Publicacién Cientifica No. 535

()
®

o 1

CIRUGIA

EN EL HOSPITAL
DE DISTRITO:
OBSTETRICIA,
GINECOLOGIA,

ORTOPEDIA

Y
TRAUMATOLOGIA

editado por

John Cook
Balu Sankaran
Ambrose E. O. Wasunna

4

'

; ¥ y Y

¢ -
é !__.“4,-’
t:a £

Kol
‘ .-.,
[$s:
PRE DN
R

ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD







CIRUGIA EN EL HOSPITAL DE DISTRITO:
OBSTETRICIA, GINECOLOGIA,
ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA



Cirugia en el hospital
de distrito: obstetricia,
ginecologia,
ortopediay
traumatologia

editado por
John Cook -

Ex Cirujano Consultor
 Departamento de Cirugia
Eastern General Hospital
Edimburgo, Escocia

Balu Sankaran

Ex Director

Divisién de Tecnologia de Diagndstico
de Tratamiento y de Rehabilitacion
Organizacién Mundial de la Salud
Ginebra, Suiza

Ambrose E. O. Wasunna

Medico, Tecnologia Clinica
Organizacién Mundial de la Salud
Ginebra, Suiza

y
Profesor de Cirugia

Universidad de Nairobi
Nairobi, Kenya
ilustrado por

Derek Atherton
Elisabetta Sacco
y Patrick Virolle

’7) N\
)/

Publicacion Cientifica No. 535

Organizacién Panamericana de la Salud

Oficina Sanitaria Panamericana, Oficina Reglonal de la
Organizacién Mundial de 1a Salud

525 Twenty-Third Street, N.W

Washington, D.C. 20037, E.U.A.

1992




Catalogacion por la Biblioteca de la OPS

Cook, John

Cirugia en el hospital de distrito : obstetricia, ginecologia, orto-
pedia y traumatologia / editado por John Cook ; Balu Sankaran ;
Ambrose E.O. Wasunna

Washington, D.C. : OPS, ©® 1992. — 240p.

(Publicacién Cientifica ; 535)

ISBN 92 75 31535 3

I. Sankaran, Balu Il. Wasunna, Ambrose E.O.
lll. Organizacién Panamericana de la Salud

V. Titulo V. (Serie)

1. Hospitales de distrito 2. Técnicas quirdrgicas
NLM w500

Edicidn original en inglés:

Surgery at the District Hospital: Obstetrics, Gynaecology,
Orthopaedics, and Traumatology

ISBN 92 4 1544139

© Organizacién Mundial de la Salud, 1991

ISBN 92 7531535 3
©® Organizacién Panamericana de la Salud, 1992

Las publicaciones de la Organizacién Panamericana de la Salud
estan acogidas a la proteccién prevista por las disposiciones del
Protocolo 2 de la Convencién Universal de Derechos de Autor.
Las entidades interesadas en reproducir o traducir en todo o en
parte alguna publicacion de la OPS deberan solicitar la oportuna
autorizacién del Servicio Editorial, Organizacién Panamericana de
la Salud, Washington, D.C. La Organizacion dara a estas solici-
tudes consideracion muy favorable.

LLas denominaciones empleadas en esta publicacion y la forma en
que aparecen presentados los datos que contiene no implican, de
parte de la Secretaria -de la Organizacion Panamericana de la
Salud, juicio alguno sobre la condicion juridica de ninguno de los
paises, territorios, ciudades o zonas citados o de sus autoridades,
ni repecto de la delimitacién de sus fronteras.

La mencién de determinadas sociedades mercantiles o del nom-
bre comercial de ciertos productos no implica que la Organizacién
Panamericana de la Salud los apruebe o recomiende con prefe-
rencia a otros andlogos.

De las opiniones expresadas en la presente publicacion respon-
den Unicamente los autores.



Contenido

Prélogo a la edicién en espafiol
Prefacio

Colaboradores

Introduccién

Obstetricia

11
12
13

. Complicaciones del embarazo
Hemorragia preparto
Eclampsia

. Parto

Parto normal

Parto prematuro

Parto con férceps bajo

Parto por extraccién.por vacio
Cesdrea segmentaria baja

Parto con presentacién de nalgas

. Técnicas obstétricas generales
Episiotomia

Rotura artificial de membranas
Prolapso del cordén umbilical
Sinfisiotomfa

Versién podélica interna
Craneotomia

. Técnicas posparto

Reparacién de los desgarros perineales, cervicales y vaginales
Drenaje de hematoma de la vulva

Extraccién manual de la placenta

Hemorragia posparto

Inversién del titero

Rotura del ttero

. Aborto

Evacuacién de la cavidad uterina
Terminaci6én del embarazo temprano
Rotura de embarazo ectépico

17

22

37

45

57




Contenido

Ginecologia

6.

Biopsias

Muestras de citologfa

Biopsia de endometrio

Biopsia cervical

Biopsia de vulva

Fijacién y embalaje de las muestras

. Drenaje de los abscesos

Absceso de Bartholin
Absceso pélvico
Hematocolpos

Técnicas ginecolégicas generales
Dilatacién y raspado
Polipectomia

Erosi6n cervical

Procidencia

Torsién de quiste ovérico
Lesiones en los genitales

Técnicas anticonceptivas
Esterilizacién de la mujer
Colocacién y extraccién de dispositivos intrauterinos

Ortopedia y Traumatologia

65

69

73

81

Técnicas basicas

10.

11.

13.

Tracciéon
Traccién del miembro inferior
Traccién del craneo

Técnica del yeso

Preparacion de las vendas enyesadas

Extraccién de anillos y brazaletes muy ajustados
Aplicacién del vendaje enyesado

Complicaciones propias de la inmovilizacién en el enyesado

Técnica para quitar el yeso

. Fracturas abiertas y lesiones de los tendones

Fracturas abiertas
Lesiones de los tendones

Lesiones de los tejidos blandos
Traumatismo vascular

Isquemia de Volkmann

Injertos de piel de espesor parcial
Lesiones de la mano

89

97

108

113




Contenido

Fracturas, luxaciones y otras lesiones

14. Fracturas de la extremidad superior 124
Hombro y hiimero
Regién del codo
Antebrazo
Mufieca y mano

15. Fracturas de la pelvis y de la extremidad inferior 146
Pelvis
Fémur
Regi6n de la rodilla
Didéfisis tibial
Tobillo y pie

16. Fracturas en los nifios 159
Lesiones de la ldmina epifisaria
Fractura supracondilea del himero

17. Luxaciones de la extremidad superior 164
Hombro
Codo
Mano

18. Luxaciones de la extremidad inferior ) " 172
Cadera
Tobillo y pie

19. Lesiones de la columna vertebral 176
Lesiones sin dafio medular
Lesi6én medular

20. Lesiones craneoencefilicas 180
Heridas del cuero cabelludo
Fracturas del crdneo
Lesiones intracraneales
Lesiones craneoencefilicas abiertas:
Instrucciones para la atencién del paciente después del alta

21. Amputaciones 189
Amputacién en guillotina
Amputacién definitiva
Sitios especificos

22. Quemaduras 196

Clasificacién segiin su profundidad
Evaluacién del paciente

Primeros auxilios

Reanimacién inicial

Tratamiento temprano de la quemadura
Quemaduras extensas

Cicatrizacién

Escarotomia




Contenido

Infecciones de huesos y articulaciones y otras lesiones

23. Infecciones 204
Artritis pi6gena de lactantes y nifios
Osteomielitis aguda
Infecciones de la mano
Infecciones crénicas

24. Trastornos diversos de huesos y articulaciones 212
Malformaciones congénitas y de la nifiez del pie y la cadera
Deformidades por poliomielitis

Deformidades por lepra
Anexo 1 Bandejas quirtirgicas y equipo para técnicas especificas 217
Anexo 2 Instrumentos quirirgicos, equipo y materiales
esenciales para el hospital de distrito 224
Indice 235




Prologo a la edicion en espanol

En 1986, la XXII Conferencia Sanitaria Panamericana aprob6 la Resolucién XXI
sobre el establecimiento de prioridades programéticas para la Organizacién
Panamericana de la Salud en el cuadrienio 1987-1990, en la cual se destaca el for-
talecimiento de la infraestructura de los servicios de salud con especial atencién
a la capacitacién del personal de salud.

Consecuentemente con esa Resolucién, se ha elaborado la propuesta de transfor-
macién de los sistemas nacionales de salud con base en la descentralizacién y el
desarrollo de los sistemas locales de salud (SILOS) como una téctica operativa
para que, en un grupo de poblacién definido, se integren todos los servicios que
presta el sector salud y se articulen con aquellos que directa o indirectamente
afectan la calidad de vida de la poblaci6n.

Un sistema local de salud debe poder ofrecer atencién que resuelva con calidad,
equidad y eficiencia la mayor parte de los problemas de salud de las personas y
de las familias que componen la poblacién a la que sirve. En este contexto, la
capacidad resolutiva de los servicios de salud debe orientarse cada vez més a la
excelencia técnica para atraer a la poblacién adscrita, ya que los servicios locales
tienen que ser aptos para prevenir, diagnosticar y proveer el tratamiento correcto
y el seguimiento que caracterizan a una atencién de calidad.

La Organizacién Panamericana de la Salud, ante la necesidad de profundizar la
formacién de recursos humanos que prestan servicios de salud a nivel de los
SILOS, ha acordado traducir al espafiol y difundir entre los pafses miembros de
habla hispana los manuales que publica en inglés la Organizacién Mundial de la
Salud para orientacién de los profesionales y gufa de médicos que trabajan en
hospitales pequefios, a saber: Anestesia en el hospital de distrito, Cirugfa general en
el hospital de distrito y Cirugia en el hospital de distrito: obstetricia, ginecologfa, ortope-
dia y traumatologia.

Con la publicacién de estos manuales, la Organizacién Panamericana de la Salud
espera contribuir al refuerzo de la cooperacién técnica a los pafses miembros
difundiendo informacién relevante entre los prestadores de servicios, una de las
tareas esenciales para el desarrollo de los SILOS y la transformacién de los siste-
mas nacionales de salud.

Carlyle Guerra de Macedo
Director




Prefacio

El presente manual es uno de tres! que publica la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) para gufa de médicos que prestan servicios de cirugfa y anestesia
en pequefios hospitales de distrito (hospitales de primer nivel de envio de casos)
que tienen poco acceso a los servicios de especialistas. El material seleccionado
deliberadamente se ha limitado a los procedimientos que necesita ejecutar el mé-
dico joven con poca experiencia en anestesia, cirugfa u obstetricia, con los medios
que razonablemente puede tener en dichos hospitales. En la medida de lo posi-
ble, los fdrmacos, el equipo y los procedimientos de laboratorio y diagnéstico ra-
diogréfico concuerdan con las recomendaciones de la OMS y el UNICEE

Aunque estos manuales contienen descripciones e ilustraciones detalladas, los
consejos que ofrecen no pueden sustituir la experiencia diaria. Es de suponer que
el lector tiene conocimiento de las técnicas méds importantes, que adquiri6 en su
carrera médica o en sus estudios de posgrado. En casos necesarios, el texto sefia-
la cudles son los pacientes que deben ser enviados a servicios especializados de
~ un nivel més alto de atencién, porque al establecer servicios de salud es impor-
tante que los j6venes médicos y sus superiores entiendan las limitaciones que
tiene la préctica en un hospital de distrito.

Por supuesto, ha sido necesario ser selectivo al preparar los textos, pero es de espe-
rar que durante su empleo cotidiano surgirdn las omisiones més notables de que
adolecen. La OMS también espera tener la oportunidad de recibir comentarios y
sugerencias sobre los manuales, los cuales serdn de enorme utilidad para corregir-
los en futuras ediciones. Por ltimo, confiamos en que los manuales cumplirdn con
los fines para los que fueron escritos: servir de ayuda y gufa a médicos en todo el
mundo, cuyas tareas les exigen participar en operaciones quirtrgicas.

Los tres manuales han sido preparados en colaboracién con las organizaciones
siguientes:

Colegio Internacional de Cirujanos

Comisién Médica Cristiana

Consejo Internacional de Enfermeras

Federacién Internacional de Colegios de Cirugfa

Federacién Internacional de Ginecologia y Obstetricia
Federaci6n Mundial de Sociedades de Anestesi6logos

Liga de Sociedades de la Cruz Roja y de la Media Luna Roja
Sociedad Internacional de Cirugfa Ortopédica y Traumatologfa
Sociedad Internacional para el Tratamiento de Quemaduras
World Orthopaedic Concern.

1 También disponible: Anestesia en el hospital de distrito y Cirugfa general en el hospital de distrito.
Las ediciones en espaiiol las publica la OPS.
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Introduccion

El presente manual describe un niimero limitado de técnicas quirdrgicas que han
sido escogidas como las mds adecuadas para el médico que no tiene una prepa-
racién quirtirgica formal, pero que posee experiencia en todas las técnicas mds
importantes, obtenida bajo supervisién. Con excepcién de la ligadura de trompas
y la colocacién de dispositivos intrauterinos (DIU), que suelen ser parte impor-
tante de los programas nacionales de planificacién familiar, las técnicas compren-
didas son esenciales para salvar la vida, aliviar el dolor, evitar la aparicién de
complicaciones graves, o estabilizar el estado de un enfermo mientras se lo envia
a un centro especializado. No se incluyen operaciones propias de especialidades
porque sobrecargarfan innecesariamente el programa diario de trabajo del médi-
co, y se han escogido, en la medida de lo posible, procedimientos quiridrgicos
sencillos pero estdndares. A pesar de lo sefialado, se incluyen algunos procedi-
mientos que parecerfan técnicamente diffciles (como la histerectomia subtotal y
la craneotomfa por trépano) porque pueden brindar la oportunidad de salvar
una vida.

El manual se divide en dos secciones: obstetricia y ginecologia, por una parte, y
por la otra, ortopedia y traumatologfa, y cubre los temas mds especializados que
no fueron incluidos en el manual Cirugia general en el hospital de distrito, de Cook,
J. et al. (Washington D.C., OPS, 1989). Conviene que el lector consulte esta obra
sobre cirugfa general para enterarse de los principios quirtirgicos y técnicas bési-
cas, administracién de liquidos y electrélitos, transfusién de sangre y tratamiento
del choque. Los detalles de las técnicas anestésicas utilizables en el hospital de
distrito se presentan en la obra Anestesia en el hospital de distrito, de Dobson, M. B.
(Washington, D.C., OPS, 1989).

Obstetricia y ginecologia

Los procedimientos obstétricos descritos en este manual son los esenciales en el
hospital de distrito para tratar las complicaciones més graves del embarazo y el
parto, y para evitar la muerte de la parturienta. Muchos partos normales son
atendidos por parteras o por comadronas tradicionales y no por médicos; no obs-
tante, se incluye una descripcién del parto y el nacimiento normales como base
para evitar complicaciones. La seccién de ginecologia del manual sefiala detalles
no solo de técnicas generales de la especialidad, sino también de la esterilizacion
de la mujer y la colocacién de un dispositivo intrauterino, y comprende un capf-
tulo sobre biopsias que puede ser ttil si se cuenta con los servicios de un depar-
tamento de patologia y cuando se prevé que la enfermedad sospechada puede
ser tratada en el hospital de distrito.
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Introduccién

Ortopedia y traumatologia

En la presente obra se incluyen detalles de las técnicas ortopédicas bésicas y del
tratamiento de fracturas especificas, luxaciones, y otras lesiones, que se emplean
en un hospital de primer nivel. Se recomienda el tratamiento cerrado de las frac-
turas porque la fijacién interna, abierta o cerrada, quizé sobrepase el limite de
competencia del médico general y puede producir resultados desastrosos en
manos de personas inexpertas que trabajen con recursos limitados. El restableci-
miento es lento, pero durante muchos afios el tratamiento cerrado ha probado
ser eficaz e inocuo en el caso de muchas de las fracturas comunes.

La seccién final del texto describe someramente el tratamiento de algunas infec-
ciones de hueso y articulaciones y otras lesiones, dado que la intervencién opor-
tuna evita la aparicién de complicaciones graves. Las infecciones crénicas, otras
enfermedades de los huesos, y las deformidades congénitas solo se mencionan
para que el médico sepa que es necesario enviar al paciente a un especialista.
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OBSTETRICIA



1
Complicaciones del embarazo

Dlagndstico

Las dos principales complicaciones del embarazo que corresponde tratar en el
hospital de distrito son la hemorragia preparto debida a placenta previa o des-
prendimiento prematuro de placenta, y la eclampsia.

Hemorragia preparto

Es importante que el médico preste toda la atencién posible a la hemorragia en el
dltimo trimestre del embarazo. La salida indolora e inexplicable de sangre por la
vagina en una multigravida suele ser causada por placenta previa. El dolor abdo-
minal y la expulsién de sangre vaginal en caso de toxemia preecldmptica en una
primigravida sugiere hemorragia accidental por desprendimiento prematuro de
placenta.

En casos de placenta previa, la hemorragia proviene de la placenta situada de
forma anormal. La placenta previa se clasifica con arreglo a la relacién que existe
entre su borde y el orificio interno del cuello uterino. La placenta previa en situa-
cién posterior es més peligrosa que la que se encuentra en situacién anterior.
Siempre se expulsa sangre de color rojo brillante, aunque la hemorragia puede
cesar espontédneamente. El grado de palidez de la mujer depende del volumen de
sangre perdida. No hay dolor a la palpacién en el abdomen; el titero estd blando
y relajado; la parte que se presenta puede estar en un nivel alto o ser anormal;
pueden palparse facilmente las partes del feto y, por lo comiin, se auscultan los
latidos fetales. La parturienta puede mostrar signos de choque hipovolémico. En
el tacto vaginal puede desencadenarse una intensa hemorragia, lo que determina
la urgencia del parto, de manera que no conviene hacer exploraciones por la va-
gina. Si es absolutamente necesario, el tacto vaginal debe hacerse en el quiréfano
en condiciones de esterilidad, y solo si se han efectuado los preparativos para
una transfusién inmediata de sangre y para un parto vaginal o por cesérea.

El desprendimiento prematuro de la placenta, que es la separacién anticipada de
la placenta normalmente situada con acumulacién de sangre retroplacentaria,
puede ser manifiesta, oculta o mixta. Sus causas incluyen toxemia, traumatismo,
descompresién uterina sdbita, o cordén umbilical corto. En el desprendimiento
manifiesto, el volumen de sangre que sale al exterior es compatible con el estado
clfnico de la mujer. En el de tipo oculto, por lo comtin no hay expulsién de san-
gre por la vagina; sin embargo, la paciente estd pélida y el ttero, notablemente
hiperténico y “lefioso”, responde con dolor a la palpacién. En casos graves de
desprendimiento prematuro no se auscultan los latidos fetales y existe el peligro
de un defecto de la coagulacién si se difiere el tratamiento.
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Obstetricia

Diagnéstico diferencial

Estudios de laboratorio

Equipo

Tratamiento

Placenta previa

El desprendimiento prematuro de la placenta se clasifica en grados que van del 0
al 3, segtin su gravedad. El grado 0 se diagnostica después del nacimiento, cuan-
do se advierte el codgulo retroplacentario, y por lo comtn no presenta sfntomas.
Los grados 1 a 3 se clasifican con arreglo al volumen de sangre expulsada, la hi-
povolemia materna y la presencia o ausencia de latidos fetales. En el grado 2 la
mujer estd en choque hipovolémico, pero no han desaparecido los latldos fetales.
En el grado 3 se produce la muerte del feto.

Entre las entidades que hay que considerar en el diagnéstico diferencial estén la
rotura del 1tero, el pélipo cervical, el carcinoma del cuello uterino, las venas va-
ricosas de vulva o vagina, la coagulacién intravascular diseminada y las hemo-
rroides sangrantes.

Se debe medir el nivel de hemoglobina y analizar la orina para determinar la pre-
sencia de azdcar y protefnas. Se enviard una muestra de sangre para la iden-
tificacién del grupo (que incluya también factor Rh) y se practicard una prueba
serolégica de sffilis. También es preciso medir los tiempos de hemorragia y coa-
gulacién, el tiempo de retraccién del codgulo, el niimero de plaquetas y el tiempo
de protrombina.

Constiltese el anexo 1, en los apartados de bandeja para Episiotomia y para Cesd-
rea, paginas 218 y 217.

Administre inmediatamente 15 mg de morfina por inyeccién intramuscular, si es
que no se tomo esta medida antes del ingreso de la paciente al hospital. Examine
a la mujer para establecer la causa de la hemorragia, pero no lleve a cabo un tacto
vaginal. Investigue el volumen de sangre perdida, la edad gestacional y el estado
del feto, y decida la linea de tratamiento.

Si la hemorragia disminuye o cesa, el embarazo tiene menos de 36 semanas, el
peso del feto es menor de 2500 g, y si no se ha iniciado el trabajo de parto, se
puede seguir un tratamiento expectante. No se necesita hacer tacto vaginal. Es
importante estar preparado para una posible transfusién de sangre.

En cambio, si la hemorragia persiste, la gestacién tiene 36 semanas o més y el
feto pesa més de 2500 g, es licito efectuar un examen pélvico a condicién de que
se tenga a mano el material y equipo para episiotomia y cesirea. Examine a la
paciente con un espéculo para determinar la presencia de lesiones locales, pero si
la hemorragia es excesiva y se prevé placenta previa importante, no se debe utili-
zar el espéculo y en su lugar se practicard una cesdrea de inmediato. Si se detecta
placenta previa de grado pequeio o si la mujer esté en trabajo de parto-y la pre-
sentacién es favorable para un nacimiento por la vagina, proceda a romper artifi-
cialmente las membranas. Revise el conducto del parto para detectar desgarros
después del nacimiento.

La cesdrea segmentaria baja es la técnica més adecuada si la placenta previa es de
grado importante. Si la placenta obstruye el conducto del parto, hay que seccio-
narla o procurar que el nifio nazca alrededor del borde placentario. El nacimiento
inmediato reduce el grado de hemorragia materna y fetal.
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Complicaciones del embarazo

Hemorragia accidental
(desprendimiento
prematuro de la placenta)

Complicaciones

Diagndstico

En casos de hemorragia accidental de tipo manifiesto, si esta cede al hospitalizar
a la mujer, o es minima, conviene seguir un tratamiento expectante, en particular
si es necesario prolongar el embarazo. Sin embargo, si la hemorragia persiste,
examine a la paciente en el quiréfano —teniendo a la mano el equipo para epi-
siotomfa y cesdrea— y decida entonces las acciones que se seguirén.

Si la hemorragia es moderada o intensa, tan pronto sea posible se iniciar la
transfusién de sangre. Si el cuello es favorable, habrd que romper las membranas
para acelerar el nacimiento. Inicie el goteo de 2 UI de oxitocina en 500 ml de so-
lucién glucosada al 5% (50 g/litro) con un ritmo de 15 gotas por minuto. Evalie
la respuesta al tratamiento mediante la observacién del pulso y la tensién arte-
rial, la naturaleza de las contracciones uterinas y el progreso del trabajo de parto,
y el estado del feto. Si el trabajo de parto no evoluciona adecuadamente, el titero
no se relaja entre una y otra contraccién y hay sufrimiento fetal o se intensifica la
hemorragia, estd indicado practicar una cesdrea de segmento inferior.

En casos de hemorragia accidental de tipo oculto, por lo comun se advierten sig-
nos de choque hipovolémico. Se puede hacer un célculo aproximado del volu-
men de sangre atrapada por la consistencia y el tamafio del ttero. La cantidad de
sangre que requiere la transfusién serd, en volumen, aproximadamente cuatro
veces el incremento estimado en el volumen del ttero. Esta cantidad puede sal-
var la vida y es improbable que ocasione sobrecarga; no obstante, se deben vigi-
lar con gran cuidado los signos mencionados. Si la prueba de retraccién del coé-
gulo indica que ha surgido un defecto de la coagulacién, administre sangre fres-
ca, o, si estd disponible, plasma fresco congelado. Si el codgulo que se form6 en la
prueba se disuelve después de 30 minutos a temperatura corporal, hay que sos-
pechar actividad fibrinolitica, lo cual, a su vez, indicard la necesidad de una his-
terectomfa, que debe ser practicada en una institucién especializada.

El tratamiento general consiste en la administracién de oxigeno y el registro del
pulso, la presién arterial y la diuresis cada hora. Mida la altura del fondo del
titero. Cuando haya mejorado la tensién arterial, rompa las membranas e inicie el
goteo de la solucién con oxitocina. Si en el término de cuatro a seis horas no se ha
consumado el parto, estd indicada la cesdrea. Es necesario estar prevenido para
una eventual hemorragia posparto.

Las complicaciones posibles son: hemorragia posparto, coagulacién intravascular
diseminada, insuficiendia renal, y, raras veces, necrosis aguda de la hipéfisis.

Eclampsla

La eclampsia es un estado convulsivo que suele surgir a partir de preeclampsia
intensa, aunque a veces aparece sin la toxemia preecldmptica previa. En prome-
dio, la mitad de todos los casos de eclampsia se presentan antes del parto, pero el
trastorno puede aparecer en cualquier momento del embarazo, antes o durante
el trabajo de parto, o después del parto.

La eclampsia inminente se caracteriza por cefalea generalizada o localizada, pertur-
baciones visuales, inquietud, dolor en el epigastrio, niuseas y vémitos, y oliguria.
La exploraci6n fisica puede revelar la presencia de hipertensién, albuminuria y
cambios en la retina. El acceso ecldmptico sigue una secuencia caracterfstica. La fase
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Prevencion de la asfixia

Control
de las convulsiones

premonitoria, que dura aproximadamente 30 segundos, se caracteriza por contrac-
ciones espasmdédicas de los miisculos de las manos y la cara, y movimientos circu-
lares de los ojos. A esta fase le sigue otra de convulsién t6nica que dura cerca de 30
segundos. La paciente muestra respiracién lenta, opist6tonos y cianosis pronuncia-
da. La tercera fase dura aproximadamente un minuto, durante el cual surgen con-
vulsiones cl6nicas en las que alternan contracciones y relajacién de los musculos de
las extremidades. La cianosis poco a poco desaparece. Otros signos de la tercera
etapa son la salida de espuma por la boca, las mordeduras en la lengua y la inconti-
nencia de orina y heces. Por 1ltimo, la paciente cae en coma profundo.

En el diagnéstico diferencial hay que incluir la epilepsia, la meningitis, los acci-
dentes cerebrovasculares, la intoxicacién por estricnina y la histeria.

Tal como se hace en el parto normal, es necesario medir el nivel de hemoglobina
y estudiar la orina para determinar la presencia de azicar y protefnas. Se debe
enviar una muestra de sangre para identificar el grupo sanguineo (que incluya
factor Rh), determinar el tiempo de hemorragia y de coagulacién, y practicar una
prueba serolégica de sifilis. Ademds, si es posible, hay que medir los niveles de
urea y 4cido trico en la sangre.

La eclampsia debe ser tratada de inmediato en el hospital, y la consideracién
fundamental es conservar la vida de la parturienta. Los objetivos incluyen impe-
dir la asfixia, controlar las convulsiones, evitar y tratar las complicaciones y lo-
grar el parto més seguro y rdpido.

Al atender a la mujer con eclampsia en el hogar, inicie la sedacién profunda por
medio de una inyeccién intravenosa lenta de 10 a 20 mg de diazepam (o0 15 mg
de sulfato de morfina), coloque un abrebocas y ponga a la mujer en la posicién
de dectibito ventral intermedio. Una vez controladas las convulsiones e iniciada
la sedaci6n, haga transportar a la paciente al hospital, detallando por escrito el
plan terapéutico a seguir.

Interrogue a los parientes de la mujer respecto del comienzo, duracién y nimero
de convulsiones, asf como sobre la paridad, la atencién prenatal y el estado de
salud durante el embarazo. Practique una exploracién clinica rdpida pero minu-
ciosa. Registre la duracién del embarazo, la frecuencia del pulso, la tensién arte-
rial y la temperatura, el grado de edema, el estado de los pulmones y la frecuen-
cia del latido fetal. Coloque una sonda en la vejiga y mida la diuresis.

Una vez que la parturienta ha llegado al hospital, debe ser atendida en posicién
de decubito ventral intermedio, en un lugar tranquilo y oscuro. Durante las con-
vulsiones puede mostrar una cianosis intensa. Aspire las secreciones de su farin-
ge y administre en forma intermitente oxfgeno por las vias nasales.

Administre diazepam por vfa intravenosa, comenzando por una inyecci6n lenta
de 20 a 40 mg, seguida por el goteo intravenoso de 80 mg/litro de solucién glu-
cosada al 5% (50 g/litro) con un ritmo de 30 gotas por minuto.

Otra alternativa es recurrir a la administracién intramuscular de 50 mg de clor-
promazina y 25 mg de prometazina poco después de la hospitalizacién, para se-
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guir con 100 mg de petidina y 50 mg de clorpromazina en 20 ml de solucién glu-
cosada al 5% por vfa intravenosa. Inicie luego el goteo intravenoso de un litro de
solucién glucosada al 10% que contenga 100 mg de petidina, y ajuste el ritmo de
goteo de acuerdo con la reaccién de la paciente. Puede administrarse més canti-
dad de petidina si es necesario, pero la dosis méxima en un periodo de 24 horas
es de 300 mg. Cuatro horas més tarde, repita la inyeccién intramuscular de pro-
metazina y después de otro lapso igual, a lo anterior agregue 50 mg de clorpro-
mazina por via intravenosa y contintie este régimen alterno durante 24 a 48
horas.

Controle la hipertensién con 20 mg de hidralazina por goteo intravenoso, regu-
lando la dosis de acuerdo con la respuesta de la tensién arterial. Si hay taquicar-
dia, congestién de venas del cuello, o persiste la cianosis a pesar de la adminis-
tracién de oxigeno, inyecte por la vena lentamente 0,1 mg de digoxina, seguida
de 20 a 40 mg de furosemida.

Una vez que la mujer estd completamente sedada, identifique los latidos fetales y
efectide exploraciones abdominal y vaginal. Muchas veces habrd comenzado ya
el trabajo de parto espontdneo y en estos casos hay que romper artificialmente
las membranas. Durante la segunda etapa del parto puede hacerse traccién con
féreeps bajo, previa episiotomfa, para aminorar los esfuerzos de la parturienta. Si
no ha comenzado el trabajo de parto pero la posicién y la presentacién fetales y
la pelvis son favorables, rompa las membranas e inicie un goteo de 2 Ul de oxito-
cina en 500 ml de solucién glucosada al 5%, a razén de 15 gotas por minuto. Vigi-
le la evolucién del parto, las contracciones uterinas y el pulso y la tensién arterial
en la mujer. Si el feto estd muerto, no se efectuard la induccién quinirgica. La ce-
sérea est4 indicada en casos de desproporcién cefalopélvica, sufrimiento fetal o
posici6n oblicua, o si no se controlan las convulsiones dentro de las cuatro a seis
horas de iniciado el tratamiento.

Las medidas de asistencia general incluyen cambiar de posicién a la mujer para
evitar tilceras de decibito, controlar el vaciamiento de la vejiga y cuidar la activi-
dad intestinal. La ingesta diaria total de liquidos debe limitarse a 1000 ml, més la
reposicién del volumen de orina expulsada en las 24 horas anteriores. Aspire las
secreciones de las vias respiratorias superiores cada dos horas.

Una vez efectuado el parto, contintie con la administracién de sedantes, y tam-
bién, si es necesario, de antihipertensivos durante 24 horas como minimo.

Las complicaciones posibles incluyen neumonfa por inhalaci6n, hemorragia acci-
dental, colapso vasomotor, necrosis cortical de ambos rifiones e insuficiencia car-
diaca.
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Parto normal

El parto es el proceso fisiol6gico en el cual el iitero expulsa los productos de la con-
cepci6n. Los signos cldsicos de que ha comenzado el trabajo de parto son las con-
tracciones uterinas dolorosas y regulares, la expulsién del tapén mucosanguino-
lento, y el borramiento y dilatacién del cuello uterino. El trabajo de parto verdade-
ro se diferencia del falso en que este 1ltimo se acompafia de dolor abdominal y
contracciones irregulares que no dan lugar a acortamiento y dilatacién del cuello.

Interrogue a la parturienta y revise los datos prenatales registrados. Lleve a cabo
una exploracién ffsica para detectar cualquier trastorno sistémico y valorar la al-
tura del fondo del ttero, la estacién y la presentaci6n del feto, la frecuencia de los
latidos fetales, el grado de dilatacién y borramiento del cuello uterino, la estacién
de la cabeza, asi como la posicién y la actitud del feto. Evalte el tamafio de la
pelvis.

Se debe medir el nivel de hemoglobina de la mujer y estudiar la orina para deter-
minar la presencia de azicar y proteinas. Hay que enviar una muestra de sangre
para identificar el grupo sangufneo (que incluya factor Rh) y practicar una prue-
ba serolégica de sffilis.

Constiltese el anexo 1, en el apartado de bandeja para Episiotomfa, pagina 218.

-El comienzo del trabajo de parto retrasa el vaciamiento del estémago y por esta

razén es importante que la parturienta no reciba alimento o lfquido alguno por la
boca; se iniciard el goteo intravenoso de una solucién glucosada/salina o se ad-
ministrardn por la boca agua simple y antidcidos. En los comienzos del trabajo
de parto, la mujer puede caminar o sentarse en una silla a condicién de que la
cabeza fetal no esté flotando libremente y que las membranas estén intactas; sin
embargo, una vez rotas las membranas y durante la fase activa del parto debe
permanecer en cama. Mida y vigile la frecuencia del pulso y la tensién arterial
cada hora, y ausculte el latido fetal cada 15 minutos en la primera etapa del parto
y después de cada contraccién durante la segunda etapa. Es importante comen-
zar la auscultacién al final de una contraccién uterina y continuarla durante 30
segundos una vez que ha cesado.

Durante el trabajo de parto la dilatacién cervical sigue un patrén caracterfstico
que puede ser expresado grdficamente al comparar la dilatacién del cuello con el
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Parto

Prevencion

tiempo (por ejemplo sobre un “partégrafo”). La curva se divide en dos fases bien
definidas: la de latencia (de 0 a 4 cm de dilatacién), y la activa (de 4 a 10 e de
dilatacién). La duracién media de toda la fase de dilatacién es de unas ocho
horas en primigrévidas y cinco horas en multigrdvidas.

Para el parto, la madre debe elegir la posicién que le resulte mas c6moda. Prepa-
re la vulva, la porcién proximal de muslos, el perineo y la zona anal con una so-
lucién antiséptica. Coloque lienzos estériles en el abdomen y las piernas y otro
més debajo de los gliiteos. El objetivo es permitir la salida lenta y controlada de
la cabeza para evitar la lesién del feto o de los tejidos blandos de la madre. Si es
necesario, se ejecutard una episiotomfa en el momento en que la cabeza distiende
la vulva y el perineo (véase la pagina 37). Una vez que el occipucio se ha desen-
cajado de la sinfisis del pubis, coloque la palma de la mano sobre el vértice ceféli-
co y ejerza una leve presién para evitar la extensién rapida de la cabeza. Una vez
que ha aparecido la cabeza, aspire con suavidad el liquido de la boca, las vias na-
sales y la bucofaringe del nifio por medio de una sonda blanda. Palpe el cuello
en busca de vueltas del cordén umbilical. Si las encuentra, deslicelas sobre la ca-
beza del nifio o corte el cord6n umbilical entre pinzas. Sostenga la cabeza a medi-
da que el cuerpo del nifio gira y luego témelo con ambas manos sobre los huesos
parietales y ejerza una traccién suave descendente hasta que aparezca el hombro
anterior por debajo de la sinfisis del pubis.

Una vez que ha aparecido el hombro anterior, verifique si hay uno o més fetos, y,
si comprueba que solo hay uno, administre 025 mg de ergonovina, o, en su de-
fecto, 2 UI de oxitocina. Aplique una suave traccién ascendente para que salga el
otro hombro sobre el perineo. El resto del cuerpo debe ir saliendo de manera es-
pontdnea, y en este momento el recién nacido puede ponerse en manos de un
asistente. En circunstancias normales, la expulsién de la placenta ocurre antes de
cnco minutos. Una vez contrafdo el titero, este proceso se facilita por una trac-
cién controlada del cordén. Después de la expulsién de la placenta, revise el cue-
llo y repare cualquier desgarro o laceracién. Si se practicé episiotomfa, proceda a
repararla (pagina 37). En las primeras horas después del parto la puérpera debe
estar bajo observacién por si hay indicios de hemorragia posparto.

Parto prematuro

Se define el parto prematuro como aquel que ocurre entre los dfas 141 y 249 del
embarazo (entre la vigésima y la trigesimoséptima semanas) cuando el feto pesa
de 500 a 2500 gramos. Los factores que predisponen a un parto prematuro son:
aborto habitual, aborto inducido previamente, insuficiencia del cuello uterino,
anormalidades del wtero, infeccién recurrente de vias urinarias, bacteriuria asin-
tomética, trabajo demasiado pesado durante el embarazo, estado socioeconémico
bajo, hipertensi6n, preeclampsia, embarazo miltiple, hemorragia preparto, ciru-
gfa abdominal durante el embarazo, enfermedades febriles y anomalfas fetales
patentes.

La prevencién del trabajo de parto pretérmino es importante. Todas las embara-
zadas, y especialmente las que est4n predispuestas al parto prematuro, deben re-
cibir orientacién general sobre la importancia de una nutricién adecuada, los pe-
ligros del tabaquismo, y la necesidad de hacer reposo. En caso de insuficiencia
del cuello uterino, puede ser eficaz la operacién llamada cerclaje cervical (sutu-
ra), hecha a las 12 semanas de la gestacién.
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El diagnéstico se confirma por el antecedente de contracciones uterinas regula-
res, por palpacién abdominal o por los signos de borramiento y dilatacién cervi-
cales progresivos observables en la exploracién vaginal.

Es importante medir el nivel de hemoglobina y analizar la orina para determinar
la presencia de azticar y protefnas. Se enviard una muestra de sangre para identi-
ficacién del grupo sanguineo (que incluya factor Rh) y la realizacién de pruebas
serolégicas de sffilis. Ademas, en la medida de lo posible se estudiar4 la orina en
busca de microorganismos.

El tratamiento depende de la fecha en que la mujer acude a recibir auxilio del
médico. Las pacientes que acuden tempranamente, con borramiento parcial del
cuello pero con dilatacién menor de 2 cm, deben ser tratadas en forma conserva-
dora, con el objeto de prolongar el embarazo para que maduren los érganos y
sistemas del feto. Algunas mujeres no responden a este tratamiento e inician el
parto prematuro progresivo. Las mujeres que acuden tardfamente, con el cuello
totalmente borrado y dilatacién mayor de 2 cm, estén en trabajo de parto progre-
sivo prematuro, lo que obliga a tomar medidas asistenciales activas.

El tratamiento conservador consiste en reposo absoluto, preferentemente en el
hospital, sedacién, y, si es posible, administracién de medicamentos relajantes de
la musculatura uterina como son la isoxsuprina, la terbutalina, la ritodrina (todos
por via intravenosa o por la boca) o el etanol (intravenoso). Las contraindicacio-
nes para utilizar los formacos mencionados incluyen rotura prematura de mem-
branas, corioamnionitis, fiebre de origen desconocido, cardiopatia, disritmias
cardiacas, tirotoxicosis, hemorragia preparto grave, dilatacién del cuello mayor
de 2 cm, sufrimiento fetal o muerte intrauterina.

En primer lugar, calme a la mujer administrandole una inyeccién intramuscular
de 10 mg de diazepam cada ocho horas. Si es conveniente, administre otros far-
macos. Por ejemplo, si usa isoxsuprina, inicie el goteo intravenoso de 100 mg en
500 ml del producto en un frasco de solucién glucosada al 5% (50 g/litro) a razén
de 1,0 a 1,5 ml/min. Acelere poco a poco el ritmo del goteo a 2,5 ml/min o hasta
que el tero no presente contracciones. Controle con regularidad la tensién arte-
rial y los latidos de la madre y del feto. Interrumpa el goteo una vez que el ttero
permanezca tranquilo durante seis horas y administre 10 mg de isoxsuprina in-
tramuscular cada tres horas durante 24 horas y luego cada seis horas durante las
préximas 48 horas. Si se inicia el parto prematuro progresivo, comience el trata-
miento activo tal como se describe més adelante.

El tratamiento del parto prematuro progresivo procura minimizar la asfixia del
feto al nacer y evitar la aparicién del sindrome de la membrana hialina. Rompa
artificialmente las membranas e inicie la administracién de antibiéticos. Vigile el
parto en la forma habitual, y preste consideracién especial a la nutricién y a la hi-
dratacién maternas y al estado del feto.

La cesérea estd indicada a veces, por ejemplo en casos de sufrimiento fetal, pre-
sentacién de nalgas o placenta previa, pero es preferible el parto vaginal. Una
vez que la cabeza se ha presentado al nivel de la vulva, practique una episioto-
mfa amplia para evitar la lesi6n intracraneal. Para dar al recién nacido la ventaja
de contar con unos cuantos mililitros més de sangre, espere a que cesen las pul-
saciones antes de pinzar el cordén.
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Si hay duda acerca de la madurez de los pulmones fetales, y a condicién de que
exista tiempo antes del nacimiento, administre a la madre 4 mg de betametasona
por via intravenosa cada ocho horas en un total de seis dosis, para evitar el sin-
drome de la membrana hialina del neonato. Las contraindicaciones de la admi-
nistracién de este corticosteroide son infeccién y cardiopatfa de la embarazada o
rotura de las membranas.

El recién nacido prematuro debe permanecer en un medio a la temperatura cor-
poral, y se le debe proveer la nutricién adecuada.

Parto con férceps bajo

El férceps ha sido sustituido en gran medida por el extractor por vacfo, pero es
una técnica que aiin se practica en muchos pafses en desarrollo donde todavia no
se ha extendido el uso del segundo método.

Limite el empleo del férceps para la extraccién suave de la cabeza fetal en el es-
trecho pélvico inferior.

Las indicaciones para la aplicacién de férceps bajo incluyen sufrimiento y agota-
miento de la madre, y problemas que entrafian peligro para ella en ambas situa-
ciones, como son la cardiopatia, la tuberculosis pulmonar, las enfermedades del
tiroides, la eclampsia y la anemia grave.

Las indicaciones para el feto incluyen:

* sufrimiento fetal, indicado por un promedio de latidos cardfacos mayor
de 160 por minuto o menor de 120 por minuto, y la expulsién de meconio;

* cuadros que pueden ocasionar asfixia fetal, como son el prolapso del cor-
dén con dilatacién cervical completa, las convulsiones ecldmpticas en la
mujer, y la presentacién de nalgas con cabeza Gltima, y

¢ prolongacién de la segunda etapa del parto, especialmente si la cabeza del
feto no avanzé durante 20 minutos, o, en una primigravida, si han persis-
tido durante aproximadamente 40 minutos los intentos de pujar en forma
activa.

Lleve a cabo una evaluacién general y vigile la evolucién del parto como lo harfa
en el parto normal (pdgina 22). Ademds, examine a la madre en busca de signos
de sufrimiento: lengua seca, taquicardia cada vez mayor, pirexia y deshidrata-
cén.

En el supuesto de que la cabeza del feto esté en posicién baja mesopélvica, el f6r-
ceps puede aplicarse para el nacimiento en caso de: posicién occipitoanterior
(con rotacién completa de la cabeza fetal); posicién occipitoposterior persistente
y presentacién cara/pubis, o presentacién de nalgas con cabeza dltima. Sin em-
bargo, si es palpable el sincipucio, no debe utilizarse el férceps.

Se debe medir el nivel de hemoglobina de la madre y analizar la orina para de-
terminar la presencia de azticar y proteinas. Es necesario enviar una muestra de
sangre para la identificacién del grupo sangufneo (que incluya factor Rh) y la
préctica de una prueba serolégica de sffilis.
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Fig. 2.1. Extracci6n con f6rceps bajo. Aplicacién de 1a hoja izquierda del féreeps (A-D); aplica-
cién de la hoja derecha (E, P). Las ilustraciones de la derecha indican la posicién del férceps en
relacién con la cabeza del feto y los huesos pélvicos de la madre. :




Parto

Fig. 2.1. Extracci6n con férceps bajo (continuaciéﬁ). Se dlerra el férceps y se aplica tracd6n hadia
abajo y atras (G, H); aplicacién gradual de la extraccién hacia arriba (I-L). Las ilustraciones H y
J muestran la posicién del férceps en relacién con la cabeza del feto y los huesos pélvicos de la
madre.
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Constltese el anexo 1, en el apartado de bandeja para Episiotomia, pagina 218, y
agréguese un par de férceps obstétricos bajos.

Una vez que se ha iniciado la segunda etapa del parto, aplique un anestésico re-
gional por bloqueo pudendo, o un anestésico general. Ubique a la mujer en posi-
ci6n de litotomfa, limpie y cubra el drea con lienzos estériles y coloque una sonda
en la vejiga. Revise todos los elementos que siguen antes de continuar: dilatacién
completa del cuello, ausencia de membranas, rotacién completa de la cabeza
fetal y estacién de la cabeza debajo de las espinas cidticas. Revise las hojas del
férceps para asegurarse de que funcionan apropiadamente. Coloque primero la
hoja izquierda, guidndola dentro de la cavidad uterina con la palma de la mano
derecha (Fig. 2.1A-D). En forma similar, aplique la hoja derecha con el auxilio de
la mano izquierda (Fig. 2.1E, F). Una las hojas del férceps y aplique traccién du-
rante las contracciones uterinas, en primer lugar hacia abajo y hacia atras (Fig.
2.1G,H), haciendo gradualmente maniobras de nivelacién, y después hacia arriba
y adelante en caso de posicién occipitoanterior (Fig. 2.11-L). Practique la episioto-
mfa en el momento del coronamiento de la cabeza, y cuando esta llega al estre-
cho pélvico inferior, la podré extraer por medio del f6rceps.

Una vez que ha nacido el nifio, inspeccione el cuello y repare cualquier desgarro.
Suture la episiotomfa en capas y aplique una almohadilla estéril.

Las complicaciones posibles incluyen la asfixia y la hemorragia intracraneal del
feto; el choque hipovolémico de la parturienta; lesiones como los desgarros de
cuello y vagina o la rotura del titero, y la hemorragia o sepsis puerperales.

Parto por extraccloén por vacio

La extraccién por vacfo es un método que puede usarse en lugar del férceps. Estd
indicado sobre todo en casos de trabajo de parto retardado con dilatacién incom-
pleta del cuello, y el vértice o cabeza fetal en plano bajo.

La extracci6n por vacio estd contraindicada en caso de sufrimiento fetal agudo o
nacimiento antes de término.

Examine a la parturienta como lo harfa para la aplicacién de férceps (véase pagi-
nas 25-28).

Se debe medir el nivel de hemoglobina y analizar la orina para determinar la pre-
sencia de azticar y protefnas. Se enviard una muestra de sangre para identificar el
grupo (que incluya factor Rh) y también para efectuar una prueba serolégica de
sffilis.

Constiltese el anexo 1, en el apartado de bandeja para Episiotomia, pagina 218, y
agréguese un aparato para la extraccién por vacio (Fig. 2.2A).
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Utilice la copa més grande posible del extractor (Fig. 2.2B) y siga todas las pre-
cauciones asépticas y antisépticas. La infiltracién del perineo con anestésico local
suele bastar y es adecuada para la episiotomfa. De lo contrario, utilice bloqueo
pudendo. Con la mujer en posicién de litotomfa, separe con dos dedos de una
mano el perineo e introduzca la copa con su extremo abierto hacia el occipucio.
Comprima la copa contra el cuero cabelludo del feto lo més cerca de la sutura
lambdoidea que sea posible. Tenga la precauci6n de que no quede tejido vaginal
o cervical dentro del borde de la copa.

Pida a un auxiliar que ponga en marcha la bomba para aumentar la presién de
aspiracién en 0,2 kg/cm? cada dos minutos, hasta un maximo de 0,8 kg/cm2. Tan
pronto se ha llegado al valor necesario, comience a hacer traccién en forma sin-
crénica con las contracciones uterinas. Apenas corone la cabeza, interrumpa el
vacfo y continde con las maniobras propias de un parto normal. Nunca aplique
traccién continua durante més de 15 minutos.

Fig. 2.2. Aparato para extracdién por vacfo. Aparato ensamblado (A), copa de aspiracién (B).

Las complicaciones posibles incluyen cefalohematoma, hemorragia intracraneal
y esfacelo del cuero cabelludo.
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Cesarea segmentaria baja

Las indicaciones para practicar cesdrea incluyen sufrimiento fetal, desproporcién
cefalopélvica, falta de evolucién del parto, cesdrea anterior (revisar cuéles fueron
las indicaciones para practicarla), placenta previa, mala presentacién y mala posi-
cién, y prolapso del cordén. La cesérea también puede estar indicada en caso de
obstruccién o cicatrices de tejidos blandos, diabetes, antecedentes obstétricos insa-
tisfactorios, toxemia, desprendimiento prematuro de la placenta, insuficiencia
placentaria, incompatibilidad de Rh, induccién fallida, y en primigravidas afiosas.

Revise a la paciente en busca de palidez, edema, anormalidades en la tensién ar-
terial, asf como enfermedades de corazén y pulmones, y tome las medidas nece-
sarias para corregirlas. Determine la situaci6n y la presentaci6n del feto, y verifi-
que la presencia de los latidos fetales. En caso de cesérea planeada (electiva), no
suele practicarse el tacto vaginal, aunque esto puede variar en una situacién de
emergencia.

Se debe medir el nivel de hemoglobina y analizar la orina para determinar la pre-
sencia de azticar y protefnas. Se enviard una muestra de sangre para identificar el
grupo sangufneo (que incluya factor Rh) y hacer pruebas cruzadas. También se
medirén los tiempos de hemorragia y coagulacién y se harén estudios serol6gi-
cos de sffilis. Si se sospecha diabetes, habré que incluir la medicién de la gluce-
mia posprandial con la persona en ayunas. ‘

Practique la operaci6n electiva una semana antes de la fecha calculada del parto.
La paciente se hospitalizaré el dfa anterior a la operaci6én y se le aplicard una
enema jabonosa en la mafiana de la intervencién. A las mujeres en trabajo de
parto se les debe dar un antidcido cada dos horas para neutralizar el 4cido esto-
macal y asf llevar al minimo los efectos de cualquier broncoaspiracién accidental
del liquido géstrico. Se debe comenzar un goteo intravenoso.

Constiltese el anexo 1, en el apartado de bandeja para Cesdrea, pagina 217.

La técnica recomendada es la cesdrea segmentaria inferior transperitoneal, en la
que se hace una incisi6n transversa en el titero.

Vacie la vejiga de la parturienta con sonda y cambie su posicién de modo que
esté sobre su costado izquierdo, colocdndole una almohada debajo de la porcién
del dorso, en el lado derecho. Conviene utilizar un anestésico general o regional.
Prepare con soluciones antisépticas el abdomen y cubra la zona con lienzos qui-
riirgicos. Haga una incisién subumbilical en la linea media (Fig. 2.3A). Seccione
el peritoneo laxo que cubre la superficie anterior del segmento uterino inferior y
desplacelo hacia abajo junto con la vejiga (Fig. 2.3B). Haga una pequefia incisién
transversa en el segmento inferior del titero, de manera que cruce la linea media
2 cm por debajo del sitio de la incisi6n peritoneal. En forma roma, amplie la indi-
sién en ambos lados (Fig. 2.3C) y rompa las membranas si atin estén intactas.

La finalidad de la intervencién es extraer al nifio con la mayor rapidez posible. Si
la presentacién es cefslica, con todo cuidado introduzca paulatinamente los
dedos en el colgajo uterino inferior y rodee la cabeza flexiondndolos a manera de
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Fig. 2.3. Cesfrea segmentaria baja. Sitio de indsién subumbilical media (A); seccionamiento y
desplazamiento hacia el fondo de la capa peritoneal laxa de la superficie anterior del vitero (B);
ensanchamiento de la incisién en el ttero (C); asimiento de la cabeza del feto con los dedos a
manera de ganchos (D); colocacién de la primera hilera de puntos de sutura (capa muscular) (E).
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Fig. 2.3. Cesérea segmentaria baja (continuacion). Colocacién de la segunda hilera de puntos de
sutura de manera que abarque los miisculos y “entierre” la primera capa (F); colocacién de la
capa peritoneal de puntos de sutura (G).

ganchos (Fig. 2.3D). Si la cabeza est4 encajada profundamente y es dificil extraer-
la, se pedir4 al asistente que la desaloje desde la vagina, desplazdndola hacia
arriba con las manos enguantadas. A veces basta con usar una sola hoja del fér-
ceps para que el nifio nazca. En la presentacién de nalgas, se extraerdn con gran
cuidado los brazos y la cabeza, a fin de no agrandar innecesariamente la incisién
en el ttero. En casos de posicién transversa, en primer lugar se procurard que
salgan las nalgas después de la versién podélica interna. Un anillo de constric-
cién inadvertido puede impedir que la cabeza salga, y en estos casos habra que
seccionarlo en forma vertical en el transcurso de la cesérea, aunque ello puede
ocasionar una zona de cicatrizacién débil (en circunstancias ideales conviene sos-
pechar por anticipado la posibilidad de que surja este problema).

Extraiga el feto. Limpie y aspire el liquido de las fosas nasales y la boca. Seccione
el cordén entre pinzas y proceda a ligarlo. En este momento hay que administrar
a la parturienta 0,25 mg de ergonovina por via intravenosa, para extraer la pla-
centa y las membranas. Si el titero est4 laxo se lo masajea y, si es necesario, se co-
menzard el goteo intravenoso de una solucién de 4 u 8 UI de oxitocina (la dosis
debe ajustarse con arreglo a la reaccién de'la paciente), en 500 ml de soluci6n
glucosada al 5% (50 g/litro), a razén de 15 gotas por minuto.

Tome los bordes de la incisién del iitero con pinzas hemostéticas de Green-
Armytage y cierre la incisi6n en tres planos. En primer lugar, coloque una hilera
de puntos continuos en la capa muscular con catgut crémico No. 1, con una
aguja redonda de forma semicircular; evite abarcar la decidua, y tome con gran
cuidado los 4ngulos (Fig. 2.3E). Después abarque todo el tejido muscular en que
no se hayan colocado puntos y “entierre” la hilera interna de puntos de sutura
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(Fig. 2.3F). Por dltimo, cierre el peritoneo visceral con catgut crémico 0 (Fig.
2.3G). Complete la limpieza abdominal y cierre la pared del vientre en capas. Co-
loque un apésito estéril.

Las complicaciones posibles incluyen hemorragia primaria que puede ocasionar
choque hipovolémico, sepsis con peritonitis, hemorragia secundaria, formacién
de un hematoma retrovesical y embolia pulmonar.

Parto con presentacion de nalgas

La presentacién de nalgas se observa cuando la presentacién cefélica estd afecta-
da por problemas como hidrocefalia, hidramnios, placenta previa, contraccién
pélvica y nacimiento antes de término.

Palpe la presentacién de nalgas en la regién suprapiibica. Su consistencia es més
blanda que la de la cabeza, sus contornos estdn menos definidos y, por lo comuiin,
se la localiza por arriba del estrecho pélvico superior. Puede palparse la cabeza
en el fondo del ttero, pues es dura, redonda, mévil, algo eléstica al tacto y puede
percibirse “rebote”. Los latidos fetales se auscultan al nivel del ombligo o un
poco por arriba de él. El tacto vaginal en los comienzos del parto indica que la
parte que se presenta estd en nivel alto, el cuello se dilata de manera lenta y la

-bolsa de las aguas estd demasiado alargada y con forma de salchicha. Puede pal-

parse un pie o, en la etapa ulterior del trabajo de parto, una nalga. Al sacar el
dedo explorador, a veces estd manchado de meconio. En la presentacién incom-
pleta de nalgas pueden palparse la rodilla o el pie. '

La presentacién de nalgas debe diferenciarse de la cefdlica. El vértice puede con-
fundirse con un gliteo extendido o la cara o el hombro.

‘El parto vaginal con presentacién de nalgas se considera favorable si se cumplen

las siguientes condiciones: edad gestacional entre 36 y 38 semanas; peso fetal
calculado de 2500 a 3800 g; la parte que se presenta estd en la estacién -1 o por
debajo de esta desde el comienzo del trabajo de parto;! el cuello estd blando y
borrado con dilatacién mayor de 3 cm; la pelvis materna tiene espacio adecuado
y en la historia clinica de la madre existe el antecedente de otro parto de nalgas
de un nifio que pes6 més de 3800 g, o el nacimiento de un nifio con presentacién

cefdlica que pes6 més de 4000 g.

El parto vaginal se considera desfavorable cuando estdn presentes uno o més de
los siguientes elementos: edad gestacional mayor de 38 semanas; peso fetal cal-
culado mayor de 3800 g; la parte que se presenta estd en la estacién -2 o por arri-
ba de esta y el cuello atin estd firme y no totalmente borrado, con dilatacién
menor de 3 cm; no existe el antecedente de un parto vaginal (o este fue diffcil); la
pelvis es androide o plana, o la presentacién incluye procidencia de pie o de nal-

" gas completa. -

1 La estacién (en cm) en relacién con el nivel de las espinas cisticas.
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La cesdrea estd indicada en presencia de toxemia en la primigrdvida afiosa o si
una radiografia indica hiperextensién de la cabeza fetal. Si se escoge la via vagi-
nal habra que observar y cuidar la evolucién del trabajo de parto en la forma que
presentaremos.

Se debe medir el nivel de hemoglobina de la madre y analizar la orina para de-
terminar la presencia de azicar y protefnas. Se enviard una muestra de sangre
para identificar el grupo sanguineo (incluido el factor Rh) y practicar una prueba
serolégica de sffilis.

Consiltese el anexo 1, en el apartado de bandeja para Episiotom{a, pagina 218, y
agréguese un par de férceps obstétricos mesopélvicos.

Si no se detectan anormalidades del mecanismo del parto o complicaciones ma-
ternas o fetales, procure que el parto evolucione en la forma més natural posible,
e intervenga solo para auxiliar cuando ello sea claramente necesario. Una vez
que se han roto las membranas, practique el tacto vaginal para excluir la posibili-
dad de prolapso del cordén, y tan pronto aparezcan los gliteos coloque a la
mujer en posicién de litotomfa. La anestesia se lograra por infiltraci6n de anesté-
sicos locales, o por bloqueo pudendo u otro tipo de anestesia regional.

“Estire” con suavidad la vagina y el perineo con los dedos, y practique la episio-
tomfa. Es importante extraer las piernas una por vez. Presione sobre el hueco po-
pliteo del feto, flexione la rodilla, desplécela hacia el lado del tronco y mueva sus
dedos siguiendo la extremidad inferior del nifio hacia el tobillo, y, por tltimo,
sostenga el tobillo y extraiga el pie y la pierna. Repita el procedimiento para
sacar la otra pierna. Al salir los gliteos (Fig. 2.4A) extraiga un asa del cordén.
Palpe en busca de los brazos del nifio a través de la cara anterior del térax, y si
puede encontrarlos extrdigalos uno por vez (Fig. 2.4B). Si los hombros y los bra-
zos estdn extendidos y es imposible que salgan de esta manera, con toda suavi-
dad gire el feto para que en primer lugar quede el térax y después el hombro
posterior en el frente. Levante el brazo que estd en plano inferior para llevarlo a
la posicién anterior y asf podré extraer facilmente el otro brazo.

Para la salida de la cabeza es necesario llevar a la parturienta al borde de la mesa
obstétrica y permitir que el feto cuelgue sobre el perineo durante uno a dos mi-
nutos con el objeto de que la cabeza ocupe toda la cavidad pélvica, y en este
punto podré observarse la regi6n suboccipital en la linea de implantacién del ca-
bello en la nuca, por detrés del pubis (Fig. 2.4C). Una vez identificada la linea de
implantacién del pelo, tome los tobillos del nifio con una mano, alinee las pier-
nas, tronco y cuello en una trayectoria recta por medio de un desplazamiento
suave, y después ejerza fuerza leve y abduccién constante en tanto se elevan len-
tamente las piernas y el tronco sobre el abdomen de la mujer (Fig. 2.4D). Al
mismo tiempo, controle la salida de la cabeza desde la vulva y conserve la fle-
xi6n de la cabeza y del cuello con la otra mano.

La aplicacién de férceps es muy 1itil para extraer la cabeza tltima. Mientras el
asistente eleva el cuerpo del nifio, aplique el férceps desde la cara ventral auno y
otro lados de la cabeza, para extraerla por traccién intermitente lenta. Las hojas
del férceps actiian como una jaula protectora de la cabeza, y también permiten la
aspiracién de liquidos de las vfas respiratorias.
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Fig. 2.4. Pesentaci6én de nalgas. Salida de las nalgas (A); biisqueda por palpadén de los brazos
para que salga uno cada vez (B); se advierte la linea de implantacién del cabello en la nuca (C);
elevacién lenta de las piernas del nifio sobre el abdomen de la madre (D).
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El método de flexién del maxilar inferior y la traccién del hombro puede ser 1til
para la salida de la cabeza cuando esta se encuentra en el plano alto de la pelvis.
Cuando se emplea este procedimiento se prefiere la anestesia general. Una vez
que han salido los hombros, coloque al nifio sobre su antebrazo izquierdo en su-
pinacién, de modo que los brazos del nifio cuelguen a ambos lados; coloque los
dedos medio e indice de su mano izquierda sobre los huesos malares en ambos
lados para conservar la flexién. Coloque los dedos anular y mefiique de su mano
derecha en pronacién sobre el hombro derecho del nifio; el fndice sobre el hom-
bro izquierdo y el dedo medio en la regién suboccipital. En este momento, apli-
que tracci6én en direccién retrégrada y descendente hasta que observe la nuca del
nifio debajo del pubis. Pida a un asistente que aplique presién supraptbica du-
rante esta maniobra para conservar la flexién de la cabeza y el cuello. Desplace al
nifio hacia arriba y adelante en sentido del abdomen de la madre, para que asf se
liberen la cara y la frente. Por tltimo, deprima el tronco para que queden libres el
vértice y el occipucio. :

Ligue y seccione el cordén. Administre 0,25 mg de ergonovina y, en su defecto, 2
Ul de oxitocina. Inicie a continuacién la tercera etapa del parto y repare la episio-
tomfa como se harfa en cualquier nacimiento normal.

El parto con presentacién de nalgas se acompafia de una mayor incidencia de
mortalidad perinatal, hemorragia intracraneal y asfixia fetal por compresi6én del
cordén, en comparacién con el parto normal. El traumatismo posible del feto in-
cluye luxacién de la columna cervical, rotura del higado y fractura o separacién
de las epffisis del hiimero, fémur o clavicula. La lesién del quinto y sexto nervios
cervicales puede ocasionar parélisis.
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Episiotomia

La episiotomia puede estar indicada en cualquier primigrdvida y en muchos
casos en multigrdvidas. Es necesaria en todos los casos de nacimiento prematuro,
parto de nalgas, nacimiento cara-pubis (presentacién occipitoposterior persisten-
te) o extraccién con f6reeps; en casos de colpoperineorrafia previa, cuando la ca-
beza no avanza por rigidez del perineo, y cuando hay angostura del arco del
pubis y la cabeza emerge con dificultad por desplazamiento posterior.

Consiltese el anexo 1, en el apartado de bandeja para Episiotom{a, pdgina 218.

Coloque a la parturienta en posicién de litotomfa, limpie con soluciones asépti-
cas y cubra el drea con lienzos quirtirgicos. Infiltre anestésico local en el sitio pla-
neado de la incisién. Durante el coronamiento de la cabeza, introduzca dos
dedos en la vagina como elementos protectores para no lesionar al nifio y haga
una incisién mediolateral posterior con tijeras curvas. Seccione todos los planos
tisulares (Fig. 3.1A-C). Una vez que ha nacido el nifio, repare la incisién en tres
planos con catgut crémico 0: la capa vaginal con puntos continuos, la capa mus-
cular con puntos separados, y la piel con puntos separados de colchonero (Fig.
3.1D-F). Aplique una almohadilla estéril.

Las complicaciones posibles incluyen hematoma de vulva, infeccién, dehiscencia
de la herida y dispareunia.

Rotura artificial de membranas

La rotura artificial de las membranas es uno de los métodos mds antiguos para
inducir el parto y también para acelerar el trabajo de parto si se prolonga la pri-
mera etapa. No se requiere anestesia, pero se recomienda sedar a la primigrévida
nerviosa. Debido al peligro de prolapso del cordén umbsilical, hemorragia o sufri-
‘miento fetal agudo, este procedimiento debe practicarse en el quir6fano, por si se

. necesita una cesdrea.

Practique exploracién abdominal y vaginal para confirmar la situacién, la pre-
sentacién y el estado del feto, y evalte la capacidad de la pelvis. Haga una esti-
macién completa de la evolucién del parto y advierta el grado de dilatacién y bo-
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Fig. 3.1. Episiotomfa. Linea de incisién (A); infiltracién de los tejidos con un anestésico local (B);
hechura de la incisién en tanto se introducen dos dedos para proteger la cabeza del nifio (C);
reparacién de la incisién en tres capas: en primer lugar se sutura la mucosa vaginal y la submu-
cosa en una hilera (D), después la capa muscular (E) y por tiltimo la piel (F).
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rramiento cervicales, la consistencia y posicién del cuello uterino y la estacién de
la cabeza fetal. Los resultados de esta evaluacién pueden presentarse en forma
numérica (puntuacién de Bishop), lo cual constituye una gufa 1til para establecer
el grado de maduracién del cuello (cuadro 1). El cuello es favorable (estd indica-
da la induccién del parto) si la puntuacién va de 9 a 13 unidades.

Consiiltese el anexo 1, en el apartado de bandeja para Rotura artificial de membra-
nas, pagina 217.

Cuadro 1. Puntuacion previa a la Induccién
para evaluar la maduracion cervical

Factores Puntuacién
0 1 2 3
Cuelio uterino
Grado de dilatacién cerrado 1-2¢cm 3-4cm 5 cm o mas
Borramiento (didmetro) 0-30% 40-50% 60-70% 80% o méas
(3 cm) (2cm) (1 cm) (totalmente
borrado)
Consistencia firme media . blanda —
Posicién posterior  linea media anterior —_
Cabeza del feto
Estacién en relacién con él
nivel de las espinas ciaticas -3cem -2em -1cm +1,+2cm
Puntuacién maxima: 13 Puntuacién favorable: 9 a 13 Puntuacién desfavorable: 0 a 8

La rotura artificial de las membranas obliga al cumplimiento meticuloso de técni-
cas asépticas. Coloque a la mujer en posicién de litotomfa y vacfe su vejiga por
cateterismo. Para despegar la bolsa de las aguas introduzca un dedo por el cuello
y separe las membranas de la regi6n del orificio interno del utero. Pase un par de
pinzas de diseccién con dientes largos (como gancho o trocar de la membrana
amni6tica) a lo largo del dedo que esté inserto en el cuello, y rompa las membra-
nas. Asegirese de que el liquido amniético salga libremente. Ausculte el latido
fetal para confirmar que la maniobra marcha satisfactoriamente. El comienzo del
trabajo de parto suele ser rdpido, pero si después de una hora no han comenzado
las contracciones administre oxitocina en goteo intravenoso en dosis de 2 Ul en
500 ml de solucién glucosada al 5% a razén de 15 gotas por minuto. Acelere el
goteo con arreglo a la reaccién de la parturienta. Es esencial la vigilancia clfnica
de 1a madre y del feto y de la evoluci6n del trabajo de parto. Si este no progresa o
se advierte sufrimiento fetal, inmediatamente debe practicarse cesrea.

La oxitocina est4 contraindicada en mujeres muy prolfficas, en aquellas a quienes
se hizo ces4rea o histerectomfa o que tienen alguna cardiopatfa, y en casos de
presentaciones anémalas.

39



Obstetricia

Complicaciones

Diagndéstico

Diagnéstico diferencial

Equipo

Tratamiento

Complicaciones

Las complicaciones posibles incluyen hemorragia, sepsis, prolapso del cordén y
desgarro del cuello uterino.

Prolapso del cordén umbliical

Se debe prever la posibilidad de prolapso del cordén durante el parto en multi-
paras y en casos de polihidramnios, embarazo gemelar, nacimiento prematuro,
desproporcién cefalopélvica y mala presentacién.

El diagnéstico de presentacién o prolapso del cordén puede hacerse por el tacto
vaginal sistemético en los comienzos del trabajo de parto o después de amnioto-
mia o rotura espontdnea de las membranas. En casos de presentacién del cordén
pueden palparse las pulsaciones de este a través de las membranas intactas. Es
importante no manipular dicha estructura porque puede causar espasmo de los
vasos en su interior y, como consecuencia, el feto puede morir.

Si el feto ha muerto y han cesado las pulsaciones, el cordén que se presenta
puede ser tomado erréneamente por una mano o por un pie.

Consiltese el anexo 1, en el apartado de bandeja para Cesdrea, pagina 217.

El tratamiento tiene como objeto eliminar la presién que se ejerce sobre el cor-
dén, saber si el feto estd vivo o muerto, y llevar a cabo el parto segtin convenga.
Si el nifio estd vivo, inmediatamente se practicard cesdrea. Mientras se hacen los
preparativos, coloque a la mujer con la cabeza en un plano inferior respecto al
resto del cuerpo para aminorar la presién sobre el cordén. Si el feto estd muerto
pero la pelvis y la presentacién son favorables y no hay obstruccién, espere el
parto espontaneo. Sin embargo, si existe alguna presentacién anormal, si la pel-
vis est& contraida o el parto no evoluciona, es recomendable la cesirea.

En caso de gemelos, si después de nacer el primer nifio hay prolapso del cord6n
del segundo, lleve a cabo una versi6n interna y una extraccién de nalgas.

Las complicaciones incluyen las de la cesdrea (pagina 33) y también la asfixia
fetal.

Sinfislotomia

La sinfisiotomia, o seccién de la sinfisis del pubis, facilita la salida de la cabeza
del feto desde la cavidad pélvica porque ensancha el orificio pélvico inferior. La
sinfisiotomfa es una técnica de emergencia que puede practicarse si no se dispo-
ne de los medios para hacer una cesirea segura e inocua.

Esta técnica se debe realizar durante la segunda etapa del parto, cuando est4 con-
traido el estrecho pélvico inferior y la cabeza del feto estd encajada profunda-
mente en la cavidad pélvica. Si el feto estd muerto, estd contraindicada.
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Fig. 3.2. Sinfisiotom{a. Desplazamiento de la uretra hacia un lado con el indice, después de
introducir una sonda por la uretra y de ahf a la vejiga (A); secci6n de la sinfisis del pubis (B).

Equipo Constiltese el anexo 1, en el apartado de bandeja para Episiotomfa, pdgina 218, y
agréguese un extractor por vacio, asf como mango y hoja de bisturf.

Técnica Se prefiere la anestesia general. Coloque a la persona en posicién de litotomfa con
una separacién de los muslos no mayor de 90°, que conservari el asistente. Prepa-
re asépticamente la zona y ctbrala con lienzos quirtirgicos. Introduzca una sonda
en la vejiga. Es importante no lesionar la uretra y, para tal fin, habrd que despla-
zarla hacia un lado con el dedo fndice de una mano colocado en la vagina (Fig.
3.2A). Haga una incisién cuténea en la linea media sobre el pubis y después sepa-
re la sinfisis del pubis con un bistur{ (Fig. 3.2B), teniendo cuidado de no seccionar
el ligamento posterior. Extraiga la cabeza del feto mediante el extractor por vacfo
después de practicar la episiotomfa. Junte los huesos del pubis, repare la incisién
cutdnea y fije la pelvis con vendajes envolventes. La mujer debe permanecer en
reposo durante siete dfas como minimo después de la operacién.
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Las complicaciones incluyen lesién de la uretra y la base de la vejiga, hematoma
parauretral, infeccién de vias urinarias, incontinencia traumaética, dolor de la arti-
culacién, periosteftis y osteomielitis, y dificultades para caminar y problemas
posturales relacionados con la marcha.

Version podalica interna

La versi6n no es un método que se practica cominmente por el peligro de rotura
del tdtero que implica; sin embargo, puede estar indicado en multiparas con
membranas de rotura reciente, en caso de nacimiento de gemelos en que el se-
gundo nifio estd en presentacién transversa, y en casos de presentacién de hom-
bros o posicién transversa, cuando el feto es pequefio o ha muerto. En raras oca-
siones conviene su préctica en casos de prolapso del cord6n, cuando es imposible
efectuar inmediatamente una cesérea.

La versi6n estd contraindicada en presencia de contraccién ténica del ttero,
membranas rotas y salida de l{quido amniético, y en casos de contraccién pélvi-
ca. No debe intentarse en fases tardias del parto o si existe una presentacién im-
pactada de hombro.

Evaliie el estado general de la parturienta y explore el abdomen para definir la
situacién y la presentacién del feto. Efectiie un tacto vaginal para precisar el
grado de dilatacién del cuello, confirmar la presentacién del feto, y evaluar la ca-
pacidad de la pelvis. Para la versién interna es necesario que el cuello tenga una
dilatacién que sea como mfnimo la mitad de la méxima.

Se debe medir el nivel de hemoglobina y analizar la orina para determinar la pre-
sencia de aziicar y protefnas; se enviard una muestra de sangre para identificar el
grupo sangufneo (que incluya factor Rh) y practicar una prueba serolégica de sf-
filis.

Conviene utilizar anestesia general. Coloque una sonda en la vejiga para vaciarla
y ponga a la mujer en posicién de litotomia.

Observe las precauciones asépticas. Cuando el ttero esté relajado introduzca la
mano en la vagina hasta las nalgas del nifio, con los dedos y el pulgar acomoda-
dos de modo que tengan la forma de un cono. Después, poco a poco, retire la
mano a lo largo del muslo del feto y tome uno o ambos pies. El talén es el punto
clave para la palpacién, y la extremidad inferior no debe ser “arrastrada” mien-
tras no se la identifique plenamente. Con las maniobras conjuntas de ambas
manos, una colocada en sentido interno y otra en sentido externo, dilate en
forma completa o casi completa el orificio uterino para extraer el feto, siguiendo
el procedimiento indicado para el parto en presentacién de nalgas.

Las complicaciones posibles incluyen rotura del 1tero y sepsis.
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Craneotomia

La craneotomfa consiste en la perforacién y extraccién de la cabeza fetal y estd
indicada en casos de hidrocefalia y distocia por desproporcién cefalopélvica si el
feto ha muerto. Con atencién obstétrica adecuada, esta operacién rara vez se ne-
cesita. Estd contraindicada si existe el peligro de rotura uterina.

El cuadro inicial suele ser de parto obstruido, pero si se descubre en el término
del embarazo una gran desproporcién cefalopélvica, es més inocua la cesdrea
que la craneotomfa y el nacimiento por via vaginal.

El estado general de la mujer por lo comin es insatisfactorio como consecuencia
del prolongado trabajo de parto. ¢

Realice una exploracién abdominal para calcular el tamafio aproximado del feto,
definir la presentacién y la situacién, y corroborar la ausencia de latidos fetales.
El tacto vaginal confirmar4 la presentacién del feto y permitird evaluar el estado
del cuello uterino y la capacidad de la pelvis. En caso de hidrocefalia, la cabeza
estd agrandada y flotante y puede haber espina bffida. Sugiere este diagnéstico la
presencia de abertura amplia de las suturas craneales. La hidrocefalia también
puede presentar la forma de obstruccién del nacimiento de la cabeza dltima, en
caso de presentacién de nalgas. El diagnéstico puede confirmarse mediante ra-
diograffas, si fuese necesario.

Se debe medir el nivel de hemoglobina y analizar la orina par determinar la pre-
sencia de azicar y protefnas. Se enviard una muestra de sangre para identificar el
grupo sangufneo (incluido factor Rh).

Consiiltese el anexo 1, en el apartado de bandeja para Episiotomia, pagina 218, y
agréguese un perforador craneal (Fig. 3.3A,B) y un par de pinzas de craneotomfa
o un par de tijeras grandes y fuertes o una gran pinza hemostdtica.

Lleve a cabo la técnica mencionada con la mujer bajo anestesia general. Probable-
mente estd agotada y hay infeccién en el conducto del parto, y por esta razén
habra que iniciar una venoclisis con las soluciones apropiadas y administrar in-
mediatamente antibi6ticos. A veces se necesita transfusién de sangre. La vejiga
debe vaciarse por cateterismo.

En caso de cabeza “anterior” se perfora el hueso parietal, y en caso de cabeza l-
tima con presentacién de nalgas, el occipital. Si la presentacién es de cara, se per-
fora la érbita.

Las hojas cerradas del perforador terminan en punta aguda y tienen un borde
cortante externo. Los mangos estdn separados por barras metdlicas para que las
hojas estén en aposicién en tanto se perfora el craneo. Durante la segunda etapa
del trabajo de parto, mientras un asistente inmoviliza la cabeza fetal al ejercer
presién suprapubica, introduzca el perforador (colocado en sentido longitudinal)
con la palma de una mano, teniendo cuidado de no dafiar las paredes vaginales
con el borde cortante. Presione la punta del perforador firmemente contra la ca-
beza, de modo que penetre el hueso con un movimiento rotatorio hasta que el
hombro del instrumento llegue al crdneo. Deje de ejercer presién en las barras
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Fig. 3.3. Perforadores craneales con las quijadas cerradas (A) y abiertas (B).

transversales para as{ romper el hueso. Cierre el instrumento, girelo a través de
un éngulo recto y corte de nuevo el hueso en direccién contraria. Deslice la cabe-
za del perforador dentro de la cavidad craneal, rompa minuciosamente el conte-
nido de la béveda craneal y extrdigalo por presién supraptbica. Como alternati-
va, puede introducirse dentro del crédneo la punta de un par de tijeras grandes a
través de una fontanela o una sutura. La cabeza hidrocefélica también puede co-
lapsarse al introducir una aguja para puncién lumbar en el agujero occipital.

La extraccién del feto puede hacerse después por expulsién natural o por medio
de pinzas de craneotomfa o una gran pinza hemostética, de modo que tome los
huesos de la béveda craneal. En todos los casos, hay que revisar la cavidad uteri-
na después de la expulsién de la placenta para verificar que no ha habido rotura
del ttero. Administre antibi6ticos y deje la sonda en la vejiga durante dos a tres
dias.

Las complicaciones posibles de la craneotomia incluyen desgarro de cuello, vagina
y perineo; rotura del ttero; choque hipovolémico, colapso y lesi6n de la vejiga.
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Desgarros de perineo

Reparacion de los desgarros
perineales, cervicales y vaginales

Los desgarros de perineo normalmente se evitan por medio de una episiotomia
adecuada; no obstante, pueden producirse en algunas circunstancias como el na-
cimiento de un nifio grande, posicién occipitoposterior, presentacién de cara, ex-
traccién por férceps o parto precipitado, y estrecho pélvico inferior o 4ngulo sub-
pubico angostos.

Los desgarros predisponen la hemorragia posparto, y los que ocurren en el cue-
llo y la vagina sangran profusamente. En la hemorragia posparto es probable que
la sangre no provenga del ttero contraido y, por ello, habrd que pensar en los
desgarros. La inspeccién del cuello para detectar desgarros es una maniobra sis-
temética después de cualquier tipo de parto vaginal.

Si la pérdida hemaética ha sido profusa, la mujer puede estar hipovolémica. Los
desgarros en el perineo se identifican en la exploracién local; para detectarlos,
pueden ser ttiles el uso de un espéculo y torundas sostenidas con una pinza por-
taesponjas. Los desgarros de perineo se clasifican con base en el grado de lesién.
En el desgarro de primer grado, hay lesién de la horquilla, junto con una porcién
pequefia de la piel de la vagina y del perineo. En los de segundo grado hay des-
garro del nicleo central del perineo, junto con la pared posterior de la vagina, en
grado variable. En los de tercer grado, la lesién va més alld del esfinter anal y pe-
netra en el conducto anal. Los desgarros por traumatismo directo tienen bordes
irregulares con abrasiones y contusiones en las zonas vecinas.

Constiltese el anexo 1, en el apartado de bandeja para Episiotomia, pagina 218, y
agréguese un espéculo vaginal, suturas de catgut crémico N2 1y 2-0 y suturas de
catgut simple 2-0.

Es importante suturar inmediatamente todos los desgarros, salvo que estén in-
fectados, y, en este caso, hay que limpiarlos y colocar apésitos en ellos, pero no
deben suturarse mientras no haya desaparecido la infeccién. Deben administrar-
se antibi6ticos apropiados.

Para reparar los desgarros de primero y segundo grados se coloca a la persona
en posicién de litotomfa y se infiltra la zona de la lesién con un anestésico local.
Deje al descubierto el desgarro (Fig. 4.1A). Suture en primer lugar la vagina con
puntos continuos de catgut crémico 0, para después seguir con el nicleo central
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Fig. 4.1. Reparacién de desgarros del perineo. Descubrimiento del desgarro (A), sutura del des-
garro de la vagina (B); sutura del niicleo central del perineo (C); sutura de la piel (D). Desgarro
de tercer grado: cierre de la pared muscular del recto (E) y sutura del esfinter anal (F).
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del perineo con tres.o cuatro puntos separados de catgut crémico No. 1, y, por 1l-
timo, la piel del perineo con puntos separados de catgut simple 2/0 (Fig. 4.1B-D).
Aplique después una almohadilla estéril.

La reparacién del desgarro perineal de tercer grado se hace bajo anestesia general.
En primer lugar, cierre la pared muscular del recto y el conducto anal con puntos
separados o continuos de catgut crémico 0, colocando los puntos de modo que no
abarquen la mucosa del intestino (Fig. 4.1E). Es necesario identificar los desgarros
del esfinter anal y aproximarlos con dos o tres puntos de colchonero de catgut cré-
mico 2/0 (Fig. 4.1F). Después se tratardn la vagina, el niicleo central del perineo y
la piel en la forma antes descrita. Aplique una almohadilla estéril.

Infiltre un anestésico local en la regi6n del desgarro. Déjelo al descubierto y aproxi-
me sus bordes con las pinzas portaesponjas. Cosa los bordes con puntos de colcho-
nero de catgut crémico 0. Coloque el punto més alto aproximadamente a 1 cm por
arriba de la punta para incluir todos los vasos retrafdos, y después haga una sutura
preliminar de fijacién en una zona més inferior. Aplique una almohadilla estéril.

Después de infiltrar un anestésico local, suture el desgarro vaginal como se des-
cribié en pérrafos anteriores (desgarro del perineo) y aplique una almohadilla es-
téril. Los desgarros de la pared anterior de la vagina abarcan los tejidos cercanos
al meato uretral; los bordes desgarrados estdn en aposicién, y es importante su-
turarlos solo si hay hemorragia manifiesta. Coloque una sonda en la vejiga si hay
retenci6n de orina como consecuencia del espasmo y la hinchazén muscular.

Limpie la herida diariamente y coloque apé6sitos sobre ella después de cada defe-
cacién.

Las posibles complicaciones como hematoma del parametrio, fistula rectovaginal
y dispareunia pueden evitarse por la practica de técnicas quirtrgicas adecuadas.

Drenaje de hematoma de la vulva

El hematoma de la vulva suele ser consecuencia de una lesién ocurrida durante
el parto o como resultado de violencia. También es una complicacién posible de
operaciones perineales.

La persona se queja de dolor intenso e hinchazén de la vulva. La exploracién
local confirma la presencia del hematoma y quiza sefiala algunos signos de su
origen.

Es importante diferendiar el hematoma de la vulva del absceso de Bartholin, del
fibroma sésil de la vulva y del edema de este 6rgano.

Se debe medir el nivel de hemoglobina y analizar la orina para determinar la pre-
sencia de aztcar y protefnas.
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Consiiltese el anexo 1, en el apartado de bandeja para Episiotomia, pagina 218, y
agréguese un escalpelo con hoja.

Se prefiere la anestesia general. Si el hematoma es una complicacién de alguna
operacifn, se quitardn los puntos de sutura y se evacuaré el codgulo. Si se ad-
vierte salida de sangre, habré que ligar los vasos y volver a suturar la herida.

Si el hematoma es consecuencia de una lesién directa en la unién mucocuténea,
hay que seccionarlo, extraer los codgulos y ligar los puntos sangrantes. Tapone la
herida con gasa durante 12 horas y aplique luego un apdsito y compresas frias
dos veces al dfa.

Las complicaciones posibles incluyen hemorragia y sepsis.

Extraccion manual de la placenta

Una complicacién comtn de la tercera etapa del parto es el retraso de la expul-
sién de la placenta, que a menudo se acompafia de una pérdida hemética excesi-
va por retencién o adherencia de este 6rgano. Es necesario realizar un tratamien-
to temprano y activo si la paciente sangra o presenta anemia.

La retencién de la placenta puede ocurrir en cualquier momento después del
parto. En ese caso, por lo comiin hay expulsién de sangre por la vagina. La ex-
ploracién-puede indicar que el titero est4 relajado y quiza por arriba del nivel del
ombligo. El cordén puede colgar desde la vulva o estar arrancado de su sitio de
unién en la placenta.

Es importante diferenciar la retencién de la placenta accreta adherida y de otras
causas de hemorragia posparto como la retraccién incompleta debida a atonfa
uterina, desgarros del cuello uterino o la vagina, inversién del dtero y defectos
de coagulacién.

Si no se han practicado estudios apropiados, como suele ocurrir en el caso de
parto en el hogar, es necesario medir el nivel de hemoglobina y analizar la orina
para determinar la presencia de azicar y protefnas. También se enviard una
muestra de sangre para la identificacién del grupo sanguineo (que incluya factor
Rh) y la realizacién de pruebas cruzadas.

Evalie la magnitud de la pérdida hemética. El choque hipovolémico puede ser
profundo. Trate la hipovolemia en tanto hace los preparativos para extraer ma-
nualmente la placenta. Mientras llegan los datos del grupo sanguineo y el resul-
tado de las pruebas cruzadas, inicie el goteo intravenoso de solucién glucosa-
da/salina, y administre oxigeno.

Constiltese el anexo 1, en el apartado de bandeja para Episiotomia, pagina 218.
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Fig. 4.2. Extraccién manual de la placenta. Introduccién paulatina de la mano en la vagina
siguiendo el cordén umbilical (A); sujecién del fondo del vitero con la otra mano, en tanto se
desprende la placenta con movimientos de barrido de los dedos (B).

Administre a la paciente un anestésico general o diazepam y petidina intraveno-
sos. Limpie con antisépticos la zona por operar, y coloque lienzos quirdrgicos. La
vejiga se vacfa por cateterismo y el cordén se secciona al nivel de la vulva. Intro-
duzca paulatinamente una mano con los dedos unidos en forma de cono dentro
de la vagina y siga el cordén umbilical hasta encontrar la placenta (Fig. 4.2A).
Con la otra mano fije el fondo del ttero para impedir que sea desplazado hacia
arriba, en la direccién del borde costal (Fig. 4.2B). Desprenda totalmente la pla-
centa con movimientos oscilatorios de los dedos (unidos constantemente). Una
vez que se ha desprendido la masa placentaria y estd dentro de la cavidad uteri-
na, extrdigala por traccién del cord6n en tanto retiene la mano dentro del ttero
para una exploracién final de su cavidad. Administre ergonovina por vfa intra-
venosa y aplique una almohadilla estéril. '

Las complicaciones posibles incluyen rotura del itero, sepsis e incapacidad de
extraer la placenta como resultado de la fijaci6n accreta, que constituye indicacién
para histerectomia.

Hemorragla posparto

La hemorragia posparto se define como la expulsién de sangre de las vias genita-
les o en el interior de estas durante la tercera etapa del parto, en un volumen que
excede los 500 ml. Puede ser consecuencia de atonfa uterina, desgarros de las
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vias genitales, o productos retenidos de la concepcién. Los factores predisponen-
tes incluyen trabajo de parto prolongado, estimulado o precipitado; distensién
excesiva del ttero; anomalfas uterinas; miomas; subinvoluci6n; anestésicos gene-
rales; inversién uterina; embolia del l{quido amni6tico; desgarro de la vulva, la
vagina o el cuello uterino; rotura de ttero; placenta previa; hemorragia preparto;
retencién de placenta; administracién de anticoagulantes o defectos de la coagu-
lacién; puirpura trombocitopénica y leucemia.

La hemorragia posparto puede evitarse por deteccién temprana de los factores
de peligro, administracién de ergonovina una vez que aparece el hombro ante-
rior del nifio, e inspeccién sistemdtica del cuello y la vagina para determinar la
presencia de posibles desgarros después del parto.

Quiz4s antes del parto se hicieron los estudios apropiados de laboratorio; sin em-
bargo, hay que repetir las mediciones de los tiempos de hemorragia y coagula-
cién y el tiempo de protrombina.

Consiltese el anexo 1, en el apartado de bandeja para Episiotomia, pagina 218, y
agréguese un espéculo vaginal, una sonda de Foley y la bandeja con material
para Laparotomia (anexo 1, pagina 219).

Tan pronto se identifica la hemorragia posparto, registre el pulso y la tensién ar-
terial de la puérpera. Coloque una sonda en la vejiga e inicie el goteo intravenoso
rdpido de solucién salina fisiolégica o lactada de Ringer, para después utilizar
sangre, tan pronto se disponga de ella para la transfusién. La prioridad siguiente
es cohibir la hemorragia. Palpe el ttero y practique revisiones con espéculo y bi-
manual con la mujer sedada o, de preferencia, bajo anestesia general. Es impor-
tante reparar todos los desgarros y evacuar inmediatamente la placenta retenida.
También se debe corregir cualquier inversién del ttero. En caso de atonfa uteri-
na, comprima y masajee el titero en forma bimanual (Fig. 4.3) y administre un
oxit6cico, por ejemplo 0,25 mg de ergonovina por via intravenosa y 0,5 mg por
via intramuscular; esta dosis suele bastar para causar la contraccién de un ttero
grande y laxo.

Si la hemorragia persiste, practique una laparotomfa, y como método de tltimo
recurso, una histerectomfa (pagina 55).

Una complicacién posible es el choque hipovolémico.

Inversion del atero

La inversi6n del tero puede ser aguda o crénica. La aguda, que a menudo oca-
siona hemorragia y choque, por lo comtin se produce durante el parto, y los fac-
tores predisponentes son la insercién de la placenta en el fondo del ttero, la ato-
nfa del tGtero y el fibroma. Las causas desencadenantes son la traccién del cordén
cuando el ttero est4 relajado, la presi6n en el fondo del ttero blando, un cordén
corto o enroscado con muchas vueltas alrededor del cuello, el parto precipitado,
especialmente en la posicién erecta, y la expresién de la placenta.
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Fig, 4.3. Control de la hemorragia posparto debida a atonfa uterina; compresi6n y masaje bima-
nual del ttero. ,

Puede haber hemorragia vaginal y dolor intenso en la parte baja del vientre con
una sensacién potente de arrastre; por lo general, la mujer estd demasiado débil
debido a la hipovolemia, como para proporcionar mayores datos.

El titero de una mujer que dio a luz recientemente y que tiene inversién comple-
ta, no es palpable en la exploracién abdominal. Si la inversién es mfnima (incom-
pleta) habré abolsamientos, o depresiones més pequefias u otras irregularidades
de la superficie superior del fondo uterino. El tacto vaginal confirma el diagnés-
tico (Fig. 4.4A). En casos graves, todo el cuerpo del ttero estd por fuera de la va-
gina. El cuello estd arrastrado y se puede palpar su porcién vaginal en la forma
de un anillo que rodea la parte invertida. Es importante recordar que a veces no
se hace el diagnéstico de inversién aguda, y la hemorragia y el choque se atribu-
yen a expulsi6én intensa de sangre en el puerperio.

El tratamiento de la inversién aguda del ttero es devolverlo inmediatamente a la
posicién que tenfa sin intento de extraer la placenta. De manera simultdnea, hay
que emprender medidas de reanimacién general. Las mujeres con inversién ute-
rina crénica deben ser tratadas por sepsis segiin sea necesario, y después envia-
das a un centro especializado.

No se necesitan estudios especiales antes de devolver el ttero invertido a su po-
sicién. Los estudios practicados para el parto normal por lo comiin se hicieron
con anterioridad.
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Equipo Se necesitan lencerfa y guantes estériles y una almohadilla o apésito de gasa.

Técnica Aplique un anestésico general. Coloque a la mujer en posicién de litotomfa, to-
mando las medidas de preparaci6én antiséptica, y cubra la zona con lienzos. Por

Fig. 4.4. Recolocacién del ttero invertido. Confirmacién de la inversién del ttero por medio de
la exploracién bimanual (A); reversién de la parte invertida del titero (en este caso por fuera de
la vagina) comenzando por la zona més cercana al cuello (B, C).
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Tratamiento

Equipo

medio de presién manual y digital devuelva la porcién invertida del titero a la
posicién que tenfa, y comience con la porcién més cercana al cuello uterino (Fig.
4.4B,C) para después aplicar una inyeccién intravenosa de ergonovina. Si la pla-
centa aun estd unida, habrd que extraerla en forma manual después de devolver
el ttero al sitio en que estaba. Aplique un apésito estéril.

Las complicaciones incluyen hemorragia, choque hipovolémico y sepsis. En raras
ocasiones es dificil recolocar el titero. Si se fracasa en esta maniobra, a veces se ne-
cesita la histerectomfa, que debe ser practicada en una institucién especializada.

Rotura del itero

La rotura del titero ocurre a veces en el caso de parto obstruido, en el sitio de una
cicatriz de cesdrea clésica, después del empleo imprudente de oxit6cicos, particu-
larmente en mujeres muy prolificas, durante cualquier parto instrumental, en es-
pecial si el cuello no estd totalmente dilatado, durante la extraccién manual de la
placenta o en la versién podélica interna, o en casos de un cuerno uterino rudi-
mentario o un embarazo en el dngulo del dtero.

Son importantes la profilaxia y la identificacién de la rotura inminente. Los sig-
nos de advertencia durante el trabajo de parto son el dolor espontdneo y a la pal-
pacién, incluso entre dos contracciones, en la regi6n de una cicatriz previa. En
caso de obstruccién del parto, también se advertir4 un anillo de retraccién detec-
table por palpacién abdominal. En estos casos, habrd que practicar inmediata-
mente una cesdrea. Si ha ocurrido ya la rotura, estin indicadas la intervencién
quirurgica y la transfusién sangufnea inmediata.

En forma caracteristica, la rotura uterina ocurre durante el parto. La mujer siente
intenso dolor desgarrante, hemorragia vaginal y lipotimia. Durante el embarazo
a veces surge una rotura menos manifiesta en el sitio de una cicatriz segmentaria
baja. Una vez ocurrida la rotura el trabajo de parto termina repentinamente,
cesan las contracciones y sobreviene un choque hipovolémico. No se puede pal-
par en la pelvis la parte que se presenta, las partes fetales se identifican facilmen-
te a través de la pared abdominal y no se escucha ya el latido fetal. El utero vacio
y retraido forma una masa dura a un lado del feto.

Se debe medir el nivel de hemoglobina y analizar la orina para determinar la pre-
sencia de azicar y protefnas. Se enviard una muestra de sangre para la identifica-
ci6n del grupo sangufneo (que incluya factor Rh) y la realizacién de pruebas cru-
zadas.

Cuando sobreviene la rotura, realice una laparotomia tan pronto se haya iniciado
la transfusién de sangre (por lo comun, se necesita transfundir en forma masiva
dos litros o méas de sangre). De preferencia, realice después una histerectomia
subtotal, pero en las mujeres hipovolémicas, o si'existe la cicatriz de una cesdrea
previa, la reparacién del desgarro es més sencilla e inocua.

Constiltese el anexo 1, en el apartado de bandeja para Cesdrea, pagina 217.
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ligamentos redondos, los ligamentos ovaricos y las trompas (A-D). Las lineas de puntos indican

Fig. 4.5. Histerectomfa subtotal por rotura del ttero. Pinzamiento, seccién y transfixién de los
los sitios de corte.
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Histerectomia subtotal

Fig. 4.5. Histerectomfa subtotal por rotura del ttero (continuacidn). La lfnea de corte del 1itero
después de la creacién del colgajo peritoneal anterior, junto con la vejiga, ha sido llevada hacia
abajo (E); cierre del borde del mufién uterino (P); cierre del peritoneo sobre la pelvis para cubrir
los pediculos y el mufién uterino (G).

Administre un anestésico general. Limpie y cubra el 4rea abdominal con lienzos
quirdrgicos e introduzca una sonda en la vejiga. Penetre en el abdomen a través
de una incisién subumbilical en la linea media. Extraiga el feto junto con la pla-
centa y evacue los codgulos de sangre desde la cavidad abdominal. Pince los si-
tios sangrantes. Practique una histerectomia subtotal o la reparacién del desga-
rro, seguin esté indicado.

Pince, seccione, coloque puntos de transfixién y ate los ligamentos redondos
(Fig. 45A-D). Proceda de la misma forma con los ligamentos ovéricos y las trom-
pas uterinas en conjunto, en uno y otro lados. Lleve hacia abajo el colgajo perito-
neal anterior junto con la vejiga (Fig. 4.5E). Pince, ligue y seccione los vasos uteri-
nos. Coloque puntos de transfixién del pedfculo con hilo 2/0 y liguelo de nuevo.
Como siguiente paso, realice la amputacién del ttero al nivel del orificio interno
del cuello y coloque puntos de sutura de los bordes seccionados del muii6n, con
catgut crémico 0 (Fig. 4.5F). Inspeccione con cuidado la vejiga para detectar posi-
bles lesiones. Suture cualquier desgarro en la pared vesical con dos hileras de
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Reparacién del desgarro

Complicaciones

puntos continuos de catgut crémico 0. Después, con el empleo de puntos conti-
nuos o separados de catgut crémico 0, cierre el peritoneo sobre la pelvis para cu-
brir los pediculos y el muiién uterino (Fig. 4.5G).

Cierre la pared abdominal en planos y aplique apésitos estériles. Comience el
tratamiento de antibiéticos, de preferencia con una dosis inicial intravenosa.

Separe la vejiga del segmento anterior del ttero por diseccién roma antes de la
reparaci6n, para que no se introduzcan puntos inadvertidamente por la pared de
la vejiga. Recorte los bordes irregulares del desgarro y efectiie la operacién como
se describi6 para la cesdrea (pdginas 32 y 33). Debe tenerse presente la posibili-
dad de rotura concomitante de la vejiga, asf como el peligro de lesionar el uréter.
Ante el posible riesgo de un nuevo embarazo, toda reparacién debe acompafiarse
de esterilizacién (pagina 81).

Cierre la pared abdominal en capas y aplique apdsitos estériles. Inicie la antibio-

ticoterapia, de preferencia con la dosis inicial por via intravenosa.

Las complicaciones posibles incluyen hemorragia y sepsis. La lesién de los uréte-
res o la vejiga complica la histerectomia subtotal.
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Evacuacion de la cavidad uterina

En el hospital de distrito la evacuacién de la cavidad uterina ests indicada en
casos de aborto espontdneo y mola vesicular (hidatiforme).

En caso de aborto esponténeo, la mujer presenta amenorrea, expulsién de sangre
por la vagina y dolor en el abdomen. Su estado general depende del volumen de
sangre perdida y del estado de salud previo. Puede estar en choque hipovolémico.

En primer lugar, se hard una exploraci6n general y después tacto pelvicovaginal,
en los cuales probablemeénte se advertird la expulsién de sangre por el orificio
cervical y quizé de productos de la concepcién a través de él o en la vagina. El
orificio interno del cuello suele estar abierto, el titero estd blando y agrandado, y
su volumen suele corresponder al perfodo calculado de gestacién segtin la ame-
norrea.

En casos de mola vesicular el aborto ocurre hacia la duodécima semana de gesta-
cién, y es probable que la mujer haya expulsado algunas vesiculas con sangre. El
volumen del titero es mayor que el calculado con base en los perfodos de ameno-
rrea.

El diagnéstico diferendial incluye la amenaza de aborto, o las formas incompleta
o diferida de aborto, y el embarazo ectépico.

Se debe medir el nivel de hemoglobina y analizar la orina para determinar la pre-
sencia de azicar y protefnas. Se enviard una muestra de sangre para identificar el
grupo sanguineo (que incluya factor Rh) y practicar pruebas cruzadas. Se debe
medir los tiempos de hemorragia y coagulacién y hacer pruebas serol(’)glcas de
sifilis. :

Constiltese el anexo 1, en el apartado de bandeja para Dilatacién y raspado, pagina
218, y agréguense un aparato y una cdnula de aspiracién.

En casos de aborto espontdneo, es importante transfundir sangre si la paaente
muestra signos de hipovolemia. La evacuacién puede efectuarse con la mujer se-
dada solamente, pero es preferible la anestesia general. Coloque a la paciente en
posicién de litotomfa, practique las medidas de asepsia y coloque lienzos quirdr-
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gicos en la zona. Hay que eliminar los codgulos de sangre de la vagina. El labio
anterior del cuello se toma con la pinza volsela; si no hay suficiente dilatacién
cervical, se haré la dilatacién manual tomando como base el volumen del titero.
Introduzca un par de pinzas para huevo o portaesponjas (de anillos) en la cavi-
dad uterina y extraiga con suavidad los productos de la concepci6n. Para asegu-
rarse de que la cavidad se ha vaciado, practique un raspado y aplique una inyec-
cién intravenosa de ergonovina.

En casos de mola vesicular, el método més adecuado es la evacuacién por aspira-
cién. Si es necesario, se hars una dilatacién instrumental del cuello. Antes de la
evacuacién, inicie el goteo de una solucién con 4 UI de oxitocina en un litro de
solucién glucosada al 5% (50 g/litro) a razén de 30 gotas/minuto. Aspire el con-
tenido de la cavidad uterina por medio de una cénula de pléstico para aspiracién
con didmetro interno de 10 mm. El efecto combinado de la oxitocina y la extrac-
cién de las vesfculas por aspiracién hard que el ttero se contraiga y retraiga. Se
debe considerar con cautela la posibilidad de la transfusién sanguinea, porque
los émbolos de tejido trofobldstico durante la evacuacién, la hipertensién pulmo-
nar y la insuficiencia cardiaca de gasto alto pueden causar la muerte. Una sema-
na después de la evacuaci6n se debe repetir la dilatacién y el raspado para ase-
gurarse de que el ttero estd vacio. El tratamiento més indicado en mujeres afio-
sas que ya no desean procrear es la histerectomfa, que debe realizarse en una ins-
titucién especializada.

Las complicaciones posibles incluyen perforacién del titero, lesién de la vejiga o
el intestino, hemorragia y sepsis.

Terminacién del embarazo temprano

La terminacién del embarazo debe hacerse con arreglo a las normas y leyes na-
cionales o locales sobre aborto, y solo en circunstancias excepcionales y después
de haber obtenido el consentimiento por escrito de la mujer y su esposo, 0 como
lo estipulen las disposiciones legales. En términos generales, las mujeres que
piden la terminacién de su gestacién deben ser enviadas a un hospital de mayor
nivel.

La paciente presenta amenorrea y otros signos del primer trimestre, y quizé sfn-
tomas de algiin problema respecto al cual est4 indicada la terminacién del emba-
razo. El empleo del método aquf descrito no es adecuado después de la duodéci-
ma semana del embarazo.

En el diagnéstico diferencial se incluye metropatfa hemorrégica (hemorragia ute-
rina esendial, caso en el cual se debe enviar a la mujer a un hospital de mayor
nivel), mola vesicular y embarazo extrauterino.

'Es necesario medir el nivel de hemoglobina y analizar la orina para determinar

la presencia de aziicar y protefnas. Se enviard una muestra de sangre para identi-
ficar el grupo sangufneo (que incluya factor Rh) y practicar pruebas cruzadas.
También hay que medir los tiempos de hemorragia y coagulacién y hacer prue-
bas serolégicas de sffilis. Se confirmard el diagnéstico con una prueba de emba-
razo hecha con orina. :
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Constiltese el anexo 1, en el apartado de bandeja para Dilatacién y raspado, pagina
218, y agréguese una cdnula y un aparato de aspiracién.

La evacuacién por aspiracién es la técnica més indicada para la terminacién del
embarazo, aunque, como alternativa, se puede recurrir a la dilatacién y el raspa-
do (con la mujer bajo anestesia general).

La paciente debe recibir un sedante o un anestésico general. Una vez colocada en
posicién de litotomfa, tome las medidas de asepsia y cubra el 4rea con lienzos
quirtrgicos. Separe las paredes de la vagina y tome el labio anterior del cuello
con una pinza volsela. Lenta y progresivamente comience a dilatar el cuello por
medio de dilatadores (hasta el No. 8 para un embarazo de ocho semanas y hasta
el No. 9 para otro de nueve semanas, y asf sucesivamente). Con la c4nula de aspi-
racién o por raspado extraiga los productos de la concepcién (como se sefiala en
el apartado de Dilatacién y raspado, paginas 73-75). Si us6 la evacuacién por as-
piracién debe hacer un raspado “de control”. Al terminar, aplique por vfa intra-
venosa 0,25 mg de ergonovina.

Las complicaciones posibles incluyen hemorragia, perforacién uterina, lesién de
intestino o vejiga, sepsis y desgarro del cuello uterino.

Rotura de embarazo ectépico

El antecedente tipico del embarazo ectépico roto es un perfodo de amenorrea se-
guido por dolor abdominal intenso y expulsién de sangre por la vagina. Sin em-
bargo, puede no haber amenorrea, y algunas mujeres manifiestan pocas pertur-
baciones en el pulso o en la tensi6n arterial. El dolor es muy intenso en la rotura
de la trompa, en tanto que tiene cardcter de c6lico si se trata de una mola o un
aborto tubarios. Por lo comiin, hay ndusea y vémito y la mujer a veces se desma-
ya. La sangre que sale por la vagina es oscura y mana continuamente.

Si ha habido hemorragia intraperitoneal, la paciente muestra signos de pérdida
hemética y choque hipovolémico. Se advierten signos clfnicos de un “cuadro ab-
dominal agudo” que adquiere su méxima intensidad en el hipogastrio o en algu-
na de las fosas iliacas. En el examen bimanual, el cuello es muy sensible al tacto y
al movimiento, y se palpa a veces una masa en los anexos; hay resistencia doloro-
sa en el fondo de saco de Douglas (rectouterino). Si la hemorragia est4 localizada
se advierte una masa irregular laxa en los anexos. La mola tubaria o el hemato-
salpinge pueden diferenciarse porque asumen la forma de una masa a manera de
retorta en alguno de los fondos de saco de la vagina. La culdocentesis puede ser
util para confirmar el diagnéstico, pero debe practicarse en el quiréfano.

El embarazo ectépico puede confundirse con piosalpinge, hematosalpinge, ttero
en retroversién con embarazo, una etapa incipiente del aborto uterino, o apendi-
citis aguda.

Se debe medir el nivel de hemoglobina y analizar la orina para determinar la pre-
sencia de azicar y protefnas. También se hard una prueba de embarazo y se en-
viard una muestra de sangre para identificar el grupo sangufneo (incluido el fac-
tor Rh) y realizar pruebas cruzadas.
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Tratamiento El tratamiento del embarazo ectépico roto es quirtrgico. El diagnéstico debe ha-
cerse en forma inmediata y se practicard una laparotomfa sin tardanza alguna.
Entre los preparativos para la operacién deben iniciarse medidas de reanima-
cién.

Equipo Constiltese el anexo 1, en el apartado de bandeja para Laparotomia, pagina 219, y
también es conveniente contar con un equipo de autotransfusién para uso inme-
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Fig. 5.1. Laparotomfa en caso de embarazo ectGpico roto. Exposicién de la trompa afectada y
pinzamiento del borde libre del mesosalpinge (la linea de corte esta indicada por puntos) (A,
B), y anudamiento del pedfculo de 1a trompa (C).
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En primer lugar, se debe aplicar un anestésico general a la paciente.! Prepare la
piel con soluciones de antisepsia y cubra la zona con lienzos quirtrgicos. Abra el
abdomen a través de una incisién media subumbilical y coloque un separador
autoestético. Identifique la trompa afectada y examine la otra y el ovario antes de
proseguir, para asegurarse de que son normales (de no serlo, debe hacerse un es-
pecial esfuerzo para conservar tejido ovérico en la parte afectada). Tome la trom-
pa afectada y secciénela més alld de las pinzas colocadas en el extremo del cuer-
no uterino y en el borde libre del mesosalpinge (Fig. 5.1A, B). Ligue el pedfculo
con catgut crémico No. 1 (Fig. 5.1C) y cierre el peritoneo sobre ella. De ser posi-
ble, conviene juntar la propia sangre para autotransfusién y evacuar los codgulos
de la cavidad peritoneal. La herida se cierra en planos.

Las complicaciones son raras, pero pueden incluir sepsis posoperatoria y dehis-
cencia de la pared abdominal.

1 Véase el libro de Dobson, M. B., Anestesia en el hospital de distrito (Washington, Organizacién
Panamericana de la Salud, 1989), para identificar la técnica de anestesia més adecuada en casos
de embarazo ectépico roto.
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Las técnicas para obtener muestras de biopsia o citolégicas de endometrio, cue-
llo y vulva que se describen en este texto, deben ser utilizadas cuando los me-
dios para el envio de estas y para la recepcién de los datos de laboratorio son ré-
pidos y fiables. Sin embargo, a veces es mejor enviar a instituciones especializa-
das a la paciente cuyo tratamiento depende de la informacién sefialada en tales
informes.

Muestras de citologia

Las muestras citolégicas pueden ser ttiles para el diagnéstico de infeccién o de
cancer cervical incipiente, por ejemplo.

Se necesitan un espéculo vaginal, espétulas de madera y pipetas y laminillas de
cristal.

El material para el estudio citolégico. puede obtenerse de diferentes 4reas del
aparato genital de la mujer. Los sitios de los que se extraen con mayor frecuencia
son la pared lateral de la vagina, el fondo de saco posterior y el exocérvix. Des-
pués de introducir el espéculo sin lubricar, recoja las células bajo control visual
directo. Obtenga material de la pared lateral de la vagina raspéndola con una es-
patula de madera; este tipo de muestra es muy 1til para el estudio citohormonal.
Recoja células del fondo de saco posterior de la vagina por aspiracién mediante
una pipeta de cristal o por raspaje con una espétula de madera, y las muestras
del exocérvix raspando toda el 4rea alrededor del orificio del cuello, de preferen-
cia con la espatula de madera.

Biopsia de endometrio

La biopsia de endometrio se utiliza solo en casos de infecundidad, para precisar
la reaccién del endometrio a la estimulacién del ovario.

Es necesario medir el nivel de hemoglobina y hacer anélisis de orina para deter-
minar la presencia de aziicar y proteinas.
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Fig. 6.1. Biopsias. Obtencién de una muestra de biopsia endometrial por aspiraci6n a través de
canulas (A); empleo de una pinza en sacabocado para biopsia del tejfido cervical (B).

Constiltese el anexo 1, en el apartado de bandeja para Dilatacién y raspado, pagina
218, y agréguese una cénula para biopsia de endometrio.

Se debe practicar la técnica de obtencién de material de endometrio durante la
fase premenstrual, fuera del hospital. Es suficiente la sedacién basal. Coloque a
la paciente en posicién de litotomia y prepare el érea indicada. Separe las pare-
des de la vagina, tome el cuello uterino con un par de pinzas volsela e introduzca
una sonda metdlica en el ttero. Por aspiracién a través de una cdnula de biopsia
endometrial extraiga uno o dos fragmentos del endometrio para efectuar el estu-
dio histopatolégico (Fig. 6.1A), que indicar4 si han ocurrido cambios secretorios
que identifiquen el ciclo como ovulatorio.

Entre las complicaciones raras estan la perforacién del titero y la sepsis posope-
ratoria.

Biopsia cervical

Las indicaciones para efectuar una biopsia cervical son muchas e incluyen cervi-
citis crénica, sospecha de neoplasia y tlcera en el cuello uterino.
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Los sintomas usuales son secrecién y hemorragia por vagina, hemorragia espon-
tinea o después del coito, dorsalgia baja y dolor abdominal, y sintomas de per-
turbacién de la funcién de la vejiga.

La revisién con espéculo puede revelar una erosi6én vascular del cuello uterino,
pero en caso de neoplasia intraepitelial no se advierte lesién alguna. Si existe car-
cinoma invasor, el cuello puede mostrar inicialmente una erosién o una infeccién
crénica. Més tarde se agranda, se ulcera y excava o queda destruido por comple-
to o sustituido por una masa hipertréfica; en el examen vaginal se advierte que
estd duro y fijo al tejido vecino, y sangra con el tacto.

Se debe medir el nivel de hemoglobina y analizar la orina para determinar la pre-
sencia de azucar y proteinas. Hay que separar una muestra de la secrecién vagi-
nal y hacer un frotis del material cervical para llevar a cabo un estudio citolégico.
Si en él se advierten células tumorales habré que enviar a la mujer a un centro es-
pecializado.

Constiltese el anexo 1, en el apartado de bandeja para Dilatacién y raspado, pagina
218 y agréguese un par de pinzas para biopsia en sacabocado y solucién yodada.
Es 1til contar con un colposcopio para revisar el cuello.

Revise el cuello con un colposcopio, si cuenta con él. Para no suponer equivoca-
damente que un 4rea estd infiltrada por células cancerosas, aplique en primer
lugar una solucién yodada al cuello (2 g de yodo, 4 g de yoduro de potasio y 300
ml de agua destilada) y podré advertir que el 4&rea maligna no se tifie con esta so-
lucién.

Se cuenta con varios métodos para obtener material del cuello para biopsia, y la
técnica elegida depender4 de las indicaciones especificas en cada caso. El que ac4
se describe es el método de “sacabocado”.

La biopsia por sacabocado puede practicarse facilmente fuera del hospital, es
decir, en pacientes ambulatorias. Por lo comiin, no se necesita anestesia, pero se
recomienda la sedaci6n basal. Coloque a la mujer en posicién de litotomfa y des-
pués de practicar un tacto vaginal descubra el cuello y escoja la zona més sospe-
chosa para recolectar material. Por medio de la pinza en sacabocado extraiga una
pequeifia muestra de tejido, asegurdndose de haber incluido la unién escamodi-
lindrica (Fig. 6.1B).

Las complicaciones posibles incluyen sepsis y hemorragia, que puede ser inten-
sa. Si es grande el volumen de sangre que se pierde, tapone la vagina con gasa
durante 24 horas.

Biopsla de vulva

La biopsia de las lesiones de vulva esté indicada en caso de sospecha de leuco-
plasia, carcinoma in situ o invasor, y condilomas. A veces la biopsia permite
identificar la tuberculosis o la esquistosomiasis como causa de la lesién.
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Se debe medir el nivel de hemoglobina y la velocidad de eritrosedimentacién, y
también analizar la orina para determinar la presencia de aziicar y protefnas. Si
es necesario, se practicard una prueba serol6gica de sffilis y se tomard una radio-
grafia del térax para el diagnéstico de tuberculosis o se estudiard un frotis de
material fresco obtenido de la vulva para diagnosticar esquistosomiasis.

Constiltese el anexo 1, en el apartado de bandeja para Biopsia de vulva, pagina 223.

Coloque a la mujer en posicién de litotom{a, tome las medidas de asepsia necesa-
rias y cubra el 4rea con lienzos quirtrgicos. Aplique un anestésico local por infil-
tracién, como lidocafna al 1%. Si la lesién de la vulva es grande, extirpe una
parte de ella, ligue cualquier vaso sangrante, y aproxime y cierre la piel. Las le-
siones pequefias y localizadas deben ser extirpadas por completo junto con un
borde de piel sana.

La hemorragia es una complicacién posible.

Fijacion y embalaje de las muestras

En caso de preparaciones citol6gicas, extienda rdpidamente las muestras en las
laminillas de vidrio después de obtenerlas, y ffjelas inmediatamente en alcohol
absoluto. Sumerja las laminillas en etanol absoluto en frascos con tapones hermé-
ticos. Fije las muestras inmediatamente después de obtenidas, por inmersién
total en solucién salina de formaldehido (10 ml de solucién de formaldehido al
37% mas 90 ml de solucién salina fisiolégica); el tiempo de fijacién es de aproxi-
madamente 48 horas. El recipiente mds adecuado es el de pldstico con tapén y
boca ancha.

Para embalar el material de biopsia y citologfa, escriba el nombre de la paciente,
el sitio del que se obtuvo la muestra, y la fecha de recoleccién, con l4piz en un
fragmento de papel duro, y coloque este en el frasco con las muestras. Obture el
tap6n del frasco con cinta adhesiva y ponga el frasco en una caja o tubo de metal,
junto con un resumen que contenga los datos particulares de la paciente, su esta-
do clinico, el diagnéstico tentativo, el tipo de tejido que se envia y el examen que
se solicita. El tubo o caja se coloca dentro de otra de madera o de cart6n, se em-
bala perfectamente con algodén no absorbente y se envia. Si la muestra esté pre-
parada y embalada en forma apropiada, no se deteriorard aun cuando tarde
mucho tiempo en llegar a destino.
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La incisi6n y el drenaje de un absceso est4n indicados si hay signos de pus locali-
zado, por ejemplo dolor pulsatil y marcada sensibilidad a la palpacién. La fluc-
tuacion es el signo mds fidedigno, aunque a veces no aparece si el absceso est4 en
tensién o en un plano profundo. La interferencia con el suefio constituye una in-
dicacién para cirugfa inmediata.

Absceso de Bartholin

La paciente se queja de dolor intenso y pulsétil, y presenta una masa sensible al
tacto en la vulva. En la exploracién se advierte que la masa est4 en las porciones
posterior y media del labio mayor y el introito est4 distorsionado en forma de S.

El diagnéstico diferencial debe incluir quistes del conducto peritoneovaginal de
Nuck, hernia de labios, y fibroadenomas y adenomiomas del ligamento redondo.
Todos estos trastornos aparecen en el interior del labio mayor, por fuera de la
glandula de Bartholin.

Se debe medir el nivel de hemoglobina y analizar la orina para determinar la pre-
sencia de azicar y protefnas. Practique un frotis de la secreci6n vaginal para la
identificacién de gonococos y otros microorganismos.

Constiltese el anexo 1, en el apartado de bandeja para Incisién y drenaje de absce-
so0s, pagina 219.

La marsupializacién es una técnica muy difundida para tratar el absceso de Bar-
tholin, porque puede practicarse con relativa facilidad y es incruento. Con ella se
obtienen las mejores posibilidades de curacién, aunque siempre existe la proba-
bilidad de recidiva.

Se prefiere la anestesia general. Coloque a la mujer en posicién de litotomfa, apli-
que las soluciones de asepsia necesarias y cubra el 4rea con lienzos quinirgicos.
Efecte una incisién longitudinal en la porcién mds sobresaliente del absceso, si-
guiendo la unién de la vulva y la vagina (Fig. 7.1A). Profundice y abra la pared
del absceso ampliamente. Es necesario drenar el pus y tomar una muestra para
estudio bacteriolégico. Se debe evertir el borde de la pared del absceso y suturar-
lo al borde cutdneo con puntos separados de catgut crémico 2/0 (Fig. 7.1B,C). Ta-
pone esta cavidad con gasa vaselinada y sobre ella aplique un apésito de gasa.
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Fig. 7.1. Drenaje del absceso de Bartholin. Seccién de la porcién més sobresaliente del absceso
en la unién de la vulva y la vagina (A). Eversién del borde de la pared del absceso y sutura de
este al borde cuténeo (B, C).

Absceso pélvico

El absceso pélvico a veces es consecuencia de una infeccién de las vias genitales
o gastrointestinales; de la presencia de cuerpos extrafios que llegan al peritoneo a
través del intestino, titero o fondo posterior de la vagina; de rotura o perforacién
del titero infectado, o como complicacién de hematocele pélvico.

La paciente se queja de diarrea, clicos y dolor al defecar. En la exploracién clini-
ca se advierte congestién o una masa en el fondo de saco rectouterino (de Dou-
glas), y a veces signos de peritonitis. El absceso pélvico puede diferenciarse del
hematocele pélvico por medio de culdocentesis, pero este procedimiento debe
practicarse en el quiréfano.

Se debe medir el nivel de hemoglobina y analizar la orina para determinar la pre-
sencia de azticar y protefnas. Hay que hacer un frotis de la secreci6n vaginal para
identificar gonococos y otros microorganismos, asi como cualquier otra causa
predisponente sospechada.

Constiltese el anexo 1, en el apartado de bandeja para Drenaje de abscesos pélvicos,
pégina 218.
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Se necesita un anestésico general o regional. Coloque a la paciente en posicién de
litotom{a, aplique las soluciones asépticas y cubra el 4rea con lienzos quirdrgicos.
Después de otra exploracién vaginal, separe las paredes de la vagina y tome el
labio posterior del cuello con una pinza volsela. Confirme la presencia de pus
mediante aspiracién a través del fondo de saco posterior. Haga una incisi6én
transversa en el fondo de saco y drenar4 el absceso de modo que con un dedo
pueda romper los l6culos en esa zona. Tome una muestra de pus para efectuar el
estudio bacteriolégico. Coloque un apésito estéril.

Las complicaciones son raras, pero a veces se puede lesionar el intestino.

Hematocolpos

El hematocolpos por lo comin se observa en caso de himen imperforado. Tam-
bién puede aparecer en casos de estenosis de la vulva como consecuencia del
contacto con sustancias irritantes o por infeccién, traumatismo o distrofia, pero
es mejor enviar a estas personas a un hospital de mayor nivel.

La mujer se queja de amenorrea con dolor ciclico en el abdomen o retencién
aguda de orina. La exploracién indica la presencia de una masa en la mitad infe-
rior del vientre, que es mate a la percusién y que consiste en la vagina distendi-
da, con el titero desplazado en un plano superior.

El diagnéstico diferencial debe incluir embarazo, peritonitis tuberculosa, rifién
pélvico y quiste ovérico.

Se debe medir el nivel de hemoglobina y analizar la orina para determinar la pre-
sencia de azidcar y protefnas. Hay que hacer un frotis de la secrecién vaginal a fin
de identificar gonococos y otros microorganismos.

Constiltese el anexo 1, en el apartado de bandeja para Drenaje de abscesos pélvicos,
pagina 218.

En el tratamiento quirtirgico del hematocolpos por himen imperforado se necesi-
ta anestesia general o regional. Coloque a la paciente en posicién de litotomfa,
tome las medidas necesarias de asepsia y cubra el drea con lienzos quirirgicos.
Haga una incisién en cruz sobre la membrana abombada, evierta los bordes de la
incisién y césalos al tejido vaginal vecino con puntos separados de catgut crémi-
co 2/0 (Fig. 7.2A,B). Deje que la sangre drene y aplique una almohadilla estéril.
Es importante administrar antibiéticos durante 48 horas y no practicar tactos va-
ginales durante uno o dos meses después de la operacién.

Las posibles complicaciones incluyen salpingitis y peritonitis.
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Fig. 7.2. Drenaje de hematocolpos debido a himen imperforado. Sitio de la incisién en cruz
sobre la membrana abombada (A); eversién de los bordes de la incisién y sutura de estos al teji-
do vaginal vecino (B).
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Dilatacion y raspado

En el hospital de distrito se necesitar4 practicar la dilatacién y el raspado sobre
todo con fines terapéuticos, a menudo para tratar la hemorragia postaborto y a
veces en caso de hemorragia uterina disfuncional. Como técnica diagnéstica,
debe ser utilizada solo si el médico tiene la seguridad de que se hard un an4lisis
histopatol6gico y que recibiré los resultados; sin embargo, de ser posible, es
mejor enviar a un especialista a la mujer que necesita dilatacién y raspado para
fines diagnésticos.

Las indicaciones diagnésticas incluyen metrorragia, infecundidad, hemorragia
uterina disfuncional, amenorrea secundaria (si se sospecha endometritis tubercu-
losa), carcinoma de endometrio, pélipos uterinos y hemorragia después de una
extraccién de mola hidatiforme (tal vez por coriocarcinoma).

Practique una exploracién general para determinar una posible anemia u otras
enfermedades, seguida por una exploracién clfnica detallada (que incluya la vagi-
na). Evaliie el tamafio y la posicién del titero y advierta el estado de los fondos de
saco vaginales. Busque signos de embarazo ectépico o intrauterino. La infeccién
es una contraindicacién de la dilatacién y el raspado, excepto en casos de aborto
séptico incompleto (en este caso, habrd que administrar también antibiéticos).

Se debe medir el nivel de hemoglobina en la sangre y analizar la orina para de-
terminar la presencia de azicar y protefnas. También hay que analizar la secre-
cién vaginal a fin de identificar microorganismos infecciosos.

Constiltese el anexo 1, en el apartado de bandeja para Dilatacién y raspado, pagina
218.

En primer lugar, aplique un anestésico general. Coloque a la mujer en posicién
de litotom{a (Fig. 8.1A), aplique las soluciones asépticas y cubra el drea con lien-
zos quirtirgicos. Identifique el labio anterior del cuello (Fig. 8.1B), témelo con
una pinza volsela, e introduzca un espéculo vaginal (Fig. 8.1C,D). Coloque una
sonda uterina para evaluar la longitud y la direccién del atero (Fig. 8.1E), y des-
pués dilate poco a poco el cuello con dilatadores (Fig. 8.1F).

Introduzca una pinza pequefia portaesponjas o para p6lipos, a fin de detectar p6-
lipos. Después, con suavidad, raspe cada pared y el angulo del utero (Fig. 8.1G).
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Fig. 8.1. Dilatacién y raspado. Posicién de litotomfa (A); identificacién del labio anterior del
cuello (B); introduccién de un espéculo y sujecién del labio anterior con una pinza volsela (C,
D); introduccién de una sonda uterina para determinar la longitud y direccién del itero (E);
dilatacién progresiva del cuello con dilatadores (F); raspado del ttero (G).
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Envie todo el material obtenido al laboratorio para su an4lisis histopatolégico si
se necesita para el diagnéstico. Si se sospecha tuberculosis del aparato genital, re-
coja una muestra de tejido uterino en solucién salina fisiol6égica para cultivo.
Aplique un ap6sito o almohadilla vaginal de gasa.

Las complicaciones posibles incluyen perforacién del titero, lesién de la vejiga o
el intestino, desgarro cervical, extensién de una infeccién preexistente y, en raras
ocasiones, amenorrea debido al traumatismo.

Polipectomia

La polipectomia est4 indicada para el tratamiento de p6lipos cervicales y de p6li-
pos endometriales pediculados que sobresalen a través del cuello uterino.

Los sfntomas de un pélipo cervical adenomatoso incluyen secrecién vaginal mu-
coide, mucopurulenta o serosanguinolenta; hemorragia por contacto; menorra-
gia; expulsién de sangre y secrecién intermenstruales y célico uterino. Sin embar-
go, muchos pélipos cervicales no generan sfntomas y se identifican solo en una
exploracién rutinaria. En el examen con espéculo, el pélipo adopta la forma de
una excrecencia mate, rojiza y fragil, a través del orificio cervical. En el examen
vaginal, se siente como una masa blanda y carnosa que sangra con el tacto.

El diagnéstico diferencial debe incluir carcinoma y sarcoma botrioides. El p6lipo
también puede confundirse con los productos de la concepcién en fase de expul-
sién.

Se debe medir el nivel de hemoglobina en la sangre y analizar la orina para de-
terminar la presendia de aztcar y protefnas. También hay que analizar la secre-
ci6n vaginal a fin de identificar microorganismos infecciosos.

Constiltese el anexo 1, en el apartado de bandeja para Dilatacién y raspado, pagina
218, y agréguese catgut crémico 0 para ligaduras. Hay que asegurarse de que
también se cuenta con un electrodo adecuado para diatermia.

El pélipo por lo comin se extirpa sin necesidad de hospitalizaci6n, excepto en
casos en que estas neoformaciones sean grandes, vascularizadas o sésiles. Por lo
comtin, basta la sedacién basal; pero en otras circunstancias cabe recurrir a la
anestesia general o de conduccién. Coloque a la paciente en posicién de litoto-
mia, aplique las soluciones para asepsia y cubra el 4rea con lienzos quirirgicos.
Descubra el cuello uterino y tome el labio anterior con un par de pinzas volsela
(Fig. 8.2A). Tome el p6lipo con una pinza de anillos y retuérzalo (Fig. 8.2B). Si el
tallo es grueso, extirpe el pélipo ligdndolo y secciondndolo (Fig. 8.2C-F). Cauteri-
ce siempre la base para evitar la recidiva. Aplique una almohadilla vaginal o un
ap6sito de gasa.

En circunstancias 6ptimas, después de practicar una polipectomfa debe hacerse
inmediatamente una dilatacién y raspado (con la persona bajo anestesia general)
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para detectar cualquier otra fuente intrauterina de secrecién, como serfa un cardi-
noma, y se deben tratar los pélipos adicionales en el conducto cervical o el cuer-
po del ttero. Es importante enviar siempre los pélipos al laboratorio para su an4-
lisis histopatol6gico.

Una complicacién posible es la hemorragia reactiva.

Erosion cervical

En caso de erosién cervical estd indicada la cauterizacién del cuello uterino.

El cuadro inicial de la erosi6én cervical es de secrecién vaginal mucosa 0 mucopu-
rulenta, dorsalgia baja, dolor sordo en la parte baja del vientre con molestias en
el aparato genital, dispareunia profunda, hemorragia por contacto, infecundidad,
menorragia con dismenorrea y sintomas de disfuncién vesical. En la exploracién,
se identifica facilmente la erosi6n en la forma de un 4rea roja viva, que se conti-
nia con el endocérvix, con un borde externo perfectamente definido. En el tacto
se advierte que la erosién tiene consistencia blanda, pero también granulosa, y
produce una sensacién raspante cuando se toca con la yema del dedo. Sangra
con el tacto pero no es dolorosa, salvo que esté infectada.

Se debe medir el nivel de hemoglobina en la sangre y analizar la orina para de-
terminar la presencia de azicar y protefnas. Hay que fijar un frotis de material
cervical para el estudio citolégico y hacer otras investigaciones segtin convenga,
como serfa una prueba serolégica de sffilis, una reaccién de sensibilidad a la tu-
berculina o el estudio de un frotis de material cervical fresco para detectar es-
quistosomiasis. Toda enfermedad subyacente especifica que se encuentre debe
ser tratada en forma apropiada.

Constiltese el anexo 1, en el apartado de bandeja para Cauterizacidn del cuello ute-
rino, pagina 217.

La anestesia no es necesaria, pero conviene administrar un sedante basal. Con
un cauterio eléctrico se hacen franjas radiales en la mucosa afectada, pero se
deja intacto el conducto cervical. Después de la cauterizacién aumentari el flujo
vaginal. La mujer no debe tener relaciones sexuales durante tres a cuatro sema-
nas.

Las complicaciones posibles incluyen estenosis cervical (en particular si se caute-
riz6 en forma inadvertida el endocérvix) y hemorragia.

Procldencia

La correcci6n quirtirgica de la procidencia o prolapso uterino completo no debe
practicarse en el hospital de distrito. Sin embargo, cuando la procidendia se com-
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plica con retencién de orina, puede convenir la cauterizacién de la vejiga para
evitar la aparicién de ulteriores complicaciones.

La procidencia entorpece la expulsién de orina al comprimir los uréteres y la ve-
jiga. Esta Gltima también puede presentar una hernia junto con el ttero prolapsa-
do, en la forma de un cistocele. La compresién de la vejiga y el cistocele hace que
se acumule progresivamente orina residual, lo cual predispone a infeccién, a ori-
nar con frecuencia y urgencia, o a la retencién con rebosamiento. La presién en
los uréteres ocasiona hidrouréter e hidronefrosis. En raras ocasiones, la prociden-
cia puede derivar en obstruccién parcial y edema, desencadenando una obstruc-
cién urinaria aguda.

Muchas mujeres pueden reducir por sf mismas el titero que ha sobresalido y
estdn conscientes de que esta maniobra mejora la miccién. Es necesario tratar la
infeccién de vias urinarias y, si es posible, enviar a la paciente a un centro espe-
cializado; en caso de retencién aguda de orina se debe sondar la vejiga antes.

Torsion de quiste ovarico

La torsién es una complicacién comiin del quiste ovérico. Los quistes paraovari-
cos y del ligamento ancho que son muy méviles, pediculados y de tamafio pe-
quefio a moderado son los que con mayor frecuencia presentan esta complica-
cién. Los quistes con torsién son por lo comun seudomucinosos y afectan a
ambos ovarios. El pedfculo del quiste suele mostrar torsién tres o cuatro veces.
Como oconsecuencia de la torsién, hay congestién venosa y hemorragia intersti-
cial en la masa, lo que puede ocasionar dolor abdominal intenso con signos de
irritacién peritoneal. La masa si no se diagnostica ni se trata, puede adherirse a
estructuras vecinas y més tarde infectarse.

El cuadro inicial es de dolor abdominal intenso poco localizado y quizé temperatu-
ra por debajo de la normal. La paciente puede mostrar signos de choque hipovolé-
mico. Son comunes la ndusea y el vémito. Puede haber distensién abdominal y es-
trefiimiento. El dolor del vientre se vuelve constante y localizado en la parte baja
del abdomen y aumenta la temperatura corporal. En la exploracién abdominal se
advierte un quiste tenso y sensible al tacto, y rigidez del abdomen. La culdocentesis
es 1itil a veces para confirmar el diagn6stico, pero debe practicarse en el quiréfano.

El diagnéstico diferencial debe incluir mioma uterino en fase de degeneracién
roja y otras causas de “cuadro abdominal agudo”.

Se debe medir el nivel de hemoglobina en sangre y analizar la orina para deter-
minar la"presencia de azticar y protefnas. También se haré una prueba de emba-
razo. Conviene enviar una muestra de sangre para identificar el grupo sanguineo
(que incluya factor Rh) y realizar pruebas cruzadas.

La laparotomfa debe practicarse inmediatamente después del diagnéstico y se
busca con ella conservar el tejido ovérico viable después de la extirpacién del
quiste.
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Constiltese el anexo 1, en el apartado de bandeja para Laparotomia, pégina 219.

En primer lugar se debe aplicar un anestésico general. Prepare la piel con medi-
das asépticas y cubra la zona con lienzos quinigicos. Abra el abdomen tal como
se hace en caso de un embarazo ectépico roto (pagina 61) y amplfe la incisién
segun lo indique el tamafio del tumor. Confirme el diagnéstico y revise el otro
ovario para detectar otros posibles quistes. Si el tumor se adhiere a las estructu-
ras vecinas, como asas intestinales, en primer lugar habr4 que hacer una disec-
cién cuidadosa. Después se pinza el tallo del quiste, se lo secciona para extirpar
este Gltimo, y se liga o se colocan puntos de transfixién en el mufién con catgut
crémico 0. Cierre la incisién en capas.

Las complicaciones son raras, pero pueden incluir sepsis posoperatoria y dehis-
cencia de la pared abdominal.

Leslones en los genitales

Es necesario practicar un examen general para evaluar el estado de la mujer y
una exploracién del 4rea genital para identificar lesiones concomitantes. También
es importante obtener informaci6én sobre la naturaleza del objeto lesivo, pues los
objetos cortantes pueden penetrar 6rganos vecinos.

Si hay acusacién de violacién se hard un registro detallado y se cumplir4 con todas
las exigencias legales que priven en la localidad. Debe protegerse a la mujer de las
complicaciones de la supuesta agresi6n, tales como alguna enfermedad venérea
(con antibiéticos), y el embarazo (con etinilestradiol). Hay que recordar que la per-
sona también puede sufrir perturbaciones psiquicas que requieran atencién.

Se debe medir el nivel de hemoglobina en la sangre y analizar la orina para
determinar la presencia de aziicar y proteinas.

Administre antibiéticos con fines profildcticos e inmunice a la paciente contra el
tétanos. Se necesita a veces el sondeo vesical. Estd indicada la realizacién de nue-
vos exdmenes con la mujer bajo anestesia general y la reparacién quirtirgica de
las lesiones, a menos que sean muy superficiales y puedan ser tratadas por
medio de apésitos.

Consiltese el anexo 1, en el apartado de bandeja para Operaciones menores, pégina
220, y agréguense un espéculo vaginal, un separador para la pared anterior de la
vagina, catgut crémico Nos. 0 y 1 para suturas y catgut simple 2/0 para suturas.

Con la persona bajo anestesia general, lleve a cabo una exploracién detenida. In-
troduzca el espéculo y explore todas las paredes vaginales, los fondos de saco y
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el cuello, y busque eventuales desgarros del himen. Los desgarros se limpian lo
mejor posible con un antiséptico emoliente y se ligan los vasos sangrantes. La ex-
tirpacién de tejido debe ser minima y se limitard Gnicamente a los que muestran
desvitalizacién obvia. Los desgarros se reparan con catgut crémico fino con la
ayuda de instrumentos finos. Aproxime los tejidos sin tensién.

Los principios del tratamiento de los desgarros perineales, cervicales y vaginales
se definen en las péginas 45 y 46. En el caso de la reparacién de lesiones que pe-
netran en el perineo se requiere laparotomfa formal.! Las contusiones no necesi-
tan tratamiento especifico, pero los hematomas deben tratarse como se describe
en las péginas 47 y 48, en lo referente al hematoma vulvar.

La infeccién es una complicacién posible. Otras, como el hematoma en el para-
metrio, la fistula retrovaginal residual y la dispareunia, pueden evitarse por
medio de técnicas quirurgicas apropiadas.

1 E] lector puede obtener detalles del tratamiento de las lesiones abdominales en la obra de
Cook, J. et al. (ed.), Cirugia general en el hospital de distrito (Washington, D.C., Organizacién Pana-
mericana de la Salud, 1989).
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Esterillzacién de Ia mujer

La operacién que describiremos es una “salpingectomfa” que se practica a través
de una pequefia incisi6n en el abdomen (el procedimiento se ha llamado a veces
“minilaparotomfa”). Una de sus ventajas es que la permanencia en el hospital es
muy breve; casi todas las mujeres vuelven a su hogar el mismo dfa en que se rea-
liza o al dfa siguiente. La operacién puede hacerse junto con el parto o con la ter-
minacién del embarazo; en otra situacién, la mujer debe esperar cuando menos
tres meses después del parto para someterse a la esterilizacién.

Lleve a cabo una sesi6n de orientacién y consejo con la mujer y otras personas
que guardan relacién con ella, mucho antes de efectuar la operaci6én. Deben en-
tender con todo detalle que los efectos son permanentes, pero que a veces hay
fracasos. Observe todas las formalidades legales.

Realice una exploracién fisica completa. La esterilizacién estd contraindicada en
caso de que se sospechen adherencias intraperitoneales extensas o peritonitis, y
en situaciones en que existe un tumor intraabdominal o pélvico.

Como minimo, se debe medir el nivel de hemoglobina en la sangre y analizar la
orina para determinar la presencia de aztcar y protefnas.

Constltese el anexo 1, en el apartado de bandeja para Salpingectomfa, pagina 222.

En primer lugar, coloque una sonda en la vejiga para asegurarse de que est4
vacfa. Bastan la anestesia local y la sedaci6n, pero a veces se prefiere la anestesia
general o regional. Coloque a la paciente en dectibito dorsal, realice los preparati-
vos de asepsia, y cubra la porcién inferior del abdomen con lienzos quirtrgicos.
Haga una incisién media supraptbica de 3 a 4 cm de longitud. En las mujeres
que son esterilizadas en el puerperio, hay que centrar la incisién a 3 cm por de-
bajo de la porcién més alta del fondo, y en los otros casos, a 3 cm por arriba de la
sinfisis del pubis. Introduzca un separador de pared abdominal y tome la trompa
en un lado, con un dedo. Con la pinza para tejidos sostenga un asa de la trompa
que tenga 2,5 cm de longitud; comprima fuertemente la base de dicha asa con
una pinza hemostética y liguela con catgut crémico 0 en forma de ocho (Fig.
9.1A-C). Extirpe el asa en toda la zona aplastada (Fig. 9.1D,E). Repita la técnica
en la otra trompa y cierre la incisi6n en capas.
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Fig. 9.1. Salpingectomfa. Exposicién de un asa de la trompa (A); aplastamiento de la base del
asa con pinzas y ligaduras con sutura en forma de ocho (B, C); 4rea a extirpar (la linea de corte
ests indicada por puntos) (D); extraccién del asa de la trompa (E).

La paciente puede volver a su hogar después de 24 horas (o antes, si asf convie-
ne), y se le pide que regrese en siete dfas para quitar los puntos de sutura.

La complicacién més importante es el fracaso de la esterilizacién.

Colocaclén y extraccion de dispositivos intrauterinos
Colocacién

Antes de colocar un dispositivo hay que comentar con la paciente el método parti-
cular anticonceptivo, sus posibles efectos adversos y la eventualidad de un fracaso.
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Fig. 9.2. Colocacién de un dispositivo intrauterino. Dispositivo en forma de asa (A); aplicador

(B); émbolo (C); compresién del émbolo para expulsar el dispositivo (D, E); extraccién del apli-
cador una vez que se ha retirado el émbolo (F, G).

Evaluacién Practique una exploracién ginecol6gica. Antes de introducir el dispositivo, trate
cualquier secrecién vaginal; vaginitis; cervicitis o erosién cervical, y enfermedad
uterina, tubaria u ovérica. La colocacién del dispositivo estd contraindicada du-
rante el embarazo o si se sospecha este, en casos de hemorragia vaginal inexpli-
cada o irregularidades menstruales, y en las mujeres que han tenido un embara-
Zo ectépico o un aborto séptico o sepsis puerperal en los tres meses anteriores.

Estudios de laboratorio Se debe medir el nivel de hemoglobina en la sangre y analizar la orina para de-
terminar la presencia de aziicar y protefnas. Hay que tomar una muestra de se-
creci6n vaginal para efectuar un estudio citolégico.
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Fig. 9.2. Colocacién del dispositivo intrauterino (continuacidn). Dispositivo en T (H); -aplicadér
(I); émbolo (J); extraccién del aplicador sobre el émbolo sin mover este Gltimo (K-M); extraccién
del aplicador y del émbolo (N).

Constiltese el anexo 1, en el apartado de bandeja para Dilatacién y raspado, pagina
218 y agréguese el dispositivo y su aplicador (por ejemplo, el de la Fig. 9.2A-C'y
H-J) y un par de tijeras para puntos de sutura.

El mejor momento para la colocacién de un dispositivo es la fase posmenstrual
del ciclo. Después del parto o del aborto es preferible esperar seis meses. No se
necesita anestesia. Coloque a la mujer en posicién de litotomia, aplique un anti-
séptico a la vagina y el cuello, introduzca un espéculo y tome el labio y el cuello
con pinzas volsela. Introduzca una sonda uterina metdlica para medir el tamafio
y la direcci6én de la cavidad del ttero.
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Si se coloca un dispositivo en asa, habra que cargar el aplicador e introducir este
dentro del titero, hasta el tope. Se comprime el émbolo para expulsar el dispositi-
vo (Fig. 9.2D,E). Después se extrae el émbolo y también el aplicador (Fig. 9.2F). Si
se introduce un dispositivo en T, se carga con él el aplicador y se lo introduce
hasta el fondo del ttero. Se inserta el émbolo y después se extrae el aplicador
sobre este iltimo, en tanto se conserva el émbolo en su sitio (Fig. 9.2K-M). Por 1l-
timo, se extraen el aplicador y el émbolo (Fig. 9.2N). Se corta el cabo del filamen-
to a unos 3 cm en sentido distal al orificio cervical.

La mujer debe reposar de 15 a 30 minutos, bajo observacién directa. Se le reco-
mienda no usar tampones vaginales durante seis semanas, y también se le pide
que revise cada tanto si el dispositivo estd en su lugar palpando con los dedos el
filamento. Conviene efectuar una nueva revisi6n a los tres meses, y después, a
intervalos anuales. ‘

Las posibles complicaciones son muchas y diversas e incluyen desfallecimiento y
colapso en el momento de la colocacién; expulsién de gotas de sangre intermens-
trual y menorragia; dismenorrea y dolor intermenstrual como resultado de c6li-
cos uterinos, salpingoovaritis aguda y crénica, endometritis, perforacién del
utero, fractura del dispositivo, expulsién espontdnea, y embarazo tubario o in-
trauterino.

El dispositivo debe cambiarse cada tres afios o segtin lo recomiende el fabricante.
Puede extraerse en forma permanente con la menopausia o si causa sintomas
inaceptables.

La colocacién del dispositivo puede hacerse sin anestesia. Coloque a la muijer en
posicién de litotomfa y aplique un antiséptico a la vagina y el cuello. Separe las
paredes de la vagina y tome el labio anterior del cuello con una pinza volsela.
Extraiga el dispositivo por traccién suave del extremo del filamento que est4 en
la vagina. Si se encuentra con algiin problema, no debe ejercer fuerza excesiva
sino enviar a la mujer a un centro especializado.
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Traccion del miembro inferior

La traccién del miembro inferior es til para reducir e inmovilizar fracturas de la
diéfisis femoral; las de nivel supracondileo e intercondfleo del fémur; las condfleas
del extremo superior de la tibia; las que presentan una infeccién importante o
contaminaci6n de la tibia, y las graves de la mortaja del astrdgalo con subluxa-
ci6n, luxacién o ambos trastornos. La traccién continua corrige luxaciones des-
cuidadas de la cadera y la rodilla, deformidades y desplazamientos manifiestos
causados por condiciones traumdticas, infecciosas o reumatoides de las dos arti-
culaciones mencionadas, y deformidades residuales de la poliomielitis.

La forma més difundida de traccién continua de las extremidades es la esqueléti-
ca, es decir, a través del hueso. Por lo comn, la traccién cutédnea que se logra por
bandas adhesivas aplicadas a la piel se utiliza m4s bien en nifios, aunque tam-
bién puede ser Gtil cuando se transporta adultos a un hospital. En miembros sin
sensibilidad (con anestesia) se utilizar4 solamente la traccién esquelética.

Consultese el anexo 1, en el apartado de bandeja y equipo para Traccidn cutdnea,
pégina 222.

En primer lugar, administre al paciente un sedante (no se requiere anestesia).
Limpie la extremidad con agua y jab6n y déjela secar. Prepare la piel con una
solucién antiséptica, de preferencia alcohol metilico, y déjela secar. Si no cuenta
con un equipo comercial para traccién (que tenga cintas adhesivas y cordones
para traccién, barra espaciadora y proteccién de espuma de caucho para los
maleolos), puede improvisar el aparato que se describe en el siguiente pérrafo.

Abra un rollo de cinta adhesiva sobre una mesa seca y limpia, y extiéndalo con la
superficie adherente hacia arriba (utilice un tamafio y anchura que sean apropia-
dos para la talla del paciente; para un adulto, una cinta no el4stica de 7,5 cm de
ancho suele ser adecuada). Para la traccién suprarrotuliana se mide un tramo de
cinta que equivalga al doble de la longitud del miembro desde el trocdnter
mayor hasta la planta del pie (Fig. 10.1A). Se agregan 35 a 40 cm adicionales para
acomodar.el espaciador, y para que quede suficiente lugar (10 a 15 cm) entre la
planta del pie y el espaciador de manera que permita el movimiento del tobillo.
En la traccién infrarrotuliana el tramo de la cinta debe medirse desde los c6ndi-
los tibiales (Fig. 10.1B). Para el tratamiento de fracturas compuestas la traccién
debe aplicarse en sentido distal al sitio de fractura, y con base en tal medida
habré que ajustar la dimensién de la cinta de tracci6n.
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Fig. 10.1. Traccién cuténea. Medicién de la extremidad para calcular la longitud de venda nece-
saria (A); localizaci6n de los c6ndilos tibiales, maleolos y tend6n de Aquiles (B); colocacién del
separador entre dos vendas (C); aplicacién del vendaje en la pierna con proteccién para los
maleolos (D); vendaje sobre la primera capa de vendas (E); unién a la polea de traccién (E G).
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Traccién esquelética

Coloque luego un espaciador cuadrado de madera de aproximadamente 7,5 em
(con un orificio central) en el punto medio del tramo de la cinta, que se ha exten-
dido en la mesa. Corte otro tramo de cinta de aproximadamente 35 a 40 cm de
longitud y céntrelo sobre el espaciador con la superficie adherente hacia abajo.
De este modo, el espaciador queda contenido entre las dos cintas (Fig. 10.1C).

Sostenga el tobillo y el pie del paciente y eleve la extremidad de forma gradual
desde la cama. Pida a un asistente que sostenga el espaciador de modo que un
asa de la cinta sobresalga 10 a 15 cm més all4 de la planta del pie. Aplique la
cinta adhesiva a los lados interno y externo del miembro atin elevado, y sostenga
este ejerciendo una moderada traccién. Proteja los maleolos, la insercién del ten-
dén de Aquiles y la cabeza y el cuello del peroné colocando segmentos de fieltro
o un acolchado de algod6n en rama debajo de las cintas adhesivas en estos sitios
(Fig. 10.1D). En caso de traccién suprarrotuliana, la cinta adhesiva debe exten-
derse en sentido proximal hasta la ingle en el lado interno, y hasta el trocinter
mayor en el lado externo. Para no producir deformidades por rotacién externa,
coloque levemente hacia atrés la cinta externa, y la interna un poco hacia adelan-
te, en las lineas mediolateral y mediomedial, respectivamente. Asegrese de que
la cinta adhesiva esté plana en la superficie del miembro. No debe cubrirse el
borde anterior de la tibia o rodear el miembro con la cinta mencionada.

A continuacién, aplique un vendaje de gasa ordinaria o el4stica de modo firme
sobre la cinta adhesiva, y comience su maniobra a 2-5 cm en sentido proximal a
los maleolos (Fig. 10.1E). Continde aplicando el vendaje del miembro sobre las
cintas adhesivas hasta la ingle (0 como convenga al nivel de traccién). Eleve la
porcién inferior de la cama del paciente y una un cordén de traccién a través del
espaciador, con el peso necesario (Fig. 10.1F,G); este no debe exceder normalmen-
te de 5 kg.

Es importante no aplicar tracci6n cutdnea en un miembro con abrasiones, desga-
rros, dlceras de la piel, insensibilidad, gangrena inminente, atrofia cutdnea o
enfermedad vascular periférica. La tracci6n de la piel también est4 contraindica-
da en el tratamiento de fragmentos de fracturas con cabalgamiento extraordina-
rio 0 en caso de deformidades importantes de vieja data.

Las complicaciones posibles incluyen reaccién alérgica al material adhesivo (por
lo comiin éxido de cinc); formaci6én de vesiculas o excoriacién de la piel al desli-
zarse la cinta adhesiva; tilceras de presién sobre los maleolos, y paralisis comtin
del nervio peroneo. Gran parte de estas complicaciones se evitan por medio de la
aplicaci6n exacta de las cintas adhesivas. La causa mas importante de la parélisis
del nervio peroneo es la rotacién lateral del miembro, con lo cual se comprime
este nervio en el extremo superior del peroné. Esta complicacién se puede evitar
conservando la articulacién de la rodilla en flexién moderada (hasta 10°).

El mejor sitio para colocar los clavos de traccién es la regién metafisaria del
hueso maduro. En los parrafos siguientes sefialaremos los sitios especificos reco-
mendados para la insercién de los clavos, en orden de frecuencia en el uso clfnico
(las cifras de medicién corresponden a adultos).

Porcién proximal de la tibia (Fig. 10.2A,B): coloque el clavo a 2 cm aproximada-
mente en sentido distal del tubérculo tibial y 2 2 cm por detrds del borde anterior
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10.2. Tracci6n esquelética a través del hueso. Sitio de colocacién de los clavos de Steinmann
distal de la tibia (A, B) y en el calcineo (C); clavo de Steinmann,
(D); infiltracién de tejidos con anestésico local (E); practica
(F-1); colocacién de apésitos en las incisiones cuténeas,
aplicacién de traccién con la

Fig.
en las porciones proximal y
introductor, portabarrenas y estribo
de la incisién y colocacién del davo
unién del estribo y recubrimiento de las puntas del clavo J, Ky

pierna sostenida por un contrapeso (L.
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de la tibia, desde el lado externo para evitar la lesién del nervio cidtico popliteo
externo.

Porci6n distal de la tibia (Fig. 10.2A,B): coloque el clavo desde la cara externa a 4
an aproximadamente en sentido proximal a la porcién més sobresaliente del
maleolo externo. Coloque el clavo en sentido proximal a la mortaja astragalina,
en sentido paralelo a la articulacién del tobillo y en un punto intermedio entre
los bordes anterior y posterior de la tibia. Al atravesar el clavo ambas cortezas de
la tibia en sentido anterior al peroné se topar4 con resistencia.

Calcéneo (Fig. 10.2C): coloque el clavo a 4,5 cm por abajo y 4 cm por atrds de la
apéfisis del maleolo interno, desde el lado interno, para no lesionar la arteria y el
nervio tibiales posteriores o penetrar en la articulacién subastragalina.

No se recomienda la colocacion del clavo a través del extremo distal del fémur en
el hospital de distrito.

Constiltese el anexo 1, en el apartado de bandeja y equipo para Traccidn esqueléti-
ca, pdgina 221.

La traccién esquelética por lo comiin se ejerce por medio de los clavos de
Steinmann (Fig. 10.2D) que se colocan bajo anestesia local. El paciente debe estar
en posicién supina. Prepare la piel con un antiséptico e infiltre lidocaina al 1% en
ella y en los planos de tejidos blandos hasta el hueso (Fig. 10.2E). Haga una
pequefia incisién en ojal en la piel e introduzca el clavo a través de ella en senti-
do horizontal y perpendicular al eje longitudinal del miembro. Lleve la punta del
clavo hasta que se tope con el hueso subyacente (Fig. 10.2F,G). En forma ideal, el
clavo debe pasar por la piel y tejido subcutdneo, pero no por los musculos.

Los clavos se colocan mejor con un mango en T (Fig. 10.2H) o un taladro de
mano. Utilice un martillo solo para iniciar la perforacién en la corteza, y siempre
martille con suavidad. Introduzca el clavo hasta que estire la piel del lado con-
trario, y en ese punto haga una pequefia incisién de salida (Fig. 10.2]).

Los orificios en la piel se cubren en forma separada con gasa estéril (Fig. 10.2]).
Una un estribo al clavo y lubrique con vaselina estéril el sitio en el cual rota sobre
dicho clavo. Cubra los extremos de este con protectores (Fig. 10.2K) y aplique la
traccién (Fig. 10.2L).

Como una orientacién general, se logra una traccién adecuada con la décima a la
séptima parte del peso corporal del paciente, aunque este peso dependeré del
grado de desplazamiento de la fractura y de los miisculos de la extremidad infe-
rior. La traccién siempre debe ser contrarrestada por contratraccién, que es gene-
rada por el peso del cuerpo, mediante la elevacién del extremo adecuado del
lecho aproximadamente 10 a 20 cm, o mediante la colocacién de una férula de
Thomas contra la base del miembro (véanse paginas 109 y 110).

Cuando se utiliza una férula de Thomas, la traccién serd més cémoda si se apoya
el miembro sobre almohadas o cojines, lo cual evitar4 el encorvamiento posterior
de los fragmentos de la fractura.

La infecci6n del trayecto del clavo es una complicacién frecuente. El cuadro clini-
co incluye inflamacién de la piel; secrecién en los orificios de entrada y salida;
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Fig. 10.3. Traccién craneal. Compases de Cone, con espaciador (A); marcado de dos lineas en el cue-
ro cabelludo (B); sitios de colocacién de compases de Crutchfield (¢) y compases de Cone (x) (C).

dolor al percutir el hueso, y aflojamiento del clavo. Si no se controla la infeccién
cambiando de forma repetida los ap6sitos y con antibiéticos, habra que extraer el
davo y utilizar otro método de traccién. Si el hueso tiene osteoporosis y la trac-
ci6n es muy potente, el clavo arrastrara parte del hueso. La colocacién precisa del
clavo evita las complicaciones de dafio a los paquetes neurovasculares vecinos y
penetracién en una articulacién cercana. Evite la posible rigidez de la articula-
ci6n o las contracturas de los tendones por medio de ejercicios activos auxiliados
y repetidos.

Traccion del craneo

La traccién del crdneo constituye una forma importante del tratamiento conser-
vador de problemas como las infecciones piégenas o tuberculosas de la regién
craneovertebral o de la columna cervical. El tipo de traccién mencionada permite
la inactividad de la columna cervical; corrige las deformidades recientes o reduce
las luxaciones o las subluxaciones en condiciones trauméticas, infecciosas y reu-
matoides. Las fracturas o las fracturas-luxaciones de vértebras cervicales, sea
cual fuera la afectacién medular, también se tratan mejor con la traccién.

Constiltese el apéndice 1, en el apartado de bandéja y equipo para Traccién cra-
neal, pagina 222. :

Como alternativa de la traccién por medio de arnés cefélico que es molesto y
doloroso para el enfermo, es més facil aplicar y son mds cémodos los compases
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Fig. 10.4. Traccién craneal (continuacién). Marcado de los sitios para colocacién de los compases
de Crutchfield (A, B); infiltracién del cuero cabelludo con anestésico local (C); practica de un
pequeiio “ojal” y perforacién del hueso (D, F, G); broca (E); colocacién de las puntas de los com-
pases y traccién (H-]).
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de Crutchfield o Cone (Fig. 10.3A). Prepare el cuero cabelludo y marque en €l
dos lineas: una que siga el plano medio o sagital y la otra que la cruce de modo
que una las dos ap6fisis mastoides (Fig. 10.3B,C). Con la mitad del instrumento
sobre la linea media se colocarén los compases en la linea transversa para marcar
los puntos de penetracién (Fig. 10.2A,B). Es conveniente planificar la colocacién
de los compases de Crutchfield en sentido proximal a la eminencia parietal y los
de Cone en sentido distal a dicha eminencia en la linea transversa, a 5-6 cm por
arriba del conducto auditivo externo (Fig. 10.3C).

Después de infiltrar lidocaina al 1% en los sitios escogidos, haga ojales de con-
traincisién en la lfnea transversa y profundicelos hasta llegar al hueso (Fig.
10.4C,D). Utilice un taladro con brocas especiales y un dispositivo protector para
hacer un orificio de 3 a 4 mm de profundidad en la tabla externa del crdneo, y no
penetrar en la corteza interna (Fig. 10.4E-G). Inserte las puntas de los compases y
enderécelas para que haya una fijacién segura en el hueso (Fig. 104H,I). Cubra
las heridas con tiras de gasa estéril y aplique una traccién adecuada (de la déci-
ma a la séptima parte del peso corporal, es decir, aproximadamente entre 5 y 13
kg) (Fig. 10.4]); revise y ajuste los compases segln sea necesario, después de uno
o dos dfas. Cuanto més bajo sea el nivel del 4rea afectada se necesita un mayor
peso para la traccién. Después de dos a siete dfas de traccién pesada hay que dis-
minuir el peso y conservarlo a razén de 1a 2,5 kg en los adultos.
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Preparacién de las vendas enyesadas

Existen vendas enyesadas de fabricacién comercial que son mucho mejores que
las elaboradas en casa. El rollo més usado tiene 250 cm de largo y se expende en
anchuras de 15 cm (6 pulgadas) y 7,5 cm (3 pulgadas). No obstante, muchos hos-
pitales de pafses en desarrollo preparan sus propias vendas enyesadas de uso
inmediato, debido al alto costo de las comerciales.

Constiltese en el anexo 1, el equipo para Preparacidn de vendas enyesadas, pégina 220.

Para elaborar una venda enyesada utilice una venda de gasa 0 muselina seca de
500 cm de largo y 15 cm de ancho, con trama abierta (20 a 24 hilos en 2,5 cm).
Coloque el vendaje enrollado sobre una mesa seca, con concreto liso 0 una por-

Fig. 11.1. Fabricacién de un vendaje de yeso. Se desenrolla una venda de gasa de algodén en
tanto se le aplica el yeso en polvo en la superficie (A); enrollado de la gasa con el yeso (B).
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Técnica

Equipo

Técnica

cién superior metélica. Desenrolle el vendaje de modo tal que una de las seccio-
nes se distribuya de modo uniforme por la mesa, y con las manos enguantadas
aplique el yeso en polvo (sulfato cdlcico anhidro, es decir, el yeso propiamente
dicho) de modo uniforme en la superficie de la venda (Fig. 11.1A). Con suavidad
pero con firmeza frote el polvo en la trama de la venda, y una vez hecha esta
operaci6n enrolle con cuidado la porcién preparada y comience el mismo proce-
so en un nuevo tramo (Fig. 11.1B). Continte con esta maniobra hasta impregnar
todo el vendaje con yeso en polvo. El peso de un vendaje promedio debe com-
prender 85 a 90% de yeso. El vendaje asf preparado puede utilizarse en forma
inmediata o guardarse en un sitio seco para uso futuro.

Para preparar una placa de yeso se desenrolla el tramo necesario del vendaje y se
superponen capa sobre capa hasta obtener el espesor necesario (6 a 12 capas).
Para una placa angosta, en primer lugar se hace una imbricacién fina, y después
se dobla en toda su longitud.

Extracclon de anillos y brazaletes muy ajustados

Siempre se deben quitar los brazaletes o anillos de un miembro lesionado antes
de cualquier técnica quirtrgica o aplicacién de vendajes enyesados.

El material necesario para estas maniobras incluye aceite o jab6n y un vendaje de
Esmarch para miembros, o una cinta de algodén para dedos.

Un anillo o brazalete por lo general pueden ser extraidos del miembro o el dedo
si estdn perfectamente lubricados con aceite o jabén. De fracasar esta maniobra,
el miembro o el dedo pueden comprimirse por exanguinacién. Para lograr la
compresién del dedo se enrolla una cinta de algodbn de 0,5 a1 cm de ancho o
una cuerda desde la yema hasta el punto en que esté el anillo (Fig. 11.2A,B). El
extremo libre de la cinta o cuerda se pasan debajo del anillo, y después con sua-
vidad se desenrolla esta cuerda o cinta tirando del extremo libre (Fig. 11.2C-F).
Al desenvolver la cinta poco a poco, el anillo debe deslizarse hasta la yema del
dedo. Se aplica la misma técnica para quitar brazaletes.

Aplicacién del vendaje enyesado
Constiltese en el anexo 1, el equipo para Aplicacién del yeso, pagina 217.

En primer lugar, explore el 4rea en la que aplicara el vendaje enyesado; identifique
los puntos 6seos de referencia y haga las mediciones para la preparacién de las
placas de yeso (Fig. 11.3A,B). Si hay alguna ampolla, higala drenar y ctibrala; por
otra parte, limpie la piel de la zona con agua y jab6n, séquela y vuelva a limpiarla
con alcohol metilico. Para evitar las complicaciones graves que a veces ocasiona la
presion, es importante acolchar con una capa de 0,5 cm de algodén en rama, de
espesor uniforme, toda la zona de la piel que se cubriré con el yeso (Fig. 11.3C,D).
Agregue una capa més de algod6n para proteger las prominencias 6seas, especial-
mente en zonas que carecen de sensibilidad cuténea, o si el paciente es delgado.
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F“lg; 11.2. Extraccién de un anillo ajustado en un dedo. Se hace una espira con cinta de algodén
o cuerda desde la yema del dedo y se pasa el extremo suelto debajo del anillo (A-D); se tira del
extremo suelto de la cinta o cordén para extraer el anillo (E, P).
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Fig. 11.3. Aplicaci6n de los vendajes enyesados. Identificacién de los puntos de referencia 6seos
(A); medicién (B); aplicacién de una capa de algodén en rama (C, D); medicién del vendaje
enyesado y superposicién y recorte de varias capas dela venda (E-G); remojo de la venda enye-
sada en agua (H, I).
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Fig. 11.3. Aplicacién de los vendajes enyesados (continuacién). Forma de exprimir la venda (J);
aplicacién de la venda en el antebrazo sobre una capa de algodén en rama (K); aplicacién y
moldeamiento del enyesado (L, M); doblez en los bordes del enyesado después de aplicar la
idltima capa (N, O); yeso terminado (T, Q).
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Placa de yeso

Prepare todas las placas de yeso que necesite (Fig. 11.3E-G). Después remoje el
vendaje (o la placa de yeso, si necesita aplicar esta primero) en una cubeta o redi-
piente de boca ancha, con agua a la temperatura ambiente (Fig. 11.3H). En caso
de utilizar muchos vendajes, por ejemplo para usar en el hombro o en una espica
para cadera, llene dos o més pailas o cubetas con agua, para evitar retrasos du-
rante la aplicacién. Sumerja el vendaje dentro del agua hasta que esté perfecta-
mente cubierto (Fig. 11.3]) y déjelo sin manipularlo hasta que comiencen a ascen-
der burbujas, lo cual demuestra que se saturé con el agua. Tome con toda suavi-
dad los extremos del vendaje con ambas manos y exprimalos levemente de
manera tal que queden juntos sin doblarlos ni retorcerlos (Fig. 11.3]). En este
momento, el yeso est4 listo para su aplicacién.

Mientras aplica el yeso, pida a un asistente que sostenga la parte importante del
cuerpo, de modo que quede fija y en la posicién correcta para que no se formen
bordes dentro del enyesado (Fig. 11.3K). En toda la maniobra de aplicacién hay
que actuar con rapidez y sin interrupcién, frotando cada capa firmemente con la
palma para que el yeso forme una masa homogénea y no capas independientes.
Moldee de manera uniforme el yeso alrededor de prominencias y contornos
6seos. (Recuerde que la “resistencia” del yeso dependeré no tanto de lo apretado
que esté en el miembro, sino de su colocacién precisa.) Al nivel de los bordes
superior e inferior del enyesado se dejard que sobresalgan 3 em del acolchado de
algod6n en rama, para proteger la piel contra la friccién.

Para lograr un enyesado completo, aplique una capa delgada y uniforme del
vendaje, enrolldndola alrededor del acolchado. Una vez colocada la primera
capa, aplique una o més tiras de yeso moldeéndolas con cuidado con la palma de
la mano (Fig. 11.3L,M). A continuaci6n, coloque otras capas més del vendaje sin
apretar demasiado. Poco antes que fragiie el yeso, doble con suavidad los bordes
del enyesado para que quede al descubierto el acolchado de algodén (Fig. 11.3
N,0). Una vuelta del vendaje aseguraré el acolchado de algodén sobre el enyesa-
do. Contintie modelando el yeso hasta que fragiie; el tiempo que tarde en fraguar
depender4 de la calidad de los vendajes y de la temperatura ambiente. Cuando
el yeso comienza a adherirse a las manos puede considerarse que es el momento
de interrumpir las maniobras.

El cuadro siguiente sefiala el nimero y la anchura de los vendajes enyesados
necesarios para el adulto promedio, en los diversos vendajes de yeso. Se necesita
menos con los vendajes comerciales.

Tipo de yeso Anchura de los vendajes Numero de vendajes
Por arriba del codo 10-15 cm (4 a 6 pulgadas) 5-10

Por debajo del codo 10 cm (4 pulgadas) 36

Por debajo de la rodilla 15 cm (6 pulgadas) 5-10

Hasta la ingle 15 cm (6 pulgadas) 10-20

11/2 @spica para cadera 15 a 20 cm (6 a 8 pulgadas) 30-40

Espica de hombro 15 a 20 cm (6 a 8 pulgadas) 15-20

Si se prevé una gran hinchazén de tejidos blandos, se aplicaré una placa de yeso
acolchada posterior que se extienda aproximadamente en dos terceras partes de
la longitud del miembro. Siempre que haya duda de la circulacién de una extre-
midad, aplique este tipo de enyesado. También constituye una proteccién ade-
cuada para fracturas o luxaciones alrededor del codo, la mano y los dedos.
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Moldee la placa de yeso sobre el miembro afectado y sosténgalo en posicién por
medio de vendajes hiimedos de gasa.

Otra posibilidad es seccionar un yeso completo en sentido longitudinal hasta la
capa de algodén con un cuchillo o un bisturf, inmediatamente después de la apli-
cacién, antes que haya fraguado el yeso (Fig. 11.4A). Con un abridor de yeso

Fig. 11.4. Forma de seccionar un yeso. Se puede seccionar un yeso recién colocado con un bistu-
f (A); se abre el orificio en el yeso con un separador de yeso (B) o con tijeras fuertes (D); se sec-
diona la capa de algodén en rama con un par de tijeras anguladas de punta roma (C, E) y des-
pués se sostiene el yeso ya seccionado, por medio de una venda elastica ).
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Yeso con acolchado
parcial

Instrucciones al paciente

Ulceras por presion

(Fig. 11.4B) separe los bordes entre 5 y 10 mm (Fig. 11.4D). Con un par de tijeras
de punta roma y anguladas (Fig. 11.4C) corte la capa de algodén en rama que
sirve de amortiguamiento, hasta que pueda palparse la piel a través de la abertu-
ra en el yeso, en toda su longitud (Fig. 11.4E). Conviene fijar el yeso asf modifica-
do con un vendaje eléstico firme de 7,5 cm de anchura (Fig. 11.4F).

Cuando se cambia un yeso algunas semanas después del traumatismo u opera-
cién originales, es poco probable que se intensifique la hinchazén del miembro y
es mejor aplicar el nuevo yeso sobre una capa sola de material eldstico, y colocar-
le solamente el acolchado sobre las prominencias 6seas.

Es necesario dar al paciente o a sus parientes instrucciones orales y escritas claras
para que acudan al hospital si hay algtin trastorno de la circulacién. La comuni-
cacién debe hacerse en un lenguaje facil de entender. Las instrucciones serdn las
siguientes:

1. No cubrir el yeso; dejar que se seque al sol o al aire caliente (el yeso hiimedo
tiende a romperse). No caminar ni apoyarse en el yeso, hasta que esté total-
mente seco.

Conservar la extremidad dentro del yeso elevada cuando se estd en reposo.

3. Ejercitar todas las articulaciones méviles del miembro afectado, especialmen-

te las de los dedos (incluidas las del metacarpo o nudillos) y dedos del pie,

hombro, codo y rodilla. Mover cada articulacién (con ayuda, si es necesario),
en forma regular y frecuente durante el dia, hasta que los movimientos se eje-
cuten sin dolor.

Dormir en un colchén colocado sobre un tablén duro o en el suelo.

Comunicarse con el hospital tan pronto sea posible en caso de que el yeso se

estropee de alguna forma o se afloje. Indicar inmediatamente al médico si el

dolor del miembro dentro del yeso impide el suefio.

6. Si surgen sintomas de mala circulacién (como hinchazén, amoratamiento,
dolor o rigidez de los dedos de las manos o los pies), elevar la extremidad y
ejercitar la porcién afectada. Si después de unos 30 minutos de ejercicio el
trastorno no mejora y si es imposible volver inmediatamente al hospital,
pedir a alguna persona que corte el yeso a todo lo largo. En primer lugar,
remojar la extremidad en agua para ablandar el yeso y después cortarlo con
un cuchillo o con una sierra, incluyendo el plano del algodén. Por algun tiem-
po, dejar el yeso asf cortado en su lugar envolviéndolo con un lienzo de apro-
ximadamente 8 a 10 cm de ancho y un metro de largo, y hacer los arreglos
necesarios para volver al hospital lo més pronto posible.

N

S

Complicaclones propias de la inmovilizacién
en el enyesado

Gran parte de los problemas causados por los yesos dependen de la colocacién
inicial inadecuada.

Las tlceras de este tipo son causadas por la presién localizada en eminencias
6seas, por la formacién de rebordes en la superficie interna del yeso, o por cuer-
pos extrafios que ejercen presién entre el yeso y el miembro. Pueden producirse
en cualquier sitio, pero los lugares més comunes son la zona de la espina iliaca
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E

Fig. 11.5. Corte de una “ventana” en un yeso. Se corta con una sierra pequefia para yeso (A-C);
se limpia la tlcera y se coloca el apésito, se reintegra el fragmento de yeso de la ventana y se
coloca una venda elastica en toda el 4rea (D, E).

anterosuperior, el sacro, los maleolos y el dorso del pie o el tobillo. A menudo los
hechos se suceden de esta manera: durante varios dfas el paciente se queja de
molestias persistentes y localizadas; presta poca atencién a ellas y los sintomas
desaparecen, pero para entonces los tejidos comprimidos pierden su sensibilidad
y comienzan a mostrar necrosis; pronto comienza a mancharse el yeso y la secre-
ci6én acumulada tiene mal olor. Nunca desatienda los signos que sugieren la pre-
sencia de una dlcera por presién, y en estos casos, siempre hay que abrir una ven-
tana en el yeso.

Trate las dlceras por presién cortando una ventana semimévil en el enyesado en
el sitio sospechado, y para ello puede valerse de una pequefia sierra angulada
para yesos (Fig. 11.5A-C). Si hay una tlcera, hay que limpiarla y colocar ap6sitos
sobre ella, pero si no se detecta una lesién grave lo tinico que se haré es llenar el
orificio en el yeso con una capa uniforme de algodén en rama. En todos los
casos, recoloque el fragmento del yeso en la ventana semimévil y aplique un
vendaje firme sobre ella, para impedir que el edema de los tejidos blandos sub-
yacentes sobresalga a través la ventana (Fig. 11.5D,E).
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Fig. 11.6. Remocién del yeso. Corte y separacién de las dos mitades del yeso con cizallas para
yeso y un separador (A-C); remojo del yeso antes de quitarlo (D, E).
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Edema en sentido
distal al enyesado

Ampollas y dermatitis

Gangrena

Equipo

Técnica

Alrededor de las lesiones en el tobillo o la mufieca es inevitable que aparezca
cierto grado de edema distal. El edema como consecuencia de una lesién desapa-
rece en el término de dos a tres dias si se eleva la extremidad y se practican ejer-
cicios activos y repetidos de las articulaciones que estdn por fuera del yeso. Si el
edema no desaparece en ese lapso, la causa probable es la compresién ejercida
por el propio yeso. En estos casos, corte el yeso a todo lo largo y también el acol-
chado de algodé6n o el material eldstico hasta la superficie de la piel. Conserve el
yeso abierto 1 a 2 cm en toda su longitud, eleve la extremidad y pida al enfermo
que continte con los ejercicios activos.

La piel debajo del yeso inevitablemente se seca y se descama debido a que en ella

.no se elimina el epitelio. Rara vez la piel muestra alergia al yeso, y en estos casos

se produce dermatitis. En climas cédlidos, particularmente cuando la persona pre-
senta un salpullido causado por el calor, puede aparecer infeccién por estafiloco-
cos de los foliculos pilosos y las glandulas sebéceas, y si se lo desatiende puede
ocasionar una dermatitis muy dolorosa y purulenta. Los antihistamfnicos, los
antibi6ticos sistémicos y la elevacién de la extremidad son las medidas con las
que ceden casi todos los sintomas en el término de 48 horas. En casos graves, o si
no hay mejoria, se debe recurrir a otro método terapéutico o aplicar un nuevo
yeso con acolchado de algodé6n adicional.

La gangrena después de una fractura suele ser consecuencia del deterioro de la
circulacién en la extremidad lesionada, pero si se comprueba cuidadosamente
que existe una circulacién capilar adecuada (y pulso, siempre que sea posible)
antes y después de aplicar el yeso, se evitar4 la trdgica aparicién de la gangrena o
de la contractura de Volkmann por un enyesado demasiado ajustado o sin el
acolchado de algodén satisfactorio.

Técnica para quitar el yeso

Constiltese en el anexo 1 el equipo para Remocidn del yeso, pdgina 221.

La mejor forma de seccionar un yeso es por su borde més débil o delgado (Fig.
11.6A). No corte el bloque de yeso en el sitio en que estd sobre el borde subcuté-
neo de un hueso. Para cortar el yeso utilice cizallas para yeso y comience en el
borde, para después aflojar la enyesadura con un abridor de yesos (Fig. 11.6A-C).
Termine el corte del yeso y el acolchado con tijeras especiales para este tipo de
maniobras. En circunstandias dificiles, o si se atiende a un nifio atemorizado,
ablande el yeso remojéndolo en agua durante 10 a 15 minutos, y después quitelo
como si fuera un vendaje (Fig. 11.6D,E), o secciénelo con un cuchillo o bisturf.
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Fracturas abiertas
y lesiones de los tendones

Clasificacion

Tratamlento

Cierre de la herida

Fracturas ablertas

Las fracturas abiertas se clasifican en tres grados, y las posibilidades de infeccién
son mayores en las de grado III:

¢ Las fracturas de grado I comprenden una herida limpia menor de 1 cm de
didmetro.

¢ Las fracturas de grado II abarcan desgarro de la piel y tejido subcuténeo, y
una herida que excede 1 cm de largo.

¢ Las fracturas de grado IIl entrafian desgarros extensos, avulsién de tejidos
blandos, lesién de miisculos, nervios y vasos, y fragmentacién de hueso.

Las heridas de las fracturas de grado I deben cubrirse con un apésito estéril des-
pués del desbridamiento, y el tratamiento que se haga es igual al que se sigue en
caso de fractura cerrada, aunque puede ser prudente durante la fase de cicatriza-
cién administrar antibi6ticos con fin profildctico, durante 5 a 10 dfas. Inicie inme-
diatamente la administracién de antibi6ticos en el caso de fracturas de grados II
o III, para asf brindar proteccién durante el desbridamiento detallado en que se
elimina todo el tejido necrético o desvitalizado. Las heridas de gran tamario pue-
den obligar a una antibioticoterapia mas duradera. Administre siempre toxoide
tetdnico a las personas que presentan fracturas abiertas.

Trate las lesiones articulares coexistentes con limpieza de la herida, cierre de la capa
sinovial y la c4psula con catgut, drenaje posoperatorio por aspiracién, y, de prefe-
rencia, traccién después de la cirugfa, y practica de ejercicios frecuente e intermiten-
te de las articulaciones que estén por arriba y por debajo de la zona lesionada.

No hacer cierre primario en todos los casos de fractura abierta. Al terminar el
desbridamiento, recoja material para un frotis para estudio bacteriolégico. Tome
material adicional para frotis en la primera y segunda revisiones durante el lapso
de vigilancia. Revise y cambie los ap6sitos diariamente, 0 como convenga, segtin
lo indique la intensidad de la secreci6n.

Evaltie el estado de la herida cinco a siete dfas después de la primera operacién.
Para esa fecha, pueden cerrarse sus bordes si se advierte que tiene tejido sano de
granulacién. Si no se cumple este requisito, espere de dos a cuatro semanas y
después cierre la herida con puntos laxos, o por colocacién de un injerto cutineo
de espesor parcial (pagina 115). El cierre de una herida a tensién y con drenaje inade-
cuado es la causa mds comin de isquemia del miembro, y predispone a infeccién
incontrolable por anaerobios y osteomielitis crénica extensa.
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Fig. 12.1. Estabilizacién (inmovilizacién) de fracturas. Placa de yeso con acolchado (A); férula
de Thomas con cabestrillos y sin ellos (B, O); medicién de la extremidad para escoger la férula
de tamafio adecuado (D-F); traccién cuténea fija en férula de Thomas (G); traccién esquelética
fija en férula de Thomas (H); traccién cuténea fija en férula de Thomas reforzada con yeso (de
Tobruk) (I); estabilizacién con clavos de Steinmann y yeso (J, K).
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Estabilizacién
de la fractura

Diagnéstico

Una vez que se practic6 el desbridamiento, estabilice la fractura por medio de
alguno de los métodos que presentamos.

 Aplique una placa de yeso posterior perfectamente acolchado y fuerte, o
un yeso completo (para evitar constriccién haga un corte como se sefiala
en la pagina 103) (Fig. 12.1A).

e En caso de fractura de la extremidad inferior, aplique una férula de
Thomas de tamafio adecuado (Fig. 12.1B-F) y tracci6n esquelética o cutd-
nea (Fig. 12.1G,H); si se transporta al paciente a otro hospital, refuerce la
férula con vendajes enyesados aplicados alrededor de ella y en el miem-
bro (enyesado Tobruk) (Fig. 12.11).

¢ Coloque uno o dos clavos de Steinmann en los fragmentos proximal y dis-
tal del hueso roto e incorpore la extremidad y también los clavos dentro
de un yeso acolchado (Fig. 12.1],K). Antes de aplicar el yeso, asegtirese de
que ninguna banda enyesada o vendaje rodee el miembro y actiie como
torniquete.

Lesiones de los tendones

Los esfuerzos fisicos repentinos, desacostumbrados o incoordinados rompen los
tendones aparentemente normales, como serfa el tend6n de Aquiles (que puede
romperse durante el salto), el tend6n del plantar, y la inserci6n del extensor en la
falange terminal del dedo (cuya rotura ocasiona el dedo en martillo). Algunas de
las lesiones cerradas mencionadas pueden ser complicaciones de convulsiones
epilépticas. También pueden causar rotura las lesiones directas no penetrantes en
el tendén de Aquiles, mientras se produce la flexién plantar o sobre el tendén del
recto anterior del muslo mientras estd extendida la articulacién de la rodilla.

Las lesiones cerradas de los tendones en personas de edad mediana o en ancianos
se producen en los tendones degenerados. Cualquier esfuerzo excesivo o incluso la
actividad normal pueden romper un tendén en forma parcial o completa. Los
sitios comunes en que estas lesiones ocurren son: los tendones del manguito de los
rotadores en el hombro, el fasciculo largo del biceps, el tendén del recto crural
anterior, y los tendones extensores en la mufieca en la enfermedad reumatoide.

Cualquier tend6n puede sufrir corte o desgarro en una herida abierta, pero los
sitios m&s comunes son la mufieca o por arriba de esta zona, o la palma de la
mano y sus dedos. Los tendones por lo comitin muestran corte en heridas profun-
das lineales y con menos frecuencia en desgarros.

La rotura parcial causa hipersensibilidad sobre el tendén lesionado y el indivi-
duo puede mover la zona, pero lo hace con dolor. Después de una rotura com-
pleta de los tendones de mayor tamafio puede percibirse un defecto cuando se
intenta el movimiento y el misculo presenta una configuracién anormal (“bola™)
por arriba del punto de rotura. La falta de movimientos especificos cuando hay
heridas cicatrizadas en los dedos de la mano y la mufieca sugiere también la pre-
sencia de una lesién tendinosa. Si las articulaciones quedan rigidas, pueden pal-
parse los tendones que todavia estén intactos y a tensién, con el dedo explorador,
durante el movimiento.

En todos los casos de lesiones abiertas sobre tendones, es importante corroborar
la acci6n especifica de cada tend6n individual. Por ejemplo, la falta de flexién en
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Fig. 12.2. Sutura primaria de un tend6n seccionado. Se coloca una sutura en forma de ocho (A-
Q); se tira de los dos cabos de la sutura (B); se sutura de manera semejante el otro extremo del
tendén (C); se anudan las suturas y se introducen los nudos (F). Sutura terminada (G).

la falange terminal denota lesi6n del tendén profundo, en tanto que la incapaci-
dad para producir flexién plantar al nivel del tobillo también sugiere lesién del
tend6n de Aquiles. Durante el desbridamiento es necesario identificar los tendo-
nes seccionados.

Tratamiento La rotura parcial de los tendones, degenerados o normales, no requiere una opera-
ci6én inmediata. Es importante que el tend6n esté inactivo y en una posicién de rela-
Rotura parcial jaci6én hasta que haya desaparecido el dolor inicial; en este punto, el paciente debe
comenzar con los ejercicios de rehabilitacién. A veces conviene infiltrar la zona
dolorosa con unos cuantos mililitros de anestésico local, con el objeto de aliviar el

dolor y dar al paciente la suficiente confianza como para iniciar los movimientos.
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Medidas complementarias

La rotura completa cerrada de los tendones, especialmente en los jévenes, por lo
comun obliga a un tratamiento quirtirgico en un hospital de mayor nivel. Si se
trata de personas de edad mediana o de ancianos, se debe decidir si conviene
enviarlos a otro centro para su tratamiento, o si la pérdida de la funcién es com-
patible con las actividades diarias de estas personas. En casos de rotura aguda
del tend6n de Aquiles, la flexién plantar extrema durante seis semanas, seguida
de un grado menor de pie equino durante otras seis semanas, permitiré la unién
en grado suficiente para que muchos pacientes reanuden sus actividades norma-
les. La rotura del manguito de los rotadores del hombro en los ancianos debe ser
tratada en forma conservadora por medio de ejercicios de rehabilitacién. La rotu-
ra del fasciculo largo del biceps por lo comtin puede dejarse sin tratamiento, por-
que rara vez ocasiona incapacidad notable, aunque los casos recientes de dedo
en martillo deben ser tratados por medio de inmovilizacién con una férula
durante cuatro a seis semanas (véase la pagina 144).

Las lesiones abiertas de los tendones requieren un tratamiento quirdrgico que
comienza con el desbridamiento de la herida. Después, la reparacién del tendén
depender4 del sitio de la lesi6n y el tipo de herida, es decir, contaminada o lim-
pia. Envie al paciente a un centro hospitalario de més nivel en casos de: seccién
de un tendén asociada con una herida contaminada y desgarrada; seccién de un
tend6n flexor en la cara anterior de la mufieca, palma o dedos de la mano, o sec-
cién de un tendén que no puede identificarse y suturarse ficilmente. Mientras
tanto, conserve méviles las articulaciones superior e inferior por medio de ejerci-
cios pasivos asistidos.

El tratamiento inmediato de los tendones seccionados por medio de sutura pri-
maria en el hospital de distrito es pertinente solo en casos de lesiones abiertas: a
los tendones flexores del antebrazo; a los tendones extensores del antebrazo,
mufieca y dedos; a los tendones extensores del dorso del tobillo y del pie, y al
tend6n de Aquiles. La reparaci6n de los flexores digitales seccionados, dentro de
la vaina sinovial, obliga a una intervencién meticulosa y nunca debe practicarse
en el hospital de distrito.

Constiltese el anexo 1, en el apartado de bandeja para Operaciones menores, pagi-
na 220. También puede necesitarse el equipo para Aplicacién del yeso, pagina 217.

En primer lugar, conviene utilizar un anestésico general y un miorrelajante.
Después de desbridar la herida, coloque un asa de seda o nailon 3/0 con una
aguja recta en el tendén a través de la superficie de corte cerca del borde, de
modo que salga a unos 0,5 cm, y haga una lazada en forma de ocho para sacar de
nuevo la aguja a través de la superficie de corte (Fig. 12.2A-C). Tire de las dos
puntas del material de sutura para ajustarlas, pero sin comprimir excesivamente
el tend6n (Fig. 12.2D). Haga la misma maniobra con el otro cabo del tend6n (Fig,
12.2E), para después anudar las puntas correspondientes de material de sutura,
acercar en la mejor forma los cabos del tendén y enterrar los puntos en un plano
profundo entre uno y otro (Fig. 12.2F). Seccione el material de sutura de modo
que los extremos queden cortos (Fig. 12.2G).

Conserve los tendones reparados en una posicién de relajacién, a través del
empleo de medios idéneos de inmovilizacién, durante tres a cuatro semanas.
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Para conocer detalles del tratamiento de lesiones abdominales, rotura de vejiga,
heridas de la cara y traumatismo de ojos, constiltese Cook, J. et al. (ed.), Cirugia
general en el hospital de distrito (Washington, D.C., Organizacién Panamericana de
la Salud, 1989).

Traumatismo vascular

Las lesiones de las arterias y venas de mayor calibre en una extremidad pueden
ser abiertas o cerradas. Las primeras son més féciles de diagnosticar, porque san-
gran profusamente. Sin embargo, si hubo seccién completa de un vaso, sus cabos
se retraen y la hemorragia es escasa, aunque la circulacién a la porcién distal
suele disminuir. Las lesiones cerradas por lo comiin acompafian a las fracturas
de huesos largos y hay que sospechar su presencia si se observa isquemia en la
porci6n distal del miembro lesionado. Los signos clinicos importantes de esta
isquemia son palidez o descoloracién de pies o manos, dolor intenso o ausencia o
disminuci6én de pulsos distales.

La lesi6n cerrada de vasos importantes puede manifestarse a través de una hin-
chazén notable de la extremidad en la regién de la fractura, con un hematoma
pulsétil o sin é] (“aneurisma falso”). La circulacién distal por lo comtn no dismi-
nuye. Las lesiones venosas son generalmente menos graves y pocas veces ocasio-
nan problemas de circulacién, aunque a menudo aparece una hinchazén local
causada por el hematoma, y una congestién distal del miembro, debido a la dis-
minucién del retorno venoso.

En todos los casos de dafio a una extremidad se debe prestar mucha atencién a los
signos clinicos deé lesién de los vasos principales. Explore cualquier herida sospe-
chosa cerca de los vasos mencionados o en un plano suprayacente a ellos, e identifi-
quelos con la mayor precisién posible. Explore también las lesiones cerradas de las
extremidades si hay isquemia distal o hinchazén extraordinaria en la regién de la
fractura, e identifique de nuevo los vasos de grueso calibre para detectar lesiones.

Constiltese el anexo 1, en el apartado de bandeja para Operaciones menores, pagi-
na 220, y agréguese cuatro pinzas buldog, un juego de tres pinzas de Satinsky y
algunos tubos finos de caucho.

En el caso de lesiones vasculares, se prefiere la anestesia general. Haga una inci-
si6n larga sobre la herida o el sitio de la fractura, para descubrir ampliamente la
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Fig. 13.1. Traumatismo de vasos. Hemostasia con tubo de caucho (A, B, D); ocontrol de la hemo-
rragia con pinzas hemostéticas ligeras (C); sutura de una herida en arteria (E, F).

arteria y las venas principales. La salida de sangre abundante denota el sitio del
vaso lesionado, salvo que haya sufrido un corte completo. En este caso, ligue
ambos cabos del vaso. Si se trata de una seccién incompleta, debe controlarse por
arriba y por abajo del sitio de la lesién por medio de pinzas hemostaticas ligeras
(como las pinzas de Satinsky o buldog) (Fig. 13.1C), o elevando la lesién sobre
ligaduras o con un tubo fino de caucho (Fig. 13.1ABD), y la reparacién debe
hacerse por medio de una sutura directa (Fig. 13.1E,F) o de un parche de vena.
La arteria magullada pero intacta que ha dejado de pulsar puede haber sufrido
rotura del endotelio y oclusién del lumen. Si es fécil enviar al paciente a un cen-
tro espedializado, cierre en forma laxa la herida y traslade a la persona para que
se le practique un injerto vascular. De no ser asf, extirpe el segmento del vaso
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dafiado, entre ligaduras. En caso de duda de lesi6n vascular, detenga la hemorra-
gia por ligadura directa, cierre la piel en forma laxa, y envie al paciente a un ser-
vicio especializado.

La hinchazén intensa de una extremidad después de lesiones por aplastamiento
o fracturas puede entorpecer la circulacién, producir lesién isquémica de los
muisculos y contractura de Volkmann (véase mds adelante). Si hay hinchazén
extraordinaria del miembro, practique una seccién adecuada de la aponeurosis
(fasciotomia) para producir descompresién, como maniobra de urgencia. Haga
una incisi6n larga en la cara anterolateral del miembro a través de la aponeurosis
profunda, de manera que el musculo tenso sobresalga en la herida. Deje esta 1lti-
ma al descubierto debajo de apésitos, y més tarde cierre mediante suturas secun-
darias o, eventualmente, injertos de piel.

Isquemia de Volkmann ‘
La isquemia de Volkmann surge como complicacién de cualquier fractura de los
miembros inferior o superior que afecte a una gran arteria. Sus caracterfsticas
principales, al igual que las de cualquier otro caso de isquemia aguda, incluyen
dolor muy intenso que aumenta con el estiramiento pasivo (extensién) de los
dedos de las manos o de los pies; palidez de los dedos, con circulacién capilar
insuficiente (que a veces ocasiona cianosis o una apariencia pélida de la piel) y
frialdad anormal de la extremidad; ausencia de pulso, que constituye un signo
importante de complicacién vascular; parélisis, con debilidad muscular y déficit
sensitivo en sentido distal al sitio de la lesién del vaso, y tensién y dolor de los
musculos que puede advertirse con la palpacién.

Elimine inmediatamente todos los vendajes colocados, de tal forma que quede la
férula posterior, que no debe cubrir més de la mitad de la circunferencia de la
extremidad. Es importante que esté totalmente visible la piel de la cara anterior
de la extremidad. Reduzca cuidadosamente cualquier desplazamiento neto de
los fragmentos de fractura, para después elevar con moderacién el miembro hin-
chado y asf facilitar el retorno venoso y linfético. Rectifique cualquier flexién
importante de la articulacién, para evitar el torcimiento mecénico de la arteria.
En el caso del brazo, es recomendable una posicién de 20° a 70° de flexién. No
conviene calentar el miembro sino conservarlo frio, en especial si se vive en un
ambiente caluroso, para aminorar los requerimientos metab6licos del tejido local
(constltese también la seccién sobre traumatismo vascular, pagina 113).

Iinjertos de plel de espesor parcial

La piel es el mejor recubrimiento para una superficie cruenta causada por trau-
matismo o quemadura. La zona receptora debe tener tejido sano de granulacién
sin signos de infecci6én.

Constiltese el anexo 1, en el apartado de bandeja para Injertos de piel, pagina 221.

Se debe administrar un anestésico general.
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Fig. 13.2. Injerto de piel. Cuchillo para obtencién de piel (de tipo Humby) (A); corte de la piel
(B); fragmento de piel extendido (C); fenestraciones en el injerto (D).
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El sitio del cual se obtiene piel con mayor frecuencia es la cara anterolateral o
posterolateral del muslo. En primer lugar, limpie el sitio donador con un antisép-
tico y proceda a aislarlo con lienzos quirtrgicos. Para lubricar el 4rea, aplique
vaselina o aceite mineral. Tome con una mano el cuchillo para obtener piel
(Humby) (Fig. 13.2A) y presione el tablén de injertos contra el muslo del paciente
(u otro sitio donador) con la otra mano. Pida al asistente que aplique contratrac-
ci6n a fin de que la piel quede tensa, para lo cual debe sostener un segundo
tablén empleando la misma técnica. Corte la piel con movimientos regulares
oscilatorios y retire progresivamente el primer tablén que est4 delante del cuchi-
llo (Fig. 13.2B).

Después de cortar un tramo de aproximadamente 2 cm de piel, revise el 4rea
donadora: la hemorragia homogénea confirma que el material es de espesor par-
cial, pero si queda grasa al descubierto, significa que el injerto es de espesor total,
es decir, demasiado profundo, y en este caso hay que revisar el ajuste de la hoja.
Conforme la piel rebanada aparece sobre la hoja, pida al asistente que la sostenga
suavemente y la aparte de la trayectoria del cuchillo por medio de una pinza de
diseccién roma (sin dientes). Coloque el trozo recién obtenido en solucién salina
y cubra el drea donadora con una compresa tibia hiimeda antes de taparla con
una gasa vaselinada. Extienda el trozo de piel obtenido, de modo tal que la
superficie cruenta quede hacia arriba, sobre la gasa con vaselina (Fig. 13.2C).

Si no se cuenta con un cuchillo para la obtencién de piel, el injerto puede tomarse
con una hoja de rasurar sostenida con pinzas hemostéticas rectas. Comience por
aplicar el borde cortante de la hoja en un dngulo preciso respecto de la piel, pero
después de la primera incisién haga que la hoja quede plana.

Antes de aplicar el injerto, limpie la zona receptora con solucién salina. Hu-
medezca frecuentemente con solucién salina el trozo por injertar, para evitar que
se seque; es importante no pellizcarlo con instrumentos. Para colocar un gran
pedazo de piel, en primer lugar se lo fija con suturas en unos cuantos puntos, y
después se contintia colocando suturas alrededor de los bordes de la herida. En
trozos pequefios de piel no se necesitan puntos de sutura.

La razén més frecuente de fracaso del injerto es la formacién de hematoma deba-
jo de él. Esta complicacién puede evitarse si se aplica un apésito acolchado a
base de algodén en rama humedecido, modelado de modo que adopte la forma
del injerto y unido a él con puntos de sutura. Otra posibilidad es hacer varias
perforaciones pequefias en el injerto (Fig. 13.2D) o cortarlo en trozos pequefios
(del tamaiio de sellos de correo) y colocarlos separados entre sf unos cuantos
milfmetros de modo que quede espacio para que se formen puentes de tejido
durante la nueva epitelizacién.

Fije el injerto por medio de gasa vaselinada, salvo que ya lo haya suturado y
haya aplicado un apésito de refuerzo. Una vez hecho lo anterior, aplique mds
capas de gasa y algod6n en rama y por tltimo un vendaje uniforme y firme. El
injerto no se toca durante dos a tres dfas, salvo que se sospeche infeccién o
hematoma. Cambie diariamente o cada 48 horas el ap6sito (para esta fase ya no
se necesitard el apdsito acolchado), pero nunca deje sin inspeccionar el 4rea con
el injerto por més de 48 horas. Si el injerto se abomba habrd que punzarlo para
que drene cualquier acumulacién de suero. De otro modo, es mejor no tocarlo
en la medida de lo posible. A veces se puede descubrir el injerto al aire en esta
fase inicial siempre y cuando sea posible proteger la zona por férulas o con
muselina, pero solo bajo una supervisién asistencial adecuada. Después de 7 a
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10 dfas, quite todas las suturas, lave el 4rea injertada y aplique aceite mineral o
vaselina.

En la segunda semana después de colocado el injerto, instruya al paciente para
que se masajee y ejercite regularmente el 4rea injertada, en especial si el injerto
estd en la mano, el cuello o en alguna de las extremidades, y estos ejercicios
deben hacerse durante nueve meses como minimo. Para evitar contracturas por
quemaduras, aplique férulas simples en superficies flexoras y conserve los injer-
tos en tensién por cualquier medio disponible. Por ejemplo, los abatelenguas de
madera sirven como férulas para los dedos, y para las extremidades puede recu-
rrir a los yesos.

Lesiones de la mano

Las lesiones abiertas de la mano deben ser objeto de atencién inmediata para evi-
tar infeccién e incapacidad.

Interrogue a su paciente y realice una exploracién ffsica, asf como una evaluacién
general. Estudie las funciones circulatoria, sensitiva y motora en la porcién distal
a la herida. A veces se necesita anestesia general o por conduccién para revisar
de forma adecuada la lesién. Utilice las técnicas asépticas y manipule con suavi-
dad los tejidos. Identifique lesiones de nervios, vasos y otros tejidos blandos y
explore las fracturas por palpacién.

Determine si la herida estd limpia o contaminada. La primera no contiene cuer-
pos extrafios o tejidos desvitalizados y es causada por objetos cortantes como
vidrios rotos, cuchillos u hojas de afeitar. La segunda contiene cuerpos extrafios
en mayor o menor cantidad y tejido desvitalizado; debe ser considerada como
susceptible de infeccién. Estas heridas son producidas por el aplastamiento o la
avulsién de los tejidos, como en los casos de aplastamientos o arrancamientos,
desgarros y lesiones ocasionadas por aparatos en movimiento.

Deben obtenerse radiograffas de todos los huesos y articulaciones subyacentes.

El tratamiento consiste en el desbridamiento y la reparacién de la herida. Con-
viene administrar antibi6ticos y toxoide tetanico. '

Constiltese el anexo 1, en el apartado de bandeja para Operaciones menores, pagi-
na 220, e incltiyase un torniquete y agujas de sutura 4/0,5/0'y 6/0.

La extension de la lesién es el factor que indica si se debe utilizar anestesia gene-
ral o local. La anestesia local comprende la infiltracién de lidocafna al 1% sin
adrenalina. En caso de lesiones de los dedos conviene la anestesia por bloqueo
en anillo. Limpie la herida lo mejor posible con agua corriente y jabén, y después
aplique cetrimida al 1% u otro antiséptico. Seque la herida y detenga cualquier
salida de sangre por compresién con gasa estéril. Para un descubrimiento ade-
cuado, amplfe la herida de modo que concuerde con los pliegues digitales y pal-
mares (Fig. 13.3A,B). Elimine los tejidos sobrantes, el material extrafio que inclu-
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Fig. 13.3. Reparacién del tendén extensor y del nervio colateral de la mano. Mano normal en
que se apredan los pliegues cutineos (A); extensién de la herida (B); tend6n extensor secciona-
do (Q); ajuste del extremo seccionado del tendén (D); reparacién del tendén por medio de una
sutura en forma de ocho (E-K); seccién dafiada del nervio colateral de los dedos (L); aposicién
de los cabos del nervio con un solo punto (M-O).
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ya suciedad y aceite y hierbas, y el tejido desprendido o desvitalizado. No elimi-
ne la piel, salvo que esté ya necrética.

No intente reparar los tendones flexores; en vez de ello, envfe al paciente a un
centro especializado. Los tendones extensores (Fig. 13.3C) pueden ser reparados,
salvo que exista una fuerte contaminacién. Es importante recortar en forma mini-
ma los extremos irregulares del tendén y suturar los dos cabos con sutura 4/0
por medio de la técnica en forma de ocho (Fig. 13.3D-I). Una vez que se han anu-
dado las dos puntas hay que enterrarlas en la linea de anastomosis (Fig. 13.3],K).

Por regla general, la reparacién de un nervio es una técnica planeada que obliga
a la participaci6n de un especialista. Sin embargo, si es posible acercar facilmente
los cabos de un nervio colateral de los dedos, aproximelos con un solo punto de
material 5/0 0 6/0 (Fig. 13.3L-O).

En primer lugar, se necesita lograr una hemostasia meticulosa. Cierre la herida
limpia sin tensién por medio de puntos separados directos. Siempre conviene
dejar un dren corrugado o de guante (Fig. 13.4A). En ocasiones, se necesita cubrir
la herida por medio de un injerto de espesor parcial, en especial si ha habido una
pérdida cutdnea extensa.

En caso de una lesién por arrancamiento con amputacién del dedo, la piel de la
porcién amputada puede utilizarse como recubrimiento temporal para el mufién
una vez que se la ha recortado (Fig. 13.4B-D) (a condicién de que no esté tritura-
da ni necrética). Si hay una fuerte contaminacién en la herida o estdn expuestas
estructuras profundas como los tendones flexores o el paquete neurovascular,
difiera el cierre durante unos cuantos dias (cierre primario tardio).

Cuando la pérdida de piel es menor de 1 cm? es mejor dejar que en la herida se
forme una granulacién en forma esponténea, para asi obtener una cicatriz peque-
fia y aceptable. La pérdida de més de 1 cm? de piel en la yema o pulpa del dedo
se cubre mejor con un injerto de espesor parcial, con el cual se obtendrd un
aspecto satisfactorio con sensibilidad parcial (Fig. 13.4E-G).

La .yema amputada puede ser cosida con puntos a su base, pero no si la linea de
amputacién esté en sentido proximal a la falange distal.

La mano o dedo lesionados deben cubrirse con varias capas de gasa seca estéril
(Fig. 13.5A-D). Aplique un apésito compresivo y una placa de yeso ligera para
fijar la mano y la mufieca en dorsiflexién de 20°, y las articulaciones metacarpo-
falangicas e interfaldngicas en posicién funcional. Deje al descubierto las yemas y
las uiias de los dedos (Fig. 13.5E-G).

Durante los primeros tres a cuatro dfas eleve la extremidad, sea por unién a una
viga superior si el paciente esté acostado (Fig. 13.5H), o por empleo de un cabes-
trillo triangular (Fig. 13.5]) para aminorar el edema postraumitico; es importante
también estimular la préctica de ejercicios activos y continuar con la antibiotico-
terapia. Revise la herida, la mano y los dedos 72 horas después de la operaci6n.
Limpie la herida, extraiga el tubo de drenaje y coloque apésitos y medios de
inmovilizacién en la zona. Si es conveniente, envie al paciente a un centro espe-
cializado.
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Fig. 13.4. Recubrimiento de la herida en las lesiones de la mano. Cierre de la herida lineal y lim-
pia con puntos separados y colocacién de un dren (A); lesién en “guante invertido” con ampu-
tacién de un dedo (B); recorte del muiién de amputacién y recubrimiento con un injerto de
espesor parcial (C, D); lesién con pérdida cuténea de la yema (E); aplicacién de un injerto de
espesor parcial (F,G).
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sitos y elevaci6n en lesiones de la mano. Aplicaci6én de varias capas

Fig. 13.5. Colocacién de apb:
de gasa seca estéril (A-D); aplicacién de un vendaje compresivo y un yeso de tal forma que que-

den al descubierto las yemas de los dedos (E-G); elevacién del miembro (H-D.
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Complicaciones

Hematoma subungueal

Las complicaciones posibles incluyen infeccién, rigidez y dolor o insensibilidad
(en caso de lesién de nervios). Una complicacién tardfa posible son las contractu-
ras.

El hematoma subungueal causa dolor intenso por la acumulacién de sangre por
debajo de la ufia, y la sangre puede infectarse. Para aliviar el dolor hay que sedar
a la persona y hacer que la sangre drene a través de uno o dos pequefios orificios
que se hacen en la ufia con el extremo calentado al rojo de un alfiler de seguridad
de 5 cm. La técnica es indolora.
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Hombro y himero

En los adultos el diagnéstico clinico de la fractura de clavicula suele ser fcil. En
el sitio de la lesién se advierte deformidad, hinchazén y dolor al tacto, y el hom-
bro afectado tiende a estar m4s bajo. La radiografia no es esencial en caso de frac-
turas aisladas de la clavicula (Fig. 14.1A). Si se sospecha neumotérax se tomarad
una radiograffa de térax en la que aparezcan ambas claviculas y ambas articula-
ciones del hombro.

Constiltese en el anexo 1 el equipo para Aplicacién del yeso, pagina 217, y agré-
guense una venda eldstica y un cabestrillo triangular.

El tratamiento cl4sico consiste en la aplicacién de una venda perfectamente acol-
chada en forma de ocho, pero si no se la coloca en forma precisa puede resultar
muy molesta, especialmente en las axilas. En algunos pacientes es mds atil
emplear un cabestrillo triangular.

Se aplica un vendaje en forma de ocho para aliviar el dolor, pero no es esencial
para la curacién. En primer lugar, asegtirese de que los hombros estdn fijados en
sentido posterior (Fig. 14.1B) y como vendaje utilice material eldstico amplio fija-
do por medio de algunas vueltas de vendaje enyesado, y acolchone la axila con
algodén en rama. El paciente debe estar sentado y con las manos en las caderas
mientras se aplica el vendaje (Fig. 14.1C-D). No es necesaria la anestesia.

El cabestrillo triangular también produce resultados satisfactorios y puede ser
més aceptado por el paciente (Fig. 14.1E-G).

El cuidado ulterior comprende la elevacion y retraccién frecuentes y activas del
hombro, asf como la préctica de ejercicios del codo y la mano. Revise frecuente-
mente el vendaje o cabestrillo, y quitelo después de tres semanas en el caso de
nifios, y seis semanas si se trata de adultos.

Las complicaciones de esta lesi6n son raras, pero pueden incluir falta de unién,
unién defectuosa y rigidez temporal del hombro.

Las fracturas escapulares o de oméplato por lo comin acompafian a las de las
costillas, y los dos tipos de lesiones deben asociarse.
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Fracturas de la extremidad superior

Fig. 14.1. Fractura de la clavicula. Fractura (A); aplicacién de una venda en forma de ocho (B-
D); aplicacién de un cabestrillo triangular (E-G).

Diagnéstico El diagnéstico se confirma por medio de una radiograffa de térax.

Equipo Cabestrillo triangular.
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Tratamiento

Porcién proximal
del humero

Dlagnéstico

Equipo

Tratamiento

Fig. 14.2. Ejercicios pendulares en fractura de oméplato (A, B).

La reducci6n de la fractura suele ser imposible e innecesaria, aunque se trate de
una fractura conminuta o fragmentada. Fije el miembro superior en un cabestri-
llo triangular en el mismo lado del oméplato fracturado. La persona debe usar el
cabestrillo durante tres a cuatro semanas y practicard todos los dfas ejercicios
pendulares graduados (Fig. 14.2A,B), de tal forma que para la cuarta semana se
restituya la actividad completa.

Debe sospecharse la presencia de una fractura de la porcién proximal del hiime-
1o si existe el antecedente de dolor del hombro después del traumatismo y una
masa dolorosa en esta zona, con pérdida o limitacién de la funcién. La presencia
de la lesién se confirma por medio de una radiograffa del hiimero.

Los sitios en que puede haber fractura son el troquin y el troquiter y el cuello
quirtrgico con luxacién anterior o sin ella.

Vendaje eldstico y cabestrillo triangular.

Trate las fracturas aisladas del troquin o el troquiter o las fracturas no desplaza-
das del cuello quirtrgico del himero, es dedir, las que no tienen una linea de
fractura transversa y completa a todo lo ancho de la difisis humeral, por fijacién
en un cabestrillo triangular, con movilizacién temprana de la articulacién del
hombro (Fig. 14.3A-C). Trate las fracturas con desplazamiento (en que hay una
linea transversa completa que cruza el hueso) y las que se acompafian con luxa-
cién, por reduccién, hasta colocarlas en la mejor posicién posible con el paciente
anestesiado, y después aplique un acolchado axilar y un vendaje del brazo al
térax (Fig. 14.3D-F). En casos de fractura-luxacién, intente reducir la luxaci6n,
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Fracturas de la extremidad superior

Complicaciones

Fig. 14.3. Fracturas de la porcién proximal del htimero. Fractura del troquiter (A); fractura incom-
pleta del cuello quirtirgico del hiimero (B); cabestrillo triangular (C) para tratar fracturas (A) o
(B); fractura completa del cuello quirtrgico del htimero (D); fractura-luxacién de la articulacién
del hombro (E); vendaje de Velpeau (F) aplicado después de la reduccién en los casos (D) o (E).

con arreglo a lo descrito para las lesiones no complicadas de este tipo (pagina
165). Si es imposible practicar la reduccién cerrada o si hay algun signo de lesién
neurovascular, convendrd enviar al paciente a un centro especializado.

Tan pronto ceda el dolor, por lo comiin en el término de 10 a 15 dfas, se iniciardn
ejercicios pendulares con un cabestrillo, y actividad graduada, con el objeto de
lograr la actividad completa en el término de 8 a 12 semanas después de la

lesién.

Las complicaciones posibles incluyen retraso en la unién, unién deficiente y falta
de unién, asf como rigidez articular.
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Diafisis humeral

Diagnéstico

Equipo

Tratamiento

Complicaciones

Fracturas
intercondileas
en los adultos

Diagnéstico
Equipo

Tratamiento

El diagnéstico se hace por el antecedente de lesi6n, seguida de dolor y debilidad
en el brazo. Se observa una deformidad manifiesta, y movilidad anormal en el
sitio de la fractura. Tome una radiografia para confirmar el diagnéstico (Fig.
14.4A,B). Busque signos de pardlisis del nervio radial por medio de dorsiflexién
de la mufieca (Fig. 14.4G-I).

Consltese en el anexo 1 el equipo para Aplicacidn del yeso, pagina 217, y agrégue-
se un cabestrillo triangular y vendaje eldstico.

Trate de forma conservadora al paciente (debidamente anestesiado) por reduc-
Gién cerrada e inmovilizacién. No es esencial la aposicién perfecta de los cabos
6seos y es admisible un mfnimo cabalgamiento (Fig. 14.4A), pero no debe ocurrir
que los fragmentos humerales estén muy separados (Fig. 14.4B). El himero frac-
turado debe inmovilizarse durante cuatro a seis semanas en un vendaje de brazo
a térax (cabestrillo y vendaje envolvente) o en una placa de yeso en U (Fig,
14.4C,F) con un cabestrillo triangular. El paciente debe realizar diariamente ejer-
cicios de hombro, que continuarén hasta que se haya consolidado la fractura.

Si no hay signos de unién después de ocho semanas, o si hay separacion de los
cabos 6seos, el paciente debe ser enviado a un centro de nivel més alto.

La complicacién més comun de la fractura de la didfisis humeral es la pardlisis
del nervio radial. Es necesario proteger la mufieca afectada con una férula espe-
dial (Fig. 14.4J-K) o un vendaje enyesado. La lesién de vasos al nivel diafisario es
rara, salvo que haya una fractura abierta, como ocurre en el caso de una herida
de bala. Si existen cualesquiera de las dos complicaciones, serd mejor enviar al
paciente a un centro especializado.

Reglon del codo

El cuadro suele incluir la hinchazén notable del brazo, pero el diagnéstico debe
confirmarse por radiograffas. Las fracturas intercondfleas tienen formaenTo Y
y son intraarticulares (Fig. 14.5A), de tal manera que la rigidez del codo constitu-
ye una complicacién frecuente. Para el diagn6stico de fracturas supracondileas
en los nifios, constiltese la pagina 161.

Constiltese en el anexo 1 el equipo para Aplicacion del yeso, pagina 217.

El tratamiento de estas fracturas es la reduccién cerrada por manipulacién (Fig.
14.5B), con la persona anestesiada, y la colocacién de una férula enyesada poste-
rior. Tres a cuatro dfas después de la reduccién, el paciente debe realizar ejerci-
cios de pronacién y supinacién dentro de la férula. Después de dos a tres sema-
nas, quite temporalmente este dispositivo para que el individuo haga ejercicios
activos de cuatro a seis veces al dfa. Coloque la férula de nuevo con un cabestri-
llo durante cuatro a seis semanas desde el momento de la lesién. El tratamiento
conservador y la movilizacién temprana pueden dar buenos resultados, iguales a
los obtenidos por reduccién abierta, a pesar de la reduccién anatémica completa.
Si los resultados de la reduccién cerrada son insatisfactorios, envie al paciente a
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Fractures de la extremidad superior

Fig. 14.4. Fracturas de la di#fisis del hiimero. Fracturas (A, B). Estimacién del vendaje necesario
para practicar un enyesado en forma de U (C); aplicacién de la placa de yeso en forma de U,
acolchada, sostenida por una venda de algodén hiimeda (D, E); posici6n final del brazo en el
yeso (F); relaci6n del nervio radial con la diéfisis del hiimero (G); examen para la determinacién
de parélisis del nervio radial (H-I); inmovilizacién en caso de mufieca péndula causada por
pardlisis del nervio radial (, K).
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Olécranon

Diagnostico

Equipo

Tratamlento

B

Fig. 14.5. Fractura intercondflea’en adultos. Fractura (A); reduccién por presién sobre los frag-
mentos durante la traccién (B).

un centro de nivel més alto, especialmente al adulto joven, que requiere un resul-
tado funcional mejor.

La fractura del olécranon puede ser consecuendcia de traumatismo directo o de
tensi6n intensa en sentido ascendente por parte del triceps.

La lesién de la piel es un signo manifiesto si la fractura es consecuencia de trau-
matismo directo. La punta del olécranon esté hinchada y dolorida. En la radio-
grafia se advierte la fragmentacién de hueso (a menudo por traumatismo direc-
t0) 0 una linea transversal de fractura (por la gran tensi6én que ejerci6 el misculo,
Fig. 14.6AB). Los nervios radial y cubital estin cerca del codo (Fig. 14.6C,D) y
pueden lesionarse.

Constiltese en el anexo 1 el equipo para Aplicacion del yeso, pagina 217, y en el
caso de fracturas abiertas agréguese una bandeja estéril para desbridamiento,
catgut crémico No. 1y alambres de Kirschner, con el equipo para colocarlos.

Trate las fracturas no desplazadas (con la expansién del triceps intacta) con una
placa de yeso posterior aplicado con el codo flexionado a 90°, pero no en exten-
sién completa. Después de tres a cuatro dfas el paciente debe iniciar los ejercicios
de pronacién y supinacién dentro de la férula, y después de dos a tres semanas,
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Fracturas de la extremidad superior
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'Fig. 14.6. Fracturas del olécranon. Fracturas transversas con separaciones minima (A) y maxima
(B) causadas por la tension del misculo; relacién de los nervios radial y cubital en la regién del
codo (C, D); sutura del tendén desgarrado del triceps (E, F). Colocacién de alambre de
Kirschner y fijacién de los cabos con ligas de caucho (G-]); posicién del codo en el enyesado: en
flexién de 30° (K).
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Cabeza y cuello
del radio

Diagndstico

Equipo

Tratamiento

B

flexién y extensi6n intermitentes. Quite la férula protectora a las tres o cuatro
semanas, y en las seis semanas siguientes el individuo no debe emprender ejerci-
cios de resistencia.

En los casos de fractura abierta conminuta, realice el desbridamiento y aproxime
el tend6n desgarrado del triceps con catgut crémico No. 1 (Fig. 14.6E,F). Como
otra posibilidad, coloque por via percutinea alambres de Kirschner, uno para
cada fragmento proximal y distal (Fig. 14.6G-I). Doble los extremos de los alam-
bres y sosténgalos en aposicién con un pequefio dispositivo compresivo o con
bandas fuertes de caucho (Fig. 14.6]). No cierre la piel después de la fijacién.
Coloque el codo en una placa de yeso con una flexién de 30° (Fig. 14.6K) y envie
al paciente a un centro de atencién especializada.

Envie a todos los pacientes con fracturas cerradas con separacién amplia de los
fragmentos (rotura de la expansién del triceps) a un centro de nivel més alto.

Las fracturas de estas estructuras son causadas por caidas sobre la mano extendi-
da, con el codo en posicién de valgo minima.

Se advierte sensibilidad a la palpaci6n sobre la cabeza del radio y la rotaci6n es
dolorosa; la radiograffa del codo confirmard el diagnéstico (Fig. 14.7A-D).

Constiltese en el anexo 1 el equipo para la Aplicacién del yeso, pagina 217.

Las fracturas con desplazamiento minimo deben tratarse por medio de una féru-
la posterior removible, con el paciente anestesiado en forma apropiada. Después

C D

Fig. 14.7. Fracturas de la cabeza y el cuello del radio; diferentes lesiones de intensidad crecien-
te (A-D).
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Fracturas de la extremidad superior

Complicaciones

Lesiones descuidadas
0 con tratamiento
inadecuado alrededor
del codo

Fractura-luxacién

en la porcién superior
del antebrazo

(de Monteggia)

Diagndstico

Equipo

Tratamiento

Fracturas de las
diafisis del radio
y el cubito

Diagndstico

Equipo

se inician los ejercicios activos en pronacién-supinacién y flexién-extensién lo
més tempranamente posible durante la primera semana. Quite la férula tan
pronto haya desaparecido el dolor. Muchos pacientes obtienen resultados funcio-
nales excelentes con este tratamiento, y se liberan del dolor. Si hay un desplaza-
miento importante de los fragmentos que sugiera la posible limitacién del movi-
miento en el futuro, envie al paciente a un centro especializado.

Las complicaciones posibles incluyen rigidez articular y a veces miositis osificante.

Las personas con lesiones de este tipo, después de la inmovilizacién del codo
deben ser atendidas en un centro de nivel més alto. Las fracturas-luxaciones alre-
dedor del codo se tratan en la misma forma.

Antebrazo

La fractura del tercio superior del ctibito con luxacién de la cabeza radial se pro-
duce como consecuencia de una caida sobre la mano extendida, combinada con
la pronacién del antebrazo. El desplazamiento comiin es anterior, y el ctibito
fracturado sobresale hacia adelante, y la cabeza del radio estd luxada también en
el mismo plano.

La regi6n del codo estd hinchada y hay una deformaci6n neta del ctibito. Por
radiograffa se confirmara la fractura del cdbito y la luxacién de la cabeza del
radio (Fig. 14.8A,C,D).

Constiltese en el anexo 1 el equipo para Aplicacion del yeso, pagina 217.

La primera maniobra en el tratamiento de los nifios es la reduccién cerrada, bajo
anestesia (Fig. 14.8A,B), pero si es imposible lograr o conservar una posicién
satisfactoria a pesar de la supinacién del antebrazo més all4 del arco normal de
movimiento, serd mejor enviar al paciente a un centro especializado. También
hay que enviar a los adultos, porque rara vez se logra la reducci6én estable por
medio de métodos cerrados (Fig. 14.8E).

En todos los casos hay que aplicar un yeso para conservar al antebrazo en supi-
nacién y el codo flexionado a 90° (Fig. 14.8F).

Deben explorarse los sitios de fractura y hacer radiografias de ellos, asf como de
las articulaciones del codo y la muiieca, para identificar luxaciones coexistentes.

Constiltese en el anexo 1 el equipo para Aplicacidn del yeso, pagina 217.
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Fig. 14.8. Fractura-luxacién de la porcién superior del antebrazo (Monteggia). Fractura en un
nifio (A); reduccién de la fractura en un nifio, la flecha muestra la direccién de la presién aplica-
da al antebrazo (B); fractura en un adulto (C, D); reduccién de la fractura en un adulto (E); posi-
ci6n final con el yeso colocado al nifio o al adulto (F).

Tratamiento Las fracturas solas no desplazadas del ciibito o del radio por lo comtin evolucio-
nan satisfactoriamente con un yeso supraolecraniano con el codo sostenido a 90°
y el antebrazo en posicién prona intermedia (Fig. 14.9A). Inicialmente, trate las
fracturas de ambos huesos o las fracturas desplazadas de un solo hueso, por
reducci6n cerrada y aplicacién de un yeso supraolecraniano. Una vez que se ha
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Fractures de la extromidad superior

Fig. 14.9. Fracturas diafisarias en radio y cibito. Enyesado supraolecraniano con el codo a 90° y el
antebrazo en posicién semiprona (A); método de reducci6n de las fracturas desplazadas (B-D).

B

Fig. 14.10. Fractura-luxacién de la porcion inferior del antebrazo (Galeazzi). Vistas anteropf)s?te-
rior (A) y lateral (B); enyesado supraolecraniano con el codo a 90° y el antebrazo en posicién
semiprona (C).
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Fractura-luxacion
en el tercio inferior
del antebrazo

(de Galeazzi)

Fractura de Colles

Diagnostico

Equipo

Tratamiento

administrado anestesia general, obtenga la reduccién por traccién de los dedos
de la mano y manipulacién apropiada en tanto dobla el codo a 90° y un asistente
aplica contratraccién en el brazo (Fig. 14.9B-D). Envie al paciente a un centro
especializado si es imposible obtener una posici6n satisfactoria o si no es posible
conservar la reduccién anatémica.

La lesi6n de este tipo es una combinacién de fractura en la unién de los tercios
medio y distal del radio, con subluxacién de la porci6n distal de la articulacién
radiocubital, pero con el cibito intacto (Fig. 14.10A,B). Los principios del trata-
miento son iguales a los que se siguen en caso de fracturas desplazadas de los
huesos del antebrazo (reduccién cerrada primero y luego aplicacién del yeso). A
menudo se necesita la reduccién abierta, de tal manera que es recomendable
enviar al paciente a un centro de nivel més alto.

Muiieca y mano

La fractura de Colles suele ser resultado de una cafda con la mano extendida.
Aparece a través de la regién esponjosa distal del radio y suele estar acompafia-
da por una fractura del extremo distal del ctibito o por la rotura del ligamento
cubital colateral al nivel de la mufieca. La lesién se identifica clinicamente con
facilidad por la deformidad en “tenedor” en la muiieca (Fig. 14.11A). La radio-
graffa de esta zona confirma la presencia de la fractura transversa del radio a 2,5
cm aproximadamente del extremo distal (Fig. 14.11B,C) y, por lo comtn, de una
fractura de la apéfisis estiloides del ciibito. El fragmento distal del radio estd
impactado y también muestra desplazamiento y angulacién hacia atras y en sen-
tido radial (Fig. 14.11C,D).

Constiltese en el anexo 1 el equipo para Aplicacién del yeso, pégina 217.

El tratamiento busca lograr un resultado funcional y estético aceptable y conser-
var la funcién completa de hombro, el codo y la mano.

Reduzca la fractura de Colles con la persona bajo anestesia general, en la medida
de lo posible. Sin embargo, para reducir las fracturas recientes desplazadas (en el
término de 10 dias de acaecidas) bastar4 con una inyecci6n intravenosa de diaze-
pam y petidina, y puede aplicarse independientemente de los alimentos que la
persona haya ingerido. Si hay preferencia por la anestesia de conduccién, es
posible reducir de forma satisfactoria muchas de estas fracturas después de
inyectar 5 a 10 ml de lidocaina al 2%, con una técnica aséptica estricta, directa-
mente en el hematoma de la fractura (Fig. 14.11E-G).

En siguiente término, hay que desimpactar la fractura por traccién en la mano y
hacer flexién palmar de la mufieca y pronacién del antebrazo (Fig. 14.11H,D).
Mientras el asistente conserva la traccién, aplique presién en el fragmento distal
del radio en direccién cubital para corregir la desviacién radial (Fig. 14.11J-M).
Corrobore que la reducci6n sea satisfactoria (Fig. 14.11N,0). Inmovilice la muifie-
ca y el antebrazo dentro de un yeso infratrocantéreo perfectamente acolchado
(pagina 98), durante tres semanas. La mufieca debe estar en flexién palmar de
15° y desviaci6n cubital completa, y el antebrazo en pronaci6n completa.
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Fracturas de la extremidad superior

Cuidado ulterior Es necesario hacer radiografias después de la reduccién. A veces se requieren
nuevas manipulaciones si las primeras no son satisfactorias, pero no se debe
repetir el método més de una vez. Al dfa siguiente de practicada la técnica des-
crita, explore los dedos para identificar hinchazén y danosis, y si se detectan
ambas, haga inmediatamente una hendidura en el yeso y ctibralo con un vendaje
eldstico. Una vez que ha desaparecido la hinchazén se podré completar el venda-
je enyesado. Unos 7 a 10 dfas después de la reduccién se debe hacer una nueva
radiografia, y si es inaceptable la posicién de los huesos, hay que enviar al
paciente a un centro especializado. Por lo demds, se debe estimular a la persona
para que realice ejercicios de hombro, codo y dedos, tan pronto sea posible.

Fig. 14.11. Fractura de Colles. Deformidad en “tenedor” (A); vistas radiograficas lateral (B) y
anteroposterior (C); giro retrégrado y radial del segmento radial distal (C, D); inyeccién de
anestésico local en el hematoma de la fractura (E-G).
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13 mm

(0.5 inche s)

N 0

Fig. 14.11. Fractura de Colles (continuacion). Desimpaccién de la fractura (H, I); correccién de la
desviacién radial (J-M); confirmacién de la reduccién (N,0).
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Fracturas de la extremidad superior

Complicaciones

Fractura de Smith

Equipo

Tratamiento

Después de tres semanas se aplica un yeso moldeado sobre un material el4stico
para conservar los huesos en alineacién precisa, con la mufieca en posicién neu-
tra. Esta posicién anterior debe conservarse durante tres semanas més.

En el primer dfa o en el segundo después de la reduccién, a veces se necesita hacer
una hendidura longitudinal en el yeso ajustado para mejorar la circulacién (con-
siltense las péginas anteriores y las paginas 103-104). Las complicaciones ulterio-
res pueden ser rigidez del hombro, de la mufieca e incluso de las articulaciones de
los dedos; atrofia de Sudeck y rotura del tend6n del extensor largo del pulgar.

Se trata de una fractura de la porcién distal del radio con desplazamiento que
presenta una posicién inversa a la observada en la fractura de Colles, es decir,
desplazamiento y acodamiento anterior del fragmento distal (Fig. 14.12A). A
diferencia de la fractura de Barton (véase més adelante), la superficie articular
del radio no esté afectada. Hay desplazamiento del fragmento distal y del carpo,
en sentido anterior.

Consiltese en el anexo 1 el equipo para la Aplicacién del yeso, pagina 217.

La anestesia mas conveniente es igual a la que se usa en la fractura de Colles
(véase pégina 136). Es necesario desimpactar la fractura como se hace en la frac-

A B

Fig. 14.12. Fractura de Smith (A); fractura de Barton (B). Se muestra de izquierda a derecha la
direccién anteroposterior.
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Fractura de Barton

A

Escafoides

Diagnéstico

tura de Colles, y después reducirla por medio de la aplicacién de presién directa
en sentido posterior y compresién del fragmento distal en direccién radial.
Después de la reduccién, se aplica un yeso supraolecraniano con la mufieca en
dorsiflexi6n y el antebrazo en supinacién completa. El tratamiento ulterior y las
complicaciones son semejantes a las observadas en la fractura de Colles.

Es una fractura-luxacién en la cual la solucién de continuidad osteocondral se
localiza en la superficie articular distal del radio (Fig. 14.12B). Se desprende un
fragmento en cufia de la superficie anterior de la porcién distal del radio, y este y
el carpo muestran desplazamiento hacia adelante y arriba. Puede ser dificil con-
servar los fragmentos luego de la reduccién cerrada, de manera que es mejor
enviar al paciente a un centro especializado después de aplicar un yeso infraole-
craniano, para conservar la mufieca en dorsiflexién y el antebrazo en supinacién
completa. La anestesia escogida es igual a la que se usa en el tratamiento de la
fractura de Colles (véase pégina 136).

Salvo las fracturas del escafoides, las lesiones de los huesos del carpo son raras, y
también lo son las luxaciones de las articulaciones carpometacarpianas.

El diagnéstico de la fractura del escafoides depende de la exploracién fisica dete-
nida de la muiieca y del an4lisis de radiografias de buena calidad hechas en pro-
yecciones anteroposterior (Fig. 14.13A), oblicua (desviacién cubital) y lateral. En

Fig. 14.13. Fractura del escafoides. Fractura (A); “enyesado de escafoides” (B, C).
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Fracturas de la extremidad superior

Equipo

Tratamiento

Complicaciones

Metacarpianos

Equipo

Tratamiento

Fractura-luxacion de la
primera articulacion
carpometacarpiana

(fractura de Bennett)

Equipo

forma tipica, los signos cinicos de la fractura del escafoides son plétora y dolor
al tacto en la tabaquera anat6mica.

Algunas fracturas no se detectan en las radiograffas iniciales, de manera que es
mejor tratar el “esguince” de la mufieca que muestra dolor a la palpacién en la
parte media del escafoides, como fractura del escafoides, mientras no se haya
descartado esta posibilidad por medio de una nueva radiograffa dos semanas
después de la lesién. En el diagnéstico de los casos con desplazamiento mfnimo
es util tomar radiograffas de la mufieca lesionada y de la normal en la misma
placa, para compararlas, porque fécilmente pasan inadvertidas las fracturas muy
finas a través de la parte media del escafoides.

Constiltese en el anexo 1 el equipo para la Aplicacion del yeso, pagina 217.

Moldee con gran cuidado un “yeso para escafoides” en la mano acomodada en
posicién de flexién abierta. A veces se necesita sedar al paciente. El yeso se debe
extender desde la porcién superior del antebrazo (tuberosidad radial) hasta un
punto exactamente cercano a las articulaciones metacarpofaldngicas de los de-
dos, pero el pulgar se incluye hasta su articulacién interfaldngica (Fig. 14.13B,C).
La inmovilizacién se debe conservar durante 12 semanas.

Las complicaciones importantes comprenden retraso de la unién y falta de ella, y
en ambos casos serd mejor enviar al paciente a un centro de nivel més alto.

Las fracturas de los metacarpianos pueden ser estables o inestables, intraarticula-
res o extraarticulares, y cerradas o abiertas.

Consiltese en el anexo 1 el equipo para Aplicacién del yeso, pégina 217,

Casi todas las fracturas de los metacarpianos (Fig. 14.14A) pueden ser tratadas
de forma satisfactoria mediante la correccién del desplazamiento neto por pre-
si6n directa (con el paciente anestesiado) y la inmovilizacién con una placa de
yeso posterior, acolchado, por debajo del codo (infraclecraniano) que se extienda
hasta el dorso de la falange proximal y conserve las articulaciones metacarpofa-
langicas en posicién funcional (Fig. 14.14B,C). Pida al paciente que ejercite con
vigor las articulaciones y los dedos sanos. Quite la férula después de dos a tres
semanas.

Esta lesi6n es la fractura oblicua o vertical de la base del metacarpiano del pul-
gar, que abarca la primera articulacién carpometacarpiana. Por lo comin, un
fragmento interno pequefio de la base del metacarpiano del pulgar conserva su
relacién con el trapecio, en tanto que el fragmento mayor del primer metacarpia-
no se luxa en sentido proximal y lateral (Fig. 14.14D).

Constiltese en el anexo 1 el equipo para Aplicacidn del yeso, pagina 217.
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Fig. 14.14. Fractura de los metacarpianos. Fractura de metacarpiano (A); aplicacién de una placa
de yeso posterior acolchado, con las articulaciones metacarpofaléngicas en posicién funcional (B,
C); fractura-luxacién de la primera articulacién metacarpofaléngica (fractura de Bennett) (D);
reduccién de la fractura-luxacién (E); aplicacién de un “enyesado de escafoides” (F).
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Fracturas de la extremidad superior

Tratamiento Con el paciente bajo anestesia general o por conduccién, se reduce la fractura-
luxacién por medio de traccién en el pulgar en abduccién, y se ejerce presi6n
directa en la cara lateral de la base del metacarpiano de ese dedo (Fig. 14.14E). Se
conserva la traccién y la presién mientras un asistente aplica un “yeso de escafoi-
des” moldeado y perfectamente acolchado, con el pulgar en posicién de flexién
abierta (Fig. 14.14F). Después de dos a tres semanas se aplica un nuevo yeso
directamente sobre el material eldstico. Se interrumpe la inmovilizacién en el
yeso después de un total de seis semanas. Por lo comin, se obtiene un resultado
funcional satisfactorio con el tratamiento no quirtirgico recién mencionado.

Falanges

Diagnéstico Se sospechard fractura de una falange si existe el antecedente de traumatismo,
dolor, hinchazén, angulacién y pérdida de la funcién. El diagnéstico se confirma
por radiograffa (Fig. 14.15A).

Equipo Constiltese en el anexo 1 el equipo para Aplicacién del yeso, pagina 217, o, para
fracturas sin desplazamiento, utilicese un liguero, cinta adhesiva o una “liga” o
banda ancha de caucho.

Ll B i de

Fig. 14.15. Fractura de falanges. Fractura (A); el dedo lesionado se fija al dedo vecino sano (B);
inmovilizacién del indice lesionado con una placa de yeso dorsal (C, D).
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Tratamiento

Dedo en martillo

°

Equipo

Tratamiento

Fracturas abientas
de la mano

El tratamiento de las fracturas sin desplazamiento es relativamente fécil. Para
lograr apoyo adecuado y un resultado funcional satisfactorio fije el dedo dafiado
al vecino sano con tela adhesiva, una banda ancha de caucho u otro medio (Fig.
14.15B) durante dos a tres semanas. Es importante que el paciente comience a
practicar ejercicios activos. Si son intensos el dolor y la hinchazén, inmovilice el
dedo con una placa de yeso angosta dorsal o anterior, o coloque un vendaje en la
mano mientras el paciente sostiene una pelota de tenis o un rollo de vendas de
tamafio equivalente para mantener un grado moderado de flexién de todas las
articulaciones interfaldngicas.

En fracturas desplazadas de las falanges proximal y media por lo comtn hay
angulaci6n con convexidad anterior. Con el paciente anestesiado, corrija la defor-
midad por presi6n directa y traccién. Conserve la correccién e inmovilizacién del
dedo (flexionado al nivel de las articulaciones interfaldngicas) durante dos a tres
semanas en una placa de yeso acolchado, dorsal que va desde la porci6n suprao-
lecraniana hasta la base de la ufia (Fig. 14.15C,D).

El dedo en martillo (Fig. 14.16A) es resultado de un desgarro de la insercién dis-
tal del tend6n del extensor largo. Puede acompafiarse de fractura por avulsién
del dorso de la base de la falange distal (Fig. 14.16B).

Constiltese en el anexo 1 el equipo para Aplicacidn del yeso, pagina 217, o utilicese
una férula maleable.

En primer lugar, debe proporcionarse la analgesia necesaria. El dedo se debe sos-
tener en un yeso acolchado (u otro material maleable) con flexi6n de la articula-
cién interfaldngica proximal y extensién de la interfaldngica distal (Fig. 14.16C)
durante cuatro a seis semanas. La recuperacién de la extensién completa y activa
de la articulacién interfaldngica distal puede llevar muchos meses.

En términos generales, es conveniente tratar las fracturas abiertas y las lesiones
acompafiantes de tejidos blandos tal como se describi6 en las péginas 108-110 y
113-123, pero se recomienda seguir los puntos especificos siguientes:

B

Fig. 14.16. Dedo en martillo. Aspecto del dedo (A); fractura (B); enyesado (C).
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Fracturas de la extremidad superior

1.

Siempre se tratard de reducir la hinchazén elevando la mano por medio
de ap6sitos compresivos y se pedira al paciente que haga ejercicios de
todo el miembro superior, en la medida de lo posible.

La posici6én funcional para inmovilizar la mano es la de flexién de las arti-
culaciones metacarpofaldngicas con las interfaldngicas en una posicién
casi recta.

Es importante evitar la alineacién rotacional defectuosa cuando se inmovi-
liza un dedo, y hay que cotejar la alineacién por comparacién con el dedo
de la mano sana en una posicién idéntica. También se debe advertir que si
se flexiona cada dedo separadamente; la yema siempre se orientard hacia
la base de la eminendia tenar.
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Fracturas de la pelvis
y de la extremidad inferior

Tratamiento

Fracturas estables

Fracturas inestables

Fracturas
intracapsulares del
cuello del fémur

Diagndéstico

Pelvis

Las fracturas del anillo pélvico se clasifican en: 1) las que abarcan una sola por-
cién (estables) (Fig. 15.1A,B), y 2) las que rompen el anillo en dos sitios o se
acompafian de rotura de la sinfisis del pubis o de la articulacién sacroiliaca (frac-
turas inestables) (Fig. 15.1C-E). A veces no se detecta una segunda fractura en las
radiograffas corrientes. La frachira desplazada netamente es con seguridad con-
secuencia de dos o més soluciones de continuidad.

Las fracturas estables de la pelvis por lo comtin no se acompaiian de dafio de vis-

ceras, pero la persona sufre dolor. El tratamiento es sintomético y consiste en
reposo absoluto sobre un lecho duro. Deben administrarse analgésicos durante
dos a seis semanas. Al ceder las molestias, puede permitirse al paciente que
camine apoyado en un bast6n.

Las fracturas inestables del anillo pélvico son lesiones graves que suelen estar
complicadas por una lesién de la uretra, la vejiga y otras visceras. Por lo comun,
hay choque hipovolémico debido a una hemorragia interna masiva. Es necesario
tratar inmediatamente el choque, y una vez que se lo ha controlado se procurard
estabilizar la fractura y atender las demds complicaciones por algiin método
como el drenaje supraptbico de la vejiga.

La forma preferida para reducir y estabilizar la fractura del anillo pélvico es apo-
yarlo con un cabestrillo firme y aplicar traccién esquelética en uno o ambos
miembros inferiores, segiin sea apropiado, en tanto se conservan las caderas y las
rodillas en flexién de 20° (Fig. 15.1F). La posici6n anterior es cémoda y facilita
tanto la practica de medidas asistenciales como la observaci6n. Otra posibilidad
es reducir los desplazamientos manifiestos con el paciente bajo anestesia general
o raquidea y con una espica para cadera para conservar las caderas en abduccién
de 30° y rotaci6n interna de 20° y las rodillas en flexién de 10° (Fig. 15.1G,H). En
seis a ocho semanas la pelvis debe estar lo suficientemente firme como para per-
mitir la sustitucién del yeso por un corsé pélvico; el individuo puede apoyarse
sobre sus pies después de 12 semanas.

Fémur

La fractura intracapsular del cuello del fémur puede sospecharse si existe el ante-
cedente de traumatismo seguido de incapacidad para estar de pie o soportar
peso en el miembro inferior afectado. La persona refiere dolor en la cadera y hay
rotacién externa de la pierna, que se observa acortada. El diagnéstico se confirma
por radiograffas.
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Fracturas de la pelvis y de la extremidad inferior

Fig. 15.1. Fracturas de pelvis. Fracturas estables (A, B); fracturas inestables (C-E); traccién
esquelética (F); espica para cadera (G, H).
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Equipo Constiltese el anexo 1, en el apartado de bandeja y equipo para Traccién cutdnea,
pégina 222; para el transporte, utilicese una férula de Thomas o almohadas y cin-
tas de sujecién.

Tratamiento Es preferible enviar a un centro especializado a todo paciente con fractura intra-
capsular del cuello femoral (Fig. 15.2A). Durante el traslado, inmovilice el miem-
bro en una férula rotuliana de Thomas (Fig. 15.2D). Si no cuenta con este disposi-

Fig. 15.2. Fractura intracapsular del cuello femoral. Fractura (A); inmovilizacién de la extremi-
dad lesionada por su unién a la extremidad sana, sobre almohadas (B, C); inmovilizacién del
miembro lesionado en una férula de Thomas (D).
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Fracturas de la pelvis y de la extremidad inferior

Complicaciones

Fracturas
intertrocantéreas

Diagnéstico

Equipo

Tratamlento

Fracturas del tercio
superior y de la diafisis
del fémur

Dlagndstico

tivo, puede inmovilizarse el miembro fracturado después de alinearlo por medio
de traccién, fijindolo al miembro sano, sobre acolchado o almohadas (Fig.
15.2B,C). Otra posicién segura para el traslado es con el miembro fijado con
almohadas y cintas, con la cadera y la rodilla levemente flexionadas.

Si es dificil enviar al lesionado a un centro de nivel més alto, trate las fracturas no
desplazadas por estrés o las impactadas, mediante tracci6én cutdnea minima con 1
kg de peso en abduccién de 20° y posicién neutra durante 10 a 12 semanas. Vigile
estrechamente al paciente en las primeras tres semanas. Si se sospecha desimpac-
cién se haran los arreglos para el traslado a un centro de mayor nivel. En el caso
de personas ancianas con actividad limitada, aplique traccién cutdnea y disponga
la practica de ejercicios de cadera activos y asistidos, que deberdn continuar
durante dos a cuatro semanas. Para esa fecha, muchos ancianos habrén recupera-
do movilidad suficiente, con el auxilio de un realce en el zapato y una muleta.

Las complicaciones incluyen necrosis avascular de la cabeza del fémur, retraso en
la unién de los cabos, falta de unién de estos y rigidez articular.

El paciente no puede estar de pie después de la caida, y el miembro afectado esta
més corto y muestra rotacién en sentido externo. Es necesario hacer radiografias
del miembro y de la pelvis. Por lo comiin, la fractura se localiza entre los trocn-
teres mayor y menor (Fig. 15.3A), pero puede extenderse en la porcién subtro-
cantérea del fémur.

Constiltese el anexo 1, en el apartado de bandeja y equipo para Traccidn esqueléti-
ca, pagina 221.

Con el tratamiento conservador por medio de traccién esquelética equilibrada en un
armazoén de suspension (Fig. 15.3B) se logra la unién de la fractura en casi todos los
casos, en el término de unas 12 semanas. Sin embargo, a veces es dificil cuidar a las
personas ancianas sometidas a la traccién, y pueden surgir complicaciones como
ulceras por presién e infeccién vesical. Como complicacién a menudo aparece la
deformacién en varo, especialmente en personas con fracturas inestables o conminu-
tas de la porcién proximal del fémur, de manera que se debe considerar la posibili-
dad de enviar al paciente para que sea operado en un centro de mayor nivel.

Aplique traccién con pesos de 4 a 5 kg en abduccién de 20-30° y rotacién neutra.
El paciente podr4 realizar ejercicios activos en el miembro fracturado y en el nor-
mal. Después de 12 semanas, si las radiografias sefialan la unién de la fractura
podréd caminar sin apoyar peso sobre el miembro o se le permitira utilizar un
apoyo parcial con proteccién. En la primera fase, los ancianos deben usar mule-
tas y mds tarde un baston en que se apoyen con la mano contraria para minimi-
zar el peligro de nuevas caidas.

El diagnéstico de fractura de la diéfisis femoral por lo comiin no es dificil.
Después del traumatismo el individuo no puede apoyarse sobre sus pies, y la
movilidad es anormal al nivel de la fractura. Se observa rotacién externa de la
pierna y abduccién, con acortamiento de esta. Se necesita tomar una radiografia
para confirmar el diagnéstico y descartar la posibilidad de luxacién de la cadera,

- fractura de la pelvis o lesi6n de la rodilla.

149



Ortopedia y traumatologla

Equipo

Tratamiento

Fig. 15.3. Fracturas intertrocantéreas. Fractura (A); traccién esquelética balanceada (B).

Constiltese el anexo 1, en el apartado de bandeja y equipo para Traccién esqueléti-
ca, pagina 221. \

La fractura de la di4fisis femoral puede ocasionar hemorragia interna profusa
(hasta tres litros en un adulto), de modo que debe considerarse la posibilidad de
transfundir sangre. Si en una fractura del tercio superior del fémur, con el indivi-
duo anestesiado, se logra mantener mediante traccién con abduccién y flexién
del muslo una posicién satisfactoria de los fragmentos, se podra tratar la fractura
por medios conservadores hasta que se haya unido. Si la fractura es irreducible,
el paciente debe ser enviado a un centro especializado para que se le practique
reduccién abierta y fijacién interna.

Por lo regular, todas las fracturas que estén a 4 cm en sentido distal del trocénter
menor, hasta la porcién distal de la diéfisis, se tratan por traccién esquelética con-
tinua aplicada a través del extremo superior de la tibia, con el miembro apoyado
en almohadas para evitar encorvamientos en sentido posterior. Conserve la longi-
tud del fémur, la alineacién general y la convexidad anterior. Cuando la fractura
se vuelve “pegajosa” (deformable sin que sea desplazable), y se mantiene estable
(unas seis a ocho semanas después de ocurrida), aplique 11/2 espica para cadera
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Fracturas de la pelvis y de la extremidad inferior

Rétula

Dlaghéstlco

Equipo

Tratamiento

Fracturas abiertas

Fractura supracondilea
del fémur

Diagnéstico

en caso de que esté por arriba de la porcién media de la diéfisis, o una espica
Unica para cadera si estd en un nivel més bajo. La cadera y la rodilla deben estar
en flexién de 20-30°. Envie al paciente a su hogar, con muletas; unos seis meses
después podré apoyarse sobre sus pies sin necesidad de muletas o de férulas.

Otra alternativa en el tratamiento de fracturas recientes es la colocacién de clavos
de Kiintscher, pero se trata de un método especializado que debe practicarse en
una institucién de mayor nivel.

Regién de la rodilla

El diagnéstico se basa en el antecedente de lesién, por lo comiin con traumatis-
mo directo de la rodilla, seguida de hinchazén dolorosa. Es necesario hacer
radiografias de ambas rétulas.

Constltese el equipo para Aplicacién del yeso, en el anexo 1, pagina 217, y en el
caso de fracturas abiertas de la rétula, la bandeja para Operaciones menores, en el
anexo 1, pagina 220, a la que se agregara catgut 0.

Inmovilice las fracturas no desplazadas de la rétula o aquellas sin solucién de con-
tinuidad en el mecanismo del cuadriceps, dentro de un cilindro enyesado, durante
tres a seis semanas (Fig. 15.4A,B). Inicie los ejercicios de cuadriceps. En las prime-
ras fases, el hematoma tenso y doloroso puede obligar a aspiracién. El paciente
debe realizar ejercicios con flexién de la rodilla cuando se quite el yeso, y 8 a 12
semanas mds tarde apoyarse sobre sus pies sin proteccién durante la marcha.

Conviene enviar a un centro especializado a los pacientes con fracturas cerradas
y desplazadas de la rétula y rotura del mecanismo del cuadriceps.

Después del desbridamiento de la herida, aproxime la membrana sinovial y la
expansién del cuadriceps por medio de catgut 0 (Fig. 15.4D,E). Si hay gran frag-
mentacién de la r6tula, habré que extraer todos los pedazos pequefios y sueltos, y si
es necesario, todo este hueso (Fig. 15.4F). Deje abierta la incisién e inmovilice la ro-
dilla con una placa de yeso posterior fuerte en flexién de 10 a 20° (Fig. 15.4C). Cie-
rre la herida en fecha ulterior, cuando no exista peligro de infeccién, con una sutura
primaria diferida o con la colocacién de un injerto de piel. Con ayuda, el individuo
podrd iniciar movimientos de flexién activa de la rodilla, protegidos e intermiten-
tes, y también ejercicios del cuadriceps, unas seis semanas después del tratamiento.
A las 12 semanas, quite la placa de yeso posterior y deje que el paciente se apoye
sobre los pies durante la marcha, en el comienzo con el auxilio de muletas.

Se debe sospechar la presencia de una fractura supracondilea del fémur si existe
el antecedente de lesi6n seguida de deformidad o incapacidad para apoyar peso
sobre los pies. El fragmento distal del fémur se orienta hacia atras. Es necesario
confirmar el diagnéstico por radiografias.
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Fig. 15.4. Fracturas de rétula. Fractura no desplazada (A); Fractura no desplazada inmovilizada
en un dlindro de yeso (B); placa de yeso posterior para inmovilizar la rodilla después de fractura
abierta (C); sutura de la membrana sinovial y expansién del cuadriceps después del desbrida-
miento (D, E); extraccién de pequefios fragmentos de la rétula después de fractura conminuta (F).
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Fracturas de la pelvis y de la extremidad inferior

Equipo

Tratamlento

Fracturas del extremo
superior de la tibia

Diagndstico

Constiltese el anexo 1, en el apartado de bandeja y equipo para Traccidn esqueléti-
ca, pdgina 221.

Trate todos los casos de fractura supracondilea del fémur por traccién esqueléti-
ca, mediante un clavo tibial superior (Fig. 15.5A B). Sostenga la rodilla del enfer-
mo en flexién de 10° con el auxilio de férulas o almohadas, y mantenga la conve-
xidad anterior del fémur en el sitio de la fractura. Las fracturas sin desplaza-
miento o con desplazamiento minimo no necesitan reduccién, pero todas las des-
plazadas, especialmente las que tienen extensién osteocondral (intercondfleas o
condileas) deben ser reducidas en forma adecuada con el individuo anestesiado
seglin convenga. La reduccién debe conservarse por medio de traccién y es nece-
sario disponer la realizacién de ejercicios tempranos del cuadriceps y movimien-
tos pasivos de la rétula. Cuando la fractura se vuelve deformable pero no despla-
zable, entre las cuatro y seis semanas, deben comenzar los ejercicios de flexién de
la rodilla con proteccién, con una férula enyesada.

Si es imposible la reduccién satisfactoria por medio de métodos cerrados, o en el
caso raro de que la fractura no se suelde, conviene enviar al paciente a un centro
especializado.

Por lo comdin, existe el antecedente de lesién directa de la rodilla, seguida de
dolor, hinchazén e incapacidad para estar de pie y para la ambulacién. El diag-
néstico debe confirmarse por radiografia.

Fig. 15.5. Fractura supracondflea de fémur. Fractura (A); traccién esquelética (B).
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Equipo

Tratamlento

Dlagnostico

A

Constiltese el anexo 1, en el apartado de bandeja y equipo para Traccidn esqueléti-
ca, pagina 221.

Aplique tracci6n por la tibia en un punto a 6-10 cm en sentido distal al sitio de la
fractura. Por medio de métodos cerrados, reduzca las fracturas desplazadas
hasta obtener la mejor posicién posible, con el paciente anestesiado. Este debe
iniciar ejercicios tempranos y repetitivos del cuadriceps y de flexi6n de la rodilla,
con el miembro en traccién. Los resultados funcionales de dicho tratamiento sue-
len ser mejores de lo que indicarfa la imagen radiogréfica. En caso de fractura
fuertemente desplazada (pero no demasiado fragmentada) en que ha sido impo-
sible lograr una aposicién razonable, serd mejor enviar al paciente a un centro
especializado, para que se le practique una reducci6n abierta. Todos los pacientes
con fracturas demasiado fragmentadas también deben ser enviados a un centro
especializado.

Diafisis tibial

El diagnéstico por lo comiin se advierte a simple vista. La persona sefiala el ante-
cedente de lesién, dolor, hinchazén y una deformidad neta, con equimosis, 0 una
herida abierta. El diagnéstico se debe confirmar con radiografias.

Fig. 15.6. Fractura diafisaria de tibia. Fractura (A); aplicacién de un yeso de pierna entera B, O);
enyesado rotuliano para apoyo de tend6n (D).
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Fracturas de la pelvis y de la exiremidad inferior

Equipo

Tratamiento

Cuidado ulterior

Fractura-luxacion

del tobillo

Rotacion externa

Abduccién

Aduccién

Constiltese en el anexo 1 el equipo para Aplicacién del yeso, pagina 217.

Muchas fracturas tibiales (con fractura del peroné o sin ella) pueden reducirse
hasta alcanzar una posicién satisfactoria permitiendo que la porcién inferior de
la extremidad fracturada cuelgue sobre el borde de una mesa, mientras se con-
serva la rodilla en dngulo recto (Fig. 15.6A,B) (el paciente debe estar anestesiado).
Aplique un enyesado moldeado y bien acolchado que llegue al nivel de la ingle,
con una flexién de 10° al nivel de la rodilla (Fig. 15.6B,C). Después de seis a ocho
semanas, cambie el yeso a otro moldeado de rétula, de tipo tendinoso sobre
material eldstico (Fig. 15.6D).

Si la reducci6n por la técnica cerrada es insatisfactoria o existen otras lesiones,
serd mejor enviar al paciente a un centro especializado para que se le practique
reduccién abierta y fijacién interna.

Desde el comienzo, hay que estimular al paciente para que camine con muletas y
poco a poco apoye més peso en el miembro fracturado. También se le pedird que
realice ejercicios de flexién de la rodilla tan pronto se le quite el yeso, y poco des-
pués se le permitird el apoyo completo del cuerpo sobre los pies. El tratamiento
descrito posibilita la unién en el lapso més breve, aunque el tiempo necesario
puede ser hasta de 18 semanas. ‘

Tobillo y pie

Las fracturas del tobillo son intraarticulares. En esencia, la reduccién y la inmovi-
lizacién predisas se basan en la practica de movimientos que revertirdn los que
originaron la fractura. Casi todas las lesiones de este tipo comprenden el dafio de
las estructuras en la cara interna y también en la externa del tobillo. La fractura-
luxacién de esta zona se clasifica con arreglo a la principal fuerza deformante
que la produjo, como se resume mds adelante.

Los componentes principales de la fractura-luxacién por rotacién externa son la
fractura espiral del maleolo externo (Fig. 15.7A) con rotura del ligamento deltoi-
deo o sin ella, o fractura y avulsién del maleolo interno con fractura del maleolo
posterior de la tibia o sin ella. Los casos poco graves no incluyen subluxacién; los
moderadamente graves presentan subluxacién lateral, en tanto que los muy gra-
ves ademds incluyen subluxacién posterior.

La fractura-luxacién por abduccién consiste en la fractura casi transversa del
peroné a unos 5 cm en sentido proximal a la lfnea articular, con rotura del liga-
mento deltoideo o sin ella, 0 en una fractura-avulsién del maleolo interno, con
fractura del maleolo posterior o sin ella, o ambos tipos (Fig. 15.7B). Los casos
leves no incluyen subluxacién; los moderados tienen subluxacién lateral y los
graves tienen ademds subluxacién posterior.

La fractura-luxacién por aduccién es consecuencia de la inversién potentfsima
del astrdgalo, que causa una fractura casi vertical del maleolo interno que
comienza desde su base (Fig. 15.7C). En el lado externo hay fractura-avulsién del
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Fracturas
por impacto vertical

Equipo

Tratamlento

Fig. 15.7. Fractura-luxacién del tobillo. Fractura-luxacién con rotacién externa (A); fractura-
luxacién en abduccién (B); fractura-luxacién en aduccién (C); fractura con impacto vertical
sobre los pies (D).

maleolo externo, o rotura del ligamento lateral de la articulacién del tobillo. La
lesién puede acompafiarse de subluxacién interna.

Las fracturas por impacto vertical, causadas al caer el sujeto desde un punto alto,
producen dehiscencia vertical del extremo distal de la tibia con fragmentacién o
sin ella, y fractura de los maleolos interno o externo (Fig. 15.7D) con fractura del
maleolo posterior o sin ella. Puede haber diastasis de la mortaja peroneotibial
inferior y fractura de la ciipula y del cuerpo del astrégalo.

Constltese en el anexo 1 el equipo para Aplicacién del yeso, pagina 217.

Por el método cerrado se pueden reducir adecuadamente las fracturas con despla-
zamiento minimo, y es importante intentar esta maniobra incluso en casos de des-
plazamiento manifiesto. Con el paciente anestesiado, aplique traccién, y después
revierta con exactitud las fuerzas que ocasionaron los desplazamientos. Aplique
un yeso con acolchado desde la porcién infrarrotuliana hasta los dedos de los pies
con el pie en posicién de 90° en relacién con la pierna. Sin embargo, si existe una
gran separaci6n de los fragmentos de la fractura, habra que ampliar el yeso inicial
para que se extienda hasta la ingle. Eleve la extremidad y haga que el paciente
realice ejercicios activos. El yeso se cambiard después de tres a cuatro semanas
por otro moldeado que se aplica sobre una media eléstica. Ocho semanas después
de la reduccién, se permitir4 al sujeto apoyar el peso del cuerpo sobre sus pies, y
a las 12 semanas podré hacer esta maniobra sin el yeso, pero con proteccién.

Los pacientes con fracturas imposibles de reducir con métodos cerrados, o que se
han desplazado dentro del enyesado, deben ser enviados a un centro especializa-
do. En personas con fractura‘luxacién abierta puede obtenerse un resultado
aceptable por medio de traccién esquelética a través del calcéneo.
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Fracturas de la pelvis y de la extremidad inferior

B

Fig. 15.8. Fracturas del calcsneo. Fractura pequefia (A); yeso corto para tratar una fractura
pequeiia con el pie en posicién neutra (B); gran avulsién (C); fractura por aplastamiento (D).

Calcaneo El individuo por lo comun relata que se cay6 desde un punto alto, y que al llegar

a tierra se apoy6 sobre el pie afectado. Hay dolor con hinchazén e incapacidad

Diagnéstico para usar el pie. Confirme el diagn6stico por radiografia y revise la cadera y la
rodilla para detectar lesiones coexistentes.

Equipo Constiltese en el anexo el equipo para Aplicacién del yeso, pagina 217.
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Tratamiento

Las fracturas con avulsi6n aisladas del calcdneo no afectan la articulacién subastra-
galina. Trate las fracturas pequefias o las que tienen desplazamiento mfnimo, con
un yeso corto de pierna, en posicién neutra (Fig. 15.8A,B) con el individuo aneste-
siado segiin convenga. En caso de gran avulsién del hueso en el punto de insercién
del tend6n de Aquiles (Fig. 15.8C), es mejor enviar al paciente a un centro especiali-
zado, pero antes habrd que inmovilizar el tobillo en posicién de equino.

Trate las fracturas con aplastamiento y fragmentacién (Fig. 15.8D) por métodos
conservadores; eleve el miembro inferior para aminorar la hinchazén y més
tarde esta maniobra se complementa por la aplicacién de una venda eléstica de
los pies y el tobillo. Estimule al paciente para que comience a caminar con la
ayuda de muletas cuatro dfas después de ocurrida la lesi6n, y que poco a poco
aumente los movimientos hasta que pueda apoyar totalmente el peso de su cuer-
po en los pies después de varias semanas.
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16 .
Fracturas en los ninos

En los nifios, la fractura soldar4 en posicién aceptable siempre que se conserve la
alineacién longitudinal general de los huesos afectados. La falta de unién de un
hueso tubular como la tibia puede denotar seudoartrosis congénita, y también
puede deberse a una lesién extensa de los tejidos blandos en el sitio de la fractu-
ra, o a dafio del hueso por infeccién.

Cuanto menos edad tenga el nifio, mayor ser4 la capacidad de crecimiento del
hueso afectado; cuanto mas cercana esté la fractura al drea de crecimiento del
hueso, serdn mayores las posibilidades de correccién esponténea. En nifios de
corta edad son aceptables defectos como el cabalgamiento, la rotacién o la angu-
laci6n, porque el crecimiento remoldeard hasta 30° de la angulacién en direccién
del movimiento de la articulacién vecina (por ejemplo, la angulacién anteropos-
terior en el tercio inferior de la di4fisis femoral); 20° de la rotacién y de 2 a 5 cm
del cabalgamiento. En el nifio menor de cinco afios de edad es aceptable un acor-
tamiento o cabalgamiento del fémur de hasta 5 cm, y también es aceptable el
“bloque 6seo” por delante del codo por una fractura supracondflea mal unida.
No es necesario eliminar el bloque porque se remoldea con el tiempo y el creci-
miento, y al final el codo recuperard su movimiento. Los nifios por lo regular no
presentan rigidez de articulaciones como consecuencia de fractura en el hueso
vecino, salvo que la articulacién, y en especial el codo, se haya manipulado y
masajeado repetidamente. Sin embargo, se necesita una reduccién precisa, con
fijacién interna o sin ella, en casos de fracturas osteocondrales (como las fractu-
ras condilea y troclear del hiimero, esta tltima desplazada en la articulacién del
codo, y la fractura de la espina tibial con limitacién del movimiento de la rodilla)
Y, por supuesto, en estos casos, el paciente debe ser enviado a un centro especiali-
zado.

Lesiones de la lamina epifisaria

Las lesiones de este tipo son comunes en los nifios, y muchas surgen en la zona
més débil de la ldmina situada en la unién de las zonas de células hipertréficas y
calcificacién provisional. En términos generales, no surgen alteraciones del creci-
miento, salvo que sufra lesién la capa germinativa del cartflago epifisario. En
lesiones acompafiadas de desplazamiento, la capa germinativa presenta despla-
zamiento con la epffisis. La clasificacién de Salter-Harris constituye una gufa
préctica Gtil: ’

¢ En las lesiones de tipo I hay deslizamiento a través de la zona de unién,
como se describi6 antes, sin fractura del hueso (Fig. 16.1A). Después de la
reduccién, no surgen perturbaciones del crecimiento.
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B

Fig. 16.1. Lesiones de placa epifisaria. Deslizamiento de la placa epifisaria con la epifisis en la zona
unional-tipo I (A); deslizamiento del segmento triangular del hueso junto con la placa epifisaria-
tipo 11 (B); fractura vertical a través de la placa epifisaria y la epffisis-tipo III (C); fractura vertical
por epffisis y metafisis-tipo IV (D); lesién por aplastamiento de la placa epifisaria-tipo V (E).

* En las lesiones de tipo II, un segmento triangular del hueso metafisario se
desliza junto con la ldmina epifisaria (Fig. 16.1B). Ejemplos comunes son
las separaciones por fractura de la porcién distal del radio o del fémur.
Después de practicar una reduccién exacta, no hay perturbaciones en el
crecimiento. .

e Enlas lesiones de tipo III, una fractura osteocondral se extiende en sentido -
vertical a todo lo largo de la epifisis, como en el tipo I, a través del 4rea de
unién (Fig. 16.1C). La ldmina epifisaria fracturada muestra desplazamien-
to a lo largo de la epifisis rota. Es esencial practicar una reduccién precisa
para evitar alguna alteracién ulterior en el crecimiento.

e En las lesiones de tipo IV, una fractura vertical abarca la epffisis y la meta-
fisis (Fig. 16.1D). Es importante que la reduccién sea precisa, y aun cuan-
do se logren buenos resultados es imposible predecir el grado de altera-
cién del crecimiento.

e Las lesiones de tipo V comprenden “aplastamiento” o “trituracién” de la
l4mina de crecimiento y ocasionan detenci6én de este (Fig. 16.1E). La causa
comuin es la impaccién vertical.

En el caso de lesiones de tipo I y II, solamente se intentard la reduccién cerrada
_ con la persona bajo anestesia; las deformidades residuales pequefias se corregi-
rén por sf solas. La reduccién abierta por sf misma puede deteriorar aun més la
capacidad de crecimiento. La lesi6n epifisaria que con mayor frecuencia necesita
de la reduccién abierta (y, por consiguiente, el envio del paciente a un centro
especializado) es la fractura del epicéndilo humeral, con rotacién de los fragmen-
tos. Las personas con lesiones de tipo I, IV 0 V, deben enviarse a un centro espe-
cializado después de ser inmovilizadas adecuadamente con férulas.
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Fracturas en los nifios

Diagndstico

Equipo

Tratamiento

Cuidado ulterior

Fractura supracondilea del himero

La fractura supracondilea del hiimero es una lesién comtn en los nifios y es
consecuencia de una cafda sobre la mano extendida, con el codo moderadamen-
te flexionado. El fragmento distal por lo comtin se desplaza hacia atrds (Fig.
16.2A).

El codo est4 dolorido, deformado e hinchado, especialmente un poco por arriba
de la epitréclea y el epicéndilo; es importante revisarlo con cuidado y controlar
el estado de la circulaci6én y la funcién motora y sensitiva en la porcién distal del
miembro, porque la fractura fécilmente lesiona vasos o nervios. Se debe tomar
una radiograffa de la regién del codo. '

Constiltese en el anexo 1 el equipo para Aplicacion del yeso, pagina 217.

Reduzca la fractura supracondflea desplazada, lo més tempranamente posible,
con la persona bajo anestesia general. Como gufa para conocer el grado de des-
plazamiento, compare el codo lesionado con el sano. Con el paciente en dectibito
dorsal y cerca del borde de la mesa, aplique tracci6n en el antebrazo, con el codo
sostenido en flexién de 20°, en tanto un asistente aplica contratraccién (Fig,
16.2B). El cabalgamiento de los cabos fracturados se corregird por medio de trac-
cién sostenida durante unos cuantos minutos. Sin interrumpir la traccién, tome
el fragmento distal del hiimero al nivel del epicéndilo y la epitréclea, y corrija el
desplazamiento laterolateral, la angulacién y la rotacién axil (Fig. 16.2C). Des-
pués desplace el fragmento distal hacia la alineacién normal, devolviéndolo a su
posicién y flexionando el codo con suavidad (Fig. 16.2D). La expansién intacta
del triceps conserva la fractura en la posicién de reduccién, e impide la rotacién
excesiva. Conserve la reduccién por medio de un yeso posterior acolchado en fle-
xi6n cercana a 120° y supinacién completa (Fig. 16.2E). Si en la flexi6én aguda es
imposible palpar el pulso radial satisfactoriamente, extienda el codo hasta que
reaparezca este signo. Si hay alguna duda respecto a la circulacién de la mano
después de la reduccién, conserve el codo en flexién de 20° en una férula poste-
rior, y observe detenidamente al paciente.

Es necesario controlar la reduccién mediante radiografias anteroposterior y late-
ral de la extremidad (Fig. 16.2F). Si es imposible lograr una posicién aceptable
por manipulacién cerrada (nunca se hardn més de dos manipulaciones), aplique
una placa de yeso y envie al paciente a un centro especializado. Son aceptables
grados moderados de desplazamiento anteroposterior y laterolateral, porque se
corregirdn con el tiempo y el crecimiento. No es aceptable la angulacién impor-
tante o la rotaci6én axil, porque el remoldeamiento no corregiré estas anomalfas y
quedaré una deformidad en varo o valgo en el codo.

Estimule al enfermo para que desde el comienzo haga movimientos de los dedos
de la mano y del hombro y vigile con mucho cuidado la circulacién de toda la
extremidad durante las primeras 24 horas en el hospital.

La fractura por lo comiin suelda en el término de tres a cinco semanas, y en ese
momento hay que quitar la férula posterior. Pida al paciente que comience a
practicar ejercicios activos y que use el codo, pero no permita que efecttie movi-
mientos pasivos como ser tirar de un objeto, empujar, soportar peso o masajearse.
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Fig. 16.2. Fractura supracondilea del hiimero en nifios. Fractura (A); practica de traccién con el
codo en flexién de 20° (B); correccién del giro laterolateral y rotacién axil del segmento distal
(C); flexién del codo después de alinear el segmento distal (D); aplicacién de una placa de yeso
posterior con el codo en flexién de 120° (E); confirmaci6n radiogréfica de la reducci6n (F).
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Fracturas en los nifios

Complicaciones

Desplazamiento
anterior

Cabe esperar una recuperacién satisfactoria de la funcién en el término de tres a
seis meses.

La complicacién més grave es la isquemia de Volkmann (su tratamiento se expo-
ne en la pagina 115).

En raras ocasiones, la fractura supracondilea en los nifios es causada por una
cafda sobre la mano, con el codo extendido, y, como resultado, el fragmento dis-
tal se desplaza y es llevado hacia adelante. La reduccién se logra por traccién y
recolocacién del hueso desplazado, con el codo extendido. Una vez lograda la
reduccién, aplique una placa de yeso posterior con el codo en flexién de 10 a 20°.
Después de dos a tres semanas, quite el yeso, lleve el codo a una posicién de 90°
en relacién con el antebrazo en posicién semiprona, y ffjelo con otra placa de
yeso fresco durante 10 a 14 dfas més.
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Luxaciones
de la extremidad superior

Luxacion anterior

Diagndstico

Equipo

Tratamiento

Hombro

De todas las luxaciones importantes de las articulaciones, mas de 50% aparecen
en el hombro. Aproximadamente 95% de estas luxaciones del hombro son de
tipo anterior. Como consecuencia de la lesién (una combinacién de abduccién,
rotacién externa y extension), la cabeza del hiimero sale de la cavidad glenoidea
y se desplaza hacia adelante y abajo para quedar en la regi6én subcoracoidea. De
esta manera, se altera el contorno del hombro, y de la curvatura corriente cambia
a otra mucho més angulada sin movimiento del miembro (Fig. 17.1A). En las
radiografias anteroposteriores (y axiles, si es posible) se advertird luxacién de la
cabeza humeral hacia adelante, y cualquier fractura concomitante en huesos del
hombro (Fig. 17.1B,O). ‘

Cabestrillo triangular y vendaje envolvente.

Reduzca la luxacién reciente u otra de tipo recurrente después de administrar
diazepam y un analgésico por via intravenosa. A veces se necesita anestesia
general.

El método de Kocher de reduccién es el mds adecuado para las luxaciones
recientes sin fractura del hiimero o de la cavidad glenoidea. Tire del codo flexio-
nado, gire la cabeza del hiimero hacia afuera y después lleve el hiimero en aduc-
cién por el frente del cuerpo, en tanto se lo hace girar en sentido interno (Fig.
17.1D-G).

La siguiente maniobra es intentar la reducci6n en posicién dedlive con el indivi-
duo en sedaci6n profunda y después de recibir miorrelajantes. Coloque a la per-
sona sobre su vientre, en el borde de la mesa operatoria, con el hombro luxado y
el brazo que cuelguen en sentido vertical, y una un peso a la extremidad o apli-
que traccién durante unos cuantos minutos (Fig. 17.1H). La reduccién puede
hacerse en forma esponténea y requiere una manipulacién minima por parte del
cirujano. La reduccién en posicién declive es especialmente 1itil en personas con
osteoporosis o con fractura del cuello o la diéfisis humerales y en casos de luxa-
ci6n repetida del hombro.

El método hipocratico (Fig. 17.1]) es otra forma de reduccién que ha tenido gran
aceptacién entre algunos clinicos. El paciente debe estar en posicién supina.
Aplique traccién en el brazo, sosteniendo la mano del paciente. Ejerza contratrac-
cién colocando el talén de su pie (acolchado con calcetin 0 media tubular) en la
pared interna de la axila del paciente. El pie derecho es el més adecuado para el
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Fig. 17.1. Luxacién antérior del hombro. Aspecto a simple vista (A); imagen radiografica ante-
roposterior (B) y axil-lateral (C); reduccién por maniobra de Kocher: rotacién lateral con trac-
dén, aduccién y rotacién interna (D-G). ’
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Fig. 17.1. Luxacién anterior del hombro (continuacién). Reduccién por el método en declive (H);
reduccién por el método hipocratico (I); cabestrillo y veridaje envolvente (J).

hombro derecho y el izquierdo para el hombro izquierdo. Evite ejercer una pre-
sién excesiva en las costillas, porque pueden fracturarse. Mientras mantiene la
traccién, utilice el borde lateral del pie al nivel de la axila para hacer palanca en
la cabeza del hiimero y devolverlo a su posicién original.

La reduccién se completa clinicamente si la mano y el codo se apoyan en forma
c6moda en el hombro y hemitérax opuestos, respectivamente. La reduccién se
confirma por medio de radiograffas. El brazo se debe conservar en posicién con
el auxilio de un cabestrillo y de vendaje envolvente (Fig. 17.1]) durante dos
semanas si se trata-de personas ancianas, y durante cuatro semanas en otras per-
sonas. Disponga la practica de ejercicios de respiracién profunda e isométricos
de todos los musculos. del hombro. Después del perfodo de inmovilizacién, el
paciente debe iniciar ejercicios pendulares y de circunduccién progresivos, hasta
lograr la abduccién y la rotacién externa completas.

Luxacion posterior  La luxacién de este tipo es muy rara en el hombro, y puede ser consecuendia de
una cafda sobre la mano extendida con la extremidad en rotacién interna, o de
un golpe directo al frente del hombro. La cabeza humeral queda desplazada
hacia atrds. En la radiograffa anteroposterior quiz4 se advierta solamente que la
cabeza del hiimero est4 sobre el borde de la cavidad glenoidea (Fig. 17.2A). Sin
embargo, en la proyeccién axil se detectard la luxacién posterior (Fig. 17.2B).
Reduzca la luxacién reciente, después de administrar por la vena diazepam y un .
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Luxaciones de la extremidad superior

B

Fractura-luxacién

Fig. 17.2. Luxaci6n posterior del hombro. Radiograffas anteroposterior y axil (A, B); aplicacién
de traccién con el hombro en abduccién a 90° (C); rotacién externa del miembro superior (D).

analgésico; a veces se necesita anestesia general. Aplique traccién con el hombro
en abduccién de 90° y gire la extremidad en sentido externo (Fig. 17.2C,D). Los
cuidados después de la reduccién son los mismos que se siguen en el caso de la
luxacién anterior. -

La luxacién del hombro a veces se acompafia de fractura por avulsién del trocin-
ter, que suele ser reducida satisfactoriamente durante las maniobras idéneas de
reduccién del hombro luxado. Como resultado de una violencia més intensa, la
luxacién a veces se acompafia de fractura del cuello quirirgico del hiimero, o
bien hay fractura de este Gltimo y también del troquiter. Cuando la lesién es
reciente, trate siempre de lograr la reduccién (con la persona bajo anestesia gene-
ral) aplicando una traccién fuerte en abduccién moderada, y manipulando direc-
tamente la cabeza del himero a través de la axila. Si se logran buenos resultados,
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el tratamiento después de la reduccién es el mismo que se sigue en la luxacién
del hombro. Controle siempre la circulacién sanguinea y la funcién nerviosa en
la extremidad, después de esta manipulacién. Si la reduccién cerrada de la luxa-
ci6n o de la luxacién-fractura falla, o si la lesién ocurri6 en un lapso que excede
los 10 dias, aplique un cabestrillo y envie al paciente a un centro especializado.
En términos generales, hay que estimular la movilizacién temprana, especial-
mente en el caso de personas ancianas.

Codo

Diagnéstico Debe sospecharse la presencia de una luxaci6én del codo si la persona sufri6 una
caida sobre la mano extendida. Desde el punto de vista clinico, se altera la rela-

Fig. 17.3. Luxacién del codo. Luxacién (A); reduccién de la luxacién por traccién y presién (B);
flexién completa del codo para confirmar la reduccién (O); inmovilizacién de la extremidad en
un enyesado supratrocantéreo (sefialado por la lfnea de puntos) y cabestrillo (D, E).
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Luxaciones de la extremidad suparior

Equipo

Tratamiento

Cuidado ulterior

Luxacion semilunar
o perilunar

Diagndstico

Equipo

cién triangular entre el olécranon, el epicéndilo y la epitréclea en 90° de flexién.
Evaliie y registre la funcién del nervio cubital. Confirme el diagnéstico por
medio de radiograffas anteroposterior y lateral (Fig. 17.3A). En nifios de corta
edad, obtenga radiograffas de ambos codos en posicién idéntica, para comparar
la epitréclea normal y la lesionada. La epitr6clea puede estar fracturada y quedar
atrapada dentro de la articulacién.

Constiltese en el anexo 1 el equipo para Aplicacién del yeso, pagina 217.

El tratamiento comprende la reduccién inmediata y cerrada con la persona anes-
tesiada y después de administrarle un miorrelajante. Para reducir la luxacién,
aplique traccién con el codo levemente flexionado y presién directa en la punta
del olécranon, para suspenderlo en sentido distal, anterior e interno (en caso de
luxacién posterolateral) o hacia afuera (en caso de luxacién posterointerna) (Fig.
17.3B). Por medios clinicos, corrobore que se ha logrado la reduccién completa
evaluando el alcance total del movimiento (Fig. 17.3C) y también la ausencia de
deformidad en valgo, particularmente en extensién completa. Tome siempre
radiografias después de la reduccién. Si fracasa la reduccién cerrada, o es incom-
pleta, la causa probable es la interposicién de tejidos blandos o bien el atrapa-
miento de la epitr6clea desprendida dentro de la articulacién, y en estos casos
habré que enviar a la persona a un centro especializado.

El tratamiento después de la reducci6n consiste en la aplicacién de una placa de
yeso posterior acolchado, con el codo en flexién de 90° en posicién semiprona
(Fig. 17.3D,E); la elevacién del miembro y la realizacién de ejercicios activos y
frecuentes de los dedos de la mano y del hombro, que deben comenzarse inme-
diatamente. Después de dos a tres semanas, el paciente debe iniciar ejercicios
intermitentes y activos de flexién-extensién y pronaci6én-supinacién. Cuatro
semanas mds tarde, quite la férula enyesada una vez que la persona haya logra-
do un control muscular satisfactorio. La restauracién de los movimientos del
codo en todo su alcance de movilidad puede llevar de 8 a 12 semanas. Est4
estrictamente prohibido el estiramiento pasivo o el masaje del codo.

La luxacién semilunar constituye una lesién grave que limita el movimiento de
la mufieca, produce hinchazén de la cara palmar de esta zona, dolor local a la
palpaci6n, y a menudo signos de compromiso del nervio mediano (disminucién
de la sensaci6n) al verse alterada la distribucién de este tronco nervioso en los
dedos y la palma de la mano. Es necesario siempre hacer radiograffas de ambas
mufiecas, con fines comparativos (Fig. 17.4A-D). En la radiografia lateral de la
mufieca lesionada se advertird que el hueso semilunar se ha desplazado en senti-
do anterior, y su concavidad estd orientada hacia adelante (Fig. 17.4D). En la pro-
yeccién anteroposterior, el semilunar luxado tiene aspecto triangular (Fig. 17.4B)
y no cuadrangular. La luxacién también puede acompafiarse de fractura del esca-
foides. En la luxacién perilunar hay desplazamiento de los huesos del carpo
hacia atras, pero el semilunar conserva su aspecto y relacién normales con la
superficie articular inferior del radio.

Constiltese en el anexo 1 el equipo para Aplicacién del yeso, pagina 217.
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Tratamiento

Otras luxaciones

Equipo

Fig. 17.4. Luxacién del semilunar. Radiograffa de ambos carpos en proyecciones anteroposterior
y lateral, para su comparacién (A-D); mufieca lesionada (B, D).

Con la persona bajo anestesia general o por conduccién, reduzca la luxacién por
medio de traccién y contratraccién prolongadas y devuelva los huesos desplaza-
dos a su posicién por medio de presi6n directa. Despusés de la reducci6n, aplique
una placa de yeso posterior con la mufieca en posicién neutra. Conviene enviar al
paciente a un centro de nivel més alto si la reduccién fracasa, y en caso de que la
atencién médica haya sido solicitada después de 48 horas de ocurrida la lesi6n.

Constiltese en el anexo 1 el equipo para Aplicacién del yeso, pagina 217.
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Luxaciones de la extremidad superior

Tratamiento

El tratamiento de la fractura-luxacién de Bennett de la primera articulacién car-
pometacarpiana se describe en las péginas 141-143. En casi todos los casos, la
luxaci6n de las articulaciones metacarpofaldngica e interfaldngica es consecuen-
cia de lesiones por hiperextensién, y casi siempre ocurren hacia atrs. Si la lesién
es reciente, la reducci6n cerrada (con el individuo anestesiado en forma adecua-
da) suele dar buenos resultados: tire de la falange y empuije la base de la falange
luxada, llevdndola hacia adelante para devolverla a su posicién original. Una vez
lograda la reduccién, aplique una férula enyesada ligera, con un grado modera-
do de flexi6n de la articulacién. La férula se quita después de dos a tres semanas.
Si fracasa la reduccién por métodos cerrados (que por lo comun es resultado de
un “orificio” en la cdpsula anterior), serd mejor enviar al paciente a un centro de
nivel més alto.
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Luxaciones
de la extremidad inferior

Aspectos generales

Diagndstico

Tratamiento

Cadera

La luxacién de la articulacién de la cadera constituye una lesién grave. Puede
ocurrir hacia atrés, en el centro o hacia adelante. Examine al paciente para
detectar y evaluar otras lesiones, incluyendo fracturas en la misma extremidad,
en particular la de la di4fisis femoral. Obtenga radiograffas de la articulacién
de la cadera y de toda la pelvis, asf como de otras zonas en las que sospeche
dafio.

La luxacién no complicada puede reducirse con el paciente anestesiado tan pron-
to se estabilice su estado general. Por lo regular, es mejor enviar a un centro espe-
dializado a las personas con luxaciones acompafadas de fracturas importantes
del acetdbulo (Fig. 18.1), o con fracturas del cuello o diafisis femorales, o a los
que tienen luxaciones ocurridas hace mds de siete dias o que no pueden ser redu-
cidas anatémicamente. Otro motivo de derivaci6n es la parélisis del nervio ciati-

B

Fig. 18.1. Luxaci6n posterior y central de la cadera. Luxacién con fractura del borde posterior
del acetsbulo (A); luxacién central de la cadera con fractura de 1a base del acetibulo (B).
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Luxaciones de la extremidad inferior

Luxacién posterior
sin fractura

Diagnosis

Equipo

Tratamiento

Cuidado ulterior

co que se observa en 10% de los pacientes, aunque muchos recuperan la funcién
de este tronco después de una reduccién satisfactoria.

Mientras el paciente con la luxacién acompafiada de una fractura grave es envia-
do a otro centro, aplique traccién esquelética de la extremidad lesionada. El tra-
tamiento de personas con luxaciones posterior o anterior no complicadas se deta-
lla en las lineas siguientes.

Constituye el tipo més comtin de luxacién de la cadera (Fig. 18.2A). La deformi-
dad es tipica y comprende flexi6n, aduccién y rotacién interna de la cadera. La
rodilla del miembro afectado se encuentra sobre el tercio inferior del muslo con-
trario, pero hay que prestar atenci6n a la posibilidad de que la luxacién se acom-
paiie de fractura de la di4fisis femoral, situacién en la cual la deformidad clésica
estd disimulada por la fractura. Hay que sospechar siempre luxacién de cadera si
la diéfisis fracturada (fragmento superior) permanece en aduccién.

Consiltese en el anexo 1 la bandeja y el equipo para Traccién cutdnea, pagina 222.

Reduzca la luxacién con la persona bajo anestesia general o raquidea y con una
relajacién muscular adecuada. Coloque al paciente sobre el suelo y flexione la
cadera para llevar la pierna a la posicién neutra, en tanto un asistente la compri-
me en la pelvis (Fig. 18.2B). Después lleve la cadera a una posicién de flexién de
90° y girela con suavidad mientras aplica presi6én sobre la cabeza del fémur, para
devolver esta a su posicién normal (Fig. 18.2C-E).

Otro método es la reduccién en dedlive, que es especialmente 1itil cuando la luxa-
ci6n se acompafia de fractura del fémur del mismo lado. Con la persona acostada
sobre su vientre y anestesiada, flexione la cadera luxada sobre el borde de la
mesa y aplique traccién descendente sobre la cadera flexionada. Vuelva a colocar
la cabeza del fémur en su posicién normal, por medio de un movimiento de rota-
ci6n suave y presién directa sobre dicha estructura, en la regién glitea (Fig.
18.2F).

La imposibilidad de lograr la reduccién cerrada indica la necesidad de enviar al
paciente a un centro de nivel més alto después de aplicar una inmovilizacién
adecuada con férulas.

Aplique traccién cutdnea después de la reduccién durante unas tres semanas o
hasta que la cadera ya no duela. Desde el comienzo, pida al paciente que haga
ejercicios suaves de cadera y que se siente en el lecho, siempre que no haya frac-
tura del reborde posterior del acetédbulo. El individuo puede comenzar la ambu-
lacién sin apoyar el peso en sus pies después de seis semanas, y con apoyo de
peso después de 12 semanas, y descartard las muletas cuando haya recuperado
la funcién satisfactoria, por lo comin, pasadas las 16 semanas.

Otro método de tratamiento, si el paciente necesita volver a su hogar, es colocar
una espica para cadera (enyesado) después de la reduccién, con abduccién de
30°, flexién de 20° y rotacién neutra, durante las primeras seis semanas. Después
se iniciardn ejercicios activos y marcha con la ayuda de muletas, tal como se
sefiala en el parrafo anterior.
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Fig. 18.2. Luxaci6n posterior de la cadera. Luxacién (A); practica de traccién mientras un asis-
tente fija la pelvis (B); conservacién de la traccién en tanto se flexiona la cadera a 90° y se rota, y
aplicacién de presién sobre la cabeza femoral (C-E); reduccién por el método en declive (trac-
cién del miembro y presién sobre la cabeza femoral) (F).
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Luxaciones de la extremidad inferior

Luxacion anterior
(luxacion obturadora)

Diagndstico

Tratamiento

Luxaciones astragalina
y subastragalina

Equipo

Tratamiento

Se trata de un cuadro raro en el que la luxacién es consecuencia de un accidente
que ocurre en el momento en que la persona tiene los muslos muy separados. El
cuadro clinico incluye rotaci6én externa, abduccién y moderada flexién de la extre-
midad inferior. La cabeza femoral es palpable en la porci6n anterior o en la por-
cién interna en la base del muslo. Las radiograffas confirmarén el diagnéstico.

Las técnicas de reduccién y de sostén son similares a las que se siguen en la luxa-
cién posterior.

Tobillo y pie

Para el tratamiento de la fractura-luxacién del tobillo véase la pgina 155.

La luxacién puede ocurrir en el nivel subastragalino o de la articulacién astraga-
lonavicular, o el propio astrdgalo puede luxarse. Por lo comiin estas luxaciones
son el resultado de fuerzas de inversién muy intensas y progresivas aplicadas al
pie. La inversién extrema puede romper por completo todos los ligamentos, luxar
el astrdgalo e incluso hacer que sobresalga a través de una herida abierta. Puede
haber, ademés, fractura del cuello del astragalo.

Constiltese el anexo 1, en el apartado de bandeja para Operaciones menores, pagi-
na 220, y agréguense tres alambres de Kirschner con equipo para colocarlos.
Véase también en el anexo 1 el equipo para Aplicacién del yeso, pagina 217.

Con el paciente bajo anestesia, intente la reduccién cerrada, la cual, debido a la
lesién extensa de los ligamentos, no suele ser dificil, y coloque un yeso. Es posi-
ble fijar los grandes fragmentos de hueso por medio de alambres percutdneos de
Kirschner (para comparar, constiltese las pdginas 131 y 132). Si no se obtienen
buenos resultados con la reduccién cerrada, envie al paciente a un centro espe-
dializado.
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19
Lesiones de la columna vertebral

Lesiones sin dano medular

Columna cervical

Equipo Constiltese el anexo 1, en el apartado de bandeja y equipo para Traccidn craneal,
pégina 222.

Tratamiento Las fracturas de la primera o la segunda vértebras cervicales se tratan mejor por
traccién craneal durante las primeras tres semanas, para que esté en inactividad

Fig. 19.1. Lesiones en la parte cervical de la columna. Corsé Minerva {A, B); fractura de segunda
cervical y fractura-luxacién de sexta cervical (C).
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Lesiones de la columna vertebral

Area toracolumbar

Tratamiento

la porcién dafiada y se pueda evaluar la magnitud de la lesién. Después de la
fase aguda, la columna se inmoviliza en un corsé Minerva (Fig. 19.1A,B) o con un
collar de cuatro fijadores. El paciente puede seguir sus actividades con el corsé o
el collar de cuatro fijadores durante tres meses, y para esta fecha seguramente
habrd recuperado su estabilidad.

Todos los casos de fracturas, luxaciones o combinacién de ambas, en niveles cer-
vicales de la tercera a la séptima vértebras sin lesién medular (Fig. 19.1C) se tra-
tan con reposo en cama y traccién craneal durante la fase aguda. Si se conserva la
traccién, la colocacién del cuello en la posicién més adecuada reduciré los des-
plazamientos netos, salvo que la luxacién haya trabado las facetas vertebrales,
Después de tres a seis semanas de traccién, el paciente se puede movilizar en
una silla de ruedas, con un corsé Minerva (Fig. 19.1A,B), o se le coloca un collar
de cuatro fijadores durante tres a cuatro meses. La estabilizacién esponténea
puede ocurrir en presencia de una fractura. Las luxaciones puras quiz4 no se
estabilicen en el término de tres a cuatro meses y por esta razén es mejor enviar
al paciente a un centro de mayor nivel. ’

Las fracturas o las fracturas-luxaciones en el 4rea toracolumbar, sin deficiencias
neurolégicas, se clasifican en estables o inestables y se tratan con arreglo a dichas
caracteristicas.

Las fracturas estables incluyen las que se producen por compresién del cuerpo
vertebral, con pérdida de las dimensiones verticales (talla) menor de 50%, y
abarcan la mayor parte de las fracturas por estallamiento, las fracturas menores,
las fracturas por fuerzas tangenciales, y las raras fracturas laminares (Fig.
19.2A ,B). El tratamiento consiste en hacer reposo en una cama dura durante 10 a
20 dias, con cambios frecuentes de posicién (a la manera de los troncos que se
hacen girar en el agua) (Fig. 19.2D,E), analgésicos suaves y ejercicios activos; tan
pronto ceda el dolor local conviene comenzar la extensién dorsal. El individuo
con una fractura estable puede comenzar a ambular sin apoyo externo una vez
que ha recuperado potencia satisfactoria en sus miisculos. Las personas que tie-
nen dolor intenso pueden necesitar un corsé enyesado (Fig. 19.2C) durante 6 a
12 semanas.

Las fracturas inestables suelen ser causadas por lesiones de flexién y rotacién
intensas, y por lo comtin se acompaiian de déficit neurolégico en la forma de
paraplejia parcial o completa (en estos casos, el paciente debe ser atendido en un
centro especializado). De no haber paraplejia, se cuidard a la persona en posicién
de dectibito dorsal sobre una cama dura o de yeso, durante unos tres meses. Casi
todas las fracturas se curan en ese lapso, y la estabilizacién ésea es esponténea.

En personas que presentan lesiones toracolumbares el hematoma retroperitoneal
puede inducir fleo paralitico, y en este caso a veces se necesita cambiar temporal-
mente la alimentacién por la boca por la administracién de liquidos intravenosos.

Lesion medular

En caso de lesién medular es mejor enviar al individuo a un centro especializado
y de rehabilitacién. Hay que transportarlo con gran cuidado sobre un tablén
firme, y, entretanto, es necesario recordar los siguientes aspectos.
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D E

Fig. 19.2. Fracturas dorsolumbares o fractura-luxacién. Fractura por compresién del cuerpo ver-
tebral (A); fractura tangencial de la esquina anterosuperior del cuerpo vertebral (B); chaleco de
yeso (C); cambios de posicién del paciente por el método de rotacién de tronco (D, E).
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Lesiones de la columna vertebrsl

Cuidados

Piel

Vejiga e intestino grueso

Pardlisis de extremidades

Las estructuras desplazadas en la columna cervical pueden causar cuadriplejfa;
en la regi6n tor4cica, paraplejfa, y en la regién lumbar, lesién de la cola de caballo
(de tipo motoneurona inferior). Las lesiones neurolégicas pertenecen a tres gru-
pos netos: concusién, seccién medular, o seccién de rafces nerviosas, aunque a
veces se observa una mezcla de los tres.

En la concusién medular, el restablecimiento de la parélisis comienza de 24 a 48
horas después de haber colocado en reposo la columna, y por lo comtin se com-
pleta en el término de tres o cuatro semanas. Si hay seccién medular, la parélisis
serd permanente. La reaparicién de los reflejos anal y del pene de 24 0 48 horas después
de estar en reposo la columna, sin recuperacién de la sensibilidad o la potencia motora,
denota seccién completa de la médula. En el término de tres a cuatro semanas el
paciente con secci6én medular completa 'comienza a presentar una respuesta
plantar extensora, pardlisis espéstica, hipertonfa, intensificacién de reflejos, y
clono, sin reaparicién de la sensibilidad de la piel. A veces existe una sensibili-
dad muscular profunda y la percepcién de la vejiga llena.

El cuidado de la piel de la persona con déficit neurolégico debe comenzar inme-
diatamente. Coloque al paciente en un lecho duro con un colchén firme; es
importante que el colchén, las sdbanas y la ropa intima del individuo no tengan
arrugas. En circunstancias 6ptimas, cada dos horas cambie de posicién a la per-
sona, a la manera de tronco (es decir, que ruede todo el cuerpo de un lado a otro
simultdneamente), con el auxilio de tres personas cuando menos (Fig. 19.2D,E).
Lave la piel de la espalda y los costados frecuentemente, frétela con suavidad, y
séquela con alcohol metilico. Nunca aplique calor local. Después de tres a cuatro
semanas la piel sin sensibilidad comienza a tolerar un poco mejor la presién, y
para esta fecha el propio paciente puede cambiar de posicién por medio de una
barra superior. Ensefie a los familiares a auxiliar en las maniobras de cambio de
posicién, cuidados corporales y fisioterapia simple, para que cuando el indivi-
duo retorne a su hogar puedan ocuparse totalmente de tales cuidados.

En las primeras 24 a 48 horas el paciente puede mostrar distensién vesical con
incontinencia por derrame. Coloque una sonda en la vejiga y haga que la orina
drene en una bolsa cerrada. Pince la sonda y quite la pinza intermitentemente,
para que la orina drene cada cuatro a seis horas. Por lo comtin, después de unas
tres semanas el control parcial de la funcién vesical produce un reflejo automati-
o, 0 serd necesario vaciar la vejiga por medio de presién suprapubica.

Las medidas de rehabilitacién de recto y ano para lograr control de la defecacién
se logran por medio de enemas, laxantes y ejercicios abdominales en horas fijas,
pero esto es posible solamente si persiste el reflejo anal y si en el tacto rectal se
palpa el tono del esfinter del ano.

Ejercite los miembros paralizados, tres veces al dfa, y con suavidad haga movi-
mientos articulares en su arco completo de desplazamiento. La fuerza excesiva
para mover las articulaciones puede ocasionar fractura patolégica de huesos
osteoporéticos o miositis osificante, y asf producir inmovilidad total. Si es impo-
sible el envio del paciente a un centro especializado, se lo debe estimular para
que camine de nuevo tres meses después de la lesién, con férulas y dispositivos
adecuados, segun el nivel de corte medular.

179



20
Lesiones craneoencefalicas

Heridas del cuero cabélludo

Las heridas del cuero cabelludo sangran profusamente, pero después del desbri-
damiento y la sutura (previa anestesia, que por lo comin se obtiene por medio
de bloqueo de campo), curan en breve plazo.

La avulsién del cuero cabelludo se acompafia de una pérdida hemética mayor
que la de otros tipos de heridas en esta zona. Limpie y devuelva a su sitio el teji-
do desprendido, suturando capa por capa en forma laxa, para lograr un recubri-
miento temporal.

Administre antibiéticos con fines prolificticos a todas las personas que presenten
heridas del cuero cabelludo.

B

Fig. 20.1. Fractura hundida de craneo (A, B).
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Lesiones craneocencefdlicas

Fracturas cerradas

Fracturas compuestas
de la béveda craneal

Diagndstico

Equipo

Tratamiento

Fracturas de la
base del craneo

Diagndstico

Tratamiento

Fracturas del craneo

Las fracturas cerradas del crdneo sin sfntomas neurol6gicos no necesitan inter-
vencién activa. Las que tienen hundimiento (Fig. 20.1A,B) pueden requerir la ele-
vacién del fragmento deprimido (Fig. 20.3, pdgina 187), pero esta maniobra por
lo comiin no es urgente. En el caso de nifios de corta edad que presentan fractu-
ras por hundimiento de la regién parietal, a veces se necesita planear una técnica
de elevacién, para lo cual es mejor enviarlos a un centro especializado.

Para el tratamiento de personas con otras lesiones intracraneales ademas de la
fractura, consultese la pagina 182.

Busque siempre signos de lesiones asociadas de créneo y encéfalo. La fractura
del craneo puede ser sugerida por la naturaleza de la lesi6n, por exploracién
local o por signos de dafio grave al encéfalo. Confirme la presencia de la fractura
craneal por medio de radiograffas. Un hematoma del cuero cabelludo en un lac-
tante o en un nifio puede ser tomado erréneamente por fractura con hundimien-
to del créneo. No es necesario aspirar o abrir el hematoma.

Constiltese el anexo 1, en los apartados de bandejas para Operaciones menores y
para Craneotomia, paginas 220 y 218, y agréguese cera para huesos y esponja de
gelatina absorbible.

Las fracturas compuestas de la béveda craneal se tratan con base en los princi-
pios generales de una fractura compuesta, salvo que se acompafien de lesiones y
hemorragia intracraneales (véase mds adelante).

En primer lugar, se desbrida la fractura abierta, se extraen todos los fragmentos
pequefios de hueso, y se elevan los de mayor tamafio después de hacer los orifi-
cios de trépano necesarios (Fig. 20.2, pdgina 186), para cerrar luego la herida sin
tensién, dejando un dren. No eleve los fragmentos deprimidos en la lfnea media,
porque pueden desgarrar el seno longitudinal superior y ocasionar hemorragia
profusa, incontrolable y mortal.

Siempre se administrardn antibi6ticos con fines profilacticos.

Las fracturas de la base del crdneo son dificiles de diagnosticar por radiograffas,
pero su presencia estd anunciada por hemorragia que proviene de las fosas nasa-
les, 1a faringe o los ofdos, y si hay rotura de la duramadre, fuga del liquido cefa-
lorraquideo. En la exploracién clfnica, por lo comtn se detectan lesiones de los
nervios craneales.

El tratamiento de las fracturas de la base del crdneo se limita més bien a evitar la
infeccién intracraneal. Limpie siempre la orofaringe por aspiracién hasta que
haya cesado la hemorragia, limpie también el conducto auditivo externo, y cubra
el ofdo (no lo tapone) para absorber la sangre que salga. Es importante adminis-
trar una sulfonamida o un antibi6tico durante todo el tiempo en que persista la
fuga de sangre o liquido cefalorraquideo. El agente m4s 1til tal vez sea la combi-
nacién de sulfametoxazol y trimetoprima, y uno de los mejores antibiéticos dis-
ponibles es el cloramfenicol.
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Diagnéstico

En el caso de fracturas de la base del créneo, en las radiografias puede advertirse
la presencia de aire dentro de la cavidad craneal. Las radiografias tomadas des-
pués de 24 horas muestran disminucién en el volumen de la sombra de aire, por
absorcién, pero si este signo aumenta habra que enviar al paciente a un centro
especializado, para la reparacién de la fosa anterior del crdneo. En fracturas muy
graves es mejor no utilizar una sonda nasogéstrica, porque puede penetrar en la
cavidad craneal y producir la muerte.

Lesiones intracraneales

De manera general, el término “lesién craneoencefélica” denota una herida del
créneo que ha ocasionado dafio en el interior de esta estructura sobre todo en el
encéfalo, pero también en los vasos sanguineos (las arterias meningeas medias y
los senos venosos, incluidos los vasos intracerebrales). La hemorragia que pro-
viene del diploe de las tablas craneales también puede ser muy intensa.

El dafio importante del encéfalo ocasiona un estado de inconsciencia que puede

. ser breve. Es probable que el individuo no recuerde el episodio. Si la persona

consciente sefiala el antecedente de inconsciencia después de un accidente u otra
lesi6n, es posible que haya sufrido dafio cerebral. Puede estar en el “intervalo
licido” que precede a la pérdida de la conciencia y al deterioro de su estado
general, y por ello debe ser observada con gran cuidado durante 24 horas, como
minimo. Sin embargo, muchas personas con lesién craneoencefdlica se restable-
cen y recuperan la concienda.

El individuo que es trasladado al hospital inconsciente, después de haber sufrido
un accidente, debe ser tratado como si tuviera una lesién intracraneal. La asisten-
cia inicial se orienta a evitar mayor dafio al encéfalo, y para ello es necesario que
las vias respiratorias estén limpias o haya una cdnula o sonda para el libre transi-

. to de aire, que se administre oxigeno, y se restaure el volumen hemético. Exa-

mine al paciente para detectar otras lesiones que requieran medidas urgentes de
cuidado y reanimacién, como serfan las heridas penetrantes del t6rax o del abdo-
men. También hay que detectar posibles lesiones de la columna y la médula espi-
nal, y fracturas de los miembros. En personas con lesiones miiltiples, la prioridad
es establecer el libre transito por las vias respiratorias y tratar el choque hipovo-
1émico. : ’

En siguiente lugar, evalde la magnitud de la lesién encefélica, y para ese fin
puede utilizarse la “Escala de Coma de Glasgow”, por ejemplo (Cuadro 2).

El aumento de la tensién intracraneal ocasionaré una lesién secundaria del encé-
falo y puede deberse a: edema cerebral por acumulacién de biéxido de carbono
en la sangre, hipoxia e hipotensién; hematomas que pueden ser extradurales,
subdurales o intracerebrales; o hidrocefalia obstructiva aguda por hematomas de
la fosa craneal posterior y hematomas intraventriculares concomitantes.

El aumento de la tensi6n intracerebral produciré hernia del encéfalo, cuyos sig-
nos clfnicos son: deterioro del nivel de conciencia; desaceleracién del pulso (bra-
dicardia) con hipertensién arterial; desigualdad pupilar; pupilas dilatadas de
reaccién lenta y ptosis palpebral; convulsiones o hemiparesia focalizada; posi-
cién de miembros en extensi6n (fenémeno terminal).
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Cuadro 2. Escala de Coma de Glasgow*

Respuesta Puntuacién
Respuesta de abertura Espontdnea 4
de los pérpados (abrir A una orden verbal 3
los ojos en respuesta Al dolor 2
a la estimulacién) Ninguna 1
Mejor respuesta . Orientada 5
verbal (respuesta a Confusa 4
una orden o peticién) Inapropiada 3
Sonido incomprensible 2
Ninguna 1
Mejor respuesta motora Obedece 6rdenes 6
(respuesta por Localiza el dolor 5
movimiento voluntario Flexién para retraimiento 4
de una extremidad a Flexién anormal 3
una orden o estimulacién) Extensién 2
Ninguna 1

* Para el andlisis objetivo del estado de la persona, sume la puntuacién de las tres categorlas. El mejor pro-
néstico lo indica la puntuacién de 15, y el peor la puntuacién de 3. El diametro y la reaccién de las pupilas
indican el estado de tensi6n intracraneal y pueden ser Utiles para localizar el lado de la lesién. El incremento
de la tensién genera en primer lugar una contraccién de pupilas, pero persiste la reaccién a la luz; més tarde,
la pupila comienza a dilatarse y desaparece el reflejo fotomotor.

Controle cada 15 minutos la presi6n arterial, la frecuencia del pulso y la respira-
cién del paciente. El pulso lento y lleno y la hipertensién arterial sugieren el
incremento de la tensién intracraneal. Sin embargo, la hipotensién no es signo de
lesion craneoencefdlica, y convendria buscar su causa en otros 6rganos.

La radiograffa del crdneo puede practicarse después que se haya establecido el
libre trénsito por las vias respiratorias y se hayan estabilizado otras lesiones,
como procedimiento inicial. Las radiograffas simples en proyecciones anteropos-
terior y laterales derecha e izquierda aportaran toda la informacién necesaria res-
pecto al créneo. Ademds, en las personas que estdn profundamente inconscientes
es conveniente practicar siempre radiograffas de la columna cervical, para des-
cartar en esa zona una fractura no identificada.

El diagnéstico de la lesién craneoencefélica no termina una vez que se ha corro-
borado la existencia de dafio encefdlico; es un proceso de observacién continua
de la mejorfa o del deterioro de la funcién cerebral del individuo y de respuesta
al tratamiento y bisqueda de signos que pudieran denotar la necesidad de una
operacién de emergencia.

En la persona que ha sufrido lesién del crdneo, la inconsciencia rara vez tiene
otras causas. Examine al paciente para descartar otras alteraciones como crisis
epilépticas, accidente cerebrovascular, coma hipoglucémico y diabético, abuso de
alcohol o drogas, o embolia grasa, trastorno que puede ocasionar inconsciencia
dos o tres dfas después de la fractura de un miembro. Interrogue a los parientes
acerca de las enfermedades previas del paciente y a los testigos respecto al meca-
nismo de lesién, y determine si antes habfa estado inconsciente.

Si la inconsciendia, al parecer, se debe a una enfermedad o situacién especfica,
trate a la persona con arreglo a ello pero no descarte la posibilidad de lesién
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encefélica, y observe detenidamente al paciente en busca de signos de hematoma
intracraneal. '

Se necesita la exploracién radiogréfica, pero en el hospital de distrito es imposi-
ble la practica de la angiograffa u otros estudios especializados. Después de la
radiograffa, se debe medir el nivel de hemoglobina, identificar el grupo sangui-
neo y hacer pruebas cruzadas de sangre, y analizar la orina para determinar la
presencia de aziicar y proteinas.

El objetivo de la atencién inmediata de la persona inconsciente que presenta una
lesi6n intracraneal es conservar las funciones vitales.

En primer lugar, hay que asegurar el libre transito de aire por las vias respirato-
rias.! Evite que la lengua se desplace hacia atrés en la faringe, y para ello utilice
una cdnula bucofaringea. Por medio de aspiracién, limpie la boca y la faringe de
sangre, espuma o cualquier pieza dentaria suelta. Si es necesario, coloque un
catéter endotraqueal, que pueda permanecer en su sitio durante tres dfas. Si es
dificil introducir el catéter mencionado, la aspiracién repetida por una cénula
bucofaringea evitard la obstruccién de las vias respiratorias. A veces se necesita
practicar traqueostomfa, en particular si son excesivas las secreciones o hay frac-
turas extensas de los huesos de la cara, la mandibula o la base del crdneo, con
hemorragia en la nasofaringe.

El paciente que vomita 0 no puede tragar, también necesita liquidos por via intra-
venosa. La hidratacién excesiva agravara el edema cerebral de tal manera que hay
que introducir una sonda vesical, medir la produccién de orina y limitar el ingreso
de liquidos intravenosos a 1,5-2 litros al dfa. También se debe colocar una sonda
nasogéstrica y aspirar el contenido del estémago si hay vémitos o distensién abdo-
minal refleja (sin embargo, hay que recordar el peligro de introducir microorganis-
mos infecciosos si se intuba al paciente a través de la nariz en presencia de fractu-
ras graves de la base del craneo). La sonda puede dejarse por algtin tiempo y més
tarde utilizarse para la introduccién de alimentos al estémago.

En términos generales, es conveniente no administrar analgésicos o sedantes a
una persona inquieta con una lesién en la cabeza, porque la inquietud puede ser
el tnico signo de rotura de la duramadre por hematoma extradural. En el indivi-
duo consciente con una lesién leve, el analgésico més inocuo es el dcido acetilsa-
licilico administrado por via oral. Las convulsiones pueden controlarse por
inyecciones intramusculares de fenilhidantofna s6dica en dosis de 200 mg para el
adulto y 100 mg para el nifio, cada 12 horas. Los antibi6ticos con fin profilactico
estan indicados en caso de fracturas abiertas y para brindar proteccién cuando se
practican orificios de trépano.

Para el tratamiento quirtirgico de lesiones craneoencefélicas abiertas constltese
la pdgina 187.

El objetivo del tratamiento de lesiones cerradas es evitar el deterioro que pudiera
ser consecuencia de la hipertensi6n intracraneal, y la hernia por la tienda del
cerebelo. La hipertensién intracraneal puede ser causada por edema cerebral o

1 Para mayor informacién que incluya detalles de la técnica de intubacién endotraqueal, constil-
tese Dobson, M. B., Anestesia en el hospital de distrito (Washington, D. C., Organizacién
Panamericana de la Salud, 1989).
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por compresién extracerebral. Es posible diferenciar entre las dos entidades
sobre bases clinicas, y cabe sospechar la presencia de la primera por la gravedad
de las lesiones y el dafio consabido del parénquima cerebral. Sin embargo, la
tinica forma segura en que el cirujano puede excluir la compresién extracerebral
es haciendo orificios exploratorios de trépano (véase mds adelante). La explora-
ci6én estd indicada solo en 10% de los casos, y en presencia de signos de hiperten-
sién cada vez mayor no debe diferirse su practica.

Una vez descartada la presencia de compresién extracerebral por medio de los
orificios de trépano, el deterioro ininterrumpido quizé por edema puede tratarse
por el goteo intravenoso de solucién de manitol al 20% (200 g/litro) a razén de 1
g por kg de peso corporal en un lapso de 30 minutos, aproximadamente. Se
puede repetir una dosis menor, de 0,25 g/kg de peso corporal a intervalos de tres
horas en las siguientes 24 horas, hasta una dosis total méxima de 250 g para el
adulto. Después de ese lfmite, se debe interrumpir la administracién de manitol.
Tampoco se utilizardn esteroides.

Constiltese el anexo 1, en el apartado de bandejas para Operaciones menores y para
Craneotomta, p4gina 220 y 218, y agréguese cera para huesos y esponja de gelati-
na absorbible.

La operacién puede practicarse bajo anestesia por conduccién.

Practique una incisién curva sobre la regién temporal entre la oreja y el limite
externo de la 6rbita, en el lado de la fractura o en el de la compresién clinica (Fig.
20.2A,B). Corte la piel y la aponeurosis temporal, controle la hemorragia median-
te presién con una gasa y con pinzas hemostdticas, y separe las fibras del miscu-
lo temporal para descubrir el crdneo en el plano subpericraneal (Fig. 20.2C,D).
Coagule los puntos sangrantes, de ser posible, por diatermia, pero no pierda
tiempo en esta maniobra, porque con el separador autostatico a menudo se con-
trolard en grado suficiente la hemorragia superficial.

Practique un orificio de trépano 2 cm por arriba y detréds de la apéfisis orbitaria
del hueso temporal; inicie la maniobra con un taladro de mano para penetrar los
planos y llegar a la duramadre que serd menos resistente que el hueso (Fig.
20.2E). Ensanche el orificio segtin lo necesite al abocardar el borde del orificio en
el sentido del plano subtemporal (Fig. 20.2F). La hemorragia de la rama anterior
de la arteria meningea media que puede surgir en ese punto puede ser controla-
da por diatermia o por ligadura. Es conveniente cohibir la hemorragia venosa
con un fragmento de misculo aplastado o esponja de gelatina absorbible, y la del
hueso, con cera para huesos. Extraiga el material del hematoma extradural con
una jeringa manual. La herida se cierra dejando un dren, que puede sacarse des-
pués de 24 horas (Fig. 20.2G).

Si no se detecta el hematoma en el lado de la fractura, hay que descubrir el lado
contrario para descartar la posibilidad de hemorragia por contragolpe.

Una vez evacuado el hematoma extradural, debe mejorar rdpidamente el nivel
de conciencia del paciente. Sin embargo, si hay hemorragia subdural, no cabe
esperar mejorfa y serd mejor enviar al paciente a un hospital de nivel m4s alto.
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G

Fig. 20.2. Perforaciones de trépano. Sitio de la incisi6n (A); préctica de la incisién (B); control de
la hemorragia por presién con gasa (B) y con pinza hemostética (C); separacién de las fibras del
miisculo temporal (D); agujero de trépano hasta la duramadre (E); abocardamiento del borde
del orificio de trépano (F); herida cerrada sobre un dren (G); taladro y brocas (H).
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Leslones craneoencefalicas ablertas

El individuo que es llevado al hospital con una lesién craneoencefélica abierta
posiblemente tenga lesi6n intracraneal y debe ser evaluado y tratado de acuerdo
con este supuesto.

El tratamiento inicial comprende primeros auxilios, con atencién particular al
libre trdnsito de aire por las vias respiratorias; a veces se necesita practicar técni-
cas de reanimacién. Examine al paciente para detectar lesién intracraneal tal
como se describi6 en las paginas 182-185, pero no introduzca sondas ni perturbe
la herida bajo ningtin concepto.

Prepare la zona de la lesi6n abierta para el tratamiento quirtirgico, y administre
antibi6ticos con fines de proteccién. El cuero cabelludo debe ser rasurado solo
cuando el individuo esté listo para la operaci6n.

Consiiltese el anexo 1, en el apartado de bandejas para Operaciones menores y para
Craneotomia, paginas 220 y 218, y agréguese cera para huesos y esponja de gelati-
na absorbible.

La anestesia general suele ser preferible, pero cabe utilizar ademés anestesia por
infiltracién.

Las fracturas lineales no necesitan tratamiento especifico, pero pueden ocasionar
goteo intracraneal de sangre seguido de sepsis, de manera que hay que vigilar
con cuidado al paciente después de reparar una herida en el cuero cabelludo.

Fig. 20.3. Fractura conminuta de créneo; elevacién de los fragmentos hundidos.
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Si existe una fractura conminuta, extraiga todos los fragmentos pequefios y suel-
tos para que haya una via de acceso limpia hasta la duramadre. Después, eleve
con cuidado los fragmentos 6seos grandes y deprimidos, una vez practicado un
orificio de trépano (Fig. 20.3), pero no lesione ni eleve la regién de los senos
venosos. Extraiga los codgulos de sangre y con suavidad eliminelos con chorros
de solucién salina, y expulse con una jeringa de mano cualquier parénquima
cerebral lesionado y que sobresalga en la superficie. La hemostasia se logra por
diatermia o ligaduras de material fino y los vasos menfngeos son abarcados con

un punto; la hemorragia del hueso se controla taponando el extremo roto con
cera para huesos. La hemorragia de los senos venosos es més dificil de controlar.
Aplique presién directa como medida temporal, y luego fije un parche muscular
(preparado de un fragmento de miisculo del temporal y aplanado) que se coloca,
si es necesario, por medio de puntos de sutura sobre la zona sangrante, o utilice
esponja de gelatina absorbible. Cierre en forma laxa los desgarros durales, aun-
que quiz4 no sea posible obturar por completo la duramadre. La herida en el
cuero cabelludo se cierra en dos capas, tratando de asegurar que sus porciones
més profundas estén cubiertas, aunque ello obligue a ampliar la herida original,
para asf lograr una moderada rotacién de la piel con esta finalidad. Las zonas
que han quedado sin recubrimiento cutdneo deben ser cubiertas con gasa vaseli-
nada y un apésito firme.

Instrucciones para la atencion del paciente
después del alta

Aun cuando no haya signos de lesién grave, la persona que ha sufrido un golpe
o una lesién de la cabeza puede presentar sintomas horas o dfas después. Es
importante sefialarle que no debe ingerir alcohol durante dos a tres semanas, ni
analgésicos mas potentes que la aspirina o metamizol, salvo que los recete un
médico.

El individuo que ha sido tratado de una lesién craneoencefélica debe volver a su
hogar bajo el cuidado de un adulto responsable a quien se le pedira que lo obser-
ve atentamente durante la primera semana, y que se comunique con el médico o
lleve al paciente de nuevo al hospital en caso de somnolencia, vémitos, cefalea
intensa o convulsiones.

188



21
Amputaciones

Equipo

Técnica

La amputaci6n es una técnica con la que se busca separar un miembro o parte de
él, afectados por lesién o enfermedad irreparables que no han mejorado con el
tratamiento. En el hospital de distrito es prudente limitar la amputacién a casos
en que existe el peligro inmediato de muerte, como serfan la gangrena estableci-
da o el aplastamiento muy grave de un miembro con lesi6n vascular. La amputa-
ci6n es irreversible; ningtin miembro artificial posee percepcién sensitiva, de
manera que es importante no eliminar una extremidad que tenga intacta su sen-
sibilidad (aunque con dolor tolerable), aun cuando haya desaparecido la funcién
motora. En caso de duda, es preferible equivocarse hacia el lado de la conser-
vacidn, y siempre se debe obtener otra opinién antes de amputar.

Amputacioén en guillotina

La amputacién mencionada se utiliza en casos de emergencia, cuando es impro-
bable la cicatrizacién primaria debido a la notoria contaminacién o infeccién de
la herida.

Consiiltese el anexo 1, en el apartado de bandeja para Operaciones menores, pagi-
na 220, y agréguese una sierra y un cuchillo para amputacién, una lima para
huesos y un vendaje Esmarch de caucho o un torniquete neumético.

Con el paciente bajo anestesia general, eleve el miembro afectado y aplique un
torniquete, salvo que exista enfermedad arterial previa o infeccién neta. Seccione
todas las estructuras de la extremidad en la porcién més distal, como se requiera
para erradicar la enfermedad (Fig. 21.1A). Si se cuenta con colgajos cutdneos via-
bles, ffjelos sobre un gran apésito de gasa con unos cuantos puntos (Fig.
21.1C,D), y cierre el mufién solo después de haber controlado la infecci6n. Si no
se cuenta con colgajos viables, seccione todas las estructuras al mismo nivel (Fig.
21.1B). Aplique traccién a los bordes de la piel para impedir que se retraigan
desde el borde del mufién (Fig. 21.1E). La amputacién definitiva serd necesaria
en un lapso de dos a cuatro semanas, cuando el estado local de la extremidad y
el general del individuo sean mds favorables, de manera que se pueda obtener
un mufién adecuado para el apoyo de peso, en el sitio planeado.

A veces, el estado general de un individuo con un miembro destruido o gangrena-
do es tan insatisfactorio que son igualmente peligrosos el retraso en la operacién y
la anestesia. En estos casos, el miembro debe ser amputado sin anestesia por la por-
cién més proximal del drea desvitalizada, para asf separar un miembro séptico y fa-
cilitar las medidas de enfermerfa y el envio del paciente a un centro especializado.
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Fig. 21.1. Amputacién en guillotina. Sitio de la amputacién (A); si hay colgajos de piel sana se
los une con unos pocos puntos sobre un tapén de gasa (C, D); de lo contrario, se cortan todos
los tejidos en el mismo nivel (B) y se practica traccién cuténea (E).

Amputacion definitiva

En casi todos los casos hay que enviar al paciente a un hospital de més nivel para
que se le practique la amputacién definitiva. Esta forma de amputaci6n tiene
limitada aplicacién en el hospital de distrito, pero aun asf puede ser itil en caso
de deterioro extremo del miembro.
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Culdado ulterior

Dedos de la mano

En todas las amputaciones definitivas de la extremidad superior hay que planear
las maniobras para preservar la mayor parte de ella. Los niveles ideales para la
amputacién del miembro inferior son a 12 cm en sentido proximal a la articula-
ci6n de la rodilla (a través del fémur), y a 14 cm en sentido distal de la articula-
cién de la rodilla (a través de la tibia). Sin embargo, muchos factores modifican el
nivel escogido para la amputacién definitiva. Por ejemplo, en el individuo con
un trastorno isquémico la amputacién debe hacerse en sentido distal al pulso
palpable o a través de la porcién distal de la piel “caliente”.

En la amputacién definitiva, en muchos casos deben ser iguales los colgajos ante-
rior y posterior, y contener piel, tejido subcutdneo y aponeurosis profundas. La
situaci6n local de la piel puede obligar a la hechura de colgajos desiguales e
incluso irregulares, pero aun asf deben estar adaptados, es decir, la suma de la
longitud de ambos colgajos (desde la base hasta el sitio de corte del hueso) debe
ser 1,5 veces el didmetro del miembro en el nivel del corte.

Constiltese el anexo 1, en el apartado de bandeja para Operaciones menores, pagi-
na 220, e incliiyase un torniquete neumético o de Esmarch de caucho, una sierra
y un cuchillo para amputacién, una pinza gubia de Farabeuf, dos oste6tomos, un
abocardador de hueso, un par de pinzas oste6tomo, y una lima para hueso.

El paciente debe recibir anestesia general. Después de aplicar un torniquete con
el miembro temporalmente elevado, corte colgajos de piel a 5-6 cm, y los muscu-
los a 2-4 cm en sentido distal al nivel prefijado del corte del hueso (Fig. 21.2A-C).
Corte los principales troncos nerviosos a 2 cm en sentido proximal al corte planea-
do del hueso. En amputaciones infrarrotulianas, corte en bisel el borde anterior
de la tibia (Fig. 21.2F) y seccione el peroné a 3 cm en sentido proximal a la tibia.
Ligue doblemente los vasos principales (Fig. 21.2D,E), quite el torniquete y una
todos los puntos sangrantes. Cosa los musculos en oposicién sobre el cabo sec-
donado del hueso (Fig. 21.2G). Los colgajos de piel se suturan en forma laxa en
dos hileras de puntos separados, una para la aponeurosis profunda y otra para la
piel, y se deja un dren corrugado (Fig. 21.2H) que puede extraerse en término de
48 a 72 horas. Aplique un vendaje firme e inmovilice con un yeso el muifién, para
impedir la flexi6n.

En los primeros dfas, el individuo debe caminar con el apoyo de muletas o con
un dispositivo ortopédico temporal. También iniciard ejercicios activos de las
articulaciones vecinas para evitar rigidez y consuncién musculares. El paciente
debe ser enviado a un centro especializado para la adaptacién de una prétesis.

Sltios especificos

Un dedo de la mano se amputa solo si es imposible repararlo. Cubra cualquier
porcién que se conserve del dedo, de preferencia con un colgajo abundante de
piel de la palma. El pulgar es desde el punto de vista funcional més importante
que todos los demds dedos, de tal forma que, en la medida de lo posible, hay que
hacer todos los esfuerzos para conservar la mayor parte de él, aunque quede rigi-
do. Cuando se amputen los dedos, se debe conservar la falange proximal para.
que haya movilidad al nivel de la articulacién metacarpofaldngica, pues asf se
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Fig. 21.2. Amputacién infrarrotuliana. Torniquete aplicado al muslo (A); de izquierda a dere-
cha, niveles de corte de piel, miisculo y hueso (B); corte de tejidos terminado (C); doble ligadu-
ra de los vasos prindpales (D, E); biselado del borde anterior de la tibia (F); sutura de los pun-
tos sobre el borde del hueso (G); sutura de la piel sobre un dren (H). :
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conservard un mejor mecanismo de prensién. Por lo demds, se amputa a través
del extremo distal de los metacarpianos para obtener un mejor aspecto de la
zona.

Preserve la mayor parte del carpo a fin de permitir los movimientos de flexién-
extensién del mufién y la prétesis. La conservacién de la articulacién radiocubi-
tal inferior permitird conservar la pronacién y la supinacién. Cubra el extremo
del mufién con un gran colgajo de piel palmar para conservar una mayor sensi-
bilidad tactil.

Preserve la mayor parte posible del pie, a condicién de conservar el resto en posi-
cién neutra, es decir, en sentido perpendicular a la pierna, y que haya suficiente
piel plantar (con su sensibilidad intacta) para cubrir la zona en que se apoyar4 el
peso corporal. El tendén de Aquiles puede hacer que el pie asuma una posicién
de deformidad en equino, y la accién no antagonizada de otros musculos tam-
bién puede causar deformidades del mufién, pero pueden evitarse ficilmente
por aplicacién de una férula y més tarde transferencia de tendones, si es necesa-
rio. Es factible una amputacién satisfactoria a través de la diéfisis de metatarsia-
nos, de las articulaciones tarsometatarsianas y de la articulacién mediotarsiana.

Es una amputacién a través de la porcién esponjosa del extremo distal de la tibia,
exactamente por arriba de la articulacién del tobillo. El extremo del mufién se
disefia de tal forma que pueda soportar el peso corporal, y por ello el colgajo
posterior debe comprender piel del tal6n.

Constiltese el anexo 1, en el apartado de bandeja para Operaciones menores, pagi-
na 220, e inclilyase un torniquete neumdtico y otro de caucho de Esmarch, sierra
y cuchillo de amputacién, pinza gubia de Farabeuf, dos oste6tomos, un abocar-
dador de hueso, una palanca para hueso, un par de pinzas osteétomo y una lima
para hueso. :

El paciente debe recibir anestesia general. Después de aplicar un torniquete muy
ajustado (Fig. 21.3A), practique una incisién desde el extremo del maleolo exter-
no, por el dorso del pie, hasta un punto a 1 cm por debajo del maleolo interno
(Fig. 21.3B,C). Complete la incisi6n a través de la planta del pie, y corte hasta lle-
gar al calcdneo. Seccione todas las estructuras al nivel de la incisién cutdnea hasta
que el hueso quede al descubierto. En la cara interna, seccione las dos ramas ter-
minales (pero no el tronco) de la arteria tibial posterior y de las arterias plantares
interna y externa. Esta maniobra conservard las ramas calcdneas internas de la
arteria tibial posterior y aseguraré el riego sangufneo del colgajo del tal6n.

Con el pie mantenido en una posicién de equino completa, se podran seccionar el
astragalo y el calcdneo: 4) identifique el nivel de la articulacién del tobillo, intro-
duzca un cuchillo en el espacio articular entre el talén y la mortaja peroneotibial,
y seccione la cdpsula y todos los ligamentos de las caras anterior, interna y exter-
na (Fig. 21.3D); b) introduzca una palanca para hueso en la porcién posterior del
cuerpo del astrdgalo y sepérelo atin més hacia abajo; c) seccione la cdpsula poste-
rior de la articulacién del talén; en este momento debe hacerse visible el tal6n de
Aquiles; d) continte el corte de la insercién del tendén mencionado desde el cal-
céneo lo mas cerca posible del hueso, y después introduzca la palanca para
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Fig. 21.3. Amputacién de Syme. Torniquete aplicado al misculo (A); sitio de incisién en la piel
(B, O); seccién de todos los ligamentos y la cipsula entre el astrigalo y la articulacién peroneoti-
bial con el pie en flexién plantar completa (D); corte terminado (E); retiracién del colgajo de piel
y corte de los cabos de la tibia y el peroné (F, G); cierre de la herida por sutura de los colgajos
sobre un dren (H).
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hueso en la cara posterior del calcdneo y llévelo hacia abajo con fuerza; e) conti-
nie la diseccién en plano subperi6éstico en la cara plantar del calcineo hasta lle-
gar a la piel y a los tejidos blandos de la planta. En este momento, puede separar-
se todo el pie seccionando cualquier tejido restante cerca del hueso (Fig. 21.3E).

Retraiga en sentido proximal el colgajo del tal6n y el colgajo anterior de piel, y
seccione la tibia y el peroné en sentido perpendicular a su eje longitudinal, en un
punto proximal (0,5 cm) al cartflago articular (Fig. 21.3EG). Identifique los ner-
vios plantares interno y externo, tire de ellos en sentido distal y secciénelos con
un bisturf a 1 cm en sentido proximal a los cabos de hueso. También recorte cual-
quier tendén seccionado que sobresalga en sentido distal a los cabos de hueso y
permita que se retraiga en sentido proximal. Identifique y seccione la arteria
tibial anterior, las arterias plantares interna y externa (ramas terminales de la
arteria tibial posterior) y sus venas acompaiiantes entre pinzas, y liguelas.
Aproxime el colgajo del tal6n al colgajo anterior, y recorte el tejido sobrante en el
primer colgajo, si es necesario. En este momento, una el colgajo del talén con el
colgajo anterior por medio de puntos separados, sobre un dren corrugado (Fig.
21.3H). Estabilice el colgajo con aguijas rectas introducidas en la porcién esponjo-
sa de la tibia. El dren puede extraerse después de 48 a 72 horas.

Estimule al individuo para que camine con muletas inmediatamente, hasta que
la herida cicatrice. Durante tres a cuatro semanas, envuelva el mufién con una
venda eldstica.

Es mejor practicar estas amputaciones por la porcién esponjosa y distal del hueso
(hiimero o fémur). Son de particular utilidad en los nifios, porque conservan la
lamina de crecimiento.
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Quemaduras dérmicas

La quemadura coagula las protefnas tisulares y con ello desvitaliza y destruye
los tejidos. Alrededor de la zona de tejido muerto hay otra de lesién en la que
prevalece la fuga capilar y el edema. La supervivencia o la muerte del tejido
dafiado dependeran de las medidas terapéuticas que se tomen.

Casij todas las quemaduras se producen en el hogar y en raras ocasiones el
paciente necesita hospitalizacién. Las quemaduras graves son poco comunes, y
su tratamiento debe quedar en manos del especialista. Sin embargo, en una situa-
cién de emergencia, o si es imposible enviar al enfermo a un centro especializa-
do, todo médico debe estar capacitado para atender a una persona quemada.

Clasiflcacion segiin su profundidad

La profundidad de la quemadura depende de la temperatura de la fuente calé6ri-
ca y de la duracién de su aplicacién. Las quemaduras se clasifican en superficia-
les, dérmicas, o de espesor total. Este sistema de clasificacién equivale al antiguo
que comprendia quemaduras de primero, segundo o tercer grado.

En las quemaduras de este tipo, la lesién se limita a la epidermis y al plano supe-
rior de la dermis. Las terminaciones nerviosas de la dermis son hipersensibles a
estimulos dolorosos. La formacién de ampollas es comun, salvo que la lesi6n sea
minima y produzca solamente eritema. Siempre que la quemadura no esté conta-
minada, curard sin dejar cicatrices en cuestién de 7 a 10 dfas.

La capa germinativa de la epidermis descansa y recibe apoyo y elementos nutri-
tivos de la trama de coldgena vascularizada de la dermis. La interfase entre las
capas no es uniforme sino que comprende papilas interdigitadas. Durante la vida
fetal, prolongaciones integradas por células epiteliales penetran en la dermis y
més tarde se canalizan para formar glandulas sudorfparas o sebéceas, y foliculos
pilosos. Incluso cuando la lesién térmica por una quemadura superficial llega a
la capa germinativa de la epidermis, quedan todavfa innumerables elementos
celulares epidérmicos que pueden iniciar la reepitelializacién de la superficie
cruenta. Si la lesién llega a planos més profundos de la dermis, sobreviven
menos elementos epidérmicos. El tiempo necesario para la cicatrizacién, por lo
comtn de 10 a 21 dias, y la porci6n de cicatriz resultante guardan corresponden-
cia con la densidad de los elementos epidérmicos sobrevivientes. La curacién de
quemaduras “dérmicas profundas” puede requerir més de 21 dfas y por lo
comtin deja cicatrices tan importantes que se recomienda la colocacién de injer-
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tos de piel. Debido al dafio que sufren los vasos y las terminaciones nerviosas de
la dermis, las quemaduras dérmicas tienen un aspecto més palido y son menos
sensibles y més dolorosas que las superficiales.

En las quemaduras de este tipo hay destruccién de todos los componentes epi-
dérmicos y dérmicos. La protefna coagulada da a la lesién su aspecto blanco y no
se detectan circulacién ni sensacién. Después de la separaci6n de la cara esfacela-
da, la curacién se lleva a cabo muy lentamente a partir de los bordes de la herida.
Siempre se necesita la colocacién de injertos de piel, salvo que el 4rea sea muy
pequeiia. Es inevitable la persistencia de cicatrices graves.

Las quemaduras a menudo tienen caracterfsticas mixtas, pero el célculo de la
profundidad promedio permitird estimar el tiempo necesario para la curacién. El
aspecto de la quemadura, que varfa segtin su causa, es una indicacién de su pro-
fundidad. Puede lograrse una evaluacién més amplia al pinchar partes diferen-
tes de la quemadura con una aguja estéril. Los tipos de respuesta que van desde
la hipersensibilidad hasta la falta completa de sensibilidad permitirdn hacer un
mapa de la profundidad de la quemadura en las zonas lesionadas.

La causa y las circunstancias de la lesién también pueden indicar la profundidad
de la quemadura. Las causadas por llamaradas suelen ser superficiales; los dep6- .
sitos carbonizados del humo dan a la quemadura un aspecto achicharrado. Los
incendios caseros, la quemadura de las ropas, el aceite de cocinar, el agua hir-
viendo y las sustancias quimicas producen quemaduras mixtas de espesor com-
pleto y parcial, en tanto que el metal fundido, las corrientes eléctricas, y los apa-
ratos a presién y de altas temperaturas, normalmente causan quemaduras de
espesor total.

Evaluacién del paciente

‘Una quemadura constituye una forma grave de traumatismo. El pronéstico y

evolucién de la persona quemada depende de varios factores que es necesario
tomar en consideracién al evaluar cada caso.

La edad del paciente influye en el pronéstico de la quemadura; los nifios de muy
corta edad y los ancianos resisten menos las quemaduras.

Si la suma de la edad del individuo y el porcentaje de superficie quemada exce-
den de 90, las posibilidades de supervivencia no serdn mayores de 50%, en pro-
medio (y serdn menores en el caso de nifios de muy corta edad o de personas
muy ancianas). Las quemaduras de las vias respiratorias haran disminuir atn
més esta cifra. '

Es diffcil calcular el tamafio de la quemadura, pero en casos de quemaduras
externas resulta dtil la llamada “regla de los nueves” para hacer la estimaci6n.
En el adulto, cada una de las 4reas siguientes puede ser considerada como 9% de
la superficie total: cara anterior del térax, espalda, cara anterior del abdomen,
cara dorsal del abdomen, cada brazo, la cara anterior de cada extremidad infe-
rior, la cara posterior de cada extremidad inferior, cabeza y cuello (Fig. 22.1A,B).
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Fig. 22.1. Regla de los nueves. Las zonas del cuerpo se expresan en porcentajes de la superficie
total en el adulto (A, B).

El 4rea del perineo comprende 1% de la superficie total y también la parte frontal
de la mano. Si se trata de un nifio, el drea de la cabeza es proporcionalmente
mucho mayor, por ejemplo 15% para un nifio de cinco afios y 20% para el de un
afio de edad. Es importante no contar las dreas de eritema.

La profundidad de la quemadura es un elemento que modifica el pronéstico,
pero no tiene gran importancia respecto de las medidas de reanimaci6n inicial,
excepto como indicacién posible para administrar analgésicos.

Las quemaduras de la mucosa de la boca y las vibrisas nasales o la presencia de
estridor pueden denotar lesién por humo o calor en el sistema respiratorio, ele-
mento que también modificaré el prondstico.
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Las circunstancias en que ocurrié la quemadura indicaran la presencia de cual-
quier otra lesién. Por ejemplo, si la quemadura es resultado de una explosién,
hay que sospechar lesién por la onda de choque en oidos y pulmones.

Primeros auxilios
Los primeros auxilios pueden practicarse en el hogar o en el hospital de distrito.

Empape enteramente la quemadura con agua frfa, para evitar mayor lesién.
Quite todas las ropas quemadas, porque muchas retienen calor e incluso pueden
quemar inadvertidamente. En caso de escaldadura, el agua caliente puede estar
empapando la ropa fntima que est4 junto a la piel. Si el 4rea quemada es limita-
da, sumerja la zona en agua frfa durante 30 minutos, para aminorar el dolor y el
edema y para llevar al minimo la lesi6n tisular.

El drea de una gran quemadura, en especial después de haberla empapado con
agua fria, constituye una fuente importante de pérdida calérica e hipotermia,
particularmente en nifios de corta edad. Es importante conservar la temperatura
corporal del paciente y cubrir el drea quemada (0 a toda la persona) con material
limpio como sdbanas.

Las primeras seis horas después de la quemadura son decisivas. Si se han hecho
primeros auxilios en el hogar, hay que llevar a la persona afectada tan pronto sea
posible a la instalacién médica més cercana.

Reanimacion inicial

Las medidas de reanimacién son especialmente importantes en pacientes con
quemaduras graves. En otros casos, si la reanimacién no es necesaria se podrd
emprender el tratamiento de la quemadura.

Inicie las medidas de reanimaci6n en la sala de urgencias; introduzca un catéter
intravenoso de grueso calibre antes que surja vasoconstriccién periférica, e inicie
la administracién de soluciones con una velocidad que depende de lo sefialado
por la férmula de la pagina 201. Administre analgésicos y, para este fin, la morfi-
na es el mejor producto y debe aplicarse por via intravenosa en dosis pequefias
crecientes hasta lograr el alivio del dolor, aunque a veces se necesitan dosis gran-
des. Coloque una sonda vesical para evaluar en forma seriada la secrecién de
orina.

En sujetos con quemaduras de las vias respiratorias se necesita a veces adminis-

trar oxfgeno por mascarilla o sonda nasal, e incluso por intubacién endotraqueal,
aunque es mejor, no practicar traqueostomfa, en la medida de lo posible.

Tratamiento temprano de la quemadura

Las quemaduras por naturaleza son estériles en los comienzos. El objeto del tra-
tamiento debe ser acelerar la curacién y llevar al minimo el riesgo de infeccién.
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Después de practicar primeros auxilios, limpie con suavidad la zona con una
solucién de clorhexidina al 0,25% (2,5 g/litro) u otra de cetrimida al 0,1% (1
g/litro) u otro antiséptico poco potente en base acuosa. Nunca se empleardn solu-
ciones alcohdlicas. Aplique una capa delgada de sulfadiazina argéntica.

Cubra la herida con gasa vaselinada y después con gasa seca. El vendaje debe ser
lo suficientemente grueso para evitar el escurrimiento de suero a través de las
capas externas. El apésito en la quemadura se cambia después de dos a tres dfas,
y de allf en adelante con lafrecuencia necesaria. Las quemaduras de espesor total
necesitaran colocacién de injertos de piel (pagina 115). '

En todos los casos, administre toxoide tetédnico como profilactico.

Las quemaduras de manos requieren un tratamiento especial, que tiene priori-
dad en relacién con el de otras 4reas quemadas. Cubra las manos de la persona
con sulfadiazina argéntica y col6quelas en guantes o bolsas de polietileno laxas,
fijadas al nivel de la mufieca con un vendaje eldstico. En las primeras 48 horas
eleve las manos, para que el paciente comience a hacer ejercicios con ellas. Al
menos una vez al dfa quite los guantes, lave las manos, inspeccione la quemadu-
ra y coloque de nuevo una capa de sulfadiazina argéntica y los guantes. Cual-
quier injerto cuténeo que sea necesario debe llevarse a cabo tan pronto aparezca
en la zona cruenta tejido de granulacién sano.

Las quemaduras que abarquen 10% o més del 4rea corporal en lactantes, 0 15% o
més en adultos requieren la evaluacién de un experto y cuidados especiales
(véase més adelante).

Quemaduras extensas

El 4rea de una gran quemadura suele ser tenida en menos. Ademds de la lesién
superficial de la piel, la persona sufre cambios fisiolégicos y metabélicos profun-
dos que obligan a tratamiento.

La reanimacién intravenosa estd indicada en quemaduras de 10% o més de super-
ficie corporal en el lactante, 0 de 15% o més en la del adulto, con exclusién del eri-
tema y sea cual fuere la profundidad de la quemadura. Puede estar indicada la
transfusién de sangre, pero por lo comiin es innecesaria en los primeros dfas.

El paciente que tiene una gran 4rea de piel lesionada y hdmeda pierde la capaci-
dad de retener calor corporal. Por las paredes de los capilares se fugan liquidos
no solo a las zonas vecinas, sino también a todo el cuerpo. Si el volumen intra-
vascular disminuye, surge hipotensién hipovolémica con anulacién de la funcién
renal, y a ello sigue rapidamente necrosis tubular. En este punto, es de méxima
importancia la expansi6n volumétrica y la conservacién de la circulacién.

Vigile peri6dicamente el pulso, la circulacién periférica y la secreci6n urinaria del
paciente. En las primeras 36 a 48 horas se necesitaré la introduccién intravenosa
de grandes voltimenes de plasma u otras soluciones coloides. Una vez que se ha
evaluado el 4rea de la quemadura, utilice la cifra obtenida para calcular la “uni-
dad de reposicién de liquidos” con base en la férmula:
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1 unidad de reposici6én (ml) = 4rea total de las quemaduras
X peso corporal en kg x 0,5

Por ejemplo, en el caso de una quemadura de 30% en un adulto de 60 kg la uni-
dad de reposici6n serfa 30 x 60 x 0,5 = 900 ml. La solucién de reposicién puede
ser coloide (dextrano, poligelina, almid6n de hidroxietilo, plasma o sangre) con
arreglo al plan siguiente:

1 unidad cada 4 horas en las primeras 12 horas
1 unidad cada 6 horas en las siguientes 12 horas
1 unidad en las siguientes 12 horas

(total: 6 unidades de reposicién en 36 horas)

Ademds, cubra las necesidades diarias de agua por via bucal o intravenosa en la
forma de solucién glucosada al 5% (50 g/litro) (como minimo, 35 ml/kg de peso
corporal al dia en adultos y 150 ml/kg de peso corporal al dfa en nifios que
pesen menos de 10 kg).

Es importante evaluar de manera regular las necesidades de liquido. La taquicar-
dia, la palidez y frialdad de las extremidades y la disminucién de la secrecién uri-
naria sugieren una disminucién del volumen plasmético que requiere urgente co-
rrecci6n. En caso de quemaduras que no afecten las vias respiratorias, los estertores
en los pulmones denotan sobrecarga hidrica. La fraccién del volumen eritrocitico,
que inicialmente se calcula cada cuatro horas, reflejara la adecuacién de la re-
posici6én de liquido hasta que se haya establecido un patrén estable de reanimacién.

Conserve la secrecién urinaria en niveles de 0,5 ml/kg de peso corporal por
hora, como minimo. La hemoglobinuria por hemélisis es un signo de quemadu-
ras graves y puede denotar insuficiencia renal. Cuando la reposici6én de liquidos
es adecuada pero es insuficiente el volumen de orina generado, utilice manitol
para estimular la diuresis.

Puede surgir rdpidamente anemia en un individuo con una gran quemadura por-
que ha habido una lesién directa de los eritrocitos en la regién de la quemadura, y
con ello aumenta la fragilidad de dicha célula. Es importante evitar la sobrecarga
hidrica en tales personas. Sin embargo, puede ser necesaria la administracién
intravenosa de liquidos incluso después de 36 horas, si el paciente no tolera los
liquidos por la boc. En caso de quemaduras moderadamente grandes, el liquido
requerido puede administrarse por la boca o por sonda nasogéstrica. La solucién
debe contener electrélitos y glucosa, y para ello es ideal la soluci6n a base de sales
de rehidratacién orales. Para un comentario més detallado de la administracién
de liquidos y electrélitos, constltese las obras Anestesia en el hospital de distrito
(paginas 45-50) y Cirugia general en el hospital de distrito (paginas 39-45).

Después de 48 horas puede persiétir el edema, pero las necesidades de liquido
son menores y este es un signo de que ha terminado la fase hipovolémica.

Una vez que ha terminado la fase hipovolémica, se inicia una respuesta metabé-
lica a la lesién que suele corregirse espontidneamente, pero obliga a un control cli-
nico frecuente.

La depresi6én de la médula 6sea, la anemia, la deficiencia de plaquetas y la dis-

minucién moderada de la inmunidad hacen que el paciente sea vulnerable a

infecciones. Este riesgo puede disminuirse con la aplicacién de antibacterianos
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locales como la sulfadiazina argéntica. Administre antibiéticos sistémicos sola-
mente en casos de que haya una infeccién de la herida por estreptococos hemo-
liticos, o septicemia. La infeccién por Pseudomonas aeruginosa es comtn en que-
maduras y suele terminar en septicemia y muerte. Sin embargo, la presencia de
bacterias en la superficie quemada no denota obligadamente infecci6n clinica; la
celulitis en las zonas vecinas constituye un mejor indicador en este sentido. En
muchas personas quemadas puede persistir la fiebre después de la colocaci6n
del injerto de piel, pero la fiebre sola no es indicacién para iniciar antibioticote-
rapia.

Las necesidades de sustancias energéticas y protefnas pueden ser muy grandes
debido al catabolismo del traumatismo, la pérdida calérica, la infeccién y la rege-
neracién tisular. Incluso puede ser necesario en esta fase alimentar al individuo
por una sonda nasogéstrica para asegurar una ingesta energética adecuada, que
puede llegar a 25,1 MJ/dfa (6000 kcal/dia). '

Lleve a cabo el desbridamiento de quemaduras dérmicas profundas y de espesor
total tan pronto sea practico, y aplique un injerto de espesor parcial una vez que
aparece el tejido sano de granulacién (véase pégina 115). 5i no se cuenta con per-
sonal competente para el desbridamiento de la herida y la colocacion de los injertos, serd
mejor enviar al paciente a un centro especializado, y se debe cuidar que no pierda
calor corporal durante su trénsito. El paciente que ha sufrido desfiguracién como
resultado de las quemaduras también requiere un tratamiento especializado.

La escarotomfa puede estar indicada en el caso de algunas personas con quema-
duras de espesor total (pagina 203).

Cicatrizacléon

Una vez que termina la fase catabélica comienza la de cicatrizacién. La duracién
de esta fase depende de la profundidad de la quemadura y de su superficie.
Siempre que no ocurra infeccién, las quemaduras superficiales curan rdpidamen-
te y sin complicaciones.

Al igual que todas las cicatrices, las de las quemaduras pasan por una fase de
maduracién. En primer lugar estén rojas, elevadas y son molestas. A menudo
presentan hipertrofia. Las cicatrices mejoran con el tiempo porque se aplanan, se
suavizan y su color se aclara, pero este proceso es impredecible y puede durar
hasta dos afios.

Las cicatrices de quemaduras requieren vigilancia a largo plazo, especialmente
en los nifios. No se expanden en concordancia con el crecimiento del nifio, de
manera que pueden generar contracturas. Cuando estas surgen, hay que hacer
una liberacién quirtrgica inmediata, antes que interfieran en el crecimiento.

Las cicatrices en la cara demandan atenci6n especial y temprana. El ectropién
puede producir queratitis por exposicién y ceguera. Las contracturas en los
labios pueden limitar la ingestién de alimentos y el cuidado de la boca. La sola
colocacién de injertos no basta a veces, y hay que enviar a estos pacientes a un
centro especializado.
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Fig. 22.2. Escarotomfa. Incisi6n longitudinal a través de la escara.

Escarotomia

Las quemaduras circunferendiales de todas las capas de los miembros pueden
causar constriccién, en particular en la fase hipovolémica. Para evitar la isquemia
en sentido distal 6 en miisculos subyacentes, por medio de una incisién quirdrgi-
ca de la escara, hay que liberar los tejidos de esta zona (escarotomfa). Si es nece-
sario, se practicard dicha técnica en el térax, para permitir la expansién completa
del térax con la respiracién.

Constiltese el anexo 1, en el apartado de bandeja para Injertos de piel, pégina 221.

Administre un sedante (no se necesitan anestésicos porque la escara es insensi-
ble). Después de la preparacién aséptica de la piel, practique una incisién longi-
tudinal por la escara, procurando no abarcar los puntos de los grandes troncos
nerviosos (Fig. 22.2). Controle cualquier salida de sangre por medio de presién
con gasa, aunque en estos casos la pérdida hemdtica es minima. Revise los signos
de mejorfa de la corriente sanguinea en porciones distales y, en caso de duda,
haga una segunda incisién longitudinal.

Cubra el drea con sulfadiazina argéntica. Cuando sea oportuno, eleve la extremi-
dad afectada, y si se ha hecho la escarotomfa en el térax, asegtirese de que el
paciente esté sentado en el lecho.
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Aspiracion de pus

Equipo

Técnica

Cadera

Artritis plégena de lactantes y ninos

Las articulaciones de la cadera y la rodilla son las més afectadas en casos de artri-
tis supurada de los lactantes y los nifios. La intervencién oportuna en el hospital
de distrito puede evitar que surjan complicaciones graves como piemia, deformi-
dad y desviaciones articulares, y diseminaci6n de la infecci6n a otros sitios.

El cuadro inidial del nifio es de fiebre, dolor, hinchazén e hipersensibilidad de la
articulacién afectada.

El tratamiento incluye la aspiracién de liquido intraarticular, la administracién de
los antibi6ticos apropiados y la adopcién de medidas para mejorar el estado gene-
ral del nifio. Si la articulacién de la cadera o la rodilla se encuentra afectada, des-
pués de la aspiracién realice la traccién cutdnea para aminorar o evitar la defor-
midad. Después de aspirar pus de cualquier articulacién de la extremidad supe-
rior, aplique una férula removible, como una placa de yeso posterior, para fijar la
articulacién en posici6én funcional. La aspiracién puede repetirse y seguirse dela
instilacién local de un antibiético de amplio espectro, como el cloramfenicol.

La evacuaci6n eficaz del pus debe producir una mejorfa rdpida del estado gene-
ral y local del paciente. Cada vez que extraiga pus, tome muestras para frotis
directo y cultivo, y para la préctica de antibioticograma, si es posible. Si no
advierte mejorfa, es mejor enviar al paciente a un centro especializado.

Constltese el anexo 1, en el apartado de bandeja para Incisién y drenaje de absce-
sos, pagina 219.

Se necesita sedar al paciente y aplicar anestesia por conduccién.

El mejor sitio para la aspiracién es aquel en que estd la masa de mayor tamaiio,
pero es posible abordar la articulacién desde cualquier 4ngulo. El nifio debe estar
acostado sobre su dorso.

En la via de abordaje lateral se introduce la aguja exactamente por debajo y-
delante del trocnter mayor con un éngulo aproximado de 45° en relacién con la
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Fig. 23.1 Artritis pi6gena en lactantes y nifios. Aspiracién del pus de la articulacién coxofemoral
con la aguja introducida desde afuera, y dirigida hacia adentro y arriba (A, B); aspiracién del
pus de la articulacién de la rodilla con la aguja introducida desde un lado a la altura del polo
inferior de la rétula (C), o del polo superior de la rétula (en caso de derrames en la bolsa supra-
rrotuliana (D); aspiraci6n del pus de la articulacién del codo por introduccién posterolateral de
la aguja sobre la cabeza del radio (marcada con una cruz) (E).
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Codo

Diagnostico

Diagnéstico diferencial

Tratamiento

superficie del muslo. Introduzca la aguja en direccién ascendente e interna, y
aspire al mismo tiempo (Fig. 23.1A,B).

El pus se aspira de la articulacién séptica por medio de una aguja introducida al
nivel de los bordes interno o externo, superior o inferior de la rétula (Fig.
23.1C,D).

Para aspirar pus desde el codo se introduce la aguja entre la cabeza del radio y el
olécranon (Fig. 23.1E).

Osteomielitis aguda

La osteomielitis aguda es muy comin en los nifios y se caracteriza por dolor, fie-
bre elevada; malestar general, hinchazén local y seudoparalisis. El microorganis-
mo causante de osteomielitis aguda es el Staphylococcus aureus. El antecedente
més comn en estos casos es el de traumatismo, faringitis o infeccién intercu-
rrente. El dolor a la palpacién es mayor en el hueso afectado y se localiza en la
regién metafisaria. Por lo comtin, la movilidad de las articulaciones vecinas se
reduce, pero atin son posibles algunos movimientos indoloros.

El diagnéstico diferencial de osteomielitis debe incluir el de artritis supurada
aguda, “artritis” reumética aguda, poliomielitis paralitica temprana, hematoma
subperiéstico agudo en el escorbuto, crisis drepanoditica aguda, y celulitis.

En la artritis supurada aguda, el dolor a la palpacién es mayor en la linea articu-
lar y se pierde la funcién de la articulacién. En la “artritis” reumatica aguda la
afectacién cambia de una articulacién a otra y también puede haber carditis y eri-
tema; el cuadro mejora de manera impresionante con aspirina. Por medio de la
reunién minuciosa de los datos de la historia del paciente y la exploracién fisica
cuidadosa se podra descartar la presencia de poliomielitis paralitica aguda y
trastornos hemorrégicos (como escorbuto y crisis drepanoditica). Toda celulitis
sospechosa debe ser considerada como osteomielitis aguda hasta que se pruebe
lo contrario, porque las radiograffas son de escasa utilidad diagnéstica incluso
durante dos a cuatro semanas. Sin embargo, por las radiograffas es posible
excluir el escorbuto, y en él se advertird un hematoma subperi6stico que a2 menu-
do se acompafia de separacién epifisaria.

Inicie el tratamiento con los antibi6ticos apropiados tan pronto sospeche el diag-
néstico, y observe detenidamente al paciente. Si cuenta con medios para hacer cul-
tivos de sangre, tome una muestra de ella antes de administrar los antibi6ticos.

Excepto en el caso de osteomielitis hematégena aguda en el maxilar superior del
recién nacido, que debe ser tratada por medios conservadores, es necesario dre-
nar el hueso afectado en todos los casos de osteomielitis aguda, tan pronto se
haga el diagnéstico firme. El retraso en la practica del drenaje més allé de 48
horas ocasiona fiebre continua y desvitalizacién lenta de la corteza del hueso
desde la met4fisis hasta la porcién media, o incluso el extremo distal del hueso,
lo que originar4 secuestros masivos (Fig. 23.2D). Tome una muestra de cualquier
material infectado o pus para efectuar estudios bacteriolégicos.
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C D

Fig. 23.2. Osteomielitis aguda. Hechura de muiltiples orificios de trépano por la corteza del con-
ducto medular del hueso afectado (A); taladro de mano (de tipo Zimmer) (B); cierre de la heri-
da al coser la piel sobre un dren (C); hueso con un gran secuestro (D).

La antibioticoterapia debe continuarse durante tres o cuatro semanas después
que hayan cedido los signos locales sistémicos de la infecci6n activa. Los produc-
tos més eficaces incluyen penicilina, eritromicina, meticilina, ampicilina y genta-
micina. La recomendacién corriente es utilizar dos antibi6ticos simult4dneamente
por un total de seis semanas como minimo, con cambios en la combinacién con
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arreglo a los resultados de los cultivos de sangre y de pus (si se cuenta con ellos)
o después de unas cuantas semanas.

Inmovilice el 4rea afectada por medio de una placa de yeso posterior o, en el caso
de la pierna, una férula de Thomas con una pieza para flexién en las rodillas. A
veces se observan fracturas patolégicas debido al hueso afectado, y por ello hay
que proteger al miembro en cuestién. Si la antibioticoterapia se comienza en
fecha temprana y es eficaz, en el término de 24 horas debe haber resolucién sig-
nificativa del dolor y la fiebre.

Constltese el anexo 1, en el apartado de bandeja para Incisién y drenaje de absce-
sos, pagina 219, e incliyase dos cucharillas de Volkmann, un taladro de mano (de
tipo Zimmer) (Fig. 23.2B) y brocas. También debe disponerse del equipo para
Aplicacidn del yeso (anexo 1, pagina 221).

Administre al paciente un anestésico general. Haga una incisién directamente
sobre la regién metafisaria del hueso afectado, y profundicela a través de la piel,
los tejidos subcuténeos, los musculos y el periostio hasta llegar al hueso. Si no se
advierte pus, incluso en la capa subperiéstica, haga multiples perforaciones con
brocas a través de la corteza hasta llegar al conducto medular, para permitir la
salida del pus atrapado (Fig. 23.2A). Repare la incisién cutdnea y coloque puntos
laxos sobre un dren corrugado (Fig. 23.2C). Extraiga el dren en el término de 24 a
72 horas. Tome una muestra del material infectado, para hacer estudios bacterio-
16gicos.

Si el tratamiento se hace en forma tardfa o inadecuada, la osteomielitis se vuelve
crénica. Las zonas de hueso muerto (secuestros) quedan rodeadas de hueso
infectado y engrosado (involucro) (Fig. 23.2D). Las dreas destruidas se identifican
en la forma de cavidades rodeadas de hueso denso esclerosado. Puede haber
fractura patolégica debido al hueso infectado si no se lo protege de manera satis-
factoria durante la fase de curacién, hasta que se forme un involucro lo suficien-
temente resistente.

El tratamiento de la infeccién crénica es esencialmente conservador: mantenga
limpia el 4rea sobre el hueso, eleve la extremidad por las noches, evite el trauma-
tismo local, provea una nutricién adecuada y, en ocasiones, inicie ciclos breves
con antibi6ticos para controlar cualquier exacerbaci6n de la infeccién. También
es necesario drenar cualquier absceso que surja.

La secuestrectomfa estd indicada si un gran secuestro, que en las radiograffas al
parecer se separé del involucro, produce fistulas, abscesos recurrentes o ataques
de dolor o hinchazén del miembro, con fiebre. Sin embargo, en casos de secues-
tros muy grandes o extensos, es mejor enviar al paciente a un centro especializa-
do. No extirpe el secuestro, salvo que exista un involucro resistente, y manipule
con gran cuidado la via de acceso hasta el secuestro para no fracturar el resto del
hueso. Todas las personas con abscesos que necesitan ablacién extensa, 0 que He-
nen cicatrices amplias sobre la piel suprayacente deben ser enviadas a un centro
idéneo. .
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Paroniquia

Panadizo

Tenosinovitis supurativa

Infecciones de la mano

Los estafilococos son los microorganismos que suelen causar infecciones agudas
de la mano. Las infecciones causadas por estreptococos son més bien raras. El
pus suele haberse formado ya cuando se atiende por primera vez a la persona
afectada. Aunque en raras ocasiones una infeccién incipiente puede resolverse
con la sola administracién de antibi6ticos, por lo comiin se necesitan incisién y
drenaje. Administre penicilina u otro antibi6tico apropiado hasta que se comple-
te la curacién.

Se debe sospechar presencia de pus en caso de que haya el antecedente de dolor
pulsdtil y exista una zona hinchada, indurada, sensible al tacto y caliente, con
deformidad del dedo a la flexién, y dolor con el movimiento.

Es conveniente hacer una radiograffa de la mano. Si hay salida de pus, hay que
realizar estudios por medio de tincién de Gram.

Consiltese el anexo 1, en el apartado de bandeja para Incisién y drenaje de absce-
s0s, pagina 219.

El paciente debe recibir un anestésico general o por conduccién. El diagnéstico se
confirma por medio de aspiraci6n preliminar con aguja.

Lleve adelante la incisi6n y el drenaje, y modifique la técnica segiin convenga en
caso de sitios especiales. En términos generales, haga una incisién adecuada pero
no extensa a lo largo de un pliegue cutdneo, en el sitio de dolor a la palpacién e
hinchazén méximos. Aspire todo el pus o limpielo con tapones. Abra los l6culos
més profundos con un par de pinzas para fistulas y deje colocado un dren. Tome
una muestra del pus para estudios bacteriolégicos. Cubra la herida en forma laxa
con gasa seca y administre antibi6ticos apropiados.

Un punto importante que se debe recordar es que en todas las infecciones de los
dedos de la mano y de la propia mano se advierte notable hinchazén en el dorso,
que es debida a linfedema y que no requiere drenaje.

La infeccién del lecho ungueal (Fig. 23.3A) obliga a veces a la ablacién de parte
de la ufia para el drenaje eficaz de pus, pero en casi todos los casos incipientes
basta una pequeiia incisién en la piel inflamada (Fig. 23.3B). Elimine parte de la
ufia que estd sobre el absceso solo si la incisién de la piel no permite la salida
libre de pus (Fig. 23.3C,D).

Haga drenar la infeccién de la yema del dedo o el absceso por medio de una inci-
si6n en el borde interno o externo de la porci6én terminal del dedo (Fig. 23.3E-H).
Practique la incisi6n en el punto de hinchazén y dolor méximos.

La tenosinovitis supurativa de los tendones flexores es una infeccién rara pero
importante. El dedo afectado éstd hinchado, muy doloroso al tacto y en flexién.
Administre antibiéticos y haga drenar rdpidamente el absceso a través de incisio-
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Fig. 23.3. Tratamiento de infecciones de la mano. Paroniquia del dedo medio (A); sitio de la
incisién (B); sitio de incisién para extirpar la ufia (C); extirpacién de parte de la uiia (D); sitio de
incisién y drenaje de un panadizo incipiente (E, F); incisién en palo de hockey para drenar un
panadizo tardfo (G, H); sitio de incisiones para drenar abscesos de 1a vaina del tendén flexor (1,
J); sitio de las vainas tendinosas (K); sitio de incisién para drenar pus de las bolsas radial y cubi-
tal (L); sitio de incisién para drenaje cuando se ha extendidola infeccién al antebrazo (M).
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nes largas en los bordes externo e interno del dedo (de preferencia el 4rea de
unién entre la piel palmar y la dorsal) (Fig. 23.3L)). La infeccién de las vainas ten-
dinosas del pulgar o el meiiique puede extenderse a las bolsas radial o distal, res-
pectivamente (Fig. 23.3K) y requerir drenaje por medio de incisiones cortas trans-
versas en el pliegue palmar distal, en la base de la palma o en ambas zonas (Fig.
23.3L). En contadas ocasiones, una infeccién descuidada puede extenderse desde
una y otra bolsas y llegar al espacio aponeurético del antebrazo por detras del
flexor comiin profundo de los dedos. En estos casos, la zona debe drenarse a tra-
vés de incisiones longitudinales en sentido proximal a la mufieca, siguiendo los
bordes interno o externo del antebrazo (Fig. 23.3M).

Las infecciones de los espacios aponeur6ticos palmares son consecuencia de la
extensién de infecciones del espacio interdigital o de una vaina tendinosa. Haga
drenar el espacio aponeurético afectado, por medio de una incisién, directamen-
te a través del drea de hinchazén y dolor méximos. Abra las porciones més pro-
fundas del absceso con pinzas para fistula (o seno). En términos generales, prac-
tique incisiones para drenaje siguiendo los pliegues de la palma, en los bordes
interno o externo de los dedos o a lo largo de los bordes cubital o radial del ante-
brazo. Es mejor no utilizar incisiones transversas en los pliegues digitales o en la
cara anterior de la mufieca, por el peligro de seccionar estructuras vitales subya-
centes.

La mano debe inmovilizarse en posicién funcional. Pida al paciente que haga
ejercicios activos tan pronto sea posible. Contintie con la antibioticoterapia y con
la administracién de analgésicos apropiados. El dren puede quitarse en cuestién
de 24 a 48 horas.

Las complicaciones posibles incluyen rigidez y la extensién de la infeccién a los
huesos y las articulaciones de la mano.

Infecclones crénicas

Si se sospecha cualesquiera de las infecciones crénicas de los huesos y las articu-
laciones siguientes, o si el diagnéstico es dudoso, serd mejor enviar al paciente a
un centro especializado:

* Tuberculosis que incluya abscesos frios, derrame articular, o enfermedad
de la columna.

* Osteomielitis crénica que incluya osteomielitis hematégena subaguda
(absceso de Brodie), y osteomielitis por tuberculosis, infecciones por espi-
roquetas, maduramicosis, salmonelosis y brucelosis.
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Malformaciones congénitas y de la niiiez del pie y la cadera

Los pacientes con deformidades congénitas deben ser enviados a un centro de
nivel més alto. Con excepcién del pie zambo equinovaro congénito idiopético,
que requiere la adopcién de medidas correctoras inmediatamente después del
nacimiento, es mejor no intentar el tratamiento de los problemas mencionados en
el hospital de distrito.

También hay que enviar a un centro de atencién especializada a los nifios que tie-
nen cuadros como la enfermedad de Perthes (osteocondritis de la cadera), o
“cadera dolorosa”, causadas por sinovitis tuberculosa transitoria o deslizamiento
de la epffisis femoral superior.

El pie con la deformidad mencionada (Fig. 24.1A) constituye un cuadro congéni-
to importante y comtin que es necesario diferenciar de deformidades semejantes
causadas por mielomeningocele, artrogriposis y poliomielitis. Por razones pro-
nésticas, el pie zambo equinovaro congénito idiopético se clasifica en leve,
moderado o intenso.

Las formas leves de pie zambo equinovaro congénito idiopético mejoran con el esti-
ramiento y la inmovilizacién repetidas, y, en los casos moderados, con la colocacién
de yesos y préctica de manipulaciones correctoras, con intervalos semanales. Los
casos graves y todos los de aparicién tardfa deben ser tratados por especialistas
(suele ser realmente util contar con la orientacién de un especialista para el trata-
miento del pie zambo que nos ocupa). Sin embargo, se podrd comenzar la atencién
estirando el pie y aplicando un yeso corrector mientras el nifio es enviado al espe-
cialista. La correccién de la deformidad debe iniciarse tan pronto nace el nifio.

Constltese en el anexo 1 el equipo para Aplicacidn del yeso, pagina 217.

Coloque al nifio en posicién supina sobre una mesa firme. Pida al asistenteoala
madre que sujete al nifio y al miembro afectado.

La correccién siempre debe efectuarse en tres fases: en primer lugar, se corrige la
aducci6n del antepié (mitad anterior del pie), después, la inversi6n del tal6n y el
pie, y por tltimo la deformidad en equino del tobillo. Moldee el pie con la palma
y la base de la mano. La expresi6n de la cara del nifio constituir un indicador
fiable del grado inocuo y seguro de presién que se aplica.
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Fig. 24.1. Pie zambo equinovaro congénito idiopatico. Aspecto clinico de la deformidad (A);
presi6n que se ejerce en la cara interna del pie (B); eversién del pie y el talén después de corre-
gir la aducci6n de la mitad anterior del pie (C, D); fijacién del pie en la posicién corregida por
medio de vendaje adhesivo (E).

En la primera fase, mientras permite al pie permanecer en posicién de equino,
ejerza presi6n en la cara interna del pie al estirar el borde interno y comprimirlo
para impartir cierto grado de abduccién (Fig. 24.1B). La maniobra anterior debe
corregir la aduccién de la mitad anterior del pie. En la segunda fase, corrija la
inversién del talén mediante su eversién y después corrija la inversién del ante-
pié (Fig. 24.1C,D). La abduccién y la eversi6n del tal6n y de la mitad anterior del
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pie indican la correccién completa de las deformidades de las mitades posterior
y anterior del pie. Solo si es posible enderezar el borde externo del pie, se podréd
pasar a la tercera fase de la correccién de la deformidad en equino del tobillo.
Esta se corrige ejerciendo presién ascendente y firme en toda la planta del pie y
moldeédndolo en dorsiflexién (Fig. 24.1D).

Fije el pie en la posicién corregida por medio de un vendaje adhesivo de aproxi-
madamente 5 cm de ancho (Fig. 24.1E) o con un yeso. Si decide colocar el yeso,
limpie la extremidad y envuelva el pie y la pierna con un acolchado de algodén
de 1 cm de espesor, y coloque més material para acolchonar en la cara interna del
talén y el pie. Antes de aplicarlo, remoje bien las vendas enyesadas y coléquelas
rdpidamente. Moldee el yeso sin que se formen pliegues o fisuras. Mientras lo
aplica, sostenga la rodilla del paciente en flexién y acompafie cada vuelta del
vendaje de yeso con un moldeado sobre el pie, para asf corregir la deformidad
(véanse los pérrafos anteriores). El yeso se pasa del lado interno al externo sobre
el dorso del pie y el tobillo. Durante la fase de moldeado, coloque un “espacia-
dor”, como un l4piz, en el borde externo del pie y el talén para dejar un espacio
vacio entre el yeso y la piel. Como otra posibilidad, una vez que ha fraguado el
yeso se lo secciona en el borde externo del pie y del talén. Para obtener un refuer-
zo adicional, se incorpora una placa de yeso hiimeda en la cara interna del pie y
del tobillo. En términos generales, el yeso debe ir desde el tubérculo de la tibia
hasta la punta del dedo gordo, pero es importante que queden al descubierto las
yemas de los demds dedos. En nifios con grasa excesiva y equino intenso serd
necesario un yeso suprarrotuliano durante varias semanas, porque el de tipo
infrarrotuliano facilmente se desliza y se zafa.

En el término de tres a seis semanas se advertird si el paciente requiere o no ciru-
gfa. Continie con las aplicaciones de yesos correctores y moldeados hasta que el
nifio comience a caminar, y después conserve la correccién mediante el empleo
de férulas de Denis Browne durante la noche, y zapatos para pies zambos. Debe
continuarse con los ejercicios correctores y los zapatos hasta la pubertad.

En caso de pie zambo equinovaro descuidado, repetitivo o resistente, envie al
nifio a un especialista para su atencién.

El diagnéstico de la luxacién congénita de la cadera es sugerido por los hallazgos
clfnicos. En casos unilaterales, los pliegues cutdneos en la porcién posterior de la
cadera tienen un aspecto asimétrico, el miembro se acorta, hay limitacién en la
abduccién de la cadera luxada en flexién, y la presién hacia adelante ejecutada
en esta posicién produce un chasquido conforme la cabeza femoral luxada pene-
tra de nuevo en el acetdbulo. Este signo (de Ortolani) es particularmente 1til en
exploraciones hechas en la primera semana de vida, pero su ausencia no descarta
la posibilidad de luxacién congénita. En la misma posicién de flexién con abduc-
ci6n puede lograrse el deslizamiento de la cabeza femoral, dentro y fuera del ace-
tabulo, al sostener la porcién superior del fémur entre el pulgar y los dedos. El
diagnéstico se confirma por medio de una radiografia de toda la pelvis que
incluya ambas articulaciones coxofemorales.

No intente el tratamiento en el hospital de distrito y envie al paciente para que
reciba atencién especializada.
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Deformidades

Deformidades por poliomielitis

La inmunizacién en los pafses desarrollados ha podido erradicar con mucho
éxito la poliomielitis. Sin embargo, aun en nifios vacunados pueden surgir ata-
ques raros de poliomielitis aguda, pero con parélisis leve y més bien transitoria.
En los pafses en desarrollo no es raro observar nuevos casos de poliomielitis.

El cuadro inicial suele ser de pardlisis de las extremidades, con afectacién de los
muisculos del tronco o sin ella, después de un cuadro de poca intensidad como
faringitis, diarrea o pirexia. El miembro afectado duele por sf solo y al ser tocado,
y la piel estd azulada o hiperémica, y la extremidad esté frfa al tacto (rara vez
estd caliente en la etapa incipiente). La pierna paralizada estd laxa. El diagnéstico
en un caso establecido no es dificil y, en forma tipica, la parélisis aparece de
manera repentina y alcanza su méximo en el término de los primeros dos a tres
dfas. Por regla general, la parélisis muestra una distribucién asimétrica, y es de
tipo de motoneurona inferior sin déficit sensorial. En raras ocasiones, ademés de
la afectacién de las neuronas del asta anterior de la médula, el virus de la polio-
mielitis puede causar meningoencefalitis.

Tan pronto se detecte la pardlisis, coloque una férula acolchada en la extremidad
en posicién de funcién méxima. En la fase aguda es necesario que el nifio guarde
reposo, porque la actividad excesiva puede extender la parélisis. La pardlisis de
los musculos del tronco obliga al deciibito. Una vez que ha cedido el dolor de los
musculos al tacto, que se observa aproximadamente dos semanas después del
comienzo del cuadro, habrd comenzado la etapa de convalecencia. En ella, es
importante ejercitar con suavidad las articulaciones y sus misculos y auxiliar al
paciente en la realizacién de ejercicios en todo el arco de movimiento para llevar
al minimo la consuncién muscular, la rigidez, las contracturas y las deformida-
des. La fisioterapia incrementada en forma gradual debe incluir ejercicios asisti-
dos y activos cuatro veces al dfa durante unos seis meses. Hay que dar masaje
centripeto dos veces al dfa durante aproximadamente tres meses, en un intento
de mejorar la circulacién del nervio paralizado.

El tratamiento de la parélisis residual o establecida se describird en una publica-
cién separada.l

Deformidades por lepra

Las deformidades y las incapacidades periféricas en la lepra son consecuencia de
la inflamacién crénica de nervios periféricos mixtos, que interfiere en las tres
modalidades de la funcién nerviosa: motora, sensitiva y auténoma, y ocasiona
deformidades, tlceras tréficas y pardlisis de origen nervioso por compresi6n.

Las deformidades aparecen sobre todo como consecuencia de desequilibrio mus-
cular después de la pardlisis selectiva de algunos grupos de miisculos. Puede lle-
varse al minimo con una combinacién de ejercicios activos y pasivos para movili-
zar articulaciones afectadas y con el empleo de férulas enyesadas y compases
adecuados para impedir el estiramiento excesivo de los misculos paralizados.

1 Rehabilitation surgery for deformities in poliomyelitis at the district hospital. Ginebra, Organizacién
Mundial de la Salud, en preparacién.
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Ortopedia y traumatologla

Ulceras tréficas

Lesion de nervios

Los ortopedistas pueden devolver parte del equilibrio muscular por medio de
transferencia de tendones de miisculos intactos y maniobras de unién compartida.

Las tlceras tréficas surgen en zonas de pérdida sensitiva, en caso de heridas des-
cuidadas, quemaduras o necrosis por presién. Curan facilmente si se somete a
reposo y se protege la zona afectada dentro de un yeso acolchado. Las dlceras de
los pies pueden evitarse si se los conserva limpios y secos, y se emplean calcetines
limpios de algodén. El paciente también debe usar calzado con una plantilla espe-
cial, para distribuir con uniformidad el peso en todo el pie mientras camina. Los
guantes de algod6n limpios y acolchados protegeran los dedos sin sensibilidad de
la lesién de objetos cortantes. Deben usarse cucharas de madera y dispositivos
especiales para evitar el peligro de lesién térmica cuando se manejen materiales
muy calientes o frfos. También hay que aconsejar al paciente respecto de la forma
de utilizar sus manos y pies de manera que estén protegidos de lesiones.

La pérdida de la funci6n es particularmente evidente en algunos nervios periféri-
cos, por lo comiin a unos centimetros en sentido proximal al punto de posible
compresién de dicha estructura o alguna otra estructura anatémica. El nervio
cubital es afectado por arriba del codo; el mediano, por arriba de su entrada al
tinel carpiano, en la muiieca; el nervio cidtico popliteo externo, al nivel del cuello
del peroné, y el nervio tibial posterior, por detrds del maleolo interno del tobillo.
Los cambios inflamatorios son progresivos, pero la lesién puede verse agravada
por la formaci6én de abscesos en el nervio y por hinchazén aguda durante las reac-
ciones leproides y como resultado de la compresién real de dichos puntos.

El dolor intenso en el nervio afectado o el deterioro repentino en su funcién pue-
den ser indicaciones para emprender la descompresién quirirgica del nervio,
pero esta maniobra debe iniciarse solo después que hayan fracasado las medidas’
médicas. Las técnicas quinirgicas no son especialmente dificiles y pueden ejecu-
tarse en el hospital de distrito, pero, en primer lugar, el operador debe conocer
algunas de ellas y aprenderlas de algtin especialista. Para que el tratamiento qui-
rirgico tenga éxito debe acompariarse de la administracién sostenida de multi-
ples formacos e intentos de mejorar el estado nutricional y el estindar general de
vida de la persona.
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Anexo 1

Bandejas quirirgicas
y equipo para técnicas especificas

Aplicacion del yeso

Rotura artificial
de membranas

Ceséarea

Cauterizacion del
cuello uterino

Este anexo incluye los instrumentos, el equipo y los materiales que deben conte-
ner como minimo las bandejas utilizadas para las técnicas quirtirgicas descritas
en este manual; es necesario que estén estériles antes de su uso. Los articulos del
equipo ortopédico que no necesitan ser estériles se mencionan por separado. En
la mayorfa de los casos, no se incluyen los apésitos y los farmacos, excepto los
anestésicos locales.

Equipo no estéril

Vendaje enyesado

Cinta métrica, 1

Algodén en rama

Vendas de gasa

Cubeta con agua

Tijeras para vendaje, un par
Tijeras para yeso, un par
“Abridor” de yeso, 1
Mango de bisturf con hoja, 1
Sierra para yeso, 1

Gancho para amnios, o pinza de diseccién con dientes largos, o pinza Allis, para
tejidos, 1 par

Solucién antiséptica

Lencerfa estéril

Guantes estériles, 1 par

Al material de la bandeja para Laparotomia agréguese lo siguiente:

Pinzas hemostdticas uterinas (Green-Armytage), 8 pares

Férceps obstétrico, 2 pares (uno para extraccién baja y otro para extraccién
media)

Espéculo vaginal, 1

Sondas de aspiracién

Electrodo para diatermia

Espéculo vaginal, 1

Separador para pared anterior de la vagina, 1
Pinza volsela, 1 par

Solucién antiséptica
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Anexo 1

Craneotomfia
(ortopedia)

Dilatacién y raspado

Drenaje de
abscesos pélvicos

Episiotomia

Torundas de gasa

Vasija en “rifién”, 1
Vasija para soluciones, 1
Lencerfa estéril
Guantes estériles, 1 par

Separadores autostiticos de rastrillo (West), 2

Elevador de periostio (Farabeuf), 1

Disector de Macdonald, 1

Berbiquf (Hudson), con perforadores y brocas de 3 dimensiones, 1 juego
Pinza para hueso (De Vilbis), 1

Pinza para hueso de doble extremo, 1

Electrodo para diatermia, 1

Espéculo vaginal, 1

Pinza volsela, 1 par

Sonda uterina, 1

Dilatadores uterinos, 6 (un juego)
Cucharillas uterinas, 1 (como minimo)
Pinzas portaesponjas, 2 pares

Separador para la pared anterior de la vagina, 1 (como mfnimo)
Torundas de gasa '
Almohadilla absorbente vaginal

Solucién antiséptica

Vasija “en rifién”, 1

Vasija para soluciones, 1

Lencerfa estéril

Guantes estériles, 1 par

Alabandeja de Incisién y drenaje de abscesos agréguese lo siguiente:

Pinza volsela, 1 par
Espéculo vaginal, 1
Separador para pared anterior de la vagina, 1

Tijeras de episiotomia, 1 par

Pinzas hemostaticas pequefias, 4 pares
Pinzas de diseccién con dientes, 1 par
Pinza de diseccién sin dientes, 1 par
Portaagujas, 1 par

Pinzas portaesponjas, 2 pares

Jeringa de 5 ml con aguja, 1
Anestésico local como lidocafna al 1%
Suturas y ligaduras de catgut crémico 0, sueltas y enhebradas en agujas
Solucién antiséptica

Torundas de gasa

Almohadilla absorbente estéril
Sondas de aspiracién

Vasija “en rifién”, 1

Vasija para soluciones, 1

Lencerfa estéril

Guantes estériles, 1 par
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Bandejas quirdrgices

Laparotomia

Pinzas portaesponjas, 4 pares

Mango de bisturf con hoja, 1

Lidocafna al 1%

Jeringa de 5 ml con aguja, 1

Tijeras para diseccién, 1 par

Tijeras para cortar puntos, 1 par

Portaagujas, 1

Pinzas hemostdticas curvas pequefias, 3 pares

Pinzas hemostdticas curvas grandes, 2 pares

Pinzas hemostéticas rectas grandes, 2 pares

Pinza para fistulas, 1 par

Sonda metélica acanalada, 1

Sonda flexible, 1

Dren corrugado

Alfileres de seguridad, 2

Gasa vaselinada

Jeringa de 10 ml con aguja de calibre grueso, 1

Pinzas de diseccién con dientes, 1 par

Pinzas de diseccién sin dientes, 1 par

Vasija para soluciones, 1

Vasija “en rifi6n”, 1

Solucién antiséptica

Torundas de gasa

Algod6n en rama

Frascos para muestras, 2 (uno con formaldehido en solucién salina)
Suturas de catgut crémico 2/0, libres para ligaduras y enhebradas en agujas
Suturas de filamento 2/0, libres para ligaduras y enhebradas en aguja
Lenceria estéril

Guantes estériles, 2 pares

Pinzas curvas de disecci6n, 1 par

Mango de bisturi y hoja, 1

Tijeras cortas de disecci6n, 1 par

Tijeras largas de diseccién, 1 par

Tijeras para cortar puntos de suturas, 1 par
Pinzas hemostéticas curvas pequefias, 6 pares
Pinzas hemostéticas rectas pequefias, 6 pares
Pinzas hemostéticas curvas grandes, 6 pares
Pinzas hemostéticas rectas grandes, 6 pares
Portaaguijas largo, 1

Portaagujas corto, 1

Separadores de Langenbeck: mediano, 1 pieza y angosto, 1 pieza
Separadores de Deaver: mediano, 1 pieza y 1 angosto, 1 pieza
Separador autostdtico, 1 pieza

Pinzas de diseccién con dientes, 1 par

Pinzas de disecci6n largas sin dientes, 1 par
Pinzas Allis para tejidos, 2 pares

Pinzas Duval para tejidos, 2 pares

Pinzas Babcock para tejidos, 2 pares

Pinzas portaesponjas, 4 pares

Separadores maleables de cobre (espétulas), 2
Pinzas para oclusién: rectas, 2; curvas, 2
Pinzas de forcipresién, 2 grandes y 2 pequeifias
Jeringa de 10 ml con aguja, 1
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Anexo 1

Preparacién
de vendas enyesadas

Operaclones menores

Jeringa de 20 ml con aguja, 1

Suturas de catgut crémico Nos. 1,0y 2/0 y catgut simple 2/0, libres para ligadu-
ras y enhebradas en aguja

Suturas de filamento No. 1, 0, 2/0 y 3/0, libres para ligaduras y enhebradas en
aguja

Suturas de monofilamento de nailon Nos. 1, 0, y 2/0, sueltas y enhebradas en
aguja

Mango del aspirador, 1

Electrodo para diatermia, 1

Sondas flexibles con punta redonda, 1

Sonda acanalada, 1

Sonda nasogdstrica, 1

Pinzas para campo, 6

Tazones de acero inoxidable, 2

Vasijas “en rifién”, 2

Vasijas para soluciones, 2

Cinta de hilo

Torundas de gasa

Compresas de gasa para el interior del abdomen, 5

Rollos de gasa de diseccién, 10

Solucién antiséptica

Esparadrapo

Tubos (fragmentos) para suturas a tensién

Tubos (sondas) de drenaje

Alfiler de seguridad, 1

Bolsas de colostomfa (opcional)

Lencerfa estéril

Guantes estériles, por lo menos 3 pares

Equipo no estéril

Vendas de gasa de 500 cm de largo y 15 cm de ancho
Yeso en polvo

Guantes, 1 par

Pinzas portaesponjas, 4 pares

Pinzas para tejidos

Mango de bisturf con hoja, 1

Tijeras de diseccién pequefias, 1 par

Tijeras para corte de sutura, 1 par

Suturas de catgut crémico 2/0, 3/0 y 4/0, libres para ligaduras y enhebradas en
agujas atraumaticas

Suturas de filamento 2/0 y 3/0, libres para ligaduras y enhebradas en agujas

Pinzas hemostéticas curvas pequeiias, 3 pares

Pinzas hemostéticas rectas pequefias, 3 pares

Pinzas hemostaticas curvas grandes, 2 pares

Portaagujas, 1

Separador autostético de rastrillo, 1

Pinzas de diseccién con dientes, 1 par

Pinzas de disecci6n sin dientes, 1 par

Jeringa de 5 ml con aguja, 1

Jeringa de 10 ml con aguja, 1

‘Lidocafna al 1%

Vasija para soluciones, 1
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Bandejas quirdrgicas

Vasija “en rifién”, 1

Ganchos para piel, 2

Pinzas para campos quirtrgicos, 4
Dren de caucho (corrugado)

Gasa vaselinada

Torundas de gasa

Solucién antiséptica

Esparadrapo

Lencerfa estéril

Guantes estériles, 2 pares

Remoclén del yeso Equipo no estéril
Sierra para yeso (Tenon), 1
Sierra para yeso (Engel), 1
Cizallas, 1 par
Tijeras para yeso (Bohler), 1 par
Abridor de yeso, 1
Mango de bisturf con hoja, 1

Tracclion esquelética Clavos de Steinmann, 1 (con protector para la punta)
: Mango en T o taladro de mano (introductor y portabarrenas), 1
Estribo, 1
Martillo, 1
Mango de bisturf con hoja, 1
Jeringa de 5 ml con aguja, 1
Lidocafna al 1%
Gasa vaselinada
Soluci6n antiséptica
Torundas de gasa
Algod6n en rama
Lenceria estéril
Guantes estériles, 1 par

Equipo no estéril

Férula de Thomas, 1
Pesas, cuerdas y polea
Tijeras para vendas, 1 par

Injertos de plel Cuchillo Humby con hoja para toma de piel, 1
Mango de bisturf con hoja No. 10, 1

Hoja de rasurar, 1

Pinzas portaesponjas, 2 pares

Pinzas para campos quirtrgicos, 4

Pinzas hemostéticas rectas pequefias, 6 pares
Pinzas hemostaticas curvas pequefias, 6 pares
Pinzas de diseccién sin dientes, 2 pares
Pinzas de diseccién con dientes, 2 pares
Tijeras de diseccién rectas, 1 par

Tijeras de disecci6n curvas, 1 par

Tijeras de diseccién de Metzenbaum, 1 par
Separadores de gancho, pequefios, 2 pares
Tijeras para cortar puntos, 1 par

221



Anexo 1

Pinzas para tejidos de Allis, 2 pares
Gancho-erina para piel, 4

Vasijas para soluciones, 2

Regla, 1

Gasa vaselinada

Tablones de madera con bordes biselados, 4
Solucién antiséptica

Torundas de gasa

Compresas de gasa para laparotom{a
Algod6n en rama

Lencerfa estéril

Guantes estériles, 2 pares

Tracclén cutanea Solucién antiséptica.

Equipo no estéril

Cinta adhesiva (de 7 cm de ancho para adulto)
Cinta métrica

Separador de madera, 1

Algodén en rama o fieltro

Vendas eldsticas o de gasa

Pesas, cuerdas y polea

Férula de Thomas (tamaiio adecuado), 1
Tijeras para vendas, 1 par

Traccién craneal Compé4s craneal (tenacillas) completo con separador, 1 juego
Taladro de mano con brocas, 1 juego
Pinzas portaesponjas, 4 pares
Mango de bisturf con hoja, 1
Jeringa de 5 ml con aguja, 1
Lidocafna al 1%

Solucién antiséptica
Torundas de gasa
Algod6n en rama
Lencerfa estéril
Guantes estériles, 1 par

Equipo no estéril
Pesas, cuerdas y polea
Tijeras para vendas, 1 par

Salpingectomia Pinzas portaesponjas, 4 pares

(o apendicectomia) Mango de bisturi con hoja, 1
Pinzas hemostéticas curvas pequeiias, 3 pares
Pinzas hemostéticas rectas pequefias, 3 pares
Pinzas hemostéticas rectas grandes, 2 pares
Pinzas hemostaticas curvas grandes, 2 pares
Tijeras para diseccién, 1 par
Tijeras para corte de suturas, 1 par
Portaaguijas, 1
Pinzas de disecci6n con dientes, 1 par
Pinzas de diseccién sin dientes, 1 par
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Bandejas quirdrgicas

Biopsla de vulva

Separadores angostos de Langenbeck, 2

Pinzas para tejidos de Allis, 2 pares

Mango de aspirador, 1

Electrodo para diatermia, 1

Sutura de filamento 0 y 2/0, libres para ligaduras y enhebradas en agujas
Suturas, catgut crémico 0 y 2/0, libres para ligaduras y enhebradas en agujas
Suturas de nailon No. 1, libres para ligaduras y enhebradas en agujas
Vasijas “en rifién”, 2

Vasijas para soluciones, 2

Cinta de hilo, 1 pieza de 20 a 30 cm de largo

Torundas de gasa '

Solucién antiséptica

Lencerfa estéril

Guantes estériles, 2 pares

Mango de bisturf con hoja, 1

Pinzas hemostéticas pequefias, 4 pares

Portaaguijas, 1

Pinzas para tejidos de Allis, 2 pares

Pinzas de diseccién con dientes, pequefia, 1 par

Pinzas de diseccién sin dientes, pequefia, 1 par

Pinzas para cortar puntos, 1 par

Suturas, catgut crémico 2/0, libres para ligaduras y enhebradas en agujas,
Suturas, filamento 2/0, libres para ligaduras y enhebradas en agujas
Jeringa, 5 ml con aguja, 1

Lidocafna al 1%

Solucién antiséptica

Torundas de gasa

Vasija para soluciones, 1

Vasija “en rifién”, 1

Lencerfa estéril

Guantes estériles, al menos 1 par
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Anexo 2

Instrumentos quirurgicos,
equipo y materiales esenciales
para el hospital de distrito

Instrumentos generales

Este anexo incluye una lista de instrumentos, equipo y materiales que se necesitan
como minimo para la cirugfa en un hospital de distrito. Abarca todos los articulos
del anexo 1, con excepcién de los anestésicos locales, recipientes para muestras de
laboratorio, y productos qufmicos como los antisépticos y lubricantes. También
incluye el equipo del quir6fano y para anestesia, y los instrumentos necesarios
para las técnicas quirdrgicas descritas en el manual Cirugfa general en el hospital de
distrito (Washington, D.C., Organizacién Panamericana de la Salud, 1989).

Iinstrumentos quiriirgicos
Cantidad Tamario

Pinzas portaesponjas de Rampley 4 25cm
Llaves de Mayo para instrumentos 4
Pinzas para campos quirtirgicos, de Backhaus 6 11 cm
Pinzas hemostéticas de Crile: rectas 6 16 cm
curvas 6 16 cm
Pinzas hemostéticas de mosquito: rectas 6 13 em
curvas 6 13 cm
Pinzas hemostéticas curvas (Mayo o Kelly) 6 20 cm
Pinzas hemostdticas rectas (Spencer Wells) 6 20 cm
Pinzas Allis para tejidos 4 15 cm
Pinzas de diseccién estdndar: con dientes 2 14,5 cm
sin dientes 2 14,5 em
Pinzas de disecci6n largas, con dientes 1 25cm
Pinzas de disecci6n largas, sin dientes 1 25cm
Tijeras de diseccién rectas de Mayo 2 17 ecm
Pinzas de diseccién curvas de Mayo 1 23 cm
Tijeras de disecciéon de Metzenbaum 1 18 cm
Tijera para cortar puntos con puntas romas 2 15 cm
Separadores de Volkmann en rastrillo
oon cuatro dientes 2 22 cm
Separadores de rastrillo autostéticos 2 2l em
Separadores de Langenbeck: angostos 2 6,0 mm de ancho
medianos 2 9,5 mm de ancho
Separadores de Deaver: medianos 1 hoja de 25 mm
grandes 1 hoja de 75 mm
Separadores de gancho 2 15 mm
Portaagujas de Mayo: medianos 2 15 mm
grandes 2 17,5 cm
Mangos de bisturf No. 3 (Bard-Parker) 12
Mangos de bisturf No. 4 (Bard-Parker) 12
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Equipo quirirgico esencial

Instrumentos para
cirugia abdominal

Instrumentos para
cirugia de térax

Instrumentos
para craneotomia

Cantidad Tamario

Mangos de bisturf No. 5 (Bard-Parker)
Mango de aspirador de Yankauer
Mangos de drenaje de Poole-Wheeler
Electrodos para diatermia, coagulador y fulgurador
Sonda metilica flexible, con punta redonda
Sonda metdlica acanalada de Kocher
Tazones de acero inoxidable para torundas: pequefias
medianas
grandes
Vasijas de acero inoxidable “en rifién”: pequefias
medianas
grandes
Vasijas de acero inoxidable para soluciones
Pinzas para fistulas (senos)

Separador autostético con tres hojas (Balfour)
Proctoscopio (espéculo anal, de Goligher):
para nifios
para adultos
Sigmoidoscopio completo con perilla: para nifios
para adultos
Fuente luminosa con cable
para ajustar al sigmoidoscopio
Pinzas para biopsia
Pinzas de Moynihan, articuladas
Trocar y cdnula para vesicula (Ochsner)
Pinzas para célculos vesiculares (Desjardin)
Sonda y cucharilla maleable (Moynihan)
Sondas metélicas lagrimales, juego de 3
Pinzas para tejidos de Duval: medianas
grandes
Pinzas de forcipresién (Payr): pequefias
grandes
Pinzas de forcipresién de Schoemaker: pequefias
grandes
Separadores maleables de cobre (espétulas)
Pinzas para oclusién (Doyen) rectas
curvas

" Pinzas gemelas para oclusién de Lane

Pinzas intestinales de Babcock
Varillas de cristal

Equipo para drenaje de t6rax
que incluya sonda y botellén calibrado

Separadores autostaticos de rastrillo (West)
Elevador de periostio (Farabeuf)
Disector de Macdonald
Berbiquf de Hudson, con brocas
y perforadores de 3 tamafios
Pinza para hueso (De Vilbis)
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28,5 cm

20 cm
20 cm

6 cm
75cm

23 cm

15,5 em
19 cm
21 cm
36 cm
17 cm
20 cm

22,5 cm
22,5 cm
31,8 cm
24 cm
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Anexo 2

Instrumentos para
cirugia dental,
plastica y maxilofacial

Instrumentos para
cirugia ginecoldgica

Instrumentos para
cirugia oftalmica

Cuchillo estdndar (dermétomo de Humby)
oon hojas de repuesto
Dermétomo eléctrico

Tablones de madera para colocar los injeréos de piel

Pinza decapitadora
Punzén recto para hueso (Kelsey Fry)

Elevador recto (Warwick James o Kelsey Fry modificado)

Elevadores curvos: derecho

izquierdo
Espejo dental
Pinzas dentales: universal para maxilar superior

universal para maxilar inferior
Alicates corta alambres
Ganchos-erinas para piel (Gillies)
Separadores-erinas pequefios
Pinzas de disecci6n fina: con dientes
sin dientes

Pinzas hemostéticas curvas (Crile)
Mangos de Mayo-Hegar o portaagujas de Gillies
Punzén/cucharillas para dientes

Espéculos vaginales (Sims): pequefio
grande
Espéculo vaginal con peso (Auvard)
Pinzas volsela (Teale o Duplay)
Tijeras para episiotomia
Aparato de extraccién por vacio
Ganchos para amnios
Sonda metélica uterina de Simpson
Dilatadores uterinos de doble extremo, juego de 6
Cucharillas uterinas (Sims)

Pinzas para huevo (de Lee)
Perforador craneal
Pinzas rectas de histerectomia (Péan)
Pinzas de craneotomfa
Pinzas hemostéticas uterinas (Green-Armytage)
Féreeps obstétrico: bajo
medio
Separador de Doyen
Separadores para la pared anterior de la vagina
Pinzas para biopsia en sacabocado
Cénula para biopsia endometrial
Cénulas de aspiracion, juego de 4
Colposcopio

Espéculo palpebral (Clark)
Separadores palpebrales (Desmarres)
Separadores pequefios de rastrillo
Bisturi para pterigion
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Cantidad Tamavio

14 cm
15cm

1

3

38x 75 mm
28 cm

30 cm

26 x7mma
26 x 14 mm
(diversos
tamafios)
24 cm

22,5 cm

20 cm
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Equipo quirdrgico esencial

Instrumentos para
cirugia ortopédica

Cantidad Tamario

Pinzas de diseccién con dientes
Pinzas de diseccién sin dientes

Tijeras para conjuntiva
Pinzas para conjuntiva
Pinzas extracapsulares
Pinzas para chalazién
Cucharillas para chalazi6n, juego de 3 tamafios
Tijeras para enucleacién
Tijeras rectas de anillo
Tijeras con resorte (Wescott)
Tijeras para c6rnea (Castroviejo): derecha
izquierda

Tijeras para iris
Pinzas para iris
Portaagujas curvo con plataforma central

de seguridad (Castroviejo)
Lupa quirtirgica o instrumento amplificador semejante
Pinzas para c4psula, sin dientes
Cauterio simple esférico
Ganchos para musculo
Ganchos para estrabismo
Cistétomo
Cucharilla para niicleo de cristalino
Elevador periéstico
Separador de iris
Espdtula para iris (repositor)
Céanula de irrigaci6n
Cucharilla para gléndula de Meibomio
Pinza para parpado (con placa de Trabut o sin ella)
Cucharilla plana para catarata
Bisturf en aguja .
Lamparilla de alcohol con cauterio de punta caliente
Dilatador de punto lagrimal
Sondas para conducto lagrimal 1j
Cénula deirrigacién
Cénula de aire
Limpiaojos de Walton

Instrumentos para enyesado:
sierra para enyesado (Tenon)
sierra para enyesado (Engel)
cizalla para enyesados (Stille)
tijeras para yeso (Bohler)
cizalla para abrir orificios (Daw)
tijeras para vendajes (Lister)
abridor de yeso
Torniquete neumético
Vendajes de caucho (Esmarch)
Clavos (Steinmann), con protector para la punta
Mandril para introducir clavos (mango en T)
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0,5 mm
0,9 mm
0,5 mm
0,9 mm

go 4/0-4

46 cm
25cm
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Anexo 2

Cantidad Tamario

Estribos (Bohler)
Alambre (Kirschner)
Estribos de alambre (Kirschner) 6
Taladro de mano con broca (Zimmer) 1juego
Martillo (Heath)

—

cabeza

de 38 mm

Martillo pequefio

Oste6tomos rectos (Stille): ancho
angosto

18 x 160 mm
6 x 160 mm
Escoplo recto (Stille)
Gubias rectas
Separador autostético ortopédico
Pinzas de Lane para tejidos
Cucharillas (Volkmann): pequefias
medianas
Cuchillo para amputacién
Sierra para amputacién (Satterlee)
Sierra para dedos
Pinzas sujetadoras para hueso (Fergusson o Lane)
Elevadores de hueso (Lane)
Escofina (Farabeuf)
Pinza gubia de doble accién
Cizalla de doble accién
Lima para huesos
Compés craneal de Crutchfield
Compiés craneal de Cone, con separador

17 cm
21 cm
20cm

19 cm

bt ek d ped b ek N ORND e b = = N = NN NN

Instrumentos Auriscopio y espéculos para ofdo 1 juego
para cirugia  Jeringa paraofdo

otorrinolaringolégica  Espejo frontal
golog Espéculos nasales (Thudicum), juego de 4 tamafios

Pinza angulada para apésitos (Tilley)
Separador autostatico (West)
Sonda, gancho y cucharilla para oido 1j
Miringotomo
Abreboca (Boyle-Davis): para nifios
para adultos
Abatelenguas angulados
Sondas pequefias para aspiracion
Separadores “en garra de gato” pequefios (Kilner)
Dilatador traqueal (Bowlby)
Sondas o equipos de traqueostom{a
de diversos tamafios (Chevalier-Jackson): para nifio
para adulto

N N N e e
3

Instrumentos Bujfa uretral (clt)xrva glc)llutton) g juegos i&g’i 8‘1
iruai Buijfas rectas (Powe juegos .
para cirugia jlas rec ,
: Bujfas filiformes 2juegos 33 cmde largo,

urogenital 56 Ch.

Bujfas (Guyon) para emplear como guia filiforme 2 12 Ch.

Bujfas 5/8 de circulo con punta en oliva

(Hey Grove), juego de 3 1
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Equipo quirdrgico esencial

Instrumentos para
cirugia vascular

Equipo fijo

Otro equipo

Cantidad
Pinzas suaves para pene 2
Trocar y cdnula supraptbicas 1
1
Introductor de sonda (Malecot) 1
Introductor de sonda (Foley) 1
Pinzas buldog 4
Pinzas de Satinsky con 3 formas de hoja 1 juego
Portaagujas de quijada angosta (Hegar) 1
Equipo del quiréfano
‘Lémpara fija de quir6fano
Fuente de luz ultravioleta
Lavabos con agua corriente fria y caliente
Extractores de aire

Autoclave eléctrico con tambor horizontal
Esterilizador eléctrico o de queroseno
para hervir instrumentos

Mesa de operaciones de tipo universal con cabecera
Mesa ortopédica para enyesados y fracturas
(Watson-Jones modificado)
Esterilizador para tazones por ebullicién t
Esterilizador eléctrico de queroseno, por aire caliente
Esterilizadores de pinzas de Cheatle para trabajo continuo
Esterilizadores de pinzas (Harrison)
Carritos para instrumentos
Carritos para material de anestesia
Mesita de instrumentos con bandejas (Mayo)
Mesitas de instrumentos con tazones: sencillas
dobles
Mesitas para torundas y material de curacién
Aspiradores quirtrgicos portétiles, eléctricos
Aspiradores quinirgicos portétiles, con pedal
Tambores cilindricos para esterilizacién: de 24 cm de didmetro
_de 29 cm de didmetro
de 34 cm de didmetro
Cubetas de acero inoxidable con tapa
Cubetas rodantes con armazones y ruedecillas
Escabeles giratorios de altura ajustable (acabado de esmalte)
Escabeles
Bandejas para apésitos: pequefias
medianas
grandes
Lamparas portétiles para quiréfano con base y soporte
Aparato de diatermia
Negatoscopios

Tamario

25Ch.
30 Ch.

22 mm

175 em

Cantidad

o
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Anexo 2

Expedidores para agua destilada estéril,
fria y caliente (4 litros/hora)
Camillas con ruedas de combinaci6n y bordes ajustables
Camas para trabajo de parto y expulsién
con colchones de dos piezas
Camillas plegadizas
Bandejas cubiertas para instrumentos
Bandejas cubiertas para instrumentos/apésitos
Bandejas para instrumentos con mango
Bandejas para instrumentos y sondas
Jarras de acero inoxidable: 3 litros
4 litros
Embudos de acero inoxidable, 200 ml
Recipientes medidores graduados
de acero inoxidable, con mango, 1 litro
Recipientes para diversos usos, de 3 litros
Sondas de 4 rebordes (de Pezzer),
de calibres 8, 14, 16 y 18 Ch.
Sondas de baloncito (de Foley),
de calibres 8, 14, 16, 18 y 22 Ch.
Sondas uretrales (Nelaton), con punta sélida,
de calibres 8,10, 12 y 14 Ch.
Sondas uretrales acodadas,
de calibres 8, 10, 12, 14 y 16 Ch.
Bolsas para orina
Recipientes graduados para drenaje, de cristal, 1,5 litros
Guantes de caucho para cirujano, Nos. 6, 6.5,7,7.5, 8
Sondas rectales de caucho con extremo angostado,
20 Ch., 50 cm de largo
Sondas rectales de caucho con extremo angostado,
28 Ch., 50 cm de largo
Bolsas de colostomfa
Sondas nasogéstricas (Levin), 12 Ch.
Sondas de polietileno para alimentacién nasogéstrica:
para nifios, 8 Ch., 38 cm de largo
para adultos, 16 Ch., 80 cm de largo
Jeringa metélica para lavado (Kramer), 90 ml
Jeringas de cristal para lavado (100 ml)
Jeringas: para insulina, 1 ml
tuberculina, 1 ml
hipodérmicas, de 2, 5, 10,20 y 50 ml
Agujas hipodérmicas, de calibres 18-25, 27 y 28
Sondas géstricas, 24 Ch., 150 cm de largo
Mascarillas y gorros
Zapatos lavables, antiestaticos
Lencerfa
Batas
Cepillos para lavar manos con cerdas de nailon
Suturas/ligaduras

catgut crémico y simple 6/0,4/0,3/0,2/0,
con aguja y sin aguja 0,No.1

nailon y seda, 8/0,6/0,5/0,4/0,
con aguja y sin aguja, 3/0,2/0,0,No.1

Cantidad
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Equipo quirrgico esencial

Cantidad

alambre blando de acero inoxidable, 0,35 mm de didmetro
(aproximadamente tamafio 0)
Agujas de ojo corriente, diversos tipos y tamafios
Hojas de bisturi, Nos. 10, 11, 12,
15,21,22,23 100 de cada tamario
Agujas para aneurisma: derecha
izquierda
Tijeras para quitar puntos
Tijeras para trabajo pesado
Cénulas de acero inoxidable
Catéter intravenoso curvo (Webster Luer)
Catéter para transfusién (Luer) 1,25 x 41 mm (calibre 18)
Catéter para transfusién (Luer) 0,90 x 41 mm (calibre 20)
Catéter para transfusién (Luer) 0,70 x 41 mm (calibre 22)
Equipo desechable para venodlisis
en vena de cuero cabelludo
Tubos de polietileno, de 0,86 mm de didmetro interno
y 1,27 de didmetro externo
Tubos de polietileno, de 1,40 mm de didmetro interno
y 1,90 mm de didmetro externo
Tubos de polietileno, de 1,67 mm de didmetro interno
y 2,42 mm de didmetro externo
Tubos de caucho: con didmetro interno de 3,2 mm
con didmetro interno de 7,5 mm
con didmetro interno de 10 mm
Tubos de caucho blando, con didmetro interno de 2 mm
Conectores para tubos, de diversos tipos,
incluidas las formasen Te Y
Mandil de pléstico opaco de 90 ecm x 100 cm
Hojas de vinilo claro, de 91 cm de ancho
Hojas de caucho de doble capa, de 91 cm de ancho ¢
Espuma de caucho
Dren de caucho (corrugado)
Vendas de gasa: 25 mm x 9 m
50 mm x 9 m
75mmx9m
Gasa absorbente (para recubrimientos, ap6sitos,
compresas de laparotomfa, gasa vaselinada,
y otras formas y usos): 20 cm x 6 m
1mx100m
Cinta de hilo: 5 mm de ancho
' 10 mm de ancho
Cinta adhesiva quinirgica, 25 mm x 10 m
Cinta adhesiva con 6xido de cinc, 7S mm x5 m
Venda elastica no adhesiva, 75 mm x 5 m
Algodén en rama absorbente
Apé6sitos para ojos
Protectores para ojos
Cinta umbilical, 3 mm de ancho
Lépices indelebles
Imperdibles de seguridad tamafio mediano
Ligas (bandas) de caucho de diversos tamafios
Ligueros el4sticos
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Anexo 2

Méquina para cortar pelo manual, angosta
Tablero con sujetador 23 x 32 cm
Hojas para rasurar de metal, 3 piezas
Hojas para rasurar de doble filo
Reloj de pared de baterfas, con manecillas
que muestren segundos, minutos y horas
Balanza de laboratorio, de 2 kg
Bolsas de arena
Reglas de acero inoxidable
Esfigmomanémetro aneroide que marque
de 0 a 300 mmHg con manguito
Estetoscopios binaurales (con campana y con diafragma)
Estetoscopio esofégico
Estetoscopio fetal
Cinta métrica, 1,5m
Termémetros clinicos: para la boca
para el recto
Ton6émetro de Shidtz
Lamparilla de mano a pilas
Perchas para ropa
Espétulas de madera

Equipo ortopédico

Vendas de gasa de 10 cm y 15 cm de ancho
Vendas eldsticas
Medias elésticas de diversos tipos
Yeso en polvo (sulfato de calcio anhidro)
Vendas triangulares de tela (para cabestrillos de brazos)
Férulas de Thomas: para nifios
tamafio mediano
para adultos
Aditamentos de Pearson para férulas de Thomas:
para nifios
tamafio mediano
para adultos
Férula de Thomas semianulares: lado derecho
lado izquierdo
Férulas para diversos usos, 3 tamafios
Férulas de alambre Cramer: angostas, medianas y anchas
Marco con poleas (Bohler-Braun)
Sistema de poleas: libre
en armazones
Barras espaciadoras de madera, cuadradas: 7x 7 cm
' 10 x 10 ecm
Cordén no el4stico para traccién
Bloques (para elevar la cama), de 22 cm y 30 cm de alto
Armazones de suspension y traccién sobre la cabeza
Pesas para traccién

Cantidad
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Equipo quirdrgico esencial

Equipo de anestesia

Mascarillas para anestesia, en tamafios para nifios
y para adultos
Cénulas bucofaringeas de tamafios 00 a 5

Laringoscopios

Foquitos (bulbos) de repuesto para laringoscopio
Baterfas (pilas) para laringoscopios

Sondas endotraqueales de tamafios
2,5 a 10 mm (didmetro interno) en
incrementos de 0,5 mm, de tipo Oxford
0 Magill o similares, con manguitos
unicamente mayores de 6 mm
Bujfas uretrales para utilizar como
estiletes de intubacién
Pinzas para intubacién de Magill (en caso de
urgencia pueden utilizarse pinzas para huevo)
Conectores para tubo endotraqueales,
de plastico de 15 mm (pueden conectarse
directamente a la valvula de inhalaci6én)

Conectores de tubos endotraqueales,

de caucho antiestético
Tubos y conectores para respiracién:

tramos de 1 metro de tubo antiestético

tramos de 30 cm para conexién de vaporizadores
Pieza en T para enriquecimiento con oxigeno
Vélvulas ventilatorias (de tipo universal

sin reinhalacién): para nifios

para adultos

Sistemas de inhalacién (para anestesia

con flujo continuo):

sistema con pieza en T de Ayre

sistema de inhalacién de Magill
Fuelles o balones autoinflables: para nifios

para adultos

Vaporizadores para éter, halotano y

tricloroetileno (de tipo semiabierto o de “arrastre”)

Agujas y catéteres para empleo intravenoso
incluidos los de calibre para nifios y un catéter
para vena umbilical

Equipo de venoclisis

Agujas para raquianestesia, de calibres 18 a 25

Cantidad

2 de cada tamafio
14 en total
2 de cada tamafio
12 en total
2 mangos + 3 pares de
hojas, o 4 laringoscopios
de pléstico (2 para adultos
+ 2 para nifios)
12
30 (u 8 baterfas
recargables + cargador)

2 pares
3 para cada didmetro
de tubo o sonda

4

2
4
1
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Aborto
esponténeo 57
terapéutico 57-58
Absceso
de Bartholin 69-70
de Brodie 211
de la mano 209-211
incisi6n y drenaje 69-72, 218, 219
pélvico 70-71, 218
Acceso eclamptico 19, 20
Acetébulo, fracturas del 172
Amputaciones 189-195
definitiva 190-191
de Syme 193-195
en guillotina 189-190
Anemia, después de una lesién por quemadura 201
Ancianos, con fracturas de extremidad inferior 149
Anestesia local
por colocacién de clavos de traccién 92, 93
por reduccién de fractura de Colles 136, 137
por reparacién de lesiones de la mano 118
Anestesia por conducci6n (véase Anestesia local)
Anillos muy ajustados, extraccién de 98
Antebrazo
extensi6n de las infecciones de la mano hacia el 210-211
fracturas 133-136
Antibi6ticos 108, 120, 180, 181, 184, 202, 207, 208, 209, 211
Anticoncepci6n 81-85
Aparato genital de la mujer
lesiones 79-80
muestras citol6gicas 65
Apésitos
acolchados 117
para lesiones de la mano 120, 122
para quemaduras 200
Aquiles, rotura del tendén de 110, 111, 112
Articulaciones, trastornos 212-215
Artritis
piégena de la lactancia y la nifiez 204-206
reumética aguda 206
Astragalina, luxacién 175

Bandejas quirtirgicas, para técnicas especificas 217-223
Bartholin, absceso de 69, 70
Barton, fractura de 139, 140
Bennett, fractura de 141, 142
Betametasona 25
Biceps, rotura del fasciculo largo del 110
Biopsias 65-68

cervicales 66-67

de endometrio 65-66

de vulva 67-68, 223

fijacién y embalaje de las muestras 68
Bishop, puntuacién de 39
Bolsa distal, drenaje de pus 211
Bolsa radial, drenaje de pus 210, 211
Brazaletes muy ajustados, extraccién de 98

Cabestrillo triangular 119, 120, 124, 125, 126, 127, 128
Cabeza, lesiones (véase Lesiones craneoencefalicas)
Cabeza, fracturas (véase Fracturas craneoencefalicas)
Cadera

artritis pi6gena 204-206

4

dolorosa 212 '
espica para (enyesado) 146, 147, 150, 173
luxacién 172-177
"anterior (obturadora) 175
congénita 214
posterior 173-174
osteocondritis (enfermedad de Perthes) 212
Calcéineo
fracturas 157, 158
insercién de clavos de traccién a través del 93
Cara, cicatrices por quemadura 202
Carpo, desplazamiento del 139
Carpometacarpiana, fractura-luxacién de la primera articulacién
141-143
Cateterismo vesical 179, 199
Cauterizacién del cuello uterino 77, 217
Cavidad uterina, evacuacién 57 \
Celulitis 206
Cerebral, edema 184, 185
Cesérea 30-33
equipo para 217
indicaciones para 18, 19, 21, 24, 30, 34, 40
Cianosis, en la eclampsia 20, 21
Citologfa
fijacién y embalaje de las muestras de 65
muestras del aparato genital de la mujer 68
Clavicula, fracturas 124, 125
Clavos de Steinmann 92, 93
Clorpromazina 20, 21
Coagulad6n que acompaiia el desprendimiento prematuro de la
placenta, defectos dela 19
Codo
amputaciones a través del 195
artritis pi6égena 204-206
fracturas 128-133, 161-163
fractura-luxacién 133
lesiones descuidadas o con tratamiento inadecuado alrededor
del 133
luxacién 168-170
Colgajos de piel, por amputacién 189, 191, 193, 195
Collar de cuatro fijadores 176, 177
Colles, fractura de 136, 137, 138, 139, 140
Columna, lesiones 94, 176-179, 182
cervicales 94, 176-179
medulares 177,179
sin dafio medular 176-177
Coma 182, 183
Compés craneal
de Cone 94, 96
de Crutchfield 94, 95, 96
Congénitas, malformaciones del pie y la cadera en la nifiez 212-
214
Contracturas por quemaduras 118, 202
Convulsiones eclampticas 19, 20, 21
Cordén umbilical, prolapso del 37, 40, 42
Corsé Minerva 177
Craneotomia
fetal 4344
ortopédica 185, 186, 218, 225
Cuadriplejfa 179
Cuello uterino
biopsia 66-67
cauterizacién 77, 217, 218
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Indice’

cerclaje 23
desgarros y laceraciones 23, 45-47, 78-80
dilatacién
durante el trabajo de parto 22, 23-28, 33, 37, 39
manual 58, 73, 74, 75
erosién 77
maduracién, evaluacién por puntaje de Bishop 39
muestras citolégicas 65
polipos 75-77
Cuero cabelludo
hematoma 181
heridas 180
Cuerpo vertebral, fracturas 178
Ciibito
fracturas de la diafisis del 133-136
fracturas distales 136
fracturas proximales 133

Choque hipovolémico (véase Hipovolémico, choque)

Dedo(s)
amputacién 191-192
cuidado, en la lepra 216
en martillo 110, 112, 144
extraccién de anillos y brazaletes ajustados 98, 99
fracturas 143-144
infecciones 209-210
injertos de piel para 121
lesién por arrancamiento con amputacién del 120
Deformidad
por lepra 215-216
por poliomielitis 215
Dermatitis debajo del yeso 107
Desgarros de perineo 45-47, 80
Desprendimiento prematuro dela placenta 17, 18, 19
Desproporcién cefalopélvica 30, 40, 43
Diazepam 20, 24, 136
Digoxina 21
Dilatacién y raspado 73-75, 218
Dispositivos intrauterinos 82-85 .
colocacién 82-85
extraccién 85
Diuresis, después de quemaduras 199

Eclampsia 19-21
Ectropién 202

Edad, influencia en el prondstico después de una quemadura

197
Edema
cerebral 184, 185
en sentido distal al enyesado 107
Ejercicios
después de fracturas de la extremidad inferior 149

después de fracturas en la regi6n del codo 128, 130, 132,133

después de injertos de piel 118
después de luxacién de cadera 173
para las extremidades enyesadas 104
para las extremidades paralizadas 215

para minimizar deformidades por poliomielitis y lepra 215,

216
pendulares, después de una fractura escapular 126
Embarazo
abortado 57-61
complicaciones 17-21

ectépico roto 59-61
temprano, terminacién 58-59
Endometrio, biopsia de 65-66
Endotraqueal, intubaci6én 184
Episiotomia 23, 24, 28, 29, 37, 38, 218
Equipo para :
anestesia 233
aplicaci6n del yeso 217
biopsia de vulva 223
cauterizacién del cuello uterino 217-218
cirugfa abdominal 225
cirugfa dental, plastica y maxilofacial 226
cirugfa de térax 225
cirugia ginecolégica 226
cirugia oftdlmica 226-227
cirugfa ortopédica 227-228, 232
cirugfa otorrinolaringolégica 228
cirugfa urogenital 228-229
cirugfa vascular 229
craneotomfa (ortopedia) 218, 225
dilatacién y raspado 218
drenaje de abscesos pélvicos 218
episiotomfa 218
incisién y drenaje de abscesos 219
injertos de piel 221-222
laparotomfa 219-220
operaciones menores 220-221
preparacioén de vendas enyesadas 220-221
quiréfano
fijo 229
remocién de yesos 221
rotura artificial de membranas 217
salpingectomfa (o apendicectomf{a) 222-223
traccién esquelética 221
traccién craneal 222
traccién cuténea 222
Equipo quinirgico esendal en el hospital de distrito 224-233
Ergonovina 23, 32, 36, 49, 50, 53, 58, 59
Erosi6n cervical 77
Escafoides
fracturas 140-141
yeso para 140-141
Escarotom{a 203
Escorbuto 206
Espacio aponeur6tico palmar, infecciones 211
Esterilizacién de 1a mujer 69-70, 81
orientacién 69
Extracci6én por vacio, parto por 28-29
Extradural, hematoma 185
Extremidades (véase también Extremidad inferior y Extremidad
superior)
amputaciones 189-195
elevacién 104, 120, 122
fracturas 124-158
hinchazén intensa 115
isquemia de Volkmann 115
parélisis 179, 215
traccién 89-94
Extremidad inferior
amputaciones 190, 191-195
fracturas 146-158
luxaciones 172-175
traccién 89-94
Extremidad superior
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Indice

amputaciones 191-193, 195
fracturas 124-145
luxaciones 164-171

Falanges, fractura 143-144
Fasciotomfa para descompresi6én 115
Fenilhidantofna s6dica 184

Fémur

fracturas del tercio superior y de la diéfisis del 149-151, 172,

173
fracturas intracapsulares del cuello del 146-149 R
fracturas intertrocantéreas del 149
fracturas supracondfleas del 151-153
Férula de Thomas 93, 109, 110, 148, 208
Fluidoterapia
después de lesi6n endocraneal 184
después de quemaduras 199, 200, 201
por hemorragia posparto 50
Féreeps, parto con 25-28, 34
Fracturas
abiertas 108-110, 144-145
del craneo 181-182
de la extremidad inferior 146-158
de la extremidad superior 124-145
en nifios 132, 159-163
intercondfleas en adultos 128, 130
isquemia de Volkmann después de 115
pélvica 146-147
Fracturas craneoencefélicas 181-182, 183
basales 181
compuestas, de la béveda craneal 181
con hundimiento 181
conminutas 187
Furosemida 21

Galeazzi, fractura-luxacién de 135-136
Gangrena, debajo del enyesado 107
Ginecologfa, equipo para 226
Glasgow, escala de coma de 182, 183
Guillotina, amputacién en 189, 190

Hematocolpos 71-72
Hematoma
debajo de los injertos de piel 117
del cuero cabelludo 181
de la vulva, drenaje del 47
en el aparato genital 80
extradural 185
por lesién vascular 113
retroperitoneal 177
Hematosalpinge 59
Hemoglobinuria 210
Hemorragia
accidental (desprendimiento prematuro de la placenta) 19
después de fracturas de la base del craneo 181
después de fracturas de la diéfisis del fémur 149-151
intraperitoneal 59
posparto 45, 48, 49-51
preparto 17-19, 50, 51
subdural 185
Heridas (oéase también Lesiones)
de las manos 118-121
del cuero cabelludo 180
por fracturas abiertas 108

por quemaduras 200-210
Hidralazina 21
Hidrocefalia fetal, indicaci6n para craneotomfa 43, 44
Himen imperforado 71, 72
Hipertensién, en la eclampsia 21
Hipocratico, método de reduccién 164, 165
Hipovolémico, choque
después de fractura pélvica 146
después de lesiones endocraneales 182
después de quemaduras 200, 201
después de rotura de titero 53
por hemorragia preparto 18, 19, 50
por hemorragia posparto 48
Histerectomia 49, 58
subtotal 53, 55, 56
Hombro
fracturas 124-128
fractura y luxacién 126, 127
lesién en los tendones del manguito de los rotadores 110, 112
luxacién anterior 164, 166
luxacién posterior 166-167
Hueso
drenaje del 208
secuestro 206, 208
trastornos diversos 212-217
Himero
fractura de la di4fisis del 128, 129
fractura de la porcién proximal del 126-127, 166, 167
fractura intercondilea en adultos 128, 130
fractura supracondflea en nifios, 161-163
Humby, cuchillo para obtencién de piel, 116, 117

lleo paralftico 177
Inconsciencia, pacientes en estado de 182, 183, 184
Inducci6n del trabajo de parto 18, 19, 21, 37-40
Infecciones 204-211

crénicas de huesos y articulaciones 211

de la mano 209-211

del espacio aponeur6tico palmar 211

después de quemaduras 201, 202
Ingesta cal6rica, después de quemaduras 202
Injertos de piel

de espesor parcial 115-118

equipo para 221-222

por lesiones de la mano 120, 121

por quemaduras 196, 197, 200, 202
Intercondileas, fracturas en adultos 128, 130
Interfalangicas, luxaciones 171
Intestino grueso, funcién después de una lesién medular 179
Intracraneal

aumento de la presién 182, 183

lesién 181, 182-186
Intraperitoneal, hemorragia 59
Isoxuprina 24
Isquemia

de Volkmann 115

por lesi6n vascular 113

Kirschner, alambres de 130, 131, 132
Kocher, método de reduccién para luxaciones del hombro 164

Lactantes, artritis piégena 204-206
Lamina epifisaria, lesiones 159-160
Laparotomia
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equipo para 219-220
por embarazo ect6pico roto 60

Lesiones (véase también Quemaduras, Luxaciones y Heridas)
craneoencefalicas 180-187
de la columna 176-179, 182
de la 1amina epifisaria 159-160
de la mano 118-123
de los tejidos blandos 113-123
de los tendones 110-112, 131-132
descuidadas o con tratamiento inadecuado en la regi6n del co-
do 133
genitales 79-80
toracolumbares 177-178
vasculares 113-115
Lesiones craneoencefalicas 180-187
abiertas 187
instrucciones para la atencién del paciente después del alta
188
intracraneales 182
Lesién por arrancamiento con amputacién del dedo 120
Lepra, deformidades por 215-216
Lidocafna 68, 93, 96, 118, 136
Liquido cefalorraquideo, fuga 181
Lfquidos, ingesta en la eclampsia 21
Luxaciones
de la extremidad inferior 172-175
de la extremidad superior 164-171

Manitol 185, 201
Mano

cuidado, en la lepra 216

fracturas 136-145

fracturas abiertas 144-145

infecciones 209-211

lesiones 118-123

luxaciones 170-171

quemaduras 200
Membranas, rotura artificial de (véase también Induccién del tra-

bajo de parto) 37-40, 217
Metacarpofalangicas, luxaciones 171
Metacarpos, fracturas de los 141-143
Miembro inferior (véase Extremidad inferior)
Miembro superior (véase Extremidad superior)
Minerva, corsé 177
Minilaparotomfa 81
Mola

tubaria 59

vesicular (hidatiforme) 57, 58
Monteggia, fractura-luxadé6n 134
Morfina 18, 20, 199
Muiteca

amputaci6n a través de la 193

férula para 128-129

fracturas 136-145

Nasogéastrica, sonda 184
Nervio cistico, paralisis del 128, 129, 130
Nervio digital de la mano, reparacién 119, 120
Nervio mediano, lesién 170, 216
Nervio peroneo, comin, parélisis 91
Nervios, lesiones
oon fracturas 127, 128, 129, 130
con luxaciones 170, 171
por tracci6n cuténea de extremidad inferior 91

en la lepra 215-216

Nervios, reparacién después de lesiones de la mano 118-120

Nifios
artritis pi6égena 204-206
fracturas 159-163
trastornos de huesos y articulaciones 212-215

Olécranon, fractura 130-132
Oméplato, fractura 124-126
Operaciones menores, equipo para 220-221
Orificios de trépano 185-186
Ortolani, signo de 214
Ortopedia, equipo para 227-228, 232
Osteocondritis de la cadera 212
Osteomielitis

aguda 206-208

crénica 208-211
Ovario, torsién de quiste de 78-79
Oxitocina 19, 21, 23, 32, 36, 39, 58

Panadizo 209
Parélisis
comtin del nervio peroneo 91
de extremidades 179, 215
del nervio cidtico 172, 173
del nervio radial 128, 129, 130
Paraplejia 177, 179
Paroniquia 209
Parto (véase también Cesarea y Trabajo de parto)
con férceps 25-28, 34
con presentacién de nalgas 33-36
inducdién 18, 19, 21, 37-40
normal 22-23
por extraccién por vacfo 28-30
prematuro 23-25
Part6grafo 23
Pélvico, absceso 70-71, 218
Pelvis, fractura 146-147
Perilunar, luxacién 170, 171
Perthes, enfermedad de 212
Petidina 21, 49, 136
Pie
amputacién 193
luxaciones 175
fracturas 155-158
tlceras troficas en la lepra 216
Piel -
ampollas debajo del enyesado 107
colgajos por amputacién 191
cuidado después de lesion medular 179
Piel, injertos de (véase Injertos de piel)
Placa de yeso en forma de U 128, 129
Placenta
desprendimiento prematuro 17-18, 19
expulsién 23
extraccién manual 4849, 53
previa 17-18, 50
Plantares, lesiones de los tendones 110
Poliomielitis 206, 208, 215
Polipectomia 75-77
Posparto, hemorragia 45, 48, 49-51
Prematuro, trabajo de parto 23-25
Presentacién de nalgas, parto con 33-36
Procidencia 77-78
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Indice

Prometazina 20, 21
Pulgar, amputacién 191

Quemaduras 196-203
érea, estimacién 197-198
dcatrizadén 202-203
dasificacién 196-197
contracturas por 118, 202
de espesor total 197
dérmicas 196-197
de vfas respiratorias 198-199
escarotom{a, después de 203
evaluacién del paciente con 197-199
extensas 200-201
primeros auxilios 199
profundidad, célculo 197
reanimacién inicial después de 199
superficiales 196
tratamiento temprano 199-200
Quiréfano, equipo del 229-232
Quiste ovarico, torsién 78-79

Radio
cabeza y cuello del 132-133
fracturas de la difisis del 133-134, 135
fracturas distales del 136
Iuxacién de la cabeza del, 133
Radiocubital, subluxacién de la articulacién 136
Reanimacién, después de quemaduras 199
Reduccién en declive de las luxaciones 164, 165, 173, 174
Regla de los nueves 197, 198
Retencién urinaria, en la procidencia 78
Retroperitoneal, hematoma 177
Ritodrina 24
Rodilla
amputaciones a través dela 195
artritis piégena 204-205
fracturas 151-153
Rotacién de tronco, método para cambiar de posicién a los
pacientes 177,178
Rétula, fracturas 151, 152
Rotura de membranas, artificial (véase Membranas, rotura artifi-
cial)

Salpingectomfa 81, 82, 222

Sangre, transfusién 18, 19, 53, 57, 58, 200

Secuestros, de hueso 207, 208

Secuestrectomfa 208

Semilunar, luxacién 170

Sindrome de la membrana hialina del recién nacido, prevencién
24

Sinfisiotom{a 40-42

Smith, fractura de 139

Solucién yodada 67

Sonda nasogéstrica 184

Steinmann, clavos de 92, 93, 110

Subastragalina, luxacién 175

Subungueal, hematoma 123

Sulfadiazina argéntica 200, 202, 203

Syme, amputacién de 193-194

Tendén de Aquiles, rotura 110, 111, 117
Tendén del trfceps, reparacién 131, 132
Tendones flexores de la mano

lesiones 120
tenosinovitis supurativa 209, 211
Tendones, lesiones 110-112
con fractura del olécranon 130-132
de los extensores de la mano 119, 120
Tenosinovitis supurativa de los tendones flexores de la mano 209-
210
Terbutalina 24
Tétanos, profilaxis 108, 200
Thomas, férulas de 93, 109, 110, 148, 208
Tibia
colocacién de davos de traccién por la 92, 93
fracturas de la diéfisis de 1a 154-155
fracturas proximales 153
Tobillo, fractura-luxacién 155-158
Tobruk, enyesado 110
Toracolumbares, lesiones 177, 178
Torniquetes 189, 193, 194
Trabajo de parto (oéase también Parto)
inducdién 18, 19, 21, 3740
prematuro 23-25
prolongado 25, 43, 50
Traccién (véase también Traccién esquelética y Traccién cuténea)
del craneo 94-96, 176
del miembro inferior 89-94
por fracturas abiertas 109, 110
Traccién craneal 94-96, 176, 222
Traccién cuténea 89-91, 149
después de una amputacién en guillotina 189, 190
equipo para 222
por fracturas abiertas 109, 110
por luxadén de cadera 173
Traccién esquelética 91-94
equipo para 221
por fracturas abijertas 109, 110
por fracturas de fémur 149, 150
por fracturas de pelvis 146, 147
Traqueostomfa 184
Traumatismo vascular 113-115
Trépano, agujeros de 185-186
Tuberculosis 67, 75, 211

Ulceras
por presién debajo del enyesado 104-105
tréficas, en la lepra 216
Uterino, prolapso completo (procidencia) 77-78
Utero
atonfa 49
inversién 49, 50-53
rotura 49, 53-56

Vado, parto por extraccién por 28-29
Vagina

desgarros 45, 47, 80

muestras citol6gicas 65
Vascular, traumatismo 113-115
Vendajes

de brazo a térax 127, 128

en cabestrillo y envolvente 166

en forma de ocho 124, 125

enyesados, preparacién 97-98
Versi6n podélica interna 42
Vesfcula, funcién después de una lesién medular 179
Vfas respiratorias, quemaduras 198-199
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Violacién 79 para escafoides 140-141
Vulva, biopsia de 67-68, 223 para fracturas abiertas 108-109
placade

Yema del dedo, amputacién 120 aplicacién 102-103

Yeso para fracturas abiertas 108
aplicacién 98-104, 217 preparacién 102
ocon acolchado parcial 104 preparacién de las vendas de 97-98, 220-221
corsé de 176, 177 seccionamiento del 101, 103
complicaciones propias de la inmovilizacién con 104-107 técnica del 97-107
espica para cadera 146, 147, 150, 173 técnica para quitar el 107, 221
en forma de U 128, 129
instrucciones al paciente 104 Zimmer, taladro de mano con brocas 207
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Este manual es uno de tres que ha publicado la Organizacién Panamericana
de la Salud para guia de los médicos que prestan servicios quirurgicos
y de anestesia en hospitales pequefos que tienen limitaciones de personal,
equipo y farmacos, y en los que los médicos tienen poco acceso a los
servicios de especialistas. El texto se preparé para el médico que no posee
necesariamente una preparacion quirurgica formal, pero que tiene experiencia,
obtenida bajo supervision, en todas las técnicas pertinentes.

Complementado con numerosas ilustraciones detalladas, el manual se divide
en dos partes principales: obstetricia y ginecologia, y ortopedia y
traumatologia. La primera parte describe los procedimientos obstétricos
considerados esenciales para las complicaciones mas importantes del
embarazo y el parto, y para prevenir la mortalidad materna, asi como diversos
procedimientos ginecolégicos apropiados al hospital de distrito. La segunda
parte cubre tanto las técnicas ortopédicas basicas, como la traccion y la
aplicacion de yeso, y el tratamiento de fracturas especificas, luxaciones y otras
lesiones, incluidas las quemaduras. Siempre que fue posible se seleccionaron
técnicas quirurgicas sencillas pero estandarizadas, y no se incluyeron los
procedimientos que requieren especializacién, o que podrian sobrecargar
innecesariamente el trabajo del médico. En los anexos se incluyen los
instrumentos quirurgicos, el equipo y los materiales esenciales para el hospital
de distrito.

ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD
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