ra-
dioscopia del hombro con movimientos activos (si
es posible) y pasivos. En general, esto servira para
aclarar los dos procesos.

Después de un golpe al tendon del supraspinoso
con desprendimiento de algunas de sus fibras, suele
haber un borde festonado en el area del troquiter.
asi:

Borde recortado

@@

Otras fracturas humerales en el hombro son de
identificacién facil y no requieren comentario. Qui-
74 seria acertado leer un buen trabajo de lesiones

epifisarias.
Las fracturas de la clavicula no son dificiles. De-

este hueso estd sujeto a fracturas

be recordarse que u
verde, sobre todo en los nifos.

frecuentes en tallo
Suelen verse asi:
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Recuérdese que las radiogralias de las fracturas de
clavicula casi siempre muestran una “deformidad”
después de curadas. Si la funcién es adecuada no
hay motivo de alarma.

Las luxaciones agudas del himero no plantean
problema alguno a los rayos X. Las técnicas habi-
tuales las demuestran bien. Las luxaciones recidi-
vantes muestran a menudo una deformidad en for-
ma de “V” aplanada entre el céndilo y el troquiter,
B

Sis
/
v
V4
Normal Anormal

Las luxaciones de la articulacién acromioclavicu-
lar pueden ser diagnosticadas con una sola placa
que ensefie ambos hombros. Si atn hay duda ha-
gase radioscopia y comprimase hacia abajo el ex-
tremo distal de la clavicula, asi:

Comprimir aqui

Ahora inténtese la misma maniobra en el otro lado,
comparando el grado de movimiento que se obtiene.

Las fracturas y luxaciones alrededor del codo no
son dificiles radiolégicamente hablando, pero hay
algunos puntos que deben tenerse en cuenta. Es
grande la diferencia en la frecuencia de estas frac-
turas segin la edad; son mucho mis comunes en
los nifios.

Cuando se revisen radiografias de nifios, bis-
quense especialmente lesiones del epicondilo (4 a
12 afos), fracturas supracondileas (4 a 10 afos)
y fracturas del cuello del radio. El desplazamiento
habitual del radio es éste:

/ ]

Normal Anormal

m
En los adultos biisquese la rotura en el radio, in-
teresando la superficie articular, asi:

Grieta

Las complicaciones que siguen a las lesiones del
codo son frecuentes y muchas pueden diagnosticar-
se radiologicamente. A ello contribuyen dos facto-
res basicos: primero, el periostio que cubre los
huesos cerca de la articulacién del codo parece es-
tar aplicado menos firmemente que en las articula-
ciones cercanas. En consecuencia, se desprende del
hueso en el momento del traumatismo. La consi-
guiente formacién de hueso nuevo es grave compli-
cacion que se ve en seguida con rayos X.

Segundo, las fibras del braquial anterior son cor-
tas; por lo tanto, no se estiran bien. Como muchas
de estas fibras estan pegadas a la articulacién, pue-
den ser rotas al ocurrir la lesién. Estas fibras rotas
predisponen a la calcificacién de la masa muscular,
lo que puede observarse con rayos X.

Las fracturas de mufieca y mano no plantean pro-
blema, con excepcién de las que interesan al esca-
foides. Para demostrar esta fractura coléquese la
mano sobre el chasis, apoyada sobre el borde cubi-
tal con la palma hacia abajo; ahora levantese el
lado radial de la mano unos tres centimetros. Una

RADIOLOGIA 363

buena forma de hacer eso es colocando hacia la
mitad del antebrazo un cubito de madera.

Importa poder diferenciar las fracturas del esca-
foides recientes de las antiguas. Dentro de las dos
primeras semanas después del accidente algunas
trabéculas son absorbidas y la linea de fractura pa-
rece ensancharse. Este proceso contintia hasta que
hacia las cuatro semanas parece haber una cavidad
eliptica, asi:

Cavidad -

Fracturas de las extremidades inferiores

Las fracturas de la cadera por lo general plan-
tean pocas dificultades para el diagnéstico. Algin
caso aislado puede resultar obscuro y requerir es-
tudio detallado. Dos procedimientos mecanicos pue-
den utilizarse para revelar una fractura y determi-
nar si se ha realizado una reduccién apropiada. El
primero es el de la linea de Shenton:

Normal

Linea de
,7 Shenton

Anormal

Linea de Shenton

Observe la curva suave de la linea y su yuxta-
posicion a la superficie del hueso en la imagen nor-
mal. Cuando hay fractura, la superficie femoral ya
no esta en el arco de la curva.

La segunda prueba es ésta: tracese una linea si-
guiendo la mitad de la diafisis femoral. A nivel del
gran trocanter tracese una perpendicular hacia
adentro, de esta manera en la cadera normal:

Fosta ~ Normal

~

Nétese que la linea horizontal pasa por la fovea ca-
pitis, o un poco por debajo. En caso de fractura,
sobre todo de tipo intertrocantéreo, la horizontal
estard por encima de la fovea, asi:

Anormal

Fosita ——

En muchas fracturas de la cadera los signos fi-
blecen con cuidado, son tan dignos

sicos, si se esta :
: stico como las radiogra-

de confianza para el diagnd
fit;s Si hay duda después de tomadas las placas,

a terapéutica por los signos fisicos durz{mte

o t ; smense nuevas radiogralias.
alglin tiempo; luego tomens . dcb-d :
He visto dar de alta a varios pacientes debido
lacas aparentemente negativas, cuando realmente
P

habia fractura.

gufese 1
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Las lesiones de la rodilla no son dificiles, con al-
gunas excepciones. El dafio de los ligamentos y de
los cartilagos semilunares no se ve con rayos X.
Debe evitarse a toda costa la costumbre de hacer
radiografias sin estudio clinico previo adecuado.

Dos hallazgos hay que merecen anotarse. El pri-
mero es el desprendimiento de la espina tibial. que
aparece asi:

Espina tibial %

En ocasiones la lesién puede ser un tanto confusa
y requiere el estudio de radiografias obtenidas cui-
dadosamente para diagnéstico exacto.

El segundo hallazgo es de significacién negativa.
Con cierta frecuencia vemos un pequefio fragmento
oseo que parece desprendido de la tuberosidad de

{
\

Como esto ocurre frecuentemente en la adolescencia,
cuando no es facil que se diagnostique, y el frag-
mento asi separado rara vez es resorbido, debemos
determinar si la lesion es reciente o vieja. Véase el
borde inferior del fragmento: una lesién reciente
mostraria trabéculas en el trozo y en la tibia a
nivel del desprendimiento, asi:

En el pie, la principal fuente de problemas es la
zona del talon. La aplicacion del angulo de Boehler
sera muy util para esclarecer el problema. He aqui
el angulo normal:

Trabeculacion

Una lesién vieja mostrara una superficie lisa por
todas partes, asi:

Lisura
- I'n caso de fractura, el angulo puede reducirse asi:

En la articulacion del tobillo la dificultad mas
comin es no reconocer los signos evidentes de dis- x
continuidad en una fractura que interese el maléolo
interno. Esto queda indicado en primer lugar por
el depésito de hueso firme, denso, a lo largo del
trazo de fractura, asi:

Hueso denso Fracturas del crianeo

Descubrir las fracturas del craneo puede ser su-
mamente dificil. Antes de discutir la interpretacion
radiolégica debo decir algunas palabras a propo-
sito del uso del departamento de rayos X para tales
lesiones. El paciente grave en quien se sospecha
una fractura de craneo peligrosa no tiene nada que
hacer radiolégicamente ni en el consultorio ni en
el hospital. No pocas personas han sido muertas
por nuestro entusiasmo para dar un rapido y exacto
diagnéstico. i

Recuérdese que una fractura de craneo, por sl
sola nunca o rara vez ha sido la causa de la muerte;
lo importante es el dafio del tejido nervioso subya-
cente y los rayos X no pueden descubrirlo. Pongase
al paciente peligrosamente enfermo en una cama v

Nétese la regularidad de los bordes opuestos. La
buena curacién de la fractura aparece asi:

Buena curacion ~

no se le mueva.

Las contusiones minimas pueden ser radiografia-
das en el consultorio buscando una fractura de cra-
neo. En la mayor parte de casos se tratara de frac-
turas de la boveda. La distribucién de estas lesiones
es aproximadamente ésta:

La identificacién se hace tanto por eliminacion
como por factores positivos. Las suturas muestran
un borde dentado y se encuentran aqui:

Los canales vasculares dan ramas y cambian de
direccién suavemente, con curvas amplias. Los tra-
zos de fractura tienden a cambiar de direccién en
angulos, bruscamente. Cuando estan fracturadas las
dos tablas del craneo, puede parecer que el trazo se
separa en dos canales distintos, casi paralelos, du-
rante varios centimetros, y que luego se unen de

nuevo.

Fracturas de la columna vertebral

Fracturas problematicas de la columna cervical
pueden requerir posiciones especiales para su diag-
néstico. A menos que la lesion sea pequefia, deben

mandarse al hospital.
Las fracturas de las apdfisis lransversas ocurren
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sobre todo en la zona lumbar. La desaparicién de

la sombra del psoas después del accidente debe ha-
cer sospechar esta lesion.

Fracturas de las costillas

Las fracturas de las costillas pueden demostrarse
con rayos X, pero por lo general no es necesario. La
técnica radiolégica requiere la impresién de varias
placas, lo que aumenta mucho el gasto. La informa-
cién obtenida no vale el gasto hecho, con raras
excepciones. Cuando se sospecha desplazamiento y
lesion de tejidos blandos, los rayos X tienen papel
mucho mas imporlante.

Fracturas de la pelvis

Las fracturas de la pelvis suelen interesar los hue-
sos que convergen en el agujero obturador. Revisese
en la radiografia el borde interno del agujero, aqui:

Borde interno del
agujero obturador

buscando posibles signos de solucién de continui-
dad. La presencia de una fractura con minima se-
paracién o desplazamiento debe hacer pensar en
una fractura secundaria como ésta:

Si no se ve lesién secundaria, revisese la sinfisis
buscando una posible separacién, asi:

INFARTOS OSEOS

Un infarto de hueso —interrupcién traumética
del suministro sanguineo, con la consiguiente necro-
sis aséptica— se conoce con muchos nombres; al-
gunos de los mas comunes son: enfermedad de
Osgood-Schlatter de la tuberosidad de la tibia, en-
fermedad de Kienbock del semilunar, enfermedad
de Perthes de la cadera, enfermedad de Kohler vy,
probablemente, osteocondritis disecante.

Radiograficamente hay al principio tendencia a
la resorcién del hueso muerto, formandose areas
transparentes donde normalmente habria hueso. El
hueso necrosado se rompe mas facilmente que el
hueso bien regado. En consecuencia, las trabéculas
pueden fracturarse y amalgamarse en masas de te-
jido cargado de calcio, de aspecto anémalo, cuya
revascularizacion es sumamente dificil. Esto impide
la formacién de las “zonas claras” ya mencionadas.

Después que la revascularizacién ha tenido lugar,
se deposita una matriz densa de hueso nuevo y la
zona se va haciendo cada vez mdis transparente a
los rayos X. El médico hara bien en revisar una
serie de radiografias que muestren cémo este pro-
ceso progresa realmente. El estar familiarizado con
él ahorrard algiin error embarazoso.

OSTEOMIELITIS

El estudio de las imagenes radiolégicas de la 6s-
teomielitis en sus diversas etapas es un tema sufi-
cientemente amplio para requerir todo un libro si
el estudio ha de ser completo. Aqui enunciaremos
algunos de los hechos més importantes y fttiles para
el diagnéstico. Para empezar, hemos de comprender
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que los rayos X son de poca o ninguna utilidad en
el diagnostico de la osteomielitis durante las dos a
cuatro primeras semanas de la enfermedad. Sélo
raras veces las placas dan informacién para basar
el diagnoéstico antes que la enfermedad esté com-
pletamente desarrollada. Esto no puede decirse de-
masiado directamente ni demasiado pronto. La 4s-
teomielitis en sus etapas tempranas debe ser diag-
nosticada clinicamente.

Antes de intentar una descripcién de los signos
radiolégicos, es necesario un breve resumen del
curso habitual de la enfermedad. Staphylococcus
aureus es el agente infectante mas frecuente; co-
rrientemente llega al hueso por via hematégena. La
mayor frecuencia ocurre el final de la infancia y
al principio de la adolescencia, entre los 6 y 18
afios. Los varones son afectados con mayor fre-
cuencia.

El germen llevado por la sangre suele ser dete-
nido en los capilares éseos en la metafisis, muy
cerca de la unién epifisaria.

El pus formado tiende a propagarse hacia la
superficie del hueso y hacia la cavidad medular.
Las muchas teorias para explicar la difusion de la
enfermedad no necesitan ser discutidas aqui. El
médico debe recordar que, en general, la infeccién
alcanza primero el periostio. El levantamiento del
periostio por el pus dificulta el riego sanguineo
cortical. La infeccién medular puede tener conse-
cuencias semejantes y ocurre un infarto séptico ti-
pico del hueso, que entonces muere. .

Como el germen infectante no es muy virulento
ni invasor, los procesos de reparacion suelen empe-
zar mientras la infeccién estd todavia en actividad.

El primer signo radiolégico suele verse cu.an(%o
la infeccién alcanza la superficie osea. El perlo.stlo
es levantado por el exudado y rapidamente com’len-
za a depositarse calcio, formandose asi una linea
opaca paralela al borde del hueso, pero separada de
él por una diminuta zona clara (en negro en el
dibujo), asi:

Exudado

Periostio
Corteza

Cavidad medular

La zona clara representa el exudado, y la zona de
nueva calcificacion la neoformacién ésea por el
periostio.

Zonas de rarefaccién aparecen en seguida en la
diafisis. No hay signos especiales que indiquen que
esa rarefaccion provenga de la infeccién, ni se si-
gue patron alguno. El esquema de una radiografia
tipica es éste:

3
}.

Rarefacciones

Neun

o
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Ademas de lo dicho, la gran hiperemia que ocu-
rre durante cualquier infeccién da al hueso el as-
pecto de borra. Los detalles anatémicos me dan la
impresién de un paisaje visto a través de la niebla.

A medida que la infeccién pasa el estado agudo,
la hiperemia mengua y los detalles van haciéndose
cada vez mas visibles. Se dibujan facilmente cavi-
dades, que en general muestran bordes nitidos.

Las zonas de hueso muerto dan la impresion de
mayor densidad que el hueso normal vecino y pue-
den claramente separarse como evidentes secues-
tros. Esto es lo que podria considerarse, sélo por
definicién, como fase subaguda de la 6steomielitis.
Conforme la enfermedad va regresando, se deposita
abundante hueso nuevo, de consistencia mayor que
la normal. Algunos defectos oseos persisten y los
secuestros se dibujan ain més claramente. Importa
recordar que estos cambios pueden ser visibles du-
rante toda la vida del paciente. Al encontrar ta'es
modificaciones se puede decir que hubo ésteomie-
litis, pero no necesariamente que aan se halla en
actividad.

Una cosa que el clinico debe tener en mente es
que esta enfermedad, como tantas otras, ha ’Cflm-
biado basicamente de las descripciones. clasicas
debido al advenimiento de los antibiéticos. Por
ejemplo, si la ésteomielitis aguda se reconoce pre-
cozmente y se trata de manera eficiente con fmn-
biéticos, puede ser que no ocurran cambios 0seo0s
reconocibles con rayos X. En los casos z’idtecuada-
mente tratados, la falta de signos radiolégicos no

excluye el diagnostico. Cambios permanentes pue-
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den vVerse en l’l]U(‘]’lO menor escala en estos casos tra-

tados pronto y bien.

En cierto modo, la ésteomielitis no es frecuente,
pero resulta atil conocerla y el médico deberia con-
sagrarle algin estudio. Para un magnifico capitulo
de la radiologia de esta enfermedad permitaseme
recomendar el del volumen IV de “A Textbook of X-
ray Diagnosis™ por Shanks y Kerley, publicado por

W. B. Saunders Company.

ARTRITIS

Este tema. como el anterior, es de una magnitud
tal que podria escribirse todo un libro sobre su
diagnéstico radiolégico. Una vez mds, intentaremos
tocar los puntos esenciales que todo médico debe
conocer y utilizar si propone tomar radiografias en
eslos casos.

Déjeseme insistir en que precisa un estudio ex-
tenso para interpretar habilmente la radiologia de
las artritis. He aqui los hechos sélo para prin-
cipiantes:

Artritis reumatoide

La artritis reumatoide muestra varios signos ca-
racteristicos que deben ser vistos en las placas para
corroborar el diagnéstico. El primero es la ésteo-
porosis. En vista de que esto ocurre como fenémeno
tanto general como local, los médicos nos interesa-
mos sobre todo en su aspecto local. Esta es una
imagen de una articulacién interfalangica normal
y una con arlritis reumatoide activa.

Normal Anormal

Fijese mas que nada en la rarefaccién diafisaria
de los dos huesos de la articulacion. Nétese la ten-

dencia en esta zona a tomar el aspecto de densi-
dad uniforme, en lugar de las diferentes densidades
normales.

La artritis reumatoide muestra primero aumento
del espacio interarticular, que a veces es dificil des-
cubrir por tratarse de signo minimo y pasajero que
desaparece cuando el cartilago es destruido. Yo
nunca he hecho medidas de estos espacios articula-
res y confieso francamente que tal ensanchamiento.
como yo lo he visto, era una impresién mis que
una evidencia por medicién detallada. Conforme la
enfermedad progresa el espacio articular se estre-
cha y al final queda praclicamente eliminado. He
aqui una artritis reumatoide avanzada en una ar-
ticulacién metacarpofalangica:

Normal Anormal

Finalmente hay anquilosis y desviacion cubital
caracteristica de los dedos correspondientes a esa
articulacién.

Los tumores fusiformes de los tejidos blandos se
ven en rayos X, pero son de poca ayuda, ya que
también son manifiestos por examen fisico.

A mi entender el punto de mayor importancia
en el diagnostico de la artritis reumatoide es la ex-
trafia rarefaccién del hueso cerca de las superficies
articulares.

Osteoartritis

La dsteoartritis rara vez se confunde con la va-
riedad reumatoidea, aunque deberia recordarse que
ambas pueden existir en el mismo paciente. Radio-
l6gicamente se nota que las suaves curvas junto a
los bordes de la articulacién se vuelven poco a poco
angulares y se deposita hueso nuevo formandose
espolones.
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Normal Anormal

A medida que la enfermedad progresa el carti-
lago articular es destruido y los bordes opuestos de
la articulacién van acercandose. Los espolones for-
mados en los bordes de la articulacién también se
aproximan y pueden unirse formando un puente
entre las partes adyacentes de la misma.

Cerca del espacio articular puede haber peque-
fias areas irregulares de rarefaccion, pero debido
a su irregularidad y al hecho de que no interesan
toda la zona contigua a la articulacién no deberian
confundirse nunca con la que produce la artritis
reumatoide.

En los tltimos periodos de esta enfermedad los
espolones pueden romperse y formar cuerpos libres
dentro del espacio articular.

SENOS PARANASALES

La radiologia de los senos no es particularmente
dificil si se recuerdan varios hechos basicos. Quizd
lo mas importante sea no comparar el seno de un
lado con su homélogo. Esto es una practica corrien-
te en radiologia pero puede ser grave error al in-
tentar el diagnéstico de sinusitis. La razén para des-
aconsejar la comparacién es ésta: cualquier seno
puede infectarse en un momento dado y sufrir cam-
bios permanentes que lo hacen inadecuado como
norma comparativa. Una sinusitis crénica unilate-
ral antigua con cambio éseo e hipertrofia de la mu-
cosa puede, si se usa como comparacion, enmascarar
completamente la leve opacidad de una sinusitis
aguda del lado opuesto. Repitiendo: no comparar
nunca los cambios en un seno con los del opuesto.
Déjese hablar por ellas mismas las alteraciones de
cada seno por separado.

Los senos normales tienen paredes dseas cortadas
nitidamente, bien definidas y un espacio aéreo ho-
mogéneo a través del cual los rayos X pasan libre-
mente. Las margenes 6seas proyectadas a través del

Williamson. 24

area sinusal se ven aguda y claramente definidas.
asi:

A(OMABLOY
i

El primer cambio notable es una ligera bruma u
opacidad que tiende a obscurecer los detalles Gseos
proyectados hacia el seno, asi:

Inmediatamente después de este periodo de opaci-
dad —que puede ser muy corto— se ve (anadido
a la bruma) un leve espesamiento de la mucosa
sinusal. Ello aparece como una linea muy fina pa-
ralela a la pared oOsea, asi:

Mucosa _~
del seno
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En el dltimo periodo todo el seno se vuelve ho-
mogéneamente nebuloso y da la impresién de estar
lleno de una substancia opaca. La mejor compara-
cion es decir que parece como si hubiera una hoja
de cristal empafiada delante del seno.

1 se permile que la enfermedad progrese, las

wn

paredes 6seas pierden la nilidez del contorno y
muesiran cierto grado de resorcién.

La sinusitis crénica muestra espesamiento denso
de la mucosa nasal con una zona central que suele
ser algo opaca. pero no tanto como la mucosa mis-
ma. La apariencia es ésla:

Mucosa

Por anadidura, las paredes oseas del seno pueden
mostrar un proceso esclerético que las hace apare-
cer mas densas de lo normal.

La sinusitis alérgica no puede ser facilmente di-
ferenciada de la sinusilis infecciosa mediante ra-
yos X. Hay una excepcion posible: la infeccién
aguda comunmente mueslra espesamiento parejo de
la mucosa. en tanto que la alergia aguda puede
manifestar irregularidades de la mucosa, concavas
hacia la cavidad del seno. asi:

b=
Prominencia

A veces puede haber motivo para diagnosticar la
presencia o ausencia de liquido en esta cavidad.

Este no es, en modo alguno, dificil de hacer. Sim-
plemente inclinese la cabeza, manténgasela asi du-
rante cinco minutos y hdgase otra radiografia. El
nivel liquido tomara gradualmente la horizontal,
cualquiera que sea la posicién de la cabeza.

SILLA TURCA

La radiologia de las estructuras inlracraneanas
es demasiado complicada para que la haga el mé-
dico general, excepto en muy raras ocasiones. Hay,
sin embargo, ocasiones en que la informacién sobre
la silla turca puede ser 1til para decidir estudios
posleriores. Sobre esta base expondremos una breve
descripcion de la radiologia de la silla turca.

La silla turca normal puede variar en su dimen-
sién anteroposterior (en el borde superior) entre
0.7 y 1.2 cm, y en profundidad de 0.5 a 1.1 cm.
Resulta, pues, imposible decir, en los casos cerca-
nos a los limites normales, si la longitud de la silla
esta aumentada o no.

Las apéfisis clinoides se localizan aqui:

Apofisis clinoides

Posterior

Las modificaciones en su configuracién y densidad
son de gran valor para el diagnéstico de alteracio-
nes patologicas de la silla.
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De gran importancia es el hecho de que el au-
mento de la presion intracraneana durante cierto
tiempo produce casi invariablemente trastornos en
la silla, que si no dan el diagnéstico, indican la pre-
sencia de una lesién intracraneana que puede tener
graves consecuencias.

Cuando el alargamiento de la silla se debe a un
aumento general de la presion endocraneana, se en-
cuentra el didmetro &nteroposterior incrementado,
sin gran aumento de la profundidad, asi:

Normal

Anormal

Cuando el responsable del alargamiento es un cre-
cimiento de la hipéfisis, por lo general el aumento
es tanto en profundidad como en el diametro ante-
roposterior.

La manifestacién mas temprana del aumento de
presién intracraneana es el adelgazamiento y decal-
cificacién de una o ambas apdfisis clinoides poste-
riores, asi:

Descalcificacion

Las clinoides anteriores no son afectadas tan facil-
mente. Muchos radiélogos expertos no aconsejan
dar diagnésticos fundéndose en alteraciones de am-
bas apéfisis clinoides anteriores. En caso de que
una esté interesada, permaneciendo la otra normal,
puede inferirse la presencia de una lesién expan-
siva cercana a la apbfisis involucrada.

CORAZON

La radioscopia del corazén es procedimiento de
gabinete de utilidad extrema, que deberia poder

llevar a cabo todo médico general. Ya nos hemos
referido a ello en el capitulo de Medicina Interna
(véase pag. 285). Como en esa seccién ya nos ocu-
pamos de los perfiles normales del corazén, no voy
a repetirlo aqui.

Hay una o dos ayudas a la radioscopia que tener
en cuenta. En ocasiones es necesario visualizar la
verdadera punta, lo que puede hacerse a través de
la cimara de aire del estémago; si ésla no es lo
bastante grande para permitir su libre visualiza-
cién, dé al paciente a beber un liquido efervescente,
como Coca Cola o una botella de cerveza, espérese
cinco minutos y haga nueva radioscopia.

El punto de pulsaciones opuestas en el perfil iz-
quierdo del corazén debe ser identificado con pre-
cisién. Cuando el ventriculo estd en sistole comple-
ta, hay expansién de la cidmara de expulsion de
manera que la porcién superior del corazén se ex-
pande en tanto que la inferior se contrae, como se
ve en la radioscopia; esto da al perfil izquierdo del
corazén un movimiento oscilatorio o de bascula, asi:

‘«__ Punto de pulsacion
SN opuesta

Con observacién cuidadosa se puede localizar con
bastante exactitud este punto de pulsaciones opues-
tas, que por lo general estard cerca de aqui:

Punto de pulsacion
opuesta
<f—
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Corazén agrandado

Notaran ustedes que al discutir el crecimiento del
corazon no digo nada de mediciones formales del
tamafio de esta viscera. Francamente, no me fio de
ellas: y mi impresién ha sido confirmada por mu-
chos hombres que saben bastante mas de radiologia
que yo. Con frecuencia pueden ser muy exaclas.
pero las posibilidades de error son muchas. En el
caso limite (unica vez en que se necesilan las me-
diciones) sera mejor basar el juicio en la corres-
pondencia de los hallazgos clinicos y la impresién
general obtenida de la radiologia. que en las me-
didas, que pueden ser falsas desde el principio.

El crecimiento del venticulo izquierdo en sus pri-
meras etapas puede mostrar solamente aumento de
la distancia entre la punta y el punto de pulsaciones
opueslas. asi:

~<~—— Anormal

e — Normal

y un ligero abombamiento de la porcién superior
del ventriculo izquierdo, asi:

A medida que el crecimiento es mayor, el perfil
cardiaco izquierdo se hace globuloso y hay aumen-
to evidente del didmetro transverso del corazén. Las
varias causas comunes de crecimiento y sus signos
radiolégicos son éstos:

Hipertensién esencial. Los signos aérticos pueden
ser de mayor valor que los proporcionados por el
corazén mismo. Estos signos aorticos se indicaran
en el siguiente capitulo.

El primer signo cardiaco de consecuencia suele
ser un minimo crecimiento del ventriculo izquierdo,
que ocurre tarde o temprano en casi todos los
casos de hipertensién. Carece absolutamente de sig-
nificado pronéstico, ya que puede durar afios sin
ninglin otro sintoma. Luego las arterias pulmonares
crecen y los hilios pulmonares muestran notable au-
mento de la trama vascular, asi:

Normal

Anormal

Tal hallazgo en gran nimero de casos indica insu-
ficiencia incipiente, pero no es dato cien por cien-
to fidedigno.

Aneurismas cardiacos. Estin siendo reconocidos
con frecuencia cada vez mayor después de crisis
coronarias agudas. El asiento mis comin es junto
a la punta, al mismo nivel o por debajo del dia-
fragma. El ancurisma puede ser identificado en
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radioscopia por ausencia de pulsaciones o incluso

retraccion en el sitio del aneurisma.

Conforme pasa el tiempo puede depositarse cal-
cio en las paredes de la bolsa aneurismatica, lo que

[acilita el diagnostico.

Miocarditis

La miocarditis se ve principalmente en la fiebre
reumatica y tiene un signo radiolégico de gran va-
lor diagnéstico. Es la dilatacion latente de Zdansky.
Hégase radioscopia del paciente en posicién verti-
cal y Gsese una regla ordinaria para medir la an-
chura de la sombra cardiaca, asi:

-]TTIT”Illll|lIIIll!llllll”|.II‘IH|H||III]IIII(ll]lhlllll”lllll]l(l

Ahora incline la mesa para que el paciente quede
en posicién horizontal y hégase nueva radioscopia.
Desde luego, no cambie la.posicién relativa de
la pantalla o del tubo o los factores de control de la
pantalla mientras se cambia la posicién. Andtese
de nuevo la anchura relativa de la sombra cardia-
ca; si es notablemente mayor en una posicion que
en la otra el signo de la dilatacién latente es po-
sitivo. El grado de alteracién no parece tener valor
para juzgar el grado de dafio sufrido, pero el signo
ha probado su importancia en la determinacién de
si el miocardio estd interesado o no.

Aorta,

El arco adrtico normal esta situado entre el bor-
de superior de la segunda costilla y la base del
segundo espacio intercostal, dentro de esta area:

Alteraciones de la posicién mucho mayores que las
de la figura son indicacién definida de patologia.
La anchura de la aorta normal puede establecerse
asi: en la radiografia ordinaria de térax dibuje una
linea a lo largo del perfil cardiaco derecho. Trace
una segunda linea a lo largo de la sombra vascu-
lar, asi: 2
}
I
1
1]

R =

Normalmente la sombra vascular estd por dentro
del perfil derecho del corazén. Cuando esta por
fuera es probable el crecimiento. Esta no es una
prueba fidedigna cuando cuerpos extraiios, tumores
por ejemplo, empujan el vaso hacia un lado.

Si se puede visualizar la aorta en todo su trayec-
to descendente, suele mostrar su borde izquierdo.
cosa de medio centimetro por fuera del reborde ver-
tebral y paralelo a él, asi:

[
L

Sombra aortica
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Cuando el borde manifiesta sombra convexa, es in-
dice de situacién anormal:

Sombra aortica
et
~

La hiperlensién es la causa mas [recuente de al-
leraciones en la aorta no senil. Estos cambios son,
en general, ensanchamiento y alargamiento. En el
hemitorax derecho la sombra aérlica suele estar por
fuera del borde del corazén, como se dijo mas arri-
ba. A la izquierda del arco aértico se levantard y
proyeclara hacia afuera, hacia el campo pulmo-
nar, asi:

N

N
Cayado
aortico

Cuando hay evidencia de alargamiento de la aorta,
hagase que el paciente trague un poco de bario
mientras se mira el térax. Como se sabe, el eséfago
sigue el curso de la aorta y el bario permitira vi-
sualizar el curso con exactitud. En algunos casos
los cambios serdn tan notables como éste, que ilus-
tra el dibujo:

Sera bueno recordar que tales hallazgos prueban
patologia, pero no demuestran que los sintomas y
la anormalidad tengan relacion entre si.

TORAX

La radiologia del térax esta siendo parte corrien-
te del examen médico y resulta buena siempre y
cuando no substituya a la destreza médica en el
clinico. Como pocos de nosotros aprendemos mucho
de radiologia en la facultad, el clinico debera co-
menzar haciendo que su interpretacién de las placas
sea comprobada por un radiélogo competente.

El examen radioscépico del térax probablemente
sea el procedimiento radiolégico de mayor valor al
alcance del médico general. La informacién obte-
nida es muy til y los aspectos simples de la técnica
se dominan facilmente. Comience por examinar
todo el torax mientras el paciente respira normal-
mente. Nétese la aireacién relativa de las diversas
porciones del pulmén. Pidase al paciente que ol-
fatee y fijese si el diafragma se mueve con libertad
y por igual en ambos hemitérax.

En seguida instrayase al paciente a hacer inspi-
raciones y espiraciones profundas y revisese la ai-
reacion pulmonar. Si hay motivo para hacerlo, cié-
rrese el diafragma en una hendidura horizontal de
1.5 cm y compérese la entrada de aire en cada pul-
mén moviendo la hendidura arriba y abajo y pi-
diendo al paciente que respire profundamente cada
vez que usted se detenga.

Si parece haber una zona de densidad en los pul-
mones, girese el paciente sobre su propio eje, mien-
tras se observa el movimiento aparente de esa zona.
Con un poco de practica. usted también podra juz-
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gar la profundidad relativa de la lesién segin su
movimiento.

Las posiciones oblicua y lateral son ftiles y de-
ben usarse.

Un truco muy valioso en la radioscopia de térax
lo aprendi de un estupendo médico de pueblo, el
viejo doctor Claude Bloss. Se trata de las estructu-
ras lobulares de los pulmones aproximadamente pa-
ralelas a las costillas en su distribucién. Se hace
dar al paciente un paso hacia adelante y se le do-
blan los hombros hacia atras, hacia la superficie
de la mesa, de manera que las costillas tengan una
posicion casi horizontal ; hagase entonces la radios-
copia; se obtendra mucha informacién practica so-
bre localizacién de varias lesiones. Hagalo asi:
AN

Pantalla

WV
Pleuresia

Todos estamos familiarizados con la imagen ra-
diolégica del engrosamiento pleural. Sin embargo,
de ninguna manera ocurre en fase precoz. Proba-
blemente se vea mejor en la radiografia tomada
tangencialmente al area donde los signos y sintomas

son mas manifiestos, asi:

Zona de dolor

La pleuresia puede diagnosticarse con mayor pre-
cision mediante radioscopia. Blisquense primero li-
mitaciones de la movilidad; téngase en cuenta que
puede haber poca diferencia entre una lesion vieja
y la reciente, excepto en que la movilidad es mucho
mayor de lo esperado en la lesion vieja, en tanto
que en la reciente, la pleuresia activa, siempre hay
movilidad muy disminuida. Nétese que las marcas
normales del pulmén modifican su posicién con re-
lacién a las costillas, asi:

Espiracion Inspiracion

En la pleuresia permanecen constantes, asi:

)

Inspiracion

Espiracion

Neumonia

La diferenciacién de las neumonias corresponde,
sin discusién, al campo del especialista. Incluso asi.
Ja técnica estd sujeta a sorprendentes inexactitudes
y el diagnéstico final debe ser hecho por los pro-
cedimientos de laboratorio bacteriolégico, de hon-
gos o de virus. Algunos puntos tienen interés. Des-
de luego, uno de ellos es que la condensacion cla-
ramente visible con rayos X no ocurre siempre al
comienzo de la enfermedad. Pueden pasar hasta 21
horas entre la aparicién de la fiebre y la clara
condensacién pulmonar. Como estamos usando ra-
vos X con mayor frecuencia que en afios anteriores.
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y en vista de que los antibiéticos tienden a detener
el progreso de la enfermedad, muchos de los “térax
negativos™ que vemos al principio de enfermedades
febriles, sobre todo en los nifios. pueden ser ver-
daderos casos de pulmonia examinados antes de es-
tablecerse la condensacién generalizada y curados
con antibidlicos antes que el proceso alcance su
maximo desarrollo. Una radiografia que muestra
las sombras hiliares aumentadas, puede ser una
imagen de neumonia lobar aguda.

Ocasionalmente puede haber confusién entre una
zona de atelectasia y otra de condensacién neumé-
nica. Se puede ver la diferencia afadiendo unos
15 kilovoltios al voltaje y repitiendo la radiografia.
En esta placa penetrada, se vera la trama vascular
en una zona de condensacién, pero estari ausenle
en la alelectasia.

Durante la resolucién del proceso, la opacidad va
disminuyendo gradualmente; sin embargo, la zona
interesada muestra una redecilla de finas lineas,
mas netas cerca de la periferia del lobulo afecto,
que probablemente sean linfaticos ingurgitados. Es-
to desaparece por término medio en una o dos se-
manas, no quedando signo alguno del proceso pa-
tologico.

La bronconeumonia es de diagnéstico sencillo si
se recuerda un hecho fundamental. La principal es-
tructura involucrada es el lobulillo, que varia de
tamano entre 2 y 10 mm. La zona periférica de hi-
peremia da una sombra radiologica entre 0.5 y 2
centimelros de diametro, de forma aproximadamen-
te redonda. En la bronconeumonia los lobulillos
pueden estar inleresados en namero variable, pero
la parte afectada tiende a limitarse a una o mas
zonas.

La mas comin de esas zonas es la base pulmonar,
cerca de la linea media. en un 4rea mas o menos
triangular de base diafragmitica y vértice hiliar.
No todos los casos de bronconeumonia se ven en
esta zona. No es rara la enfermedad en el lébulo
superior; puede simular tuberculosis, sobre todo
en los nifos.

Bronquiectasia

Se discute mucho sobre la etiologia exacta de las
bronquiectasias y su clasificacion adecuada. Como
los hechos no estian atn esclarecidos, parece impro-
bable que cualquier clasificacién propuesta resulte
completamente cierta; por lo tanto, limitaré esla di-
sertacién a los signos radiolégicos de todos los tipos

de bronquiectasia, haciendo caso omiso de los tipos
individuales propuestos. El primer signo que suele
verse es un aumento de la trama bronquial, que
suele extenderse a las porciones mas bajas del 16-
bulo inferior y se origina en el hilio o un poco por
debajo de él, asi:

Durante un ataque agudo, cuando los bronquios di-
latados estan llenos de pus, pueden verse como som-
bras tubulares que se extienden incluso por debajo
de las hojas diafragmaticas en el tejido pulmonar
posterior, asi:

Una imagen tal, acompafiada de hallazgos clinicos
e historia claros, deberia ser indicacién absoluta
para realizar una broncografia. Comience por anes-
tesiar la faringe y la traquea. Haga que el paciente
inspire profundamente mientras usted esparce una
solucién al 2 por ciento de Pontocaina en la faringe.
En general, bastan cuatro a seis inspiraciones pro-
fundas si ademas se embadurna cuidadosamente la
orofaringe. Una vez completado este procedimiento.
espere de tres a cinco minutos y deje caer aceile

yodado, gota a gota, en los surcos laterales de la
furinge. asi:
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Trayecto del aceite

Cuerda vocal

Téngase al paciente levemente inclinado hacia el
lado donde se quiera acumular el aceite. Diez cen-
timetros ciibicos es cantidad suficiente para cada
pulmon.

Después de adquirir cierto grado de habilidad.
puede llevarse a cabo facilmente una broncografia
sin anestesia local; éste es, desde luego, el método
de eleccion.

Atelectasia

El colapso masivo del pulmén se ve rara vez en
el consultorio, debido a lo dramético de su sintoma-
tologia. Atelectasias minimas son relativamente co-
munes y, en general, ficilmente identificadas por
radiografia o radioscopia. En la zona atelectasica
hay aumento de densidad, desde los grados infimos
de colapso parcial con opacidad apenas discernible,
hasta el colapso completo, con sombra solida y
homogénea en toda la zona interesada. Si la trama
vascular es bien visible, parece que los trazos se
aglomeran en comparacién con el resto del pulmén
normal. Habra una zona de enfisema compensador
alrededor del 4rea atelectasica, y cualquier cisura
interlobar adyacente se vera atraida hacia la por-

cién colapsada.

Enfisema

El diagnéstico radiolégico es facil de integrar;
primero mirese el térax como un todo: se encon-
trard aumentado en sus didmetros transverso y ante-
roposterior. Luego obsérvese atenlamente la caja
toracica. Aparece en la forma que muestra la ilus-
tracion:

Las costillas estan bastante méas horizontales que en
el individuo normal. Obsérvese que la sombra car-
diaca aparece pequefia y estrecha y, sobre todo, que
se ve aire debajo del corazén en la placa postero-
anterior.

Fijese que el diafragma estd descendido uno o
mas espacios intercostales que normalmente (por
término medio, uno) y que su porcién central ha
perdido mucho de su tensién y tiende a estar flojo.
Hay, ademas, aumento de transparencia de los pul-
mones, los trazos periféricos habituales han desapa-
recido o casi no se ven y hay aumento relativo de
la trama hiliar.

Tuberculosis

El diagnéstico radiolégico de la tuberculosis en
si mismo es casi una especialidad. Por esa razén
serfa imposible, en un volumen como éste, ni si-
quiera un resumen superficial de la informacion
disponible. Mas que intentar cualquier discusién al
respecto, me gustaria apuntar los cuatro tipos mas
comunes de lesiones tempranas, como se ven en los
adultos, haciendo una descripcién escueta. Cuando
se vea una lesién asi, revisese el esputo del enfermo
y enviese la radiografia a un radidlogo experto.
para su interpretacién y consejo.

1. Un pequefio segmento de atelectasia, con la
base cercana a la periferia, rara vez mayor de dos
centimetros, en la base pulmonar, es hallazgo co-
rriente en la tuberculosis pulmonar temprana. En
general, el segmento es homogéneo y denso: va-
riando segiin la proyeccién, puede aparecer trian-
gular (que es su verdadera forma) cuando se ve
de lado, y rectangular o cuadrado cuando se ve de
frente. Tales focos requieren estudio inmediato del

esputo.
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2. 1:“0(705 de Assmann. Son opacidades redondas,
h.omogeneas, nitidas, que se encuentran en los vér-
tices, con tamafio que varia entre 0.5 y 3 cm. Pue-
den aparecer solos o en grupos no mayores de tres
o cuatro. Estos focos no son muy densos; si el diag-
nostico ha de ser preciso, deben buscarse con cui-
dado en placas bien tomadas.

3. Pequefios focos redondos de didmetro varia-
ble entre 1 y 5 mm, {recuentemente en grupos, muy
a menudo en los vértices. Deben buscarse sobre todo
en las zonas periféricas del pulmén; aparecen en
general asi:

4. \ Lesiones blandas, redondas, similares a las
descritas en el parrafo anterior, cercanas a lo que
parecen lesiones previas calcificadas, son muy su-

gestivas de actividad. Tal imagen puede aparecer
asi:

En lesiones mas extensas aparece el “abanico”
tuberculoso. Consisle en rayas que atraviesan desde
el hilio hasta la lesién tuberculosa, asi:

PGETAN O

Los ganglios hiliares también pueden estar crecidos.

Nunca lo repetiré bastante: en presencia de le-
siones sospechosas, confirme siempre su impresion,
por hallazgos positivos en el esputo o, en su ausen:
cia, haciendo leer sus placas a un buen radiélogo.

ABDOMEN

He aqui una de las grandes dudas en el campo
de la radiologia: ;deberia participar el médico ge-
neral en la radiologia del abdomen, que es dificil
y requiere adiestramiento y experiencia? Mi res-
puesta seria analoga a la que daria a la mayor par-
te de problemas semejantes en Medicina. Si el
médico no estid dispuesto al estudio, si no esta dis-
puesto a beneficiarse del consejo Gtil y amistoso de
los expertos en la materia y si no estd dispuesto a
hacer verificar sus resultados por quienes conocen
mejor el trabajo que él, la respuesta es un NO ro-
tundo.

Por otro lado, no hay motivo por el que un hom-
bre de inteligencia mediana no pueda hacerse ra-
diélogo abdominal competente después de varios
afios de estudio (incluso la pequefia cantidad de
estudio permitida en el ajetreado programa del mé-
dico general). Lo importante, a mi entender, es no
sobreestimar la propia capacidad y no basar el tra-
tamiento en la propia interpretacién radiolégica,
hasta que no haya sido certificada suficiente niime-
ro de veces para tenerle confianza absoluta. Incluso
después de media docena de afios de continua ex-
periencia radiolégica, en cualquier caso que ofrezca
la minima duda debera solicitarse la ayuda de un
radiologo calificado.

Por todos los medios, aprenda toda la radiologia
posible y haga cuidadosamente la que pueda, pro-
curindose a menudo el consejo de expertos. Una
de las objeciones a la Medicina actual es que se
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irata de una linea de trabajo que incluye cierto ni-
mero de trabajadores semiexpertos, cada uno de los
cuales hace una sola tarea regularmente bien. Al-
gunas personas llegan tan lejos que afirman que ya
no hay doctores sino mecéanicos, cosa que, desde
luego, no es verdad. Todos nosotros podemos ayu-
dar a superar esto, tratando de aprender lo mas
posible y haciendo cuanto podamos con rectitud y
bien, pensando un poco mas en trabajar para ayu-
dar al enfermo y un poco menos en lo que se deja
de ganar en el tiempo dedicado al estudio.

Cardiospasmo

La principal dificultad, en el diagnéstico del car-
diospasmo, consiste en eliminar lesiones mas graves,
como carcinoma del eséfago. Cuando se administra
bario a un paciente con cardiospasmo, se encuenira
que el paso del bario queda detenido por una zona
contraida a nivel del diafragma. El peristaltismo
esofagico normal no se ve, pero aparecen en su lu-
gar ondas anormales de contraccién, dando al eso-
fago aspecto festoneado. Cuando la zona en espasmo
es muy corla, se puede diferenciar de un carcinoma
poniendo atencién en su gran flexibilidad y cambio
de contorno durante la inspiraciéon y espiracion
profundas y con el cambio de posicién del estoma-
go. Puede aparecer asi:

3
TRk

Inspiracion. Espiracion
En el carcinoma se ve la mucosa irregular, no asi
en el cardiospasmo. Estas dos lesiones se ven de

esta manera:

_-___.u_—-—-——————_-

Carcinoma

Cardiospasmo
Si hay la menor duda, el paciente debe ser enviado

en seguida a un radiélogo experto, para estudios
posteriores.

Estomago

La técnica para hacer estudios gastricos con ba-
rio fué descrita brevemente en la pagina 281. Aqui
indicaremos los signos mas notables de algunas le-
siones corrientes. Esta breve exposicion de ninguna
manera basta para la seriedad del problema, pero
serd una base para repaso y un punto de partida
para lecturas mas extensas.

Ulcera gdstrica. La ilcera gastrica es la menos
frecuente del grupo gastroduodenal; hay aproxima-
damente una por cada cuatro duodenales. General-
mente se encuentra en la curvatura menor del es-
témago o en el antro pilérico, practicamente nunca
en la gran curvatura. De hecho, es tan rara en la
curvatura mayor, que ante una lesion con esa lo-
calizacién debe sospecharse cancer mientras no se
demuestre lo contrario.

Cuando se utilizan una o dos bocanadas de bario
para dibujar la mucosa géstrica, un poco de subs-
tancia opaca puede penetrar en el nicho ulceroso.
que entonces creard una tipica mancha de bario
rodeada de una zona clara (la mucosa edematosa
vecina de la tlcera). Alrededor de ésta puede haber
malformacién de la mucosa, con lineas divergentes
desde el crter de la dlcera, como los rayos de una
rueda. Esta imagen, en general, se ve mejor en la
dlcera crénica. Por término medio, el aspecto es

éste:

El criter en tales dlceras suele aparecer falsa-
mente profundo.

Las dlceras piléricas tienen aspecto un tanto di-
ferente, debido a la extensa musculatura interesada.
Los nichos profundos son raros y el edema de la
mucosa muy limitado, a menudo absolutamente des-
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preciable. Asi, pues, en el antro pilérico se busca
un nicho pequefio o una hendidura llena de bario
y deformidades evidentes del conducto, sin los gran-
des signos de ulcera que se encuentran en olras
zonas del estomago.

El signo indirecto de tilcera gastrica mas impor-
tanle es un espasmo gasirico inlenso, con estoémago
en “reloj de arena™ o en “B”, asi:

La contractura suele ocurrir al mismo nivel o un
poco por debajo de la dlcera de la pequefia curva-
tura. Una observacién cuidadosa permitira determi-
nar que toda la contractura depende de la curvatu-
ra mayor, con ninguna a lo largo de la menor. Es
particularmente imporlante anolar la diferencia en-
tre eslas contracturas en caso de tlcera, y los cam-
bios malignos. La descripcion basica del estomago
en “B” de la dlcera y en “X” del céncer es por si
misma un excelente medio de diferenciacion. La
contractura en la tlcera esta casi siempre en el ter-
cio medio del estomago y la parte superior puede
formar una bolsa hacia abajo. de manera que hay
una porcién dependiente del estomago, por debajo
del conducto de salida. Un nuevo examen varias
semanas después de lralamiento intenso con anti-
espasmédicos bien puede valer la pena.

La presencia de restos de bario seis horas des-
pués de su ingeslién es indicacién de posible este-
nosis pilérica funcional u organica. Los restos doce
horas después casi son evidencia de esa lesién. Uti-
lizando radioscopia, suele poderse demostrar la pre-
sencia de estenosis pilérica. asi:

Cuando el estbmago se llena parcialmente con
bario, comenzara un intenso hiperperistaltismo, con-
sistente en ondas profundas y amplias, casi iguales.

a lo largo de ambas curvaturas. Estas ondas pecu-
liares parecen absolutamente caracteristicas de obs-
truccién pilérica. Sélo se ve entrar en el duodeno
una cantidad minima de bario, si se liene en cuen-
ta la fuerza de esa accién peristaltica.

La curacién de la tdlcera péptica muestra la subs.
titucion del crater por tejido de granulacion en su
fondo, y disminucién del edema en los bordes. Vis-
ta de perfil, la tlcera cambia de esto:

Crater Edema

a eslo:

Obsérvese la curacion en “V”

!

v. [inalmente, a esto:

Cicatriz

-

P

Carcinoma gastrico. Cancer del estomago es uno
de los diagnésticos radiolégicos mas dificiles de es-
tablecer. El médico general no debera emitir juicio
final en una lesién que considere maligna. Esto no
quiere decir que tales lesiones deben dejar de ser
examinadas o estudiadas por el clinico, pero sin ex-
cepcién TODOS los casos en que se sospeche cancer
gastrico deben ser remitidos al radiologo. A veces,
puede ser imposible hacer diagnéstico con uno, dos
y hasta tres exdmenes radiolégicos; no hay que du-
dar en urgir la repeticién tan a menudo como sea
necesaria hasta establecer el diagnéstico final.

La neoplasia escirrosa probablemente sea la mas
comilin; su caracteristica es la disminucién de la
luz del estémago. Seria imposible catalogar todos
los defectos posibles por constriccién de la luz del
Organo, pero hay ciertas caracteristicas muy im-
portantes. En primer lugar, son rigidas; la onda
peristaltica normal del estémago desaparece com-
pletamente al chocar contra la zona cancerosa y re-
aparece cuando el impulso de la onda alcanza de
nuevo tejido normal.

Estas deformidades permanecen relativamente
constantes de forma. No tienen rigidez de madera.
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pero son mucho més resislentes que los tejidos gas-
tricos tipicos. Isto puede ser muy notable al hacer
presion sobre el estémago lleno de bario. Estos
trastornos suelen presentar un limite suave u ondu-
lante, en oposicién al aspecto puntiagudo de las
neoplasias desarrolladas hacia la luz gastrica.

La mucosa es alterada por la infiltracién escirro--
sa, pero no muestra alteraciones caracteristicas. El
relieve normal de la mucosa aparece hasta el borde
de la lesién, interrumpiéndose alli en forma total-
mente desorganizada e irregular.

La localizaciéon mas frecuente de estas lesiones
es en el antro pilérico, y en muchos casos crea ima-
gen de contractura en “servilletero”, que se ve asi:

Cuando la lesién estd mas arriba, es frecuente no-
tar la caracteristica “brecha pilérica del céncer”
por ausencia de clorhidrico gastrico. Se ve pasar el
bario rapidamente a través del estomago y precipi-
tarse por el piloro abierto, hacia el duodeno, feno-
meno comin a todos los casos de hipoacidez gastrica.

Las contracturas del estomago en el escirro sue-
len ser de tipo “X”, como éste:

mis que del tipo “B”, que se ve en la 1l

las contracturas prepiléri
ser un conducto pilérico la

cera. En

cas, ¢l anico signo puede
rgo e irregular; la irre-

gularidad es mucho mas marcada que en las va-
riedades estenosantes.

El carcinoma poliposo se identifica por los de-
fectos de llenado tipicos que ocurren cuando las
masas tumorales se proyectan hacia la luz del es-
tomago. Los signos mencionados en el cancer esci-
rroso también estdn presentes en este tipo, agregan-
dose los defectos de llenado. Estos muestran a me-
nudo bordes dentados, asi:

Defecto de
replecion

El diagnéstico de este tipo de lesion se confirma
repitiendo los examenes con intervalos adecuados y
observando la constancia de la imagen.

ULCERA CARCINOMATOSA. Se ha establecido una
regla que dice que una {ilcera mayor de 2.5 cm de
dizmetro debe considerarse maligna mientras no se
demuestre lo contrario. Aun cuando esta regla esta
sujeta a muchas excepciones, segin la literatura las
equivocaciones son conservadoras y la regla sigue
teniendo valor. En mi practica particular recuerdo
haberme equivocado una vez. El signo del menisco
de Kirkland tiene cierto valor en las tilceras malig-
nas cercanas a la curvatura menor. Aparece asi:
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No es signo infalible de malignidad, pero orienta
hacia ella. Una terapéutica de prueba, con estudios
radiologicos repetidos a intervalos adecuados pue-
de ser aconsejable en algunos casos sospechosos de
malignidad. Sin embargo, quizi lo mejor que se
puede hacer si una ilcera parece tener oportunidad
de ser maligna, es asegurar el consejo experto y
seguir al paciente hasta que se demuestre la natu-
raleza de la lesion.

Ulcera ducdenal. Fs algo mas dificil demostrar
lesiones ulcerosas en el duodeno que en el estomago.
Como uno apenas tiene que preocuparse por la ma-
lignizacion, la localizacion exacta y la naturaleza
de la lesién sélo tienen interés académico; no asi
los signos que indican su presencia o ausencia.

Los tipicos signos de la mucosa, ya relatados al
hablar de la dlcera gastrica, también son preponde-
rantes en el ulcus duodenal, pero hay que ser un
poco mas cuidadoso para comprobar que los signos
son constantes. El bulbo duodenal es capaz de si-
mular un nicho ulceroso con los movimientos peris-
talticos normales. La observacién cuidadosa para
asegurar que las alteraciones mucosas son constan-
tes, es procedimiento que vale la pena usar.

Edema, espasmo y cicatrices permanentes son le-
siones capaces de deformar el bulbo duodenal. Si

se ven de perfil, el edema causa una redondez sua-
ve, asi:

el espasmo, un nicho mais profundo, pero todavia
redondo, asi:

mientras que la cicatrizacién puede crear cualquier
forma; sin embargo, suele producir deformidad de
todo el bulbo y permanece relativamente constante
en series radiolégicas tomadas con semanas o meses
de intervalo.

En el mismo estémago puede haber hiperperis-
taltismo en caso de tlcera duodenal activa con au-

-

mento de espesor de los pliegues gastricos a lo largo
de la curvatura mayor. Estos no son signos patog-
nomoénicos, pero indican la presencia de irritacién
en alguna parte del tubo gastrointestinal y deberian
ser aviso para buscar con cuidado posibles procesos
ulcerosos.

Obstrucciones intestinales

Las asas inlestinales distendidas en un caso tipico
de obstruccién son facilmente diagnosticadas con
rayos X. Sin embargo, importa distinguir las dife-
rentes porciones del intestino cuando esta dilatado,
para poder estimar la localizacién de la obstruccién.
Este dibujo lineal da una idea bastante aproximada
del aspecto tipico:

< Yeyuno

«— lleon

Colon
<— transverso

«— Sigmoide

Una radiografia de pie de un paciente con ileo
paralitico da el diagnéstico; las asas inlestinales
llenas de aire se elevan hacia la cima de la cavidad
abdominal, mientras la parte baja est4 ocupada por

una opacidad homogénea causada por liquido libre
en ella.
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Colon

La técnica de la enema de bario es muy precisa
y debe seguirse exactamente si se desean buenos
resultados. Para empezar, debe vaciarse el colon sin
recurrir a laxantes irrilantes si se desea una correc-
ta delineacién de las estrucluras normales. Quiza el
mejor medio de conseguirlo sea el uso repetido de
enemas de solucién salina normal, administradas
sucesivamente hasta que el liquido salga claro.

La mezcla de bario para enema deberia adminis-
trarse con sonda rectal y seguirse por radioscopia.
Inyectando poca cantidad cada vez, se pueden
visualizar determinadas estructuras y eliminar la
incomodidad del paciente. Después de examinar el
colon completamente distendido por el bario, se hara
evacuar al paciente una o dos veces y se procedera
a una nueva radioscopia, tomando placas al mismo
tiempo. Se puede usar entonces el sigmoidoscopio
para llenar el colon de aire y revisarlo con radios-
copia. En un ntimero considerable de casos, perma-
necerd en el colon un exceso de bario y se permiti-
ra al paciente evacuar la mezcla de aire y bario,
después de lo cual se hard atn otra inyeccién de
aire.

El colon irritable suele mostrar espasticidad re-
lativa, contorno liso del descendente, en el que los
haustros son muy superficiales, si llegan a verse.
El aspecto tipico es éste:

En casos de cancer, el estrechamiento irregular
del intestino grueso es tan lipico que no necesita
mayor consideracién. Estos son dos de tales casos:

i

Vesicula biliar

Los métodos para estudiar la vesicula biliar fue-
ron indicados en la pagina 282. Aqui quisiera de-
dicar algunos parrafos a considerar la validez del
método. Es muy cierto que una vesicula que se
llena mal, mostrando una sombra débil, y se vacia
poco a poco, probablemente estd enferma. Hay mu-
chos argumentos en pro y en contra, pero yo creo
que esto en modo alguno es indicacién quiridrgica.
La radiologia de la vesicula biliar demostrara cuan-
do este 6rgano ha sido danado, indicara cualquier
defecto de llenado evidente y dara idea de la exten-
sién del dafio. Estos datos de ninguna manera deben
ser tomados como criterio para abrir la cavidad
peritoneal.

Yo he visto varios pacientes cuyas vesiculas bi-
liares no querian llenarse para mi, y que fueron
enviados a un radiblogo experto, quien no sefal6
los trastornos que yo habia supuesto. Si hemos de
creer los libros de texto de moda, estas personas
deberian ser operadas de inmediato por colecisto-
patia. En vez de eso, se les tomaron nuevas placas
al cabo de un afio y si la memoria no me es infiel,
todos menos uno manifestaron un llenado de la ve-
sicula normal.

Esto de ninguna manera tiene la intencién de
desacreditar la colecistografia, prueba excelente que
ciertamente debemos usar. Sin embargo, no es la
respuesta completa para el diagnéstico vesicular.
como alguno pudiera creer.

Vias urinarias

La visualizacién de los rifiones y uréleres, gracias
a una substancia opaca inyectada en una vena, es
procedimiento valioso y fdcil de llevar a cabo en
el consultorio. Las drogas de eleccion para eslas
inyecciones suelen ser el Diodrast o el Neo-lopax:
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deben ser administradas lentamente en la vena cu-
bital anterior. después de una prueba de sensibili-
dad intradérmica con solucién diluida del producto.

Comiéncese por hacer que el paciente se ponga
una enema anles de venir al consultorio. Darle 0.5
centimetros cubicos de Pitresin tan pronto como
llegue y pidasele que dé un paseo durante 10 6 15
minutos; a veces es convenienle sefialar las ventajas
de la soledad durante el paseo. Cuando el paciente
regrese, y una placa preliminar indique que la ma-
yor parte del gas ha sido expulsada del intestino. se
practica la inyeccion del medio de contraste. La
compresion de los uréteres con unas almohadillas
blandas de fieltro. asi:

Compresas fijadas
mediante un cinturdn
apretado

Seccion corporal

Mesa

parece tener cierta ventaja, como la tiene la posi-
cién de Trendelenburg de 5 grados.

Las placas deberan tomarse a los 5, 15 y 25
minutos. Antes de tomar cada placa se aflojara la
compresién ureteral, por lo menos durante un mi-
nuto. La cantidad del medio de contraste, y con
ella la transparencia de cada pelvis renal, corres-
ponde mas o menos a la funcién renal. Se puede,
por tanto, afirmar con cierla exactitud la presencia
o ausencia de lesién en el rifion por el pielograma
intravenoso. Sin embargo, debe recordarse que los
elomérulos pueden no trabajar todos al mismo tiem-
po, y sin duda un rifiién puede tener mayor namero
de nefronas en funcién que el otro, lo que tenderia
a dar una sombra mas densa. Asi, pues, los cam-
bios minimos deberdn confirmarse con pruebas re-
petidas, mejor que creer ciegamente en un solo
resultado.

Ast termina este libro. Como usted sabe, el libro
es el medio principal que utilizamos en Medicina
para transmitir nuestra ignorancia a las generacio-
nes siguientes. Yo espero que éste no sea demasiado
ofensor. Si usted conoce alguna manera mejor de
hacer las cosas que como yo he mencionado, consi-
deraria un f[avor personal que me escribiera di-
ciéndome su sistema.

Una vez mads, espero que este trabajo le sea ver-
dnderamente util.

Dr. Paur WILLIAMSON.
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Ano imperforado, 173
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de asiento, 340
Bérany, procedimiento de, 294
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Bennett, fractura de, 72
Bicipital, reflejo, 295
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Cadera, fracturas, 363
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hemorragia, 241
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quistes, 242
raspaduras, 238
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vendajes en, 203-207
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Claudicacion, tiempo de, 288
Clavicula, fractura de. 59, 170
Clitoris, 86
Cloruros, en orina, 353
Codo, fracturas, 362
luxacion, 52, 362
vendaje, 205
Colecistografia, 383
Colelitiasis, 282
Colles, fractura de, 69-71
Colon, radiografia, 383
Columna vertebral, fractura de la,
365-366
Comida de prueba, en tlcera péptica,
280-281
Compresas, calientes, 337-338
heladas, 338
nasal, 19
Compresion, como anestesia de ur-
gencia, 328
Concentracién y dilucién, prueba de,
355
Conducto arterioso. persistencia, 181
cervical, 87
dilatacién, 112
estenosis, 105-106
permeabilidad, 115
Congelaciones, 231

uterino,

Congestion de tejidos, en dismeno-
rrea, 111
Conizacién, 104-105
Conjuntiva, desgarros, 27
Contusiones, 342
de dedos, 252
del dorso de la mano, 252
del seno, 247
Corazon agrandado 372,
capacidad funcional, 284
enfermedades, 180-182, 283-291
examen, 283
radioscopia, 285-286, 371-374.
Cérnea, cuerpos extraiios en, 28
desgarros, 27
ulcera, 27
Correccién postural, 343
Costillas, fracturas de, 75, 366
Craneo, fractura del, 365
Cremastérico, reflejo, 296
Criptitis, anal, 159-160
Cristales, en orina, 354
Cubito, fractura del, 68-71
Cuchillo eléctrico, 103-104.
Cuello, esguinces, 245
fistulas, 245
lesiones, 245
quistes, 245
torceduras, 245
uterino, anatomia, 87
biopsia, 107
carcinoma, 106-108
cauterizacién, 102-104,
conizacién, 104-105
desgarro, 101
erosion, 101
examen, 101-102
polipos, 105
reblandecimiento, 119
vendaje, 245
Cuero cabelludo, anestesia local, 319
desgarros, 237
hemorragia, 237
vendaje, 205
Cuerpos extrafios, 231-236
en cornea, 28
en faringe, 18
en la vagina, 186
en mano, 253
en nariz, 10
en oido, 5
extirpacion de, 232-234,
intrarrectales, 165
irritacion por, 234.
localizacién de, 232
Cuidado postoperatorio, 199
Chalazién. 26

D

Dedos, amputacién de, 250-252

contusiones, 252

de jugador de pelota, 43

luxaciones, 53

punta de, amputacién, 250
desprendimiento de la piel, 249
heridas, 249 4
vendaje, 206

vendajes, 200, 206

Dermatitis, por contacto, 304.
Desarrollo 6seo, determinacién, 1g3-
194,
Desbridamiento, 203, 211-214
Desgarros, del craneo, 237
de la cara, 238-241
de la cornea, 27
palpebrales, 2
Desplazamientos uterinos, 108-110
Diabetes sacarina, prueba para, 298
Diagnostico, con anestesia local, em-
pleo de, 326
Diatermia, 332
Dietas de eliminacidn, 301-303
Difteria, inmunizacion, 189
Disenteria amibiana, 277
bacilar, 274,
Dismenorrea, 110-112
congestion de tejidos, 111
fisioterapia en, 342
isquemia uterina, 111-112
obstrucciéon mecanica, 111
psicogena, 110
Diverticulo esofagico, 278
Dolor, alivio del, 327
en carcinoma del cuello uterino,
107-108
dorsal bajo, 37-40
durante examen de vagina, 84
exploracion del, 296
somatico, en carcinoma del cuello
uterino, 107
visceral, en carcinoma del cuello
uterino, 109
Duchas, 116

E

Eczema, vulvar, g4
Ejercicios terapéuticos, correccién pos-
tural, 343
incremento de la fuerza muscular,
344
limitacién de la movilidad, 340
Electrocardiografia, 283-284.
Electrocauterizacién, del cuello ute-
’ rino, 102
Electrocirugia, 332-335
Electrocoagulacién, 332
Electrodesecacién, 332
Electrotomia, técnica, 332
electrodo para, 334,
Embarazo, complicaciones menores,
122-123
diagnéstico, 119-120
procedimientos fundamentales en
las visitas periédicas, 121
Endamoeba histolytica, 278
Endocervicitis, 101
Enfermedad (es), alérgicas, 299-304
alimenticia, 300-303
dermatitis por contacto, 304,
para el frio, 300
por inhalantes, 302-303
pruebas dérmicas, 299-304.
cardiovasculares, 283-291
congénitas, 180-182
dermatolégicas, fisioterapia en, 343
diarreicas, 176
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endocrinas, 297-298
glutea, 40
lumbar, 39
lumbosacra, 39
sacroiliaca, 39
infecciosas, 273-278
mioaponeurética, 33-40
inyeccién en, 35-36
rectales, fisioterapia en, 343
Enfisema, 377
Enterobius vermicularis, 278
Envenenamiento, por arsénico, 187
atropina, 187
barbitaricos, 187
estricnina, 189
fenol, 188
fenolftaleina, 187
hidrocarburos, 188
lejia, 188
salicilatos, 188
Epididimitis, aguda, 145
Epifisis, edad de fusién, 194,
radiografia, 360
Epistaxis, 10
Equipo bacterioldgico, 273
Erb-Duchenne, paralisis de, 171
Escobilla, NIH, 278
Escroto, traumatismos, 145
Escherichia coli, infeccion por, 202
Esfinter anal, 149
Esguinces, de columna cervical, 245
del tobillo, 56
Espacio palmar medio, infeccion de,
259
tenar, infecciéon del, 258
Espéculo nasal, 7
vaginal, 84-85
Esperma, pruebas del, 112
Espica de hombro, modificada, 49-51
Espinal, nervio, examen, 294
Esputo, examen, en tuberculosis, 275
Estafilococo, infeccion de heridas por,
202
Esterilidad, 112
Estémago, carcinoma del, 279, 380
tlcera, 379
Estomatitis, herpética, 175
Estrefiimiento, 189
Estreptococo, infeccién de heridas por,
202
Estricnina, envenenamiento por, 189
Eter, 316
divinilico, 316
Examen de, adenoides, 16, 179
arteria femoral, por rayos X, 290
boca, 15
corazén, 283
garganta, 15
ginecolégico, 83-89
laringe, 16
nariz, 7
nervios craneales, 292-294
nifio normal, 174
oido, 3
0jo, 23
postpartum, 124-125
sistema mervioso, 292

Exploracién, anorrectal, 150
del abdomen, 122
del sistema vascular, 286-291

F

Facial, nervio, examen, 293
lesién, 239
Falanges, fracturas de, 74, 80
Fallot, tetralogia de, 181
Waringe, cuerpos extrafios en, 18
Faringitis, aguda, 178
Femoral, arteria, examen radiolégico,
290
Fenol, envenenamiento por, 188
Fenolftaleina, envenenamiento por,
188
prueba de la, 188
Férula, para fractura de clavicula, 60
Fibromas, 228
Fibrosis, pancreatica, 178
Fiebre reumatica, 182
tifoidea, inmunizacién, 191
Fisioterapia, 331-344.
equipo para, 331
Fistula(s), anal, 161
del cuello, 245
preauriculares, 242
Fisura, anal, 161, 175
del vestibulo nasal, 9
Flora, vaginal normal, g6-97
Flujo vaginal, durante el embarazo,
122
Fondo de ojo, examen, 122
Fosa isquiorrectal, 150
Fractura(s), 57-80, 359-366
de Bennett, 72
de Colles, 69-71
de costillas, 75, 366
de falanges, 74, 80
de hueso malar, 57, 58
de metacarpianos, 72-74
de nariz, 8
de tuberosidades tibiales, 76-77
de vértebras lumbares, 76
del antebrazo, 69
del calcéneo, 8o
del cigoma, 58
del codo, 362
del craneo, 365
del cubito, 67-71
del fémur, 363
del htimero, 60-67, 173, 360-361
del olécranon, 67
del peroné, 77-80
del radio, 67-71
de la cadera, 363
de la clavicula, 59, 170
de la columna, 365
de la mufieca y mano, 362
de la pelvis, 366
de la tibia, 77-80
de las extremidades inferiores. 363-
364
superiores, 360-363
escafoides del carpo, 72, 363
fisioterapia en, 342
subperiosticas, 359
supracondileas. 66

Fragilidad capilar, prueba de, 289
Frenillo, corto, 170
Frio, alergia para, 300

como anestesia de urgencia, 328
Frotamiento, quemaduras por, 218
Frotis de sangre tenido, estudio del,

351

Funcién renal, pruebas de, 355
Furtnculos, 224

del conducto, 4.

nasal, 9

G

Ganglio de Gasser, anestesia, 320-321
estrellado, inyeccién del, 321
linfético, infeccién de, 225

Genitales, traumatismo de, 142

Gesell, pruebas de desarrollo de, 307

Ginecologia, 81-116
anatomia y fisiologia, 86-8g
examen, 83-86
fisioterapia, 342

Glomérulonefritis, 184

Glomo, 230

Glosofaringeo, nervio, examen del,
294‘ . .

Glucosa sanguinea, determinacién de,
298

Gluteos, traumatismo de, 40

Gordon, perfil de la personalidad de.
5 297

Grasa, extirpacion, 213

H

Heces, con caracteristicas de transi-
cion, 169
fecales, examen, 356
Hegar, dilatadores de, 111
signo de, 119
Helmintos, 278
Hemangioma, cavernoso, 229
plexiforme, 229
simple, 228
Hematdcrito, 348
Hematoma, del oido, 4.
subungueal, 249
Hemoglobina, 291, 347 :
Hemorragia, consecutiva a extraccion
dentaria, 241
de heridas faciales, 241
del cuero cabelludo, 236
del pezén, 248
después de amigdalectomia, 18-20
del cierre, 217
dominio de la, 210
hemorroidal, 158
subconjuntival, 27
uterina, 112
Hemorroides, 155-158
externas, 155
internas, 156-158
Hepatitis aguda, 282
infecciosa, 176
Herida(s), anestesia local. 325
cerradas, 219
de boca, 241
de labios, 241
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de la cara. 238
de la lengua, 2.41
de la mano, 249
de la yema de los dedos, 251-252
desbridacion, 211-21.4,
drenaje. 200
exploracion, 211
inmovilizacion, 200. 202
limpieza, 211
perforantes, 217-218
por raspadura, 218
traumaticas. 210-214
sutura, 214-216
Hernia, grasosa. 36
inguinal. 177
~muscular. 34
umbilical. 176-177
Hialuronidasa, 318
Hidrocarburos, envenenamiento por,
188
Hidrocele, 137, 185-186
Hidroterapia. 337-340
Hierro, anemia por deficiencia de,
183
Higiene femenina. 115-116
Himen. imperforado, 100
Hipertension esencial, 372
Hipofisis, trastornos de la, 297
Hipogloso. nervio, examen del. 294
Hombro, luxacion, 51
vendajes. 203-207
Huesos, anestesia de. 326
local, en fracturas de. 326
desbridamiento. 211
infartos, 366
Humero, fracturas. 60-67. 171, 360-
361
con encajamiento. 62
del cuello quirirgico, 62
de la diafisis. 63
en espiral y oblicuas. 65
superiores, 61
luxaciones, 49-51. 362
separacion de la epifisis superior,
(6]
Hunner, tlcera de. 137
Hymenolepis nana, 278

I

Ictericia, en el recién nacido, 169
Impaccion fecal, 165
Imperforacion anal. 173
Incisiones, en general. 234
Indice ictérico, 352
Inervacion periférica. resumen de,
295
Infartos dseos, 363
Infeccion (es). de heridas, 202-203
de vias respiratorias altas, 180
urinarias, 173, 183
del espacio cerrado, 254
palmar medio. 259
tenar, 258
de la mano, 253-260
gonocdcica, 89-92, 186, 274
quirurgicas, 222-225
de la cara, 243
vaginales, 97-99

Ingle, vendaje para, 206
Inhalantes, alergia por, 303-304.
Injertos, de espesor parcial, 266-269
total, 266
de pellizco, 266
Inmovilizaciéon, de heridas, 200-202
Inmunizacién, antivariolosa, 191
contra difteria, tos ferina y tétanos,
189
la fiebre manchada de las Mon-
tanas Rocosas, 191
tifoidea, 191
la poliomielitis, 189
Intercostales. nervios, bloqueo de, 322
Inyeccion, de venas varicosas, 262
en enfermedad mioaponeurdtica, 35
Irradiacion, de rayos infrarrojos, 334
ultravioleta, 335-336
Isquemia, uterina, 111

L

Labios. heridas, 240
mucocele, 242
Laboratorio, examenes de, 347-350
Laringe, inspeccion, 16
Laringoscopia, 17
Lejia, envenenamiento por, 188
Lengua, heridas de, 241
Lesion(es), articulares, 48-49, 51-57
de tejidos blandos, 360
de vasos sanguineos, 221-222
del rinon, 136
del uréter, 136
de las bolsas serosas, 44.
de los nervios, 220-221
mioaponeurdéticas, 33
pedunculada, desecacion de, 333
tendinosas, 40-44
Leucemia, 292
Leucocitos, recuento de, 349-350
Leucorrea, g7
Ligadura, de la vena safena, en el
hueco popliteo, 264
interna, 262
Lineas, de tensién, 235
Linfadenitis, 225
Linfangitis, 225
Lipomas, 227-228
Liquido céfalorraquideo, en meningi-
tis, 274
Liquidos. administracién de, por via
subcutanea, 193
Lumbosacra, enfermedad, 39
Lumbosacro, dolor, 39
Luxacion(es), articulaciéon, acromio-
clavicular, 49-51, 362
de dedos, 53
témporomaxilar, 48-49
de cadera, 186-187
de hombro, 51-52, 362
del codo, 52, 362
fisioterapia en, 342
subcoracoidea, 52

M

Malar, hueso, fractura de, 57-58
Mama, abscesos, 245-247

biopsia, 247
contusion, 247
hipertrofia, en el recién nacido, 169
secrecion, en embarazo precoz, 119
tumores, 247
vendaje, 2006
Mancha de color vino de Oporto, tu-
mor vascular, 228
Mano, anestesia local, 322
contusion del dorso, 252
cuerpos extranos, 253
infecciones, 256-260
laceraciones, 249
vendajes, 200, 2006
Mantoux, prueba de, 276
Marca de nacimiento, 229
Masaje, 336
prostatico, 141
Medicacion postoperatoria, 199
Medicina interna, 273-304.
Medios de cultivo, 273
Meédula osea, estudio de, 292
Meningitis, en el recién nacido, 172
liquido céfalorraquideo en, 274,
Metacarpianos, fractura de, 72
Micosis vulvar, g4.
Miocarditis, 373
Miringotomia, 6
Moniliasis, 98
Mononucleosis infecciosa, 183
Morgagni, criptas de, 149
Moro, reflejo de, 170
Motor ocular comun, nervio, examen,
293
Mucocele, 243
Mucosa, retraccion de la, 13
Muiieca, fracturas de, 362
Muisculo(s), desbridamiento, 211
desgarros de, 36
hernia de, 34.
sutura, 215
Musculoesquelético, sistema, 33-80

N

Naboth, quistes de, 105
Nariz, 7-11
cuerpos extranos, 10
examen, 7
fractura de, 38
hemorragia grave de la, 10
Nasofaringoscopio, 8
Necator americanus, 278
Nervios, craneales, examen, 292-294
lesiones, 220,
cervicales superficiales, bloqueo de,
321
Neumonia, 274, 378
Neumotérax, espontaneo, en el recién
nacido, 173
Nevo pigmentario, 230
Nifio normal, examen del, 174
Nitrégeno, no proteinico. en sangre,

352

o

Obstetricia, 119-125
Obstrucciones intestinales, 382-383

Oido, 1-6
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cuerpos extrafnos en, 5
examen, 3
perforacién, 244
vendaje; 4
0jo, 2329
inspeccion, 23
paralisis muscular, 25
traumatismo, 27-28
vendaje, 29
Olécranon, frn(;tura, 67
Olfatorio, nervio, examen, 292
Orificios mentonianos, Inyeccion de,
321
Orina
acetona en, 354
albimina en, 353
analisis, 352-355
durante el embarazo, 121
azicar en, 353
cilindros, 352
cloruros en. 354
cristales, 354
densidad, 353 o
examen miCcroscopico, 354
obtencion, 193
pH, 353
retencion aguda, 142
transparencia, 352
Orzuelo, 26
Oscilémetro, 289
Osteoartritis, 342, 368
Osteomielitis, 366-368
Otitis media, 6
Otomicosis, 4.
Otoscopio, de Siegle, 3
Ovulacién, determinacién de la, 114
Oxido nitroso, 316

P

Pacientes obstétricas, ensefianza de
las, 121-122
Padecimientos respiratorios, 180
fisioterapia en, 343
Panadizo, 254,
Papanicolaou, frotis, 103, 106
Papilas anales, hipertroficas, 158-159
Papilomas, 227
Parafimosis, 185
Paralisis, de Erb-Duchenne, 171
Parametrio, zonas del, examen, 84
Paratiroides, 297
Parkinson, técnica de. 14
Paroniquia, 253
Pediatria, 169-194.
Pelvicelulitis, 92-93
Pelvimetria, 119-120
Pe}vis, fracturas de, 366
Inclinacién, 40
Pene, anestesia del, 323
traumatismos, 146
Pentotha] sédico, 316
Per9né, fracturas del, 77, 78
Perineo, anestesia del, 323
vendajes, 206
Pesario, de Smith-Hodge, 109

€50, estimacién del, durante el em-

barazo, 121

Pestanas, inversion de, 25
Pezon, hemorragia del, 248
pH vaginal, 96-97, 113
Piel, sutura, 224
Pielitis, durante el embarazo, 123
Pierna, vendaje para, 205
Piuria, 354
Plaquetas, recuento de, 35t
Pleuresia, 378
Plexo braquial, bloqueo de, 64, 322
Pliegues cutaneos, incisiéon de, 235
Poliomielitis, 175
inmunizacién, 189
Polipos, cervicales, 105
nasales, 9
Pontocaina, clorhidrato de, 315
Prepucio adherente, 184
Presién sanguinea, determinacion, du-
rante el embarazo, 121
venosa, 284
Priessnitz, compresa de, 338
Procaina, clorhidrato de, 315
Proctitis, 160
Proctologia, 149-165
Proetz, técnica de, 13
Prolapso rectal. 153-155
uterino, 110
Proéstata, enfermedades, 140
masaje, 141
tricomoniasis, 98
Proyeccién, técnicas de, en pruebas
psicolégicas, 310
Prueba (s)
auditivas. 3
bromosulfaleina. 355
campos visuales, 24,
concentracion y dilucion, 355
cuténeas, en brucelosis, 274
en enfermedades alérgicas, 300-
301, 304
en tuberculosis, 276
de Rinne, 3
de Weber, 3
del parche, 300
escarificacion, 299
esputo, 355
fragilidad capilar, 289
funcién renal, 355
heces fecales, 356
intradérmica, 299
Mantoux, 276
orina, 352-355
psicologicas, 307-311
sangre, 351-352
triptéfano, 274
tuberculina, 276
visién de los colores, 25
Wechsler-Bellevue. 308
Prurito vulvar, 95 ?
Pseudomonas aeruginosa, infec
heridas por. 202

Purpura, 292

cion de

Q

Queloides, 227 - :
Quemaduras, por frotamiento, 21

Quiste(s), anestesia. 326
de bloqueo de campo. 326

de retencién, 105
del cuello, 245
dermoides, 226
faciales, 242
sebaceos, 225

R

Radio, fractura del, 67-71
Radiologia, 359-384.
cardiaca, 285, 371-374
Radioscopia, posiciones usuales en,
285-286
Ranula, 243
Rayos infrarrojos, irradiaciéon, 334
Reacciones, provocadas por anestési-
cos locales, 317-318
Recién nacido, caracteristicas norma-
les, 169-170
datos patoldgicos, 170
obtencién de sangre, 172
Recto, exploracion, 150
prolapso, 153-155
Rectocele, 100
Rectovaginales, relaciones, 89
Reflejo(s), 295-296
abdominal, 296
plantar, 296
radial, 295
rotuliano, 295
tricipital, 295
Reinmunizacién, contra el tétanos,
191
Retencién aguda, de orina, 142
Rinitis, crénica, 9
Rinne, prueba de, 3
Rinoscopio posterior. 8
Rifién, lesiones del, 138
Rodilla, articulacién, 53-54
lesiones, 54-55, 364. .
del cartilago semilunar inter-
no, 55
del ligamento interno, 55
de los ligamentos cruzados, 55
vendajes, 203, 206
Roger, enfermedad de, 180
Rowe, dietas de eliminaciéon de, 301-

303
S

Sabouraud, medio de, 5
Salicilatos, envenenamiento por, 188
Sangre, 347
colesterol, 352
hematécrito, 348
hemoglobina, 291. 347
nitrégeno no proteinico, 352
padecimientos, 291-292
plaquetas. 351
quimica, 351 g
recuento de leucocitos, 349-350
de la serie roja, 348
tiempo de coagulacion, 347
de sedimentacién globular, 351
Sarna, 298
Secrec,iér?, nasal, estudio de la, en
enfermedades alérgicas,
300
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Sedimentacion globular, tiempo de,
351
en fiebre reumadtica, 183
Seno(s) frontal, transiluminacion, 11
drenaje por aspiracion. 13
enfermedades, 11-15
infeccion aguda, 12-15
maxilar. instilacion, 1.4,
radiologia, 12. 369-370
transiluminacion, 11
sinusitis cronica. 15
Sensibilidad, exploracion de la, 296
Sentido estereognosico, 291
propioceptivo. 296
Septicemia. en el recién nacido, 172
Serie roja. recuento de la, 338
Sifilis, 277
Sigmoidoscopio, 152
Silla turca. radiologia, 370. 371
Sistema cerebeloso, exploracion, 296
vascular. exploracion, 286-291
Skene, conductos, 83
glandulas, 86
abscesos. Qo
Smith-Hodge, pesario de. 109
Sonda uterina, 85
Sondeo uretral, 135-136
Soplos. cardiacos, en el recién naci-
do, 169
Soportes, del utero, 87, 88
para espalda, 201
Stenon, conducto de, lesion del. 239
Supraespinoso, musculo. rotura, .44
Sutura. de heridas, 214-216

T
Tabique. interauricular, defecto del,
181
interventricular, defecto del. 180

Tacto. 296
Taenia saginata. 278
Taponamiento, nasal, 10
Tapones vaginales, 116
Témporomaxilar, articulacion, luxa-
cion de, 48-49

Tenaculo. uso del, 85
Tendén de Aquiles. reflejo, 295

en ojal, 43

retraido, recuperacion. 42-43
Tenosinovitis. 257
Termocauterizaciéon. del cuello, 102
Tétanos, inmunizacion contra. 189
Tibia. fracturas. 77-78

Tiempo de circulaciéon brazo-lengua,

285
de hemorragia, 348
Tifia, de la cabeza, 298
Tiroides, 297
Tobillo, esguinces de, 56
fracturas, 78-80
lesiones, 364,
vendaje, 200
Toérax, radiologia, 374-378
Tos ferina, cultivo en. 275
inmunizacion, 189
Traqueotomia, 20
Tratamiento, durante la estacion, en
alergia, 303
perenne, en alergias, 303
Tricomoniasis, 97-98
Trichuris trichiura, 278
Trigémino, nervio, anestesia local, 319
examen, 293
Trigonitis, go-g2
Triptéfano, prueba del, 274
Triquiasis, 25
Trompa(s), de Eustaquio, cateteris-
mo, 5
inflamacion, 5
de Falopio, permeabilidad, 113
Tuberculina, prueba del parche de,
276
Tuberculosis, examen de esputo en,
275
diagnéstico radioldgico, 377
Tuberosidades tibiales. fracturas, 76
Tumor(es), 225-230
anestesia, 326
glomo, 230
uterinos, 110
vasculares, 228-230

U

Ulcera(s), anal, 163
carcinomatosa, 381
corneal, 27
de Hunner, 137
duodenal, 382
gastrica, 379
péptica, 280-282
varicosas, 264,

Una encarnada, 265

Uréteres, cateterismo, 132-133
palpacién, 86
lesiones quirtrgicas, 138

Uretra, anestesia, 328
sondeo, 133

Urolitiasis, 142-144,

Urologia, 129-146

Utero, crecimiento durante el emba-

razo, 119

desplazamientos, 108-110,
examen, 84,
prolapso, 110
trastornos funcionales, 110-112
tumores, 110

A%

Vacunacion. Véase Inmunizacion.
Vagina, anatomia, 87
enfermedades, g6-101
Vaginismo, 99
Vago, nervio, examen del, 294
Valvulas rectales, 149
Varices, en el embarazo, 123
esofagicas, 279
Varicocele, 137
Vasectomia, 137
Vasos sanguineos, lesiones de, 221
Vejiga, hernia de, 89
Vena(s), safena, ligadura, 262-26
varicosas, 260-264,
aislada, 264
inyeccion, 262
Vendajes, Véase también Apdsitos »
vendajes.
Verrugas, extirpacion de, 227
vulvar, 93
Vértebras lumbares, fracturas de, 76
Vesicula biliar, radiologia, 383
Vestibulo nasal, fisura del, g
Vias urinarias, infecciones de, 173.
183
radiologia, 383
Vincent, infeccién de, 175
Vitrina, de urgencia, 318
Vulva, eczema, 94.
enfermedades de, 93-96
Vulvitis folicular, g4,
Vulvovaginitis gonocdcica, 186

w

Weber, prueba de, 3
Wechsler-Bellevue, pruebas de, 308
Wood, lédmpara de, 298

Z

Zonas de sensibilidad del cuerpo, 296

EsTa OBRA SE ACABO DE IMPRIMIR EL DIA
95 pE FEBRERO DE 1957, EN LoS TALLERES

GrAricos VicToria, BoLivagr,
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