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Dr. Juan Marcelo Vega Vasco

CAPITULO:

Medicina interna, evolucion historica de la ciencia.

La practica clinica es una parte fundamental de la medicina, ya
que es en este ambito donde se realiza la evaluacion, diagnostico
y tratamiento de las enfermedades y condiciones médicas de los
pacientes. Para llevar a cabo una practica clinica efectiva, es
necesario tener en cuenta aspectos basicos como la historia
clinica, el examen fisico y la comunicacion con el paciente.

La historia clinica es el punto de partida de cualquier evaluacion
clinica. Consiste en recopilar informacion detallada sobre los
sintomas, antecedentes médicos, medicamentos, alergias y otros
aspectos relevantes de la salud del paciente. La historia clinica
permite al médico conocer la situacion actual del paciente, su
historial médico y detectar posibles factores de riesgo. Para
obtener una historia clinica completa, es esencial establecer una
buena comunicacion con el paciente, brindandole un ambiente de
confianza y seguridad para que se sienta comodo compartiendo
informacion personal y confidencial. Ademas, es importante que
el médico sea capaz de formular preguntas claras y especificas
para recopilar la informacion necesaria de manera eficaz.

El examen fisico es la siguiente etapa en la practica clinica y se
realiza para evaluar las caracteristicas fisicas del paciente, como
la apariencia general, signos vitales, la piel, el sistema
cardiovascular, respiratorio, gastrointestinal, neurologico, entre
otros. A través del examen fisico, el médico puede identificar
posibles problemas, anomalias o cambios en el cuerpo del



paciente. Es fundamental tener habilidades técnicas adecuadas,
como la palpacion, la auscultacion y la percusion, para realizar un
examen fisico minucioso y obtener informacion precisa.

Sin embargo, mas alla de los aspectos técnicos, la comunicacion
con el paciente es una habilidad clave en la practica clinica. Una
buena comunicacion permite establecer una relacion meédico-
paciente solida y una comprension mutua. Esto implica escuchar
atentamente las preocupaciones y preguntas del paciente, explicar
de manera clara y comprensible el diagnostico y el plan de
tratamiento, y proporcionar apoyo emocional cuando sea
necesario. Debe existir un ambiente de respeto, empatia y
confidencialidad para que el paciente se sienta comodo al
compartir informacion personal y tome parte activa en su propio
cuidado.

Ademas, la comunicacion efectiva también implica la capacidad
de transmitir informacion médica compleja de manera
comprensible, evitando utilizar términos técnicos que puedan
generar confusion en el paciente. Es importante adaptar el
lenguaje y el estilo de comunicacion segun las necesidades y el
nivel de comprension del paciente, asegurandose de que todos los
conceptos sean entendidos y proporcionando el tiempo necesario
para responder a las preguntas y aclarar dudas.

La préctica clinica requiere de varios aspectos fundamentales que
van mas alla del conocimiento médico. La recopilaciéon de una
historia clinica completa, el examen fisico minucioso y la
comunicacion efectiva con el paciente son elementos clave para
una atencidbn médica integral y de calidad. Estos aspectos
permiten obtener una evaluacion adecuada, un diagndstico



correcto y un plan de tratamiento efectivo. Ademas, una buena
comunicaciéon contribuye a establecer una relacion médico-
paciente solida y mejorar la adherencia al tratamiento,
potenciando asi los resultados y la satisfaccion del paciente. En
ultima instancia, la practica clinica es una combinacion de
habilidades médicas, técnicas y de comunicacion que busca
brindar la mejor atencion posible a los pacientes.

Ademas de los aspectos basicos de la practica clinica, es
importante también destacar la importancia de la ética médica y
la toma de decisiones informadas. La ética médica se refiere a los
principios morales y valores que guian la practica clinica, como
la autonomia del paciente, la beneficencia, la no maleficencia y
la justicia. Los médicos deben asegurarse de respetar la
autonomia del paciente, involucrandolos en las decisiones sobre
su propio cuidado y respetando sus deseos y valores. Ademas,
deben tomar decisiones basadas en la evidencia cientifica,
considerando tanto los beneficios como los posibles riesgos para
el paciente y teniendo en cuenta la igual distribucion de los
recursos médicos.

La practica clinica también implica la colaboraciéon con otros
profesionales de la salud. El trabajo en equipo y la comunicacion
efectiva entre los diferentes miembros del equipo, como
enfermeros, técnicos y especialistas, son vitales para
proporcionar una atencion integral y coordinada al paciente. Esta
colaboracion multidisciplinaria permite una evaluacién y
tratamiento mas exhaustivos, garantizando una atencion médica
mas completa y precisa.



Ademas, es importante mencionar que la practica clinica no solo
implica la atencion a pacientes con problemas de salud agudos,
sino también el manejo de enfermedades cronicas y el fomento de
la prevencion y promocion de la salud. Los médicos deben estar
capacitados para educar a los pacientes sobre habitos de vida
saludables, hacer recomendaciones preventivas y ayudarlos a
manejar de manera efectiva sus condiciones cronicas. Esta
atencion integral busca no solo tratar la enfermedad, sino también
promover la salud y el bienestar a largo plazo.

La préactica clinica también esta en constante evolucion debido a
los avances en la ciencia y la tecnologia médica. Los médicos
deben mantenerse actualizados con los ultimos conocimientos y
las mejores practicas en su campo, asistiendo a cursos de
educacion médica continua, participando en actividades de
investigacion y siendo conscientes de los cambios y avances en
las guias clinicas y protocolos de tratamiento.

La practica clinica es un pilar fundamental de la medicina.
Involucra aspectos basicos como la recopilacion de la historia
clinica, el examen fisico y la comunicacién efectiva con el
paciente. Ademas, implica la consideracion de aspectos éticos, la
toma de decisiones informadas, la colaboracion con otros
profesionales de la salud y la promocion de la salud y la
prevencion de enfermedades. La practica clinica es un proceso
continuo que requiere una actualizacidbn constante de
conocimientos y habilidades para brindar una atencion médica
integral y de calidad a los pacientes.

En resumen, la practica clinica es una disciplina que involucra
varios aspectos importantes. La historia clinica, el examen fisico



y la comunicacion efectiva con el paciente son los pilares basicos
de esta practica. Ademas, la ética médica y la toma de decisiones
informadas son elementos clave para garantizar una atencion
médica de calidad. La colaboracion multidisciplinaria y el trabajo
en equipo son esenciales para una atencion integral y coordinada.
La prevencion y promocion de la salud son aspectos
fundamentales en la préctica clinica, ademéas del manejo de
enfermedades agudas y cronicas. Mantenerse actualizado con los
avances cientificos y tecnologicos es imprescindible para una
practica clinica actualizada y efectiva. En ultima instancia, la
practica clinica tiene como objetivo brindar una atencion médica
integral, basada en la evidencia y centrada en el paciente,
buscando mejorar la calidad de vida y promover la salud en
general.

Evaluacion diagnostica: Métodos y pruebas utiles en
diagnostico, laboratorio, pruebas de imagen y procedimientos
invasivos

La evaluacion diagndstica juega un papel crucial en la medicina,
ya que ayuda a los médicos a identificar y comprender las
enfermedades y afecciones médicas de los pacientes. Esta
evaluacion se basa en una variedad de métodos y pruebas que
proporcionan informacion importante para llegar a un diagnostico
preciso. Algunos de los métodos y pruebas comunes utilizados en
la evaluacion diagnostica incluyen el uso de laboratorio, pruebas
de imagen y procedimientos invasivos.

El laboratorio desempefia un papel fundamental en la evaluacion
diagnostica. A través de andlisis de sangre, orina y otros fluidos
corporales, los médicos pueden obtener informacion sobre el



funcionamiento de diferentes sistemas y 6rganos en el cuerpo. Por
ejemplo, los analisis de sangre pueden incluir pruebas como el
conteo sanguineo completo (CSC), analisis de electrolitos,
pruebas de funcidon hepatica y renal, pruebas de marcadores
tumorales, entre otros. Estas pruebas proporcionan datos ttiles
sobre la salud y el funcionamiento del cuerpo, lo que ayuda en la
identificacion y evaluacion de enfermedades.

Las pruebas de imagen son otra herramienta importante en la
evaluacion diagndstica. Estas pruebas permiten visualizar
estructuras internas del cuerpo y detectar posibles anomalias o
cambios. Algunas de las pruebas de imagen mds comunes
incluyen radiografias, ecografias, tomografias computarizadas
(CT), resonancia magnética (RM) y medicina nuclear.

Cada prueba de imagen tiene sus propias indicaciones y
proporciona informacion especifica sobre diferentes partes del
cuerpo. Por ejemplo, las radiografias son fttiles para evaluar el
sistema musculoesquelético y detectar fracturas o signos de
artritis. Las ecografias son excelentes para la visualizacién de
organos internos como el corazon, higado, rifiones y abdomen.
Las tomografias computarizadas y resonancias magnéticas
ofrecen imagenes mas detalladas de estructuras internas y ayudan
a identificar enfermedades como tumores, lesiones cerebrales o
patologias del sistema nervioso central. Por ultimo, la medicina
nuclear implica la administracion de una sustancia radiactiva que
ayuda a visualizar la funcion y el metabolismo de determinados
organos y tejidos en el cuerpo.

Ademas de las pruebas de imagen, existen procedimientos
invasivos que también desempeflan un papel importante en la



evaluacion diagnodstica. Estos procedimientos implican la
introduccion de instrumentos o técnicas invasivas para obtener
informacion directamente desde el cuerpo. Algunos ejemplos de
procedimientos invasivos incluyen la biopsia, la puncion lumbar,
la endoscopia y la cateterizacion cardiaca. Estos procedimientos
tienen la capacidad de proporcionar muestras de tejido, liquidos
0 imagenes en tiempo real para un diagndstico mas preciso. Sin
embargo, es importante tener en cuenta que los procedimientos
invasivos conllevan ciertos riesgos y deben realizarse
cuidadosamente, siguiendo las mejores practicas y con el
consentimiento informado del paciente.

Es importante destacar que cada método y prueba de evaluacion
diagnostica tiene sus propias ventajas, limitaciones y
consideraciones. Su uso depende de la sospecha clinica, el
contexto del paciente y el juicio clinico del médico. Ademas, es
necesario considerar factores como la edad, los antecedentes
médicos, los sintomas y otras pruebas previas realizadas. La
combinacion y correlacion adecuada de los resultados de las
pruebas es esencial para llegar a un diagnostico correcto y
detallado.

En resumen, la evaluacion diagndstica en medicina involucra una
variedad de métodos y pruebas para obtener informacion sobre la
salud y el funcionamiento del cuerpo. El uso de laboratorio,
pruebas de imagen y procedimientos invasivos juega un papel
crucial en la identificacién y evaluacion de enfermedades. Sin
embargo, cada método y prueba tiene ventajas, limitaciones y
consideraciones que deben tenerse en cuenta. La evaluacion
diagnostica debe ser individualizada, basada en la sospecha
clinica, el contexto del paciente y el juicio clinico del médico. La



combinacion y correlacion adecuada de los resultados de las
pruebas es esencial para llegar a un diagndstico preciso y brindar
la mejor atencién médica posible.

Ademas, es importante mencionar que la evaluacion diagndstica
no se limita Gnicamente a métodos y pruebas clinicas, sino que
también implica una evaluacion integral del paciente. Esto
incluye tomar en consideracion los antecedentes médicos y
familiares, los sintomas y la historia clinica del paciente. El
médico debe realizar una anamnesis detallada para recopilar
informacion relevante y ayudar en el proceso diagnostico.

La evaluacion diagnoéstica también implica la interpretacion de
los resultados de las pruebas realizadas. Los médicos deben tener
un conocimiento sélido sobre los rangos normales de los
diferentes pardmetros y estar capacitados para identificar
cualquier desviacion significativa. Ademas, la correlacion clinica
es esencial para tomar decisiones y llegar a un diagndstico
adecuado.

Es importante destacar que la evaluacion diagndstica debe ser un
proceso individualizado y adaptado a las necesidades de cada
paciente. No todas las pruebas y procedimientos son necesarios
en todos los casos, y es fundamental considerar la relacion costo-
beneficio y la minimizacion de riesgos innecesarios. Los médicos
deben tener un enfoque basado en la evidencia y seguir las guias
clinicas establecidas para una practica clinica basada en la calidad
y la eficiencia.

En conclusion, la evaluacion diagndstica es un componente
fundamental en la medicina. Los métodos y pruebas clinicas,
como el laboratorio, las pruebas de imagen y los procedimientos



invasivos, proporcionan informacioén valiosa para identificar y
comprender las enfermedades. Sin embargo, es importante
considerar la historia clinica y los sintomas del paciente, asi como
la interpretacion adecuada de los resultados de las pruebas. La
evaluacion diagnostica debe ser individualizada y adaptada a cada
paciente, con un enfoque basado en la evidencia y guiado por las
mejores practicas clinicas.

Medicina de emergencias: Medicina de emergencias:
situaciones de emergencia médica, paro cardiaco, accidente
cerebrovascular y el trauma, y la forma adecuada de
manejarlos

La medicina de emergencias es un campo de la medicina que se
dedica al tratamiento de situaciones médicas criticas y
potencialmente mortales. Estas emergencias médicas pueden
incluir paro cardiaco, accidente cerebrovascular y trauma. El
manejo adecuado de estas situaciones es crucial para garantizar la
supervivencia del paciente y minimizar las secuelas.

El paro cardiaco es una situacion en la que el corazon deja de latir
de manera repentina y no bombea sangre al resto del cuerpo. Esto
puede ser causado por varias razones, como un ritmo cardiaco
anormal, un ataque al corazén o una obstruccion de las vias
respiratorias. El manejo adecuado del paro cardiaco implica la
realizacion  inmediata de maniobras de reanimacion
cardiopulmonar (RCP). Esto incluye compresiones toracicas,
ventilacion con boca a boca y el uso de un desfibrilador externo
automatico (DEA) si esta disponible. El pronto inicio de la RCP



y la desfibrilacion pueden aumentar significativamente las
posibilidades de supervivencia.

El accidente cerebrovascular, también conocido como ictus, €s
una emergencia médica que ocurre cuando el suministro de
sangre al cerebro se interrumpe. Esto puede ser causado por un
coagulo de sangre que bloquea una arteria o por una hemorragia
en el cerebro. Los sintomas de un accidente cerebrovascular
incluyen debilidad o adormecimiento en un lado del cuerpo,
dificultad para hablar, problemas de vision y mareos. El manejo
adecuado de un accidente cerebrovascular implica la
identificacion temprana de los sintomas y la rapida transferencia
del paciente a un centro médico para recibir tratamiento
especializado. En algunos casos, se puede administrar un
medicamento conocido como activador del plasmindgeno tisular
(tPA) para disolver el coagulo y restablecer el flujo sanguineo al
cerebro.

El trauma se refiere a las lesiones fisicas causadas por un
accidente o una lesion. Puede incluir heridas penetrantes,
fracturas de huesos, lesiones en la cabeza o la columna vertebral,
y lesiones internas. El manejo adecuado del trauma implica la
evaluacion y estabilizacion inicial del paciente en el lugar del
accidente, seguida de una transferencia rapida a un centro médico
apropiado. Durante la evaluacién inicial, es importante
asegurarse de que las vias respiratorias estén despejadas y de que
se haya detenido cualquier sangrado grave. Ademas, se pueden
administrar medicamentos para el control del dolor y se pueden
realizar intervenciones quirirgicas para corregir lesiones graves.



La medicina de emergencias se ocupa de situaciones médicas
criticas que amenazan la vida, como el paro cardiaco, el accidente
cerebrovascular y el trauma. El manejo adecuado de estas
emergencias médicas implica la identificacion temprana de los
sintomas, la realizacion de maniobras de reanimacion
cardiopulmonar, la transferencia rapida del paciente a un centro
médico especializado y la administracion de tratamientos
especificos segun sea necesario. El conocimiento y la
capacitacion en medicina de emergencias son fundamentales para
brindar una atencion médica adecuada y mejorar las tasas de
supervivencia en estas situaciones criticas.

Ademas de los aspectos médicos, es importante resaltar que el
manejo adecuado de las emergencias médicas también implica
una comunicacion efectiva y la coordinacion de un equipo
multidisciplinario. En situaciones de emergencia, es esencial que
los profesionales de la salud trabajen juntos de manera coordinada
para proporcionar la mejor atencion posible al paciente.

La comunicacion efectiva es fundamental durante las
emergencias médicas. Los equipos médicos deben ser capaces de
comunicarse de manera clara y concisa para transmitir
informacion critica y tomar decisiones rapidas. Esto implica
utilizar un lenguaje claro y evitar términos médicos complejos
que puedan dificultar la comprension. Ademas, es importante
fomentar un entorno en el que todos los miembros del equipo se
sientan comodos para ofrecer sugerencias y plantear
preocupaciones, ya que esto puede ayudar a evitar errores y
mejorar la calidad de la atencion.



El manejo adecuado de las emergencias médicas también implica
una capacitacion adecuada en la atencion de situaciones criticas.
Los profesionales médicos deben recibir una formacion
especializada en técnicas de reanimacion cardiopulmonar,
manejo de accidentes cerebrovasculares y manejo del trauma.
Esta formacion debe incluir tanto conocimientos tedricos como
practicos, incluyendo la realizacion de simulacros de situaciones
de emergencia para practicar las habilidades y mejorar la
capacidad de respuesta.

Ademas, es fundamental contar con equipos y recursos adecuados
para hacer frente a las emergencias médicas. Esto incluye la
disponibilidad de desfibriladores externos automaticos (DEA) en
lugares publicos, la presencia de personal médico capacitado en
primeros auxilios en eventos deportivos y la disponibilidad de
ambulancias equipadas con el equipo necesario para el manejo de
emergencias médicas. Asimismo, es importante contar con
protocolos y directrices actualizadas que definan los pasos a
seguir en diferentes situaciones de emergencia, facilitando la
toma de decisiones y la aplicacion de tratamientos basados en la
evidencia cientifica.

El manejo adecuado de las emergencias médicas requiere una
combinaciéon de conocimientos médicos, habilidades técnicas,
comunicacion efectiva y trabajo en equipo. Ademas de la
identificacion temprana de los signos y sintomas, el tratamiento
correcto y rapido de las emergencias médicas puede marcar la
diferencia en la supervivencia y el pronodstico del paciente. El
enfoque multidisciplinario, la capacitacion adecuada y el acceso
a equipos y recursos adecuados son fundamentales para lograr un



manejo eficiente y eficaz de las emergencias médicas y garantizar
la mejor atencion posible al paciente.

Asimismo, es importante fomentar la concientizacion y la
educacion de la comunidad acerca de las emergencias médicas y
las medidas que se deben tomar en caso de encontrarse en una
situacion de este tipo. La capacitacion en primeros auxilios y en
RCP deberia ser accesible para la poblacion general, ya que
muchas veces los primeros minutos son criticos y la atencion
inmediata de un testigo puede marcar la diferencia entre la vida 'y
la muerte.

En cuanto al aspecto psicoldgico, las emergencias médicas
pueden ser traumaticas tanto para el paciente como para los
profesionales de la salud que las atienden. Es fundamental brindar
apoyo emocional tanto al paciente como a sus familiares, asi
como también al equipo médico que trabaja en las emergencias.
La atencion centrada en el paciente y en su bienestar global, tanto

fisico como emocional, es esencial para una atencion integral y
de calidad.

En resumen, la medicina de emergencias se ocupa de situaciones
médicas criticas y potencialmente mortales como el paro
cardiaco, el accidente cerebrovascular y el trauma. Un manejo
adecuado implica una serie de aspectos, que van desde la
identificacion temprana de los sintomas hasta la administracion
de tratamientos especializados, pasando por la comunicacion
efectiva, el trabajo en equipo y la utilizacion de recursos y
equipos adecuados. Ademas, es importante fomentar la educacion
y la concientizacién de la comunidad, asi como brindar apoyo
emocional tanto a los pacientes como a los profesionales de la



salud involucrados en la atencion de emergencias médicas. La
medicina de emergencias desempefia un papel crucial en la
salvacion de vidas y en la minimizacion de las secuelas en
situaciones criticas, y se basa en un enfoque multidisciplinario y
en una atencion integral y centrada en el paciente.

Clinica de medicina: Manejo integral de enfermedades
comunes y cronicas

La clinica de medicina es una especialidad médica que se centra
en el manejo integral de enfermedades comunes y cronicas. Su
objetivo principal es proporcionar una atenciéon médica completa
y holistica a los pacientes, abordando no solo los sintomas de la
enfermedad, sino también las causas subyacentes, los factores de
riesgo y los aspectos psicosociales que puedan influir en la salud
del individuo.

En el contexto de las enfermedades comunes y crénicas, la clinica
de medicina desempefia un papel fundamental en el cuidado a
largo plazo de los pacientes. Estas enfermedades, que incluyen
afecciones como la hipertension arterial, la diabetes mellitus, las
enfermedades cardiacas y pulmonares cronicas, entre otras, son
responsables de una gran carga de enfermedad en todo el mundo.

El manejo integral de estas enfermedades implica una atencion
multidisciplinaria, donde el médico de clinica trabaja en estrecha
colaboracion con otros profesionales de la salud, como
enfermeras, nutricionistas, fisioterapeutas y psicologos. El
enfoque del manejo integral es brindar un cuidado completo y



coordinado, que abarque desde la prevencion y el diagnostico
temprano hasta el tratamiento y el seguimiento a largo plazo.

En primer lugar, el médico de clinica desempena un papel crucial
en la identificacion de factores de riesgo y en la prevencion de
enfermedades comunes y cronicas. A través de una evaluacion
exhaustiva y una historia clinica detallada, el profesional de la
clinica puede identificar aquellos factores que pueden
predisponer a un individuo a desarrollar una determinada
enfermedad. Para ello, es importante realizar un analisis
minucioso de los antecedentes familiares, el historial médico
previo y los habitos de vida del paciente.

Una vez realizado el diagnostico de una enfermedad comun o
cronica, el médico de clinica se encarga de brindar el tratamiento
adecuado. Esto puede implicar la prescripcion de medicamentos,
modificacion de la dieta, cambios en el estilo de vida,
recomendaciones de actividad fisica y la realizacion de
seguimientos regulares para evaluar la respuesta al tratamiento.
Ademas, el médico de clinica tiene en cuenta no solo los aspectos
fisicos de la enfermedad, sino también los factores emocionales y
sociales que pueden influir en el manejo de la enfermedad.

Ademads del manejo de las enfermedades, el médico de clinica
también se ocupa de la educacion y el autocuidado del paciente.
Brinda informacion y asesoramiento sobre como controlar la
enfermedad, como reconocer los signos de alerta y como adoptar
medidas para prevenir complicaciones. Esto es especialmente
relevante en el caso de enfermedades cronicas, donde el paciente
debe tomar un papel activo en su propio cuidado y aprender a
manejar la enfermedad a lo largo de su vida.



En resumen, la clinica de medicina desempefa un papel esencial
en el manejo integral de enfermedades comunes y cronicas. A
través de una atencion multidisciplinaria, el médico de clinica se
encarga de identificar factores de riesgo, prevenir enfermedades,
realizar diagnosticos precisos y brindar tratamientos adecuados.
Ademas, proporciona educacion y apoyo al paciente,
promoviendo el autocuidado y la adopcion de medidas para
mejorar la calidad de vida. Su enfoque holistico asegura un
cuidado completo y centrado en la persona, con el objetivo de
mejorar la salud y el bienestar a largo plazo.

En la clinica de medicina, el manejo integral de enfermedades
comunes y cronicas es uno de los pilares fundamentales de la
atencion médica. Estas enfermedades pueden tener un impacto
significativo en la calidad de vida de los pacientes y requieren un
enfoque multidimensional para su manejo efectivo.

Cuando hablamos de enfermedades comunes, nos referimos a
afecciones que se presentan con frecuencia en la poblacién, como
la gripe, infecciones del tracto respiratorio superior,
gastroenteritis, dermatitis, entre otras. Si bien estas enfermedades
pueden parecer menos graves en comparacion con las cronicas,
aun requieren atencion y manejo adecuados. El médico de clinica
juega un papel clave en el diagndstico, tratamiento y prevencion
de estas afecciones.

En el caso de enfermedades cronicas, como la diabetes, la
hipertension arterial, la enfermedad cardiovascular, la
enfermedad pulmonar obstructiva créonica (EPOC), Ia
insuficiencia renal crdnica y la artritis reumatoide, es necesario
un enfoque aun mas completo debido a su naturaleza persistente



y los desafios que presentan en términos de control y gestion a
largo plazo.

El manejo integral de enfermedades comunes y cronicas se basa
en un enfoque holistico que abarca varios aspectos. En primer
lugar, el médico de clinica realiza una evaluacion cuidadosa de
los sintomas y antecedentes médicos del paciente para obtener
una imagen clara de la enfermedad y como afecta al individuo.
Esto implica realizar una historia clinica detallada, realizar
examenes fisicos y, en algunos casos, solicitar pruebas de
diagnostico para confirmar el diagnostico y evaluar la gravedad
de la enfermedad.

Una vez que se ha realizado el diagnodstico, es fundamental
establecer un plan de tratamiento individualizado para cada
paciente. Esto puede incluir una combinacion de intervenciones
farmacologicas y no farmacoldgicas. En términos de tratamiento
farmacologico, el médico de clinica prescribe medicamentos
especificos seglin las necesidades y la respuesta del paciente. Por
otro lado, el enfoque no farmacolégico puede consistir en
cambios en el estilo de vida, asesoramiento nutricional,
programas de ejercicio adaptado, terapias alternativas y técnicas
de manejo del estrés. La eleccion del enfoque depende de la
enfermedad especifica y las necesidades del paciente.

Ademas del manejo directo de la enfermedad, el médico de
clinica tiene en cuenta numerosos factores que pueden afectar la
adherencia del paciente al plan de tratamiento y el manejo de la
enfermedad a largo plazo. Esto incluye factores psicoldgicos,
sociales y econdémicos que pueden influir en la capacidad del
paciente para seguir las recomendaciones médicas. Por lo tanto,



el médico de clinica trabaja en colaboracion con otros
profesionales de la salud, como psicologos, trabajadores sociales
y nutricionistas, para abordar estos aspectos y brindar un enfoque
integral y de apoyo al paciente.

El manejo integral de enfermedades comunes y cronicas también
implica una atencién continua y un seguimiento regular. El
médico de clinica se encarga de realizar citas de seguimiento para
evaluar la respuesta del paciente al tratamiento, realizar ajustes en
el plan de manejo segin sea necesario y brindar apoyo y
educacion constantes. Ademas, el médico de clinica se asegura de
que el paciente esté al tanto de las medidas preventivas y los
signos de alarma, de modo que pueda buscar atencion médica de
inmediato si es necesario.

La clinica de medicina enfocada en el manejo integral de
enfermedades comunes y cronicas es fundamental para brindar
una atencion médica completa y holistica a los pacientes. A través
de un enfoque multidimensional que aborda todos los aspectos de
la enfermedad, incluyendo el diagnostico, el tratamiento, los
factores psicosociales y el seguimiento a largo plazo, el médico
de clinica se asegura de que el paciente reciba el cuidado
necesario para mejorar su calidad de vida y prevenir
complicaciones. Este enfoque centrado en el paciente es esencial
para proporcionar una atencion de calidad y mejorar los
resultados en el manejo de enfermedades comunes y cronicas.



Dr. Rubén Santiago Burbano Juela

CAPITULO : CIRUGIA PLASTICA
FACIAL

Introduccion

El presente capitulo trata sobre un primer tema de la cirugia
facial, mismo que es, el tumor de parpado. Los parpados tienen la
posibilidad de verse dafiados por un enorme conjunto de
neoplasias maliciosas y benignas que tienen origen tanto en la

dermis como en:

e Tejidos mas profundos.
e C(Construcciones glandulares especializadas.

e Los foliculos pilosos.

Es posible identificar por sus caracteristicas clinicas; no obstante,
continuamente es elemental una biopsia para entablar el
diagnodstico definitivo. Por otro lado, la reconstruccion del

parpado como tal va a estar influenciada por la herida ademas de



si la intervencion reconstructiva se la emplea en el parpado
inferior o superior, pues se tienen mejores resultados con ciertos

colgajos en determinadas areas.

Por ultimo, el colgajo circunferencial bloqueado ha sido
empleado en casos como cuadros clinicos oncoldgicos faciales
pues a los pacientes les ha dado buenos resultados y sobre todo

genera gran satisfaccion por los resultados estéticos.

Tumor de parpados

Entre las neoplasias maliciosas en esta estructura anatomica
encontramos al epitelioma basocelular el que con més frecuencia
se da como diagnostico, seguido por el epitelioma de células
escamosas, con una incidencia estimada de 10/1. La frecuencia
de afectacion es mas grande en el parpado inferior en

comparacion con el superior.

Entre los condicionantes bioldgicos la radiacion actinica se
constituye como el factor mas relevante, siendo la pigmentacion

de la dermis un componente protector.



Reconstruccion del parpado superior
Pérdida del espesor parcial

Se aplican injertos de piel finos, debido a que los gruesos
complican la elevacion. La mejor area donante es la cara interna

del brazo, y en adultos mayores es el parpado contralateral.

Pérdida de espesor total

Para la pérdida de espesor total se tienen las siguientes
particularidades:

1. Anormalidades menores de 1/3
2. Anormalidades entre 1/3 y 2/3

3. Anormalidades superiores a 2/3 o totales

Reconstruccion del parpado inferior

La finalidad en reconstruir este parpado es la de lograr un soporte

permanente y sin formar ectropiones.



Pérdida del espesor parcial

Es un tipo de pérdida cuando se presentan neoplasias que son

superficiales; y, por ende, solo afecta a tejido cutaneo que se trata

por reseccion e injertar libre piel total.

Pérdida de espesor total

1.

Anormalidades menores de 1/3: Dichas deficiencias
tienen la posibilidad de reparar por transformacion del
mismo en un pentdgono-cuiia y cierre directo. La
compostura se hace por planos suturando conjuntiva,
tarso, musculo orbicular y dermis. Se emplea una sutura
continua de nylon monofilamento con técnica de pull-out
para acercar al mismo tiempo la conjuntiva y el tarso. El
musculo orbicular se sutura con acido polietil glicolico y
puntos sueltos y el tejido cutaneo con nylon
monofilamento.

Anormalidades mayores de 1/3: A esta categoria
pertenecen los siguientes:

- Colgajo de Tessier: Es un tipo de colgajo que se basa

en la transposicion de la zona nasogeniana con base



interna y proximal. El &rea donante se repara por
cierre directo.

- Colgajo de Mustardé: Este tipo de colgajo esta
indicado para los defectos que se encuentren en la
zona externa. Este es un colgajo de rotacion en toda la
mejilla con base inferior.

- Colgajo de Tripier: Se realiza este colgajo a aquellas
anormalidades que se extienden en gran medida
horizontalmente. Es caracteristico de este que sea
bipediculado que se toma del pliegue supratarsal del
parpado superior, tiene una altura entre unos 6 a 8 mm
ademas de pediculos externos e internos. El area

donante directamente.
Reconstruccion del canto interno
Injerto de piel

Los defectos que no sean en gran medida pueden repararse por

medio de injertos de piel total o retroauricular.
Colgajoen V-Y

Este colgajo se diseca y se disefa en el area glabelar y se desplaza

hacia abajo empleando el principioen V —Y.



Colgajo glabelar

No tiene una gran trascendencia en la reparacion del canto interno

y el parpado inferior o superior.

Reconstruccion del canto externo

En defectos que sean pequefios respecto a pérdida de tejido es
probable el insertar nuevamente el ligamento cantal externo e
intentar reparar lo restante con el injerto de piel total. Si dicho
defecto resulta ser mayor entonces se puede hacer una reparacion
injertando un colgajo de transposicion de la zona supraciliar. Por
otro lado, el colgajo de Fricke es uno de transposicion de la zona
supraciliar con base exdgena, su consecuencia es una elevacion

del arco supraciliar al ser cerrado directamente.

Para poder hacer la reconstruccion de la lamina interna se plantea
usar la conjuntiva del fornix o bien un injerto de mucosa septal.
El colgajo de Fricke es uno de transposicion de la zona supraciliar
con una base externa; deja como secuela una altura del arco

supraciliar al ser cerrado de manera directa. Si este colgajo se



ubica en forma mas lateral y superior, el cierre de este dejara

secuelas menores.

Reconstruccion del conducto lacrimal

Una vez que se hace la extraccion de un tumor situado en el canto
interno y con compromiso del conducto lacrimal, es correcto
restablecer el drenaje lacrimal, en la misma intervencion

quirurgica.

Un colgajo de conjuntiva inferior de 15 mm de longitud y de 7
mm de ancho con una base infero-interna es lo recomendado, pero
se debe tener en cuenta el caso que presenta el paciente en todo
momento. Por medio de diseccion se crea un tunel en el tejido del
fondo del saco infero-interno comunicandose con la cavidad
nasal. Luego se mete un tubo de silicona con un didmetro de
3mm, el cual va a estar en contacto inferior con el colgajo de

conjuntiva anteriormente alzado.

El objetivo preponderante del tubo de silicona es dejar un canal
permeable revestido por conjuntiva y que pueda ser utilizado para
el drenaje lacrimal. Este tubo no tendrd que ser retirado

previamente a las 3 semanas, tiempo en que se estima esta del



todo cicatrizado; puesto que, la conjuntiva actuard conformando

una fistula.

Criterios de las técnicas quiruargicas

Los criterios principales a considerar en la reconstruccion de los
parpados son anatomicos: se precisa de una capa externa de piel,
una capa interna que haga de mucosa y un esqueleto semirrigido

en medio en medio de las 2 capas.

Para poder realizar la reconstruccion del parpado superior usamos
en primer lugar el injerto libre de piel parcial para deficiencias
parciales. La zona donante que mayores resultados definitivos y
satisfactorio otorga es la cara interna del brazo, pues resulta ser
una region de donde se puede tomar el injerto libre de espesor

parcial con propiedades de color y grosor parecidas al parpado.

El area donante ideal para dichos casos puede ser el parpado
contralateral, pero es de considerar que en ciertos casos se puede
usar solo en adultos cuya edad puede considerarse avanzada si

existe piel redundante.



Una vez que el defecto del parpado es menor de 1/3 de su tamafio,
el cierre se hace en forma directa, colocando un primer punto
referencial en la linea gris del tarso. Una vez que el compromiso
es entre 1/3 y 2/3 del parpado se emplea una técnica propia para
colocar un colgajo, aunque ademas se puede usar un colgajo

pediculado de parpado inferior.

Si se da en alguna situacion en que el defecto sea mas grande de
2/3 se puede emplear colgajos del parpado inferior, debido a que
el colgajo de Fricke se utiliza para cubrir deficiencias mayores,
pero con el problema de ser tejido grueso y con escasa elasticidad,

lo cual dificulta la altura del parpado.

Reconstruccion de parpado
Reconstruccion diniamica y completa de parpado superior

La recomposicion completa de la parte superior del parpado se
usa predominantemente el colgajo Cutler-Beard o puente y de
Mustardé que se fundamenta en la porcidon central de la zona

inferior del parpado.



Mustardé y Cutler Beard como colgajos presentan un cierre
temporal del globo ocular y generan una lesion en la zona inferior

del parpado y dificultades como:

e C(Cicatriz retractil.
e Entropion.

e Retraccion de la parte inferior del parpado.

Permanecen descritas distintas técnicas para la recomposicion
completa del area superior del parpado, varias de las cuales se han
planteado inicialmente; ademas conocemos la probabilidad de
utilizar traspaso de colgajos libres para poder tener un aspecto
estético y funcional se debe laborar con los tejidos circundantes,
mismos que, tienden a ser los mas semejantes a los tejidos
palpebrales, y, aquellos que permitiran respetar en la
recomposicion las propiedades anatomicas concretas que realizan

falta para terminar el parpado dafiado.

Una técnica propia realizada para una reconstruccion del area
superior del parpado se fundamenta en la extirpacion en cuiia del
tumor de manera amplia, y se contina con un colgajo lateral que

tiene tarso, fibras musculares y conjuntiva previa parte de la



banda superior del ligamento cantal externo; a este colgajo de le

denomina colgajo funcional.

El defecto lateral se reconstruye avanzando la conjuntiva hasta el
limite libre del colgajo miocutaneo que usamos para cubrir; al
contar con el musculo elevador y tarso en el area central del
parpado, la elevacion de este es un éxito. Tiene el gran beneficio
de dar tejidos del mismo parpado, buena movilidad y sin

consecuencias en un area donante.

Una vez que esta comprometido el canto interno y el parpado, los
colgajos que dan resultados muy ventajosos son el colgajo V-Y y
el glabelar. El beneficio que da el V-Y es que se hace en un solo
lapso quirtirgico y no deforma el entrecejo; sin embargo, el
colgajo glabelar posibilita cubrir un area mas amplia de los dos

parpados':

Para lograr reconstruir un defecto parcial del parpado inferior
utilizamos injerto independiente de piel total del é4rea
retroauricular o supraclavicular, teniendo presente que el injerto
deberia ser més grande que el defecto, con la finalidad de evadir
el ectropion al retraerse. En caso de defecto de todo el espesor

<1/3, el cierre es directo.



Una vez que es mas grande de 1/3 el reconstruir requiere de 2
piezas: una primera que se fundamenta en conceder tejido de las
propiedades de conjuntiva y cartilago y una segunda que consista

en el aporte cutaneo.

El injerto condromucoide que se puede emplear es el de septum
nasal, conservando constantemente intacto el pericondrio y la
mucosa nasal de un lado del septum. Una vez extraido el injerto

se moldea quitandole grosor al cartilago.

La mucosa se deja Imm mas grande en el extremo superior del
cartilago para cubrir a este y se realiza una linea tarsal y se cose
a la dermis; ademas 1 mm en la cantidad inferior para que forme
el surco conjuntivo. El aporte cutaneo se hace o bien con un
colgajo de Mustardé colocandolo de una manera bastante elevada
en el canto externo o bien con uno de Tessier con una base medial
que este bien vascularizada, y que se pueda desgrasar, previene la

ptosis y el ectropion al insertarse alto en su parte externa.

El colgajo de Tripier tiene los problemas de 2 tiempos
quirtrgicos, de enrollarse sobre si mismo y de estasis linfatica;

sin embargo, da finalmente un 6ptimo resultado estético.



El colgajo de Fricke dificulta la elevacion optima del parpado
superior y esto se debe a su grosor; no obstante, en defectos de

mayor extension del area es de enorme utilidad.

Colgajo circunferencial bloqueado

El usar sutura tipo bloqueo circunferencial o también denominado
round block vinculada a un injerto cutdneo para cobertura de
deficiencias tras ablacion oncoldgica, esta bien registrado en la
literatura por otros especialistas. Ademads, se ha planteado su
utilizacion para precisar una dilatacion del didmetro areolar tras
realizarse una reduccion de mamas, conociéndose habitualmente

como costura de Benelli.

El método de costura a un colgajo circular que va a dar
vascularizacion subcutdnea, puede incidir al tejido dérmico e
hipodérmico proximo que, al trasladar sobre su base, se centraliza

sobre la anomalia a la que se le va a realizar la reconstruccion.

La inexistencia de varias cicatrices que podrian ser por las
diversas incisiones realizadas en el 4rea receptora y donante,
otorga una fundamental ventaja al procedimiento. Las cicatrices

tienen la posibilidad de posicionarse en superficies especificas,



tales como de manera periareolar, una vez que se realiza la

exéresis de heridas localizadas cerca de las areolas.

Otro aspecto a destacar al respecto de este colgajo es la carencia
de impacto en trap — door, que realizaria que este sobresalga en
almohadilla sobre los tejidos circundantes. Esto se deberia
posiblemente al aumento de la tension en torno al colgajo, pues

se da una pérdida de fuerza de tension de la cosida.

Comparativamente con los colgajos locales con forma de rombo
como de Limberg o Dufourmentel, bilobulados, en hacha o
semejantes. Una vez que se emplea el colgajo en superficies
donde la vascularizacion, de tipo cutaneo, es deficiente o en las
que el colgajo requiera de dimensiones mas grandes, es eficaz
ubicar un pediculo de vasos perforantes a la musculatura
subyacente que ofrecen mas estabilidad considerando la

probabilidad del colgajo seleccionado.

La satisfaccion de las personas tras el procedimiento con los
resultados finales de este es sumamente alta; en especial una vez
que se utiliza para reconstruir algunas consecuencias de

escisiones de heridas neoplésicas faciales o en esas regiones



anatomicas en las que las marcas logran camuflarse en ciertas

estructuras anatémicas.



DR. EDGAR LIZANDRO QUEZADA
MIRANDA

CAPITULO:
LINFEDEMAS EN CIRUGIA PLASTICA

Introduccion

El sistema linfatico es un sistema de drenaje unidireccional,
encargado de liberar el exceso proteico del liquido intersticial. El
flujo normal oscila entre 2 y 4 diarios. Los agentes que regulan
son la concentracién proteica en el plasma y liquido intersticial,
la relacion entre la presion arterial y venosa, y la integridad del

sistema capilar.

El linfedema es aquel cuadro clinico patologico que surge ante un
desbalance entre la produccion de liquido intersticial y su
transporte por medio del sistema linfético. El linfedema cronico
se particulariza por un incremento anormal del volumen del
miembro, de forma local o generalizada, debido a una alteracion

en el drenaje linfatico locorregional. Se trata de una patologia de



tipo progresiva, con consecuencias en la forma y funcion del
miembro, y unas limitaciones importantes de la calidad de vida

de estas personas.

En cuanto a la presentacion congénita, suele ser comin que se dé
durante los 2 primeros afios de vida, incide frecuentemente a los
miembros inferiores bilateralmente, y su variante de herencia
autosémica dominante culminard en la enfermedad de Milroy,
afeccion caracterizada por la mutacion del gen de VEGF-3r, la
forma precoz suele darse en la adolescencia y supone el tipo mas
frecuente de linfedema primario, siendo este mas del 90%, la
manera mas frecuente unilateral y mas circunscrita quede manera
congénita. Alrededor 10% o menos de los consultantes estan
vinculados a un estado tardio, misma que, ha sido visualizada en

personas >35 afios, comunmente de forma unilateral.

El cuadro clinico secundario tiene como etiologia primordial en
todo lugar la filariasis, misma que es enfermedad endémica de
paises tropicales. Esta consta de ser una infeccioén propulsada por
un contagio de nematodos en forma de larva. En este caso se
tiende al estado final del cuadro clinico de elefantiasis en un

estimado del 10% de las personas.



En los estados que se encuentren en vias de desarrollo, la etiologia

mas comun que se origine por causa iatrogénica, en especial por

la linfadenectomia desempefiada como parte de la intervencion en

cancer, tornandose severo por la posterior radioterapia adyuvante.

Opciones de intervencion

Disposiciones conservadoras

El sustento del procedimiento en un gran numero de consultantes

con linfedema cronico en las extremidades reside en la

implementacion de medios conservadores, como:

Actividad fisica moderada.

Perder peso.

El riguroso cuidado de la dermis.

Uso de prendas de compresivas.

Drenaje linfitico manual o la terapia descongestiva

completa.

Estas intervenciones terapéuticas; en especial, da como resultado

en estados precoces, una minimizacion del volumen del



integrante perjudicado, y no resultan sanadoras en ninguna

situacion.

La linfangioplastia,

Es una técnica interventiva que se sustenta en la premisa de que
una costura de seda tendria su actuaciéon en la capilaridad

contribuyendo al flujo y recuperacion de los canales linfaticos.

La técnica al mismo tiempo se sustenta la insercion subdérmica,
por via percutanea, de hilos de seda conformando una figura de
aspecto romboide en la cara anterior y en la siguiente de la
extremidad superior, con un diametro de mayor proporcion que
engloba la mufieca al hombro, y el que es en menor proporcion a
partir del epicondilo hasta la epitroclea, culminando en hilos de
disposicion radial a grado deltoideo. Es asi que esta como en otras
modificaciones referente a los recursos usados, resultaron

inefectivas.

La interrupcion del tejido conectivo muscular para generar
comunicacion entre los sistemas linfaticos superficial y profundo

ha sido la iniciativa que conlleva a separar partes del tejido



conectivo para que el sistema linfatico superficial pueda ser

drenado por medio del profundo.
Anastomosis linfovenosas

Esta modalidad se sustenta en la ubicacion subdérmica de vasos
linfaticos permeables por medio de una inyeccion de colorante
verde de indocianina, con enorme afinidad por hacia estos, y

observacion con camara de fotoluminiscencia.

Aquellos que tengan aptitud para la unién se cosen a venas
subdérmicas de calibre Optimo, siguiendo continuando patrones
de interrelacion en funcionalidad de la discrepancia de calibre.
Trabajos actuales han informado indices de mejora y de
probabilidad de desamparo del procedimiento conservador

mejores al 80%.
Autotrasplante

Se fundamenta en conseguir un colgajo libre que con este tenga
ganglios linfaticos Optimos y grasa perinodal, desde una region
que dona en la que no haya consecuencia sustancial tras su
sustraccion y subsiguiente reubicacion en el sector receptora con

uniodn vascular a vasos contiguo.



Esta transmision de ganglios linfaticos da mejores resultados con
mayor significado en consultantes con linfedema de corto
desarrollo, y su utilizacion esta especialmente sugerida para el

linfedema post linfadenectomia braquial.

El sector receptor mas usado para el colgajo es nada mas que la
parte axilar, aunque también se obtienen resultados deseables tras

situarlo en la muiieca.
Técnicas de exéresis

Pese a que en la actualidad se tiene una etapa microquirargica, los
métodos para extirpar del tejido fibrotico contintian
implementando muchas veces en estados terminales de la

patologia.

Preservacion de perforantes: Reduccion extremista
Esta técnica se sustenta en el saber de las arterias y venas
perforantes que bafian un territorio cutaneo definido, para elegir

y diseccionar de los colgajos basados en ellas.



Técnica de Charles

Es de los métodos mas extremos de las intervenciones
respectivas; por lo tanto, su implementacion estd considerada
exclusivamente en casos clinicos de elefantiasis de integrante
inferior. Se apoya en el corte en sentido circular de todo el tejido
linfomatoso en direccion a la fascia muscular, luego se procede a
su cobertura con injertos cutaneos de espesor parcial conseguidos

del tejido escindido.

Técnica de Sistrunk/Homans-Miller

Esta sustentada en la conservacion de colgajos cutdneos de
alrededor de 1 cm en cuanto a espesor, que van a servir de
cobertura previa a la extirpacion del tejido redundante, cuando ya
se ha elaborado el corte del tejido subcutaneo en direccion a la
fascia muscular.

Se debe tratar con un proceso a manera de secuencia que necesita
diversos tiempos quirdrgicos, procediendo antes que nada a la
intervencion de la cantidad medial del integrante, procurando

como segunda condicion la cantidad lateral del mismo.



Técnica de Thompson

Esta aspira ser un método mixto de extirpacion y puenteo. Posee
gran semejanza con las técnicas planteadas anteriormente,
teniendo la particularidad de determinar la extirpacion de un
colgajo dérmico, conseguido por la desepitelizacion de una
cantidad redundante de los colgajos, mismos que, se tapan para
implantar una unién entre el sistema linfatico profundo y el

superficial.

Lipoaspiracion

La liposuccion wusual ha demostrado algunos beneficios,
primordialmente vinculados a otros métodos, de reconstruccion o
de extirpacion. Hay pocos estudios que hagan alusion a las
consecuencias en un miembro inferior, y parece dar una mejoria
temporal, vinculada a precauciones conservadoras en personas

con afectacion superficial o moderada.

Manejo quirurgico del linfedema secundario al cancer de

mama

La neoplasia maligna en la mama es una patologia recurrente

actualmente. Estudios indican que un gran numero de



consultantes desarrollan linfedema como resultado del cancer o
de su procedimiento. Puede interferir con las ocupaciones de la
vida cotidiana ocasionando una restriccion en el rango de
desplazamiento, dolor, crecimiento de la tension de la dermis,
infeccion frecuente, edema de los miembros y la percepcion del
paciente de la sensacion de pesantez en la extremidad,
perjudicando su calidad de vida.

Las posibilidades no quirtrgicas fueron convencionalmente el
pilar y siguen siendo la manera inicial de procedimiento para cada
una de los periodos del linfedema. Aunque eficaces, estas terapias
poseen diversos problemas.

Naturalmente, los especialistas han buscado otras posibilidades
de procedimiento para mejorar la vida de la persona y su calidad
ademas de reducir la carga econdémica del linfedema. Se han
descrito numerosas intervenciones de tipo quirdrgico para el
procedimiento del linfedema, cualquier participacion quirurgica
deberia fundamentarse en normas bien definidas.

El cancer de mama es una neoplasia maligna mas recurrente en
medio de la poblacion femenina internacionalmente.

Las consultantes mas adelante reciben procedimiento que puede
integrar participacion en quimioterapia, cirugias, radioterapia,

terapia anti estrdgeno y/o terapia dirigida. No obstante, las



supervivientes tienen la posibilidad de experimentar dificultades
después de la operacion como consecuencia de su procedimiento.
El linfedema de la extremidad superior tiende a ser una
complicacidon, que se muestra por la eliminacion de los ganglios
linfaticos axilares o inclusive de la biopsia de ganglio linfatico
centinela. Este cuadro clinico es una inflamacion que pasa una
vez que el liquido linfético rico en proteinas se aglomera en el
tejido intersticial. Esto puede provocar una disfuncion destacable
con movilidad limitada, pesadez, infecciones, desoérdenes
psicologicos y estéticos. Varios procedimientos se han sugerido
para las operaciones de este cuadro clinico; sin embargo, ninguno
de ellos ha tenido la capacidad de ser un procedimiento estandar
para esta patologia. Partiendo de los procedimientos ablativos
hasta los fisiologicos se han estudiado como una seccion de la
indagacion de procedimiento a las consultantes que desarrollan
linfedema.

El sistema linfatico contribuye al drenaje del exceso de liquido
intersticial, absorbe los acidos grasos, lleva las grasas al sistema
circulatorio, beneficia la maduracion de células inmunoldgicas y
ademas, constituye una via para la diseminacion tumoral. Por lo
cual se estima que el sistema linfatico es un factor importante de

otros sistemas como el inmunologico o cardiovascular.



Se cree que entre un estimado de 600 a 700 ganglios linfaticos
aproximadamente en el cuerpo humano, con las primordiales
concentraciones en zonas axilares, la ingle, el mediastino y el
tracto digestivo. Es un sistema que drena en una sola direccion
unidireccional, delegado de eliminar el exceso en proteinas del
liquido intersticial. El flujo comun puede estar entre 2 y 4 litros
cotidianos.

Los componentes que regulan son la concentracién de proteinas
en el plasma liquido intersticial, la interaccion entre la tension
arterial y venosa, y la totalidad del sistema capilar. Después el
fluido linfatico pasa a los causes de ganglios linfaticos regionales
y en ultima instancia, este liquido es transportado otra vez a la
vena subclavia izquierda para ingresar en el sistema venoso por
medio del conducto toracico.

Por consiguiente, el cuadro clinico resulta de la insuficiencia
linfatica y el transporte incorrecto de la linfa. El decrecimiento
del transporte linfatico causa un almacenamiento de fluido
intersticial rico en proteinas, que conduce a distension,

proliferacion de tejido adiposo y fibrosis.



Clasificacion

El linfedema principalmente se califica como primario o
secundario. El linfedema primario estd relacionado con Ia
malformacion innata de las vias linfaticas. Puede presentarse en
cualquier persona de una secuencia de trastornos que tienen la
posibilidad de ser hereditarios o esporadicos. La incidencia del
linfedema primario es de 1,15 en 100.000 personas <20 afios.

El linfedema secundario es el desenlace de la eliminacion por
medio de cirugia u otros cuadros clinicos. El nivel de la patologia
va vinculada con la cantidad de ganglios linfaticos que se han
extraido y la expansion del procedimiento de radiacion a la zona

axilar.

Epidemiologia

La presentacion de la patologia vinculada al cdncer de mama
referente con linfedema cambia extensamente, pues se puntta del
2% hasta al 56%. En los ultimos 20 afos, la examinacion del
ganglio linfatico centinela se ha convertido en algo muy conocido
como una opcion de reducir la morbilidad vinculada con la
extirpacion axilar sin repercutir en la tasa de curacidon para

consultantes con cancer de mama.



Factores de riesgo

Los agentes de riesgo estan fuertemente ligados a la neoplasia de
mama en si, con una masa tumoral de gran tamafio y la
localizacion en el cuadrante superior externo fueron mencionados
como componentes de peligro.

Los agentes de riesgo del consultante asociados con linfedema
referente con el cancer de mama integran desde el IMC y la edad,
con un respectivo IMC > 30 en el instante del procedimiento

poseen 3,6 veces mas probabilidades de adquirir linfedema.

Diagnostico

En la actualidad, numerosos recursos de valoran facilitan el
dictamen de linfedema y contribuyen en la planeacion quirurgica.
La mesura de la circunferencia del miembro serial es eficaz para
tratar luego con la evolucion de la patologia en las extremidades
y para plasmar la efectividad de los tratamientos. Se hacen una
secuencia de mediciones fundamentadas en regiones anatdmicas
a saber, 15 cm proximal y distal a la rodilla, 10 cm proximal al

tobillo y 10 cm proximal y distal al codo.



Principios del abordaje quirurgico

Al momento de saber a cabalidad el proceso de la patologia, las
indicaciones clinicas, las posibilidades de diagndstico y la
estadificacion del linfedema, el especialista puede empezar a
entender como tratar esta patologia.

La finalidad del procedimiento quirirgico es minimizar el
volumen, mejorar la funcionalidad de la extremidad, minimizar
los episodios frecuentes de celulitis y linfangitis, eludir el dolor,
asi como la evolucion a linfangiosarcoma y ademas poder reducir
la carga de las terapias de tipo de no quirtrgico disminuyendo la
dependencia de las prendas compresivas.

Las posibilidades no quirtrgicas fueron convencionalmente el
pilar y siguen siendo la manera inicial de procedimiento para cada
una de los periodos del linfedema.

La CDT es el preferencial como procedimiento conservador del
linfedema. Es llevado a cabo y mantenido por un fisioterapeuta
especializado y el consultante, que involucra la utilizacion de
prendas compresivas, ejercicio terapéutico, manual de masaje
descompresivo linfatico y la limpieza minuciosa.

Otras posibilidades usadas han integrado la terapia con laser y las
bombas neumadticas de compresion. Partiendo de la perspectiva

conceptual, los métodos quirtrgicos en el procedimiento del



linfedema han sido categorizados en ablativos, esos orientados a
minimizar el volumen del &rea afectada y fisioldgicos o
funcionales, que su tarea es producir o restablecer las rutas de
drenaje linfaticas dafiadas.

Debido a la progresion innata del linfedema, los métodos
fisiologicos tienen que ser considerados como temprano en la
sucesion de la patologia en un esfuerzo para mejorar el drenaje
linfatico previo al surgimiento de fibrosis significativa y

deposicion adiposa.

Bypass linfatico-linfatico

El bypass linfatico-linfatico, se apoya en el tratamiento con
injertos linfaticos conseguidos del muslo para volver a unir los
vasos linfaticos del brazo con los del territorio supraclavicular.
Esta intervencion crea una totalmente nueva ruta de drenaje
linfético, sin embargo, la secuela en el area que dona al grado del
muslo es notable y conlleva el peligro de ocasionar un linfedema

secundario a este grado.

Traspaso de ganglios linfaticos vascularizados
La transferencia ganglionar, se apoya en la transmision de tejido

ganglionar a modo de trasplante microquirtrgico a la parte



afectada. Este método figura de ser una regeneracion de los
conductos del sistema linfatico; a partir de y hacia el area
transferida que reconstruye las rutas de drenaje linfatico, por
medio de 2 teorias primordiales: la primera consta de que las
funcionalidades de este método se asemejan al de una esponja,
que entra de manera directa en los ganglios y lo lidera a la
circulacion en las venas por medio de conexiones innatas venosas
en los tejidos trasplantados.

Una complicacién muy particular pero severa de la transmision
vascularizada de ganglios linfaticos es el linfedema iatrogénico;
aunque esta complicacion fue planteada por pocos informes.

La cartografia de nddulos linfaticos centinela de areas donantes
con trazador de tecnecio y la recoleccion de ganglios linfaticos
diversos de los ganglios centinela puede mejorar todavia mas la

estabilidad.

Bypass linfatico venoso

Este procedimiento se sustenta en la union de los vasos linfaticos
a venas a la parte afectada por medio de técnicas de intervencion
microquirurgicas. Una forma particular de bypass es la fijacion

linfatica venosa, esta es aquella en que la uniéon de diversos



conductos linfaticos que se insertan en una vena de mediano
calibre.

El valor de dichos nuevos métodos se sustenta en la iniciativa de
que inclusive en una patologia avanzada se sostienen los vasos
linfaticos funcionales de este calibre que tienen la posibilidad de
unirse a vénulas subdérmicas de tamafio semejante. Utilizando
linfografia fluorescente, los vasos linfaticos que aun funcionan
tienen la posibilidad de ser reconocidos disecados para realizarles
una anastomosis.

Los diferentes especialistas varian el instante, el nimero, la
localizacion y la configuracion de las anastomosis. Se ha
desempefiado en cada una de los periodos del linfedema e
inclusive de una forma profilactica luego de la linfadenectomia.
Los resultados de estas técnicas dependen practicamente del
estado de las venas, debido a que es elemental una tensiéon minima
que posibilite el flujo de la linfa hasta el sistema venoso; al
intentar encontrar las venas con minima tension retrograda.

Esta técnica se sustenta en la union de vasos linfaticos
subdérmicos de didmetro inferior a 0,8 mm, a vénulas préximas
por medio de técnicas de supra microcirugia y suturas. El
seleccionar los linfaticos subdérmicos se deberia a que, durante

el desarrollo del Ilinfedema, éstos se estan afectando



estructuralmente en menor proporcion que los linfaticos

profundos.

Protocolo de actuacion ante el linfedema

Existe un porcentaje considerable de consultantes que no
responden adecuadamente a terapias conservadoras, en los cuales
la evaluacion precoz, permite dar al consultante diversas
alternativas quirargicas, cuya indicacion cambia conforme la fase
del cuadro clinico.

Las normas quirargicas publicadas son las estipuladas a
continuacion:

e Linfedemas secundarios.

e Personas con linfedema en los cuales la terapia
conservadora ha fracasado.

e Inconvenientes sociales como la insatisfaccion con el
ajuste y el bienestar de las prendas de vestir o el de eludir
las prendas de vestir como pauta de la cirugia.

Se piensan restricciones a la cirugia:

a) Falta de experiencia de los especialistas.

b) Patologia metastasica.

c) Aplasia linfética o linfatica ganglionar.

d) Estadios desarrollados del linfedema.



e) Hipertension venosa y la falta del cumplimiento de las
indicaciones dadas al consultante acerca del uso de
prendas compresivas que se requieren posterior a la
intervencion quirdrgica.

Los progresos actuales en la microcirugia han generado el
desarrollo de intervenciones que poseen el potencial de rehacer
fisiologicamente superficies de drenaje linfatico desgastado.

La cirugia del linfedema deberia ser individualizada y sustentada
en la fase clinica del linfedema, la importancia de las estructuras
anatomicas y la predisposicion del consultante de querer
realizarse una cirugia.

La técnica de preferencia es la de una derivacion linfatica venosa.
En el linfedema donde el edema esta dominado por el liquido
linfatico acumulado provocado por deficiencias linfaticas
estructurales que tienen la posibilidad de ser corregidos con la
unidn linfovenosa y/o la transferencia de ganglios linfaticos.

Un elemento critico para dictaminar qué operacion fisiologica
hacer es el numero y la calidad de las rutas linféaticas funcionales
que tienen la posibilidad de ser usadas para la union linfovenosa.
Se aconseja hacer las uniones linfatico venosas microquirtrgicas
de manera temprana porque los linfaticos preservan su capacidad

de contraccion intrinseca y su capacidad de drenaje ya que estan



preservadas las células musculares lisas de los vasos, teniendo de
esta forma mas modalidades de normalizar la circulacion linfatica
que si la mediacion se hace una vez que ya hay cambios
inflamatorios cronicos relevantes en el tejido subcutaneo.

La transmision de ganglios linfaticos vascularizados es en
especial llamativa en consultantes con neoplasias malignas con
precedentes de linfadenectomia ya que la operacion involucra la
transmision de nuevos ganglios linfaticos en la cuenca nodal
anterior y la reposicion del flujo linfatico presumiblemente por
medio del establecimiento de novedosas conexiones linfaticas.
Actualmente, la transmision de ganglios linfaticos vascularizados
poseen su rol en el linfedema de tipo moderado a severo. Las
técnicas ablativas se tendran para casos bastante avanzados o
crénicos que no son opcionales para las técnicas mencionadas
anteriormente. Entre estas, solamente la liposuccion se estima un
procedimiento alternativo para la minimizacion de volumen en
linfedemas con resultados satisfactorios.

Los consultantes que se consideran adecuados para la liposuccion
son aquellos con un diagnostico de linfedema crénico.

El consultante ideal ademas deberia ser un no fumador, sin

precedentes significativos, ninguna neoplasia maligna activa y



debera ser cumplido con la utilizacion de prendas compresivas de
por vida.

En una cantidad selecta de consultantes con partes refractarias al
procedimiento no quirdrgico, la liposuccion trae consigo una
admirable mejoria a extenso plazo. La utilizacion de la
liposuccién demostrd ser segura y positiva en la reduccion
volumétrica de las partes linfedematosas.

En gran parte las dificultades son menos e integran parestesias
cutaneas e inconvenientes en lo que respecta a la cicatrizacion en
los sitios de ingreso de las canulas.

En un estimado de 25 meses de seguimiento post quirargico, tal
vez el descubrimiento mas importante ha sido la dramatica
minimizacion de los episodios de celulitis grave luego de la
cirugia la incidencia universal redujo del 58 al 15%. Resumiendo,
diferentes equipos han defendido criterios cambiantes para la
seleccion de consultantes, la seleccion de métodos, el instante de
la intervencion y la identificacion de los vasos linfaticos optimos
para el bypass, sin llegar a un acuerdo.

Generalmente los buenos resultados van unidos a la aplicacion
precoz del procedimiento, a los estadios I y II con poco tiempo de

desarrollo y a que la técnica sea hecha por especialistas en el area.



Todos los especialistas concuerdan en que el procedimiento
quirargico deberia acompafiarse los 6 primeros meses de
procedimiento rehabilitador y se estd elaborando un acuerdo
sobre cudles son las técnicas que se tienen que utilizar y con qué
frecuencia. Ademas, el nimero de dificultades post quirargicas es
limitada, y en seguimientos de 6—7 afios después de la operacion
se mantienen los resultados, aunque realizan falta estudios a mas
extenso plazo para confirmar la efectividad de dichos. Se tienen
que continuar las precauciones estandar, como la vigilancia con
cortes y arafiazos en el miembro afectado y el vendaje o la
compresion con ocupaciones de vuelo o en peligro, en todos los
consultantes con linfedema, independientemente de si fueron

sometidos a un procedimiento quirurgico.



DR. DARIO DANIEL GUARANDA ACUNA
CAPITULO
CIRUGIA PLASTICA DE LA MAMA

Introduccion

En lo que respecta ginecomastia, segun su etimologia el concepto
nace del griego gyne que corresponde a mujer y mastos que
significa mama. Por consiguiente, se denominaria como el
crecimiento benigno, definitivo o transitorio, de la mama en los
hombres. Se estima que la mama afectada de ginecomastia esta
conformada por todos los elementos de la mama perteneciente a

las mujeres, mismos que son:

® Vasos.
e Tejido adiposo.
e Tejido conjuntivo.
e Tejido glandular.
Cuando ya se muestra una facilidad de almacenar tejido adiposo

se habla de lipomastia o pseudoginecomastia. Muestra 3 picos de



edad bien definidos neonatal, juvenil y adulto que responden a

diferentes componentes etioldgicos.

Etiologia

Diversas indagaciones basadas en el estudio hormonal en
pacientes con ginecomastia, han definido la existencia de un
exceso relativo o total de estrégenos, con una anormalidad en el

receptor de los androgenos o déficit de andrégenos.

La ginecomastia se puede categorizar segiin su etiologia en
fisiologicas, patoldgicas, idiopatica y farmacologica; estas
ultimas tienden a ser las mas comunes, y de las cudles se tiene
conocimiento pueden corresponder al periodo neonatal, puberal y

adultez mayor:

e Neonatal: Es un proceso pasajero que se debe al impacto
de los estrogenos maternos encontrados en la placenta.
Tiende a manifestarse hasta en un estimado del 60% de
los neonatos y del cual se tiene mejoria en unas cuantas
semanas o0 meses.

e Puberal: Es la mas recurrente. Se desencadena de una

manera transitoria desde los 14 o 15 anos. Es el



crecimiento mamario sin otras anomalias secundarias.
Tiene una incidencia del 65% en pacientes pediatricos de
hasta 14 afios. Desaparece en gran proporcion de los casos
al pasar de 12 a 14 meses de desarrollo, persistiendo
unicamente en un estimado del 8% de los casos reportados
desaparece a los 36 meses. Asi, lo mejor es aguardar al
menos 24 meses a una regresion espontanea. En dichos
casos la ginecomastia ha detectado un exceso relativo de
estradiol respecto a la testosterona.

e Senil: Existe un bajon en el grado de testosterona y un
incremento en la aromatizacion periférica de testosterona
a estrégenos. Se deberia tomar en consideracion que la
incidencia de la ginecomastia se incrementa con la edad

alrededor de luego de los 45 afios, todo esto ligado a:

- Tendencia a la obesidad.
- Disminucidn de los niveles de testosterona.
- Cambios hormonales.

- Incremento de los estrogenos.

Estas anormalidades pertenecientes al proceso de envejecimiento
como tal posibilitan el progreso de la ginecomastia en individuos

con adultez avanzada.



Las ginecomastias patoldgicas tienen la posibilidad de ser

adyacentes a las siguientes alteraciones:

e Estados de hipogonadismo congénito o adquirido.

e Metabolicas.

Fisiopatologia

A'lo largo de la nifiez y la adolescencia, es habitual el incremento
de tamafio de las mamas en el varon o también denominado
ginecomastia fisiologica. Este incremento mamario suele ser
pasajero, bilateral, firme y con simetria cerca de la aréola; los

pechos tienen la posibilidad de exponer dolor al ser palpados.

La ginecomastia de tipo fisiologico que surge en la adolescencia
suele tener solucion de 6 a 24 meses. Tienen la posibilidad de
suceder cambios semejantes en el curso del envejecimiento, que

tienen la posibilidad de ser unilaterales o bilaterales.

El aumento de las mamas se deberia en enorme medida a la
proliferacion del estroma; sin embargo, no de los conductos

mamarios. Generalmente, el mecanismo es el decrecimiento del



impacto de los androgenos o el incremento en el impacto de los

estrogenos; por ejemplo:

e Desplazamiento del estrogeno de la globulina de alianza
de las hormonas sexuales.

e Incremento en la segregacion de estrogenos.

e Deficiencias del receptor androgénico.

e Descenso de la generacion de androgenos.

e Bloqueo de los androgenos.
Si en la valoracion del paciente no se tiene ninguna causalidad
para la ginecomastia, ésta se debe considerar como idiopatica. La
etiologia puede no hallarse debido a que la ginecomastia es
fisiologica o porque carece de la presencia de los agentes que la

precipitaron.

Fisiopatogenia

Las mamas masculinas poseen proteinas receptoras tanto de
androgenos como de estrogenos. Los estrogenos propician la
diseminacion de los conductos mamarios y los androgenos
tienden a inhibir. Cuando ya se da un desbalance positivo en la

funcién hormonal, sea cual fuere la razon de presentarse, se crea



una diseminacion en el epitelio ductal, hiperplasia con edema en
el tejido conjuntivo y del estroma periductal con elevacion de la

vascularizacion.

Categorizacion de Simon para la ginecomastia

Grado I Un leve aumento del tamafio de las
mamas visiblemente sin  piel

redundante.

Grado ITA Aumento de volumen moderado de

las mamas sin piel redundante.

Grado II B Aumento de volumen moderado de

las mamas con piel redundante.

Grado III Aumento severo de las mamas con
piel redundante asemejandose a una
mama ptosica de caracteristica

femenina.

Valoracion clinica y diagnéstica

En su evaluacion deberia considerarse la etiologia, la etapa de
evolucion, las propiedades de la areola y la clase de ginecomastia

considerando la categorizacion de Simon.



Las distintas causales de ginecomastia determinan la intervencion
terapéutica mas apropiada. En la recoleccion de datos se debe
tener en consideracion aspectos como edad, signos e indicios, su
duracion, consumo de drogas, dieta; asi como en la prueba fisica,
misma en la que, debe valorarse a los testiculos, la funcionalidad
renal y hepatica, si padece obesidad o presencia de tumores. Sin
lugar a dudas la palpacion mamaria es fundamental, donde en
gran medida de las veces se tienden a palpar un botébn mamario
sub areolar >2 cm de grosor que, segun su consistencia, puede
definirse generalmente como de grasa una vez que es blanda o de

proliferacion glandular una vez que es mas firme.

Si la palpacion no deja indicios concretos, la mamografia y la
ecografia ganan trascendencia diagnostica en establecer el tipo de
elemento que se destaca, lo que ayuda a conceptualizar el tipo de
técnica quirdrgica a ser implementada y ademads de descartar otros
procesos como neoplasias u otros diagndsticos diferenciales a los
que pertenecen los lipomas, fibromas, hipertrofia de pectoral,

etcétera.

Se debe procurar no olvidar el esclarecer los niveles hormonales
de hormona luteinizante, testosterona y estradiol. Como se

asegurd, la ginecomastia puberal regresa espontaneamente en la



mayor parte de casos previo a 24 meses, por lo cual no suele

solicitar este procedimiento. Una vez que es la situacion de

razones subyacentes que originaron este cuadro clinico.

Diagnostico diferencial

La ginecomastia al igual que otros cuadros clinicos también tiene
que ser descartada o confirmada con otras patologias con las
cuales comparte cierta similitud en su presentacion o la
sintomatologia que el paciente manifiesta; por lo que, a

continuacion, se lo detalla asi:
Anamnesis

Los precedentes de la patologia actual pueden colaborar a
determinar el tiempo que dura el aumento de las mamas, si los
caracteres sexuales secundarias han evolucionado a cabalidad, la
interrelacion entre la presencia de ginecomastia y la pubertad, y

la existencia de cualquier sintoma asociado a los genitales.

e Larevision en general debe ser con la finalidad de recabar
sintomatologia que dé a sospechar posibles causales

como: Pérdida de peso y fatiga.



e Patologias asociadas como:
- Desnutricion.
- Cirrosis.
- Enfermedad renal crénica.
- Hipertiroidismo.
e Anormalidades en la tonalidad de la piel.

e Infecciones frecuentes
e Hipogonadismo.
e Alteraciones de la cognicion y de las emociones.

e Diarrea.

Examen fisico

Se considera imprescindible un examen completo, mismo que,
deberia integrar la valoracion de los signos vitales, la dermis y el
aspecto general. En la parte del cuello se debe revisar la existencia

de bocio. En el vientre se buscan signos que den a indicar la



existencia de distensiones, ascitis y masas suprarrenales que sean

sospechosas.

Deberia valorarse la evolucion de los caracteres sexuales
secundarios como lo es el vello axilar, el vello pubiano y el pene.
En la zona intima prestando atencion a los testiculos se busca la
existencia de masas tumorales o atrofia. Las mamas se
inspeccionan con el consultante en dectbito, posicionando las
manos detras de la cabeza. El especialista deberia situar el pulgar
y el dedo indice en lados contrarios al pezon, y acercarlos hasta
poder juntarlos. Deberia poder visualizarse cualquier fluido
excretado por el pezon. Se tienen que buscar noédulos, que tienen
ciertas particularidades segin su localizacioén, consistencia,
fijacion a los tejidos subyacentes y anormalidades en la dermis.
En el area axilar se deberia analizar la repercusion de los ganglios

linfaticos en estos pacientes que muestran nodulos.

Interpretacion de la sintomatologia

Al tratar un caso de pseudoginecomastia, el especialista no siente
ni una resistencia al juntar el pulgar y el dedo indice hasta que se

funden en el pezoén. Por otro lado, en el cuadro clinico queda una



formacion que se denominard anillo de tejido, mismo que, es >
0,5 cm alrededor del pezén con simetria, con consistencia
semejante a la del pezon. El cancer de mama queda como una
sugerencia por la tumefaccion que va ligada por cualquier

consultante que presente de las siguientes particularidades:

e Hoyuelos en la dermis.

e Repercusion en los ganglios linfaticos de la axila.
e Firme o dura en cuanto a consistencia.

e Secrecion del pezon.

e Ubicacion excéntrica unilateral.

e Fijacion a la dermis o hipodermis.

e Retraccion del pezon.

Valoraciones complementarias

Si se considera como posible el dictamen de cancer de mama,
deberia desarrollarse una mamografia. Constantemente no se
necesita realizar muchas pruebas, en particular en los consultantes
que muestran ginecomastia de tipo crénico y que se percibe s6lo

a lo largo de la prueba fisica.



Como el hipogonadismo es subjetivamente comun cuando se trata
del envejecimiento, ciertos especialistas recomiendan conocer las
concentraciones plasmaticas de testosterona en los hombres en
adultez avanzada, en especial si se tiene la existencia de otros
indicios que muestran hipogonadismo. No obstante, en adultos
con presentacion actual de ginecomastia con dolor sin causalidad
notoriamente medicamentosa o patoldgica, se sugieren las
determinaciones de las concentraciones plasmaticas hormonales

de las siguientes:

e Testosterona.

e Hormona luteinizante (LH).

e Gonadotrofina coriénica humana (hCG).
e Hormona foliculoestimulante (FSH).

e Estradiol.

Los consultantes con ginecomastia de tipo idiopatica o fisiologico

deben ser evaluados luego de 6 meses.
Enfoque terapéutico

Los inicios del procedimiento de la patologia van a depender
primordialmente de la causa, seguida de la duracidn, la categoria

en la que se sitla, la gravedad y la sensibilidad que presenta en



ese momento, por lo cual se deberia tener en cuenta las siguientes

indicaciones:

1. EIl primer protocolo en la intervencion del cuadro clinico
de tipo medicamentoso no es el procedimiento
farmacologico ni tampoco lo es la observacion, sino eludir
o desestimar, si es probable, la utilizacion de las
sustancias que la ocasionan, como:

- Espironolactona.
- Isoniazida.

- Omeprazol.

- Metotrexate.

- Imatinib.

- Amiodarona.

- Alcohol.

Tratamiento con farmacos

El procedimiento farmacoldgico temprano solo va a estar
indicado para los consultantes con aumento de la mama visible a

simple vista, y con los indicios en general de dolor,



hipersensibilidad, dificultades a nivel social y psicologico que

perjudiquen la vida cotidiana.

Es fundamental tener en mente que no se ha aprobado ninguna
sustancia farmacolodgica en especifico para la intervencion de la
ginecomastia, y esto se deberia indicar a cada paciente con
ginecomastia o a los tutores y/o parientes en caso de consultantes
menores de edad. Hay, no obstante, 3 tipos de tratamientos

farmacologicos para la ginecomastia:

1. Inhibidores de la aromatasa:
- Anastrozol.
- Letrozol.

2. Androgenos:
- Danazol.
- Testosterona.
- Dihidrotestosterona.

3. Antiestrogenos:
- Tamoxifeno.
- Citrato de clomifeno.

El farmaco principal en consultantes con dicha patologia, sin

otras enfermedades, es el modulador selectivo de receptor de



estrogenos Tamoxifeno, indicado en 20 mg todos los dias por 12

meseEs.

En pacientes pediatricos con ginecomastia severa; es decir, de
grado II y III que perjudique calidad de vida, se ofrece
Tamoxifeno 20 mg por dia o 10 mg indicado cada 12 horas por
12 semanas como un periodo de prueba que permitird para

examinar el retroceso o no de la enfermedad.

En adultos con el cuadro clinico por 12 semanas, que se hayan
encontrado bajo observacién y no se ha podido establecer la
causa, se propone una prueba corta de 24 semanas con
Tamoxifeno 20 mg cada 24 horas, para valorar avances o no de la

patologia.

El retroceso del tejido glandular con Tamoxifeno en relacion con
Danazol se pondera en un aproximado del 78% de los casos. Con
respecto al Danazol, sustancia que es un andrégeno débil, tiene la
funcién de impedir la segregacion de gonadotropinas y reduce los

niveles séricos de testosterona.

La dosis sugerida de Danazol es de 200 mg 2 veces al dia, via
oral; sin embargo, se ha vinculado a efectos contraproducentes

como edema, acné y calambres, que han reducido su uso.



Tamoxifeno es mas confiable y eficaz que el Danazol, no
obstante, en pacientes con ginecomastia solitaria puede ocasionar

efectos colaterales como:

e Problemas gastrointestinales.

e Trombosis venosa intensa postraumatica.

e Problemas cardiovasculares.
En varias indagaciones, en un porcentaje menor del 5 % de los
consultantes se produce toxicidad, lo cual indica que podria ser

bien aceptada en la poblacion de este tipo.

Un efecto contraproducente del Tamoxifeno ocurre una vez que
el consultante padece de hipogonadismo, en ese tipo de casos el
procedimiento sugerido es la intervencion terapéutica de

reemplazo hormonal androgénico o testosterona.

Igualmente, que el protocolo de observacion, el tratamiento
farmacoldgico solo va a ser efectivo en etapas tempranas y no
fibrosas de la ginecomastia. Los inhibidores de aromatasa, como
lo son Letrozol y Anastrozol, podrian ser efectivos para esta

patologia al bloquear la biosintesis de estrogenos.

Entre mas temprana de las fases del desarrollo humano se dé la

ginecomastia, con vastos indicios de sintomatologia mas tratable



va a ser. Mientras tanto, la cirugia va a estar mas asociada a
ginecomastias persistentes o resistentes, y se implementara a cabo
después de conocer la etiologia subyacente. En si, se deberia
proponer la eleccion quirtrgica, conforme el nivel del cuadro
clinico, al fracasar el procedimiento o incrementar el malestar del
consultante, por la tension psicologica, mas que nada en los
jovenes, o en aquellos consultantes tienen mayor peligro de
adquirir cancer de mama, como los que tienen precedentes
parientes con este tipo de cancer o patologias con

hiperestrogenismo.

Se deberia informar, con una descripcion clara, descriptiva y

meticulosa, sobre los peligros de las técnicas, ejemplificando:

e Sangrado.

e Hematomas.

e Dehiscencia de sutura.

e Descomposicion de la areola o colgajo.
e Retraccion de la dermis.

e Mal resultado estético.



Métodos quirargicos

Los métodos a ejercer son dependientes primordialmente del
grado de la patologia, y de la cantidad de los multiples elementos
como adiposo y parenquimatoso de la mama. Las técnicas pueden

dividirse en 4 tipos:

e Escision quirurgica: Esta técnica esta planteada para los
casos con crecimiento de las mamas debido
fundamentalmente a hipertrofia glandular.

e Liposuccion: Esta modalidad es propuesta para los casos
con predominio fundamentalmente de tejido graso.

e FEscision quirtirgica mas liposuccion: Se puede realizar
esta en consultantes que tengan una hipertrofia glandular
solo se posiciona en el area retro o periareolar, en lo que
lo demas del crecimiento de las mamas se deberia a la

grasa.

e Escision quirtirgica mas reseccion de la dermis: Para los
consultantes que presentan exceso de dermis, en los
cuales podria ser primordial mover el complejo areola-
pezon. Se puede hacer tanto bajo anestesia general como
local, considerando el tipo de ginecomastia; y, de igual

manera, con las condiciones del consultante.



Complicaciones

Las problematicas mas comunes son los hematomas y seromas.
En la zona areola-pezén tienen la posibilidad de producir
depresiones, necrosis, marcas hipertroficas o ensanchadas. El
resultado estético podria ser insatisfactorio por escision o
liposuccion desmesuradas, resultando en depresiones del
contorno, o bien por insuficiencia del procedimiento, dando paso
a anormalidades, asimetrias por exceso de tejido glandular o

graso residual.



Dr. Sebastian Andrés Fuertes Garzon

CAPITULO

REVISION DEL COLON PREOPERATORIO
Generalidades

El intestino grueso o colon tiene una longitud de
aproximadamente 1,50 m, conformando un marco en torno al
intestino delgado. Se diferencia de éste por su mas grande calibre,
a la altura del ciego ese tiene una anchura que va de 5 a 7,5
centimetros y mientras se hace mas distal, el mismo va
reduciendo. Muestra 3 cintillas longitudinales, tenias o bandeletas
que son un engrosamiento de la capa de las fibras musculares
externas de 0,6 centimetros de ancho que convergen a grado de la
base de fijacion del apéndice.

El apéndice cecal, el tracto anal y el recto no las muestran. Sobre
las bandeletas se recopilan los denominados apéndices
epiploicos, estos no son mas pequefias conformaciones
peritoneales que cuelgan como borlas de su area y contienen
grasa, vasos y a veces, en las personas que cursan por la adultez,
tienen en su interior formaciones diverticulares que provienen de

la luz intestinal, gracias a la herniacion nica de la capa mucosa.



Muestran, ademds, como diferencia del intestino delgado,

abolladuras o haustras, que sobresalen en medio de las bandeletas.

Division y relaciones

A partir de una anatomia detallada se lo divide en las secciones

siguientes:
e C(Ciego.
e Apéndice cecal.
e Colon ascendente.
e Colon transverso.
e Colon descendente.
e Colon sigmoideo.
e Recto.

Sin embargo, desde el punto de vista anatomico quirtirgico es

preciso dividirlo en los proximos sectores:

a) Colon derecho: Esta el area que se prolonga a partir del

angulo ileocecal hasta que el colon transverso pasa por las
dos porciones del duodeno, en el cual se integra al
cecoapendice, colon ascendente, dngulo hepatico, y la
parte del colon transverso que alcanza solo hasta un area

definida.



b) Colon izquierdo: Este se alarga a partir del borde
izquierdo de la segunda seccion del duodeno hasta la
cresta iliaca, este sector incluye, también al transverso, el
angulo esplénico y el colon descendente.

c) Colon pelviano: Este es a partir de la cresta iliaca llega al
nivel de la tercera vértebra sacra, donde se fija,
integrando al colon sigmoideo que forman una figura
omega siguiendo el borde izquierdo del psoas iliaco
izquierdo.

d) Recto: Este se alarga a partir de la tercera sacra hasta el
anillo anorectal y se continiia con el tracto anal, que se
prolonga a partir del anillo anorectal, hasta el margen
cutaneo de la mucosa anal.

El ciego, como ya hemos dicho antes, tiene un ancho que va de
los 5 a los 7,5 centimetros y se alarga a partir de la valvula
ileocecal hasta su extremo mads inferior. en el feto, el ciego es de
forma conica y el apéndice se localiza en su punta, en los lactantes
muestra abolladuras que son simétricas; sin embargo, en las
personas adultas, las mismas carecen de simetria alguna y la de
un tamafio mas grande que se ubica a la derecha, hallandose la

base del apéndice principalmente atras y a la izquierda.



El mismo se localiza en la fosa iliaca derecha, en la mayor parte
de las ocasiones por detras y afuera del arco crural, por delante
del musculo psoas iliaco, los nervios femorocutaneo y
genitocrural; sin embargo, puede que se ubique en el hipocondrio
derecho, o llegar hasta el interior de la cavidad de la pelvis, y estar
en contacto con las visceras contenidas en la misma.

El apéndice cecal conforma un diverticulo oblongo de 7,5 a 10
centimetros y de un diametro de 0,6 centimetros, se origina en la
cara posterointerna del ciego, a 2,5 centimetros de la valvula
ileocecal en la convergencia de las tres tenias longitudinales del

ciego.

Se proyecta su base sobre el area abdominal en el denominado
punto de McBurney, localizado en el tercio externo de una linea
que va a partir de la espina iliaca anterosuperior al ombligo, en el
65% se localiza detras del ciego o del colon, en el 30% est4 en la
pelvis, y en lo demas se muestra por abajo del ciego, o por delante
y por detras del ileon. Tanto el ciego como el apéndice tienden a
ser principalmente madviles; sin embargo, a veces la coalescencia
del peritoneo, en forma caprichosa puede establecer la formacion

de diferentes fositas cecales. Algunas veces se conforma la fosa



retrocecal entre el ciego y la pared posterior de la zona abdominal,
donde se puede albergar el apéndice.
El colon ascendente se proyecta en el flanco y parte del
hipocondrio derecho, siguiendo un recorrido vertical llega hasta
estar en contacto con la cara inferior del 16bulo derecho del
higado, conformando el angulo derecho que esta fijado y
suspendido por diferentes formaciones. Su anchura est4 estimada
en dos tercios de la del ciego y las cintillas longitudinales poseen
la misma localizacion.
Los vasos ileocolicos y colicos se hallan a grado de la cintilla
longitudinal posterointerna, que es el lugar correspondiente de
insercion del mesenterio colico primitivo.
Hacia atrés por medio de su fascia de adosamiento se vincula con
la cara anterior del riidén derecho y el uréter, con el cuadrado de
los lomos, con la aponeurosis de procedencia del transverso por
encima, y por debajo, con las siguientes estructuras:

e Musculo iliaco.

e C(resta iliaca.

e Ligamento ileolumbar.
En medio de estos musculos y el colon se interponen las ramas
del plexo lumbar, por dentro forma con la base del mesenterio el

espacio mesentérico colico derecho cerrado por encima por el



mesocolon transverso y por debajo lo cierra la desembocadura del

ileon en el ciego.

El angulo hepatico del colon se vincula con la cara inferior del

higado,

la vesicula biliar, el pediculo hepatico, la parte mas distal

del estomago, el piloro y la seccion supramesocolica del duodeno.

El 4ngulo colico derecho estd colgado y fijado por un sistema de

ligamentos que son principalmente avasculares y que son en tres

planos:

1.

Superficial, embrioldogicamente se deriva del receso
derecho del diverticulo epiploico conformando en una
persona adulta el ligamento epiploico parietal, este carece
de constancia y se despliega como una aleta a partir del
epiplon mas grande, se fija en la cintilla anterior del colon
ascendente alcanzando la gotera parietocdlica donde se
fija.

Medio, conformado por el hepatocdlico que va a partir de
la cara inferior del higado a la derecha de la vesicula y
alcanza el angulo derecho del colon, el cistocolico que se
alarga a partir de la cara inferior de la vesicula al 4ngulo
colico, y el duodeno colico que a partir de la rodilla
inferior del duodeno y llega hasta la rama derecha del

angulo. En algunas ocasiones dichos ligamentos tienen la



posibilidad de manifestarse ligados entre si o separados
parcialmente.

3. Profundo, construido por ligamentos inconstantes que van
del rifion y del diafragma, inconstantes, tienen la
posibilidad de sobrepasar el angulo por debajo para
concluir en el colon ascendente o en el ciego.

El colon transverso, se prolonga a partir del angulo derecho hasta
el angulo izquierdo, y se visualiza que al grado del angulo
derecho el intestino sufre una torsion, ya que la bandeleta
posterointerna o mesocolica, se sitia mas arriba para ofrecer
insercion al mesocolon transverso, que conforma un repliegue
peritoneal, con una longitud variable, lo cual le proporciona un
gigantesco movimiento a este sector del colon.

Construido por dos hojas, en medio de las cuales se proyectan los
vasos colicos medios y las ramas de los cdlicos derechos e
izquierdos y se prolonga por detras para conformar su raiz, que
por medio de una reflexion se inserta, al grado de o6rganos intra 'y
retroperitoneales, que son de derecha a izquierda, el polo inferior
del rifion derecho, la segunda seccion del duodeno, la cabeza del
pancreas y el borde inferior de la viscera, la aorta abdominal, la

parte superior del rindn y la capsula suprarrenal izquierda.



Es fundamental resaltar que esta raiz, no es horizontal, sino que
tiene un recorrido ascendente de abajo a arriba y de derecha a
izquierda.
El mesocolon transverso va a conformar el piso o pared inferior
de la transcavidad de los epiplones, y la parte inferior de los
ligamentos que conforman el aparato suspensorio del angulo
izquierdo.
El epiplon mas grande, es fundamental resaltar, este pasa por
arriba del colon transverso, mismo que, se junta por medio de un
proceso de union; y, que puede dividirse del mismo una vez que
se efectia su liberacion a través del denominado decolamiento
coloepiploico.
La fijacion del angulo izquierdo en las personas adultas esta
construida por formaciones peritoneales que se distribuyen en tres
planos:
1. Superficial.
- Ligamento freno colico.
2. Medio.
- Plano visceral.
e Ligamento de Buey.

e [Ligamento espleno mesocolico.



3. Profundo.
- Ligamento parietocolico

El conocer acerca de estas conformaciones se torna mas sencillo
las maniobras del descenso del angulo izquierdo de manera no
traumatica sin riesgo de lesionar el bazo ni seccionar los vasos
que se encuentren por el extremo izquierdo del epiplén maés
grande que son ramas que se separan de la arteria gastroepiploica
izquierda o de la rama inferior de la esplénica.

El colon descendente se prolonga a partir del angulo izquierdo
hasta el principio del colon ileo pélvico. Esta fijo a la pared por
la parte posterior, por la coalescencia de la fascia de Told III o
izquierda. Estd mas lateralizado que el ascendente ya que sigue el
borde externo del rifidn y por consiguiente esta mas alejado del
uréter y los vasos espermaticos que el colon ascendente, esta
secundado por detras sobre el cuadrado lumbar que se desprende
por los ramos del plexo lumbar.

Por delante esta relacionadas con las asas del intestino delgado y
por dentro conforma con el mesenterio el espacio mesentérico
colico izquierdo abierto por debajo en la cavidad pelviana el
colon sigmoideo continia al descendente; sin embargo, a
diferencia de éste, es movil ya que muestra un meso

principalmente bastante extenso y acaba en el recto a grado de la



tercera vértebra sacra. Podria ser corto o drasticamente extenso
realizando que por su enorme movimiento caiga en la cavidad
pelviana y por consiguiente se ponga relacionado con cualquier
composicion peritoneal ubicada a este grado.

La raiz del mesosigmoide al insertarse en la parte siguiente cruza
el psoas, el uréter, los vasos espermaticos uteroovaricos y los
vasos iliacos izquierdos.

En su extremo inferior la cintilla longitudinal mesocdlica se
prolonga sobre toda la pared posterior, y las otras dos se juntan
por delante, realizando que se visualicen s6lo dos hileras de
abollonaduras laterales, anterior a llegar al recto las abollonaduras
y las cintillas musculares desaparecen ya que la capa del musculo

longitudinal se hace mas uniforme.

Anatomia del colon para la enfermedad

diverticular
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Colon descendente
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Vascularizacion arterial

Las estructuras que estan irrigadas por las ramas colaterales

derechas, se desprenden de la arteria mesentérica son:

Ciego.

Apéndice.

Colon ascendente.
Angulo hepatico.

Mitad proximal del colon transverso

La arteria mesentérica se origina generalmente al grado de la cara

anterior de la aorta al nivel de la doceava dorsal o primera lumbar,

y se incorpora entre el borde inferior del pancreas y el duodeno al



que cruza y lo divide marcando limitando entre la tercera y cuarta
parte para descender en el espesor de la raiz del mesenterio y
formar el compas aortomesentérico.
Las ramas que irrigan el colon derecho son cambiantes, pero
principalmente en:

e La colica superior derecha.

e [a colica media.

e La colica inferior
Estas arterias una vez que se direccionan hacia el colon se
bifurcan como una "T" uniendo sus ramos respectivos las que
ascienden con las que descienden, a dos centimetros del borde
mesentérico del colon y conforman a forma de arcada la arteria
marginal de Sudeck.
De esta arteria surgen los vasos rectos que acostumbran ser mas
largos, mas desprendidos y mas rectos, incluso, que los vasos
rectos del intestino delgado. Los colonicos son de dos tipos,
largos y cortos. Los primeros se separan en dos y atravesando la
pared colonica, conforman plexos intramurales; subseroso,
muscular, submucoso y mucoso, para luego terminar
anastomosandose entre si al grado de su borde antimesentérico,
ademas proporcionan ramas que irrigan a los apéndices

epiploicos. Los segundos son mas en cuanto a ntimero se refiere



siendo de 2 a 3 por cada ramo largo, estos se insertan en la tenia
mesocolonica irrigando so6lo los 2/3 de la circunferencia colonica.
La rama marginal ascendente que se conforma desde la colica
superior y que estd localizada en el espesor derecho del
mesocolon transverso, se realiza una conexion por medio de
cirugia, anastomosis, con la rama marginal descendente que nace
de la colica superior izquierda, colateral de la mesentérica
inferior, para crear la arcada de Riolano que nutre el colon
transverso. La colica inferior acaba uniéndose por medio de la
arcada marginal o por si misma con la rama terminal de la
mesentérica superior, irrigando el ciego el apéndice, y muy poco
los ultimos 10 centimetros. del ileon. El colon izquierdo y la parte
superior del recto permanecen irrigados por la arteria mesentérica
inferior.

Esta aparece de la pared anterolateral izquierda de la aorta
abdominal al nivel del disco situado entre la tercera y cuarta
lumbar a 4 cm por arriba de la bifurcacion aortica y a 2 cm por
encima del promontorio, principalmente esta esconde por las tres
secciones del duodeno. Desciende por debajo del peritoneo
posterior inclindndose sutilmente hacia la izquierda; es ahi donde
pasa cerca del uréter y los vasos genitales izquierdos. Pasa por

medio de los vasos iliacos primitivos izquierdos y se transforma



en hemorroidal superior acercandose al recto al nivel de la tercera
sacra,
Sus colaterales esenciales son la arteria célica superior izquierda
y el tronco de las sigmoideas o colica inferior izquierda. La colica
superior izquierda se origina de la mesentérica inferior a 10 cm
de su punto de origen y en forma transversal se dirige hacia la
parte superior del colon descendente dando como resultado un
arco que circunda el angulo duodenoyeyunal, cruzando por:

e Vasos genitales.

e Uréter izquierdo.

e Vena mesentérica inferior.
Para separarse tal como las colaterales de la mesentérica superior,
su ramo ascendente se anastomosa con las ramas de las colicas
derechas para conformar la arcada de Riolano y la descendente se
anastomosan con la rama provenientes de las sigmoideas. estas
son aproximadamente de dos a seis ramas que se originan de un
tronco exclusivo o separadas y se encaminan a irrigar el colon
descendente, iliosigmoide y parte superior del recto por medio de
la hemorroidal superior que se estima su ramo terminal para
concluir anastomosandose en la pared de esta viscera con la
hemorroidal media rama inconstante de la iliaca interna a grado

del plano superior del musculo elevador del ano y con la



hemorroidal inferior rama de la pudenda interna a grado del area

que va con la fosa isquiorrectal.

Sistema venoso

El drenaje venoso se hace acompafiando las arterias respectivas.
La vena mesentérica superior se ubica a la derecha de su arteria
para concluir anastomosandose por detras del pancreas para
constituir los principios de la vena porta con el tronco
esplenomesaraico, la gastroepiploica derecha, la coronaria
estomaquica y la pilorica.

En un estimado del 60% de los casos, las tres ultimas ramas se
incorporan en un tronco comun que termina en la vena
mesentérica superior cerca del origen de la vena porta. La vena
mesentérica inferior resume la circulacion procedente de las
venas colicas izquierdas y las sigmoideas, se ubica a la izquierda
de su arteria homdnima a la que excede por encima unos 5 a 8 cm
de su punto de origen para terminar ubicandose detrds del
pancreas en la vena esplénica, y conformar el tronco
esplenomesaraico. es de resaltar que la circulacion venosa del
conducto anal por arriba de la linea pectinea, por medio de la vena

dorsal del recto ademas también terminan desembocandose en la



vena mesentérica inferior y parte del sistema porta, paralelamente

por medio de la anastomosis del plexo hemorroidario superior con

los plexos hemorroidarios medios e inferior conforman un

sistema de derivacion portocava usando el recorrido de las venas

iliacas internas y pudendas internas.

Linfaticos

El drenaje linfatico colonico se lleva a cabo por medio de dos vias

que tienen comunicacion entre si:

1.

El plexo linfatico intramural, mismo que forma una red
submucosa y subserosa.
Los linfaticos extramurales estdn conformados por vasos

y ganglios que van con los vasos colicos.

Los ganglios de la siguiente manera se distribuyen:

1.
2.

Epicolicos, aplicados a la pared del colon.

Paracélicos, entre la arcada vascular marginal y el colon.
Intermedios, se localizan en el trayecto de las colaterales
de los vasos mesentéricos.

Principales, estos se agrupan en el punto de origen de los
troncos de la mesentérica superior e inferior. Este seria

también el orden de la circulacion linfética, que al final



confluyen en los grupos cavo adrtico y desde ahi a la

cisterna de Pecquet.

Inervacion

A partir del plexo mesentérico superior surgen fibras simpaticas
posganglionares y vagales preganglionares que se direccionan
hacia el colon derecho y al ileon; sin embargo, el colon
descendente y el recto las fibras simpdticas contintian con las
ramas de la arteria mesentérica inferior y hemorroidal que vienen
desde el plexo celiaco; por otro lado, la inervacion parasimpatica
brota por medio de la columna intermedio lateral del segundo,
tercer y cuarto segmento sacro de la médula espinal y sus fibras
preganglionares siguen a los nervios raquideos que corresponden
que después abandonan y conforman los nervios viscerales
pélvicos que se mezclan entre si con fibras simpaticas
constituyendo junto con los ramos vasculares pelvianos el tabique
sacro rectogenital pubiano. Los filetes preganglionares al llegar a

las visceras realizan sinapsis en los ganglios terminales parietales.



Recto: Importancia anatomica
El recto posee algunos puntos de vista previo a su consideracion
en torno a su relevancia, por consiguiente, aquellos criterios de
discordia son:

1. (En términos anatomicos hay recto medio?

2. (Anatomicamente se tiene mesorrecto?

3. (En qué casos se deberia hacer la excision total de la grasa

perirrectal?

Se debe entender el primer punto como uno de los principales,
pues para conceptualizar en casos de un tumor en el recto, este
define la orientacion del procedimiento a ser llevado a cabo, la
probabilidad de una neoadyuvancia. La categorizacion en
términos anatomicos del recto en dos secciones, un rectal superior
e inferior es fundamental no unicamente para establecer el
procedimiento, méas ademas nos asegura una limitacion en cuanto
anatomia que nos ayudard a el reconocimiento conveniente de sus
parametros y de como hallarlos en un examen clinico. Esta
categorizacion tiene su sustento en las consideraciones anatomo
— embriologicas. Anatdmicamente, el recto es la parte terminal
del tubo digestivo, desprovisto de meso y ubicado en la
concavidad del sacro y que se prolonga entre el asa sigmoide y el

ano.



Su limite superior esta al grado de la tercera pieza sacra y su limite
inferior en la linea pectinea De esta forma delimitado el recto no
se muestra como un segmento intestinal homogéneo. Una seccion
superior, ancha, ampollar, alojada en la concavidad sacra y
ubicada en la pelvis, de procedencia entoblastica y que tiene en
su cara anterior y lateral cubierta por peritoneo y corresponde al
recto que se origina del intestino terminal. A este segmento se
llama recto superior o pelviano.

El recto tiene contacto peritoneal en su cara anterior hasta donde
se derivo el tabique de Retterer y en dicha zona existe una
meditacion y el peritoneo pasa a recubrir la cara subsiguiente del
utero en las mujeres y la cara subsiguiente e inferior de la vejiga
en los hombres. Esta region en la cual el peritoneo ejecuta un tipo
de flexion se llama fondo de saco de Douglas. Desde esta flexion
el recto no posee mas peritoneo y su cara anterior mira para la
huella del tabique de Retterer, que en los adultos da paso a la
fascia de Denonvillier. Es el segmento rectal que se derivo del
proctodeo, de formacion ectoblastica. En aquel segmento el recto
es estrecho y corto, a modo de conducto, y estd suspendido entre
los planos del perineo. A este segmento se llama recto inferior o

perineal.



El andlisis de la morfologia interna del recto identifica la
formacion de anchos pliegues mucosas transversales, llamadas de
valvulas: una valvula inferior a alrededor de 7 cm del ano, otros
2 cm mas arriba, con una forma de media luna y la tercera a 11

cm.

Embriologia rectal

El recto surge de la cloaca, que es una zona situada en el extremo
caudal del embrion, donde interceden la parte terminal del
intestino y el alantoide.

La cloaca estd cerrada caudalmente, posteriormente donde se
localiza el perineo, por una membrana conformada por ecto y
endoblasto, sin que haya interposicion de mesénquima. En la
parte cefalica; es decir, superior de la cloaca, hay mesénquima
separando los alantoides del intestino. Alrededor de la cuarta
semana de gestacion, esta mesénquima establece la formacion de
un espolon, también denominado tabique de Retterer, que forma
relieve en el centro de la cloaca y desciende en direccion caudal
hasta conseguir la membrana cloacal. Este tabique divide la

cloaca en un segmento seno-urogenital, ventral, y otro recto



primitivo, dorsal. El tabique acaba por escindir la membrana
cloacal en dos secciones: membrana urogenital y una anal.

En la novena semana de gestacion el mesénquima de la
membrana anal crece y forma el proctodeo, una depresion de
formacion ectobléastica. Hacia las 12 semanas de gestacion la
membrana anal se rompe y se da la comunicacion entre el recto y
el proctodeo. El recto en esta fase estd compuesto por dos
concepciones distintas: una entoblastica procedente de la
cantidad terminal del intestino y otra ectoblastica creada del
proctodeo.

La membrana anal donde se derivo el proctodeo forma el orificio
anal. La parte que surge del intestino terminal, de procedencia
entobléstica, se encuentra en la pelvis — segmento pelviano o recto
superior. El segmento rectal tiene de origen la cloaca y del
proctodeo, de procedencia ectoblastica, se halla en el perineo-

segmento perineal o recto inferior.

Mesorrecto

El recto se encuentra ubicado en la zona pelviana y en su siguiente
cara existe un rico plexo arterial, linfatico y venoso que tiene una
capa de tejido graso asociado a una fascia, sin cobertura

peritoneal.



El limite superior del recto es la tercera vértebra sacra y coincide
con la terminacion del mesocolon pélvico. En este punto el
peritoneo se vuelve mas ancho, a modo de faldon sobre las caras
laterales del recto y acaba la formacion de meso. Ambas hojas de
serosa peritoneal del mesosigmoide se parten al conseguir el recto
y mientras caminan debajo se hallan cada vez mas las caras
laterales del recto y al final dejan la cara anterior para reflejar
lateralmente sobre las paredes de la pelvis conformando dos
goteras longitudinales y el fondo de saco de Douglas.

La excavacion pelviana o estrecho inferior, se encuentra dividida
en sentido anteroposterior por una serie de 6rganos envueltos por
fascias que con ellos se disponen a la forma de un mediastino
pelviano. La fascia que rodea el tejido laxo grasoso de la cara
subsiguiente del recto es la fascia pelviana.

El recto es, por consiguiente, una seccidon anatomica cubierta en
su cara posterolateral por un tejido celular graso sin cobertura
peritoneal. Es fundamental conocer que existe una fundamental
interaccion entre el saco de Douglas y aquel tejido celular graso
perirrectal. Este tejido graso perirrectal finaliza en el musculo
rectococcigeo, o ligamento de Treitz, ligamento anococcigeo,
finalmente del coccix, lateralmente cercado por el ascensor del

ano, y que se origina de la fascia pelviana.



A partir de la perspectiva quirurgica es fundamental conocer que,
en una cirugia de céncer, una vez que se tiene la necesidad de
retirar el recto inferior en su integridad o la parte mas cefalica del
mismo, se debe retirar el tejido grasoso perirrectal en su
integridad.

En la cirugia no es observable peritoneo en la concavidad sacra
en la cual se alberga el recto. Hay una fascia pelviana y para la
evacuacion total del tejido graso perirrectal se necesita respetar la
totalidad de la fascia. Es decir, en tumores del recto inferior hay
requerimiento de retirarse la integridad del tejido graso
perirrectal.

En los tumores de recto superior no es elemental la evacuacion
total del tejido grasoso perirrectal. Pruebas anatomo -patoldgicas
tienen en claro que la invasion linfatica distal del tejido graso no
ultrapasa, distalmente, los 2 cm. Esto significa que solamente se
precisa de retirar el tejido grasoso perirrectal hasta 2 cm por abajo
del margen inferior del tumor.

Mejor dicho, en tumores del recto superior no se necesita la

reseccion de la integridad de la grasa perirrectal.



Segmentacion anatomica coldnica - rectal en la diverticulitis
Los cambios anatomicos coldnicos a causa de la diverticulitis no
tan solo tienen relacion con la inflamacion de la estructura, sino
que dependiendo de la situacion puede que el tejido se necrosa,
presentando sustancias purulentas y las paredes colonicas
presentan alteraciones en su mucosa y submucosa.

En el diagnodstico para un cuadro de diverticulitis sobre todo
vinculado como la precursora de neoplasias benignas y malignas,
la definicion de su situacion anatémica es fundamental para la
intervencion terapéutica como el limite entre recto superior e
inferior se ubica en la flexioén peritoneal, puede decirse que los
tumores del recto inferior permanecen al alcance de un tacto
rectal.

Si un tumor rectal no es palpable, se puede conceptualizar que el
mismo se localiza en el recto superior. En las pacientes de género
femenino se puede establecer con mucha facilidad el limite de la
meditacion peritoneal, puesto que €sta coincide con la cupula
vaginal.

En cambio, los pacientes masculinos tienen como limite el recto

inferior que coincide con la parte superior de la prostata
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Dr. Diego Alejandro Calderon Ibarra

CAPITULO: SUTURAS

Generalidades

Existen reportes de recursos para suturar que tienen vestigios
desde el siglo XIII, para ser un poco mas preciso, 1550a. c.
Teniendo en cuenta lo reportado por el papiro de Smith, el
tratamiento de las lesiones era con miel, gasa y carne fresca,
después de lo cual se observaba la progresion clinica de la lesion.
A lo largo del tiempo se ha documentado el uso de tendones de
animales como recursos para suturar; y, durante siglos
consecutivos se han empleado seda, canamo, algodon y catgut
para el mismo objetivo. Fue precisamente en Arabia donde la
palabra kigut deriva de la palabra "kit" que hace alusion a las
cuerdas de un violin hechas de intestinos de ganado vacuno.
Desde ese momento, se han desarrollado varios recursos para
cerrar lesiones y actualmente hay alrededor de 5269 tipos de
suturas, incluidos los antibidticos de liberacion sostenida y las

suturas recubiertas con antibioticos de liberacion sostenida.



A través de una revision de los referentes mundiales existentes,
se analizaron las propiedades de diversos materiales para cerrar
las lesiones y cuales eran las propiedades deseables, con el
objetivo de convertirlos en el recurso de eleccion, si la hay y los
posibles mecanismos para esta absorcion. La capacidad de los
tejidos para absorber o no absorber determinadas suturas permite
dividirlas en dos grandes grupos: absorbibles y no absorbibles.
Adicionalmente, se dan clasificaciones de las suturas segun su
origen, ya sean vegetales, animales, sintéticas o mixtas, y si dafian
los tejidos, también se consideran el tiempo de estancia en el
tejido, el acabado y los procesos de industrializacion. El elegir
material de sutura va en dependencia de las caracteristicas como:

e Absorbencia.

e Facilidad de manejo.

e Caracteristicas de atado.

e C(alibre de la sutura.

e (alibre de la aguja adjunta.
Por lo tanto, si bien no existe una sutura ideal, la sutura elegida
debe ser la que mejor se adapte al uso previsto, sea facil de
manejar, se introduzca en el tejido con una fuerza minima

requerida, sea flexible y tolere la contraccion de tejidos.



Es muy imprescindible definir correctamente el término sutura y
describir los diferentes tipos de materiales de sutura disponibles
en la actualidad y las mejores caracteristicas asociadas a su

comportamiento clinico.

Aspectos comunes en las suturas

Las caracteristicas de las suturas dependen de muchos factores,
incluido el origen de un material particular, a un proceso
industrial en el que se crean. Al elegir una sutura en particular,
estas propiedades seran determinantes en los objetivos y

resultados clinicos.

Acabado de tipo industrial
En términos de la conformacion del hilo como tal puede tener
diferente cantidad de fibras y segin esto puede tipificarse en ,
multifilamento, trenzado, monofilamento o recubierto, los
mismos a detallarse a continuacion:
e Multifilamentos: Consiste en diversos filamentos que
tienen cierto grado de torsion, trenzado y cobertura que
minimiza la friccidon, otorgando mayor resistencia de

tension y que sea mas flexible.



e Trenzado: Este tipo puede consistir en poliglactina 910,
tantalio, algodon, seda, lino; entre otros.

e Monofilamento: Estos tienen una resistencia ain menor al
pasar por el tejido lo que les otorga la particularidad de
sutura adecuada. Son menos vulnerables ante la
contaminacion por bacterias, por lo que son de primera
eleccion en  situaciones de tejidos potencialmente
infectados, y en especial cuando se usan materiales como
el nylon o polipropileno, ya que tienen una menor
reaccion tisular.

e Recubierto: Consiste en poliglactina 910, 4cido
poliglicolico, seda, lino, poliéster, poliamida.

e Torcidos: Colageno reconstruido, catgut y algodon.

Terminologia relevante para la sutura

Calibre

Hace alusion al hilo y su diametro en la categorizacion USP,
mismo que, se caracteriza por ser representado en numeracion
aradbiga y empieza desde el 0 a otro nimero que sea mayor a este;
por ejemplo, 2/0. Cabe recalcar que, entre mayor sea el nimero

del inicio la delgadez del hilo serd ain mas. Por otro lado, los



calibres que vayan mas all4 del 0 comienzan con nimeros 1, 2, 3;
etc.

Capilaridad

Es una particularidad que permite el traspaso de cualquier tipo de
liquido a lo largo de los limites de la sutura, los hilos
multifilamentos poseen esta cualidad. La capilaridad bajo
particularidades mecanicas y fisicas estd fuertemente vinculada

con su capacidad de transportar agentes bacterianos.

Inflamacion

Esta es la reaccion del cuerpo a un ente extrano. El material de
sutura en si mismo representa aquello. La severidad y duracion
de esta reaccion depende del material utilizado, la técnica y el
tejido a suturar.

Por ejemplo, las suturas de seda provocan menos reaccion tisular
que las fibras de algodon y lino. Del mismo modo, el nailon
normalmente produce una reaccion de cuerpo extrafio mucho

menor que la seda, el algodon y el lino antes mencionados.



Fuerza tensil

De aquella manera se denomina la caracteristica que permite que
una sutura resista las fuerzas ejercidas en el proceso de curacion.
En las costuras comunes, la fuerza de tension se manifiesta como
la fuerza en kg requerida para romper el hilo.

Ademas, cuando se trata de las suturas reabsorbibles, como la
catgut cromada, como su nombre lo indica, posee sales cromicas
que le permiten soportar la digestion por mas tiempo, por lo que
en este caso el término resistencia a la traccion también hace
referencia a la capacidad del material para retener el porcentaje
de su resistencia inicial por tiempo aproximado, el cual se puede

medir en dias o vida util.

Elasticidad

Hace alusion a la capacidad del recurso para retomar el diametro
original después de haber sido estirado. Es deseable que la sutura
permitiera un estiramiento controlado antes de que se produzca
un desgarro por edema tisular, pues el uso de Tisuacryl reduce
aquel efecto o seroma, condicion, en la cual se han utilizado
productos como el polipropileno con poliglactina o

poliglecaprona en la ultima década para minimizar la tasa de



seroma. La elasticidad del material de sutura depende de su

material, su diametro y su fabricacion.

Memoria

La memoria de sutura se entiende como la capacidad de recuperar
la forma en que se empaqueta el hilo. Esta caracteristica afecta la
calidad de la sutura. Los hilos con un alto indice de memoria
tienden a formar nudos y son menos flexibles, lo que los hace mas

dificiles de manejar.

Friccion: cociente

El coeficiente es aquel que se da por la friccion que se produce
cuando el hilo atraviesa la tela. Las suturas monofilamento y
recubiertas se distinguen por su bajo coeficiente y menor dafio

involucrar a los tejidos.

Categorizacion
Se tiene tres tipos distintos de materiales por lo que se los puede
colocar, teniendo en consideracion los riesgos en los cudles puede

INCUrTir.



Es muy importante en el caso de la Clase I mencionar que los

adhesivos de piel se emplean para cerrar heridas cutaneas finas y

fragiles, especialmente heridas infantiles, laceraciones cutaneas

superficiales o semiprofundas, tiene la ventaja de no requerir

ninguna tecnologia especial. Las mas conocidas son varias

formulaciones a base de cianoacrilatos. Para la Clase II,

observamos que estos materiales son cada vez mas populares y

mas utilizados, y sus relaciones costo-beneficio son muy

aceptables.
e Tipo I estéril: en esta constan suturas adhesivas cutdneas.
e Tipo Ila estéril: grapadoras de la dermis, adhesivos
tisulares.
e Tipo IIb: Aquellas suturas que no se pueden absorber.
e Tipo III: Suturas Absorbibles.

Tipologia de sutura I

Adhesivos tisulares

Este es un conjunto de materiales que s6lo pueden ser utilizados

exdgenamente, ya que provocan una intensa reaccion

inflamatoria al contacto con superficies que no involucren piel,

su uso estd prohibido en areas proximas a los 0jos, en lesiones

profundas o en zonas de extrema flexion o movilidad.



Indagaciones han dado como resultados el permitir afirmar que la
aplicacion de Tisuacryl, una preparaciéon comercial a base de
cianoacrilato con estabilizadores orgdnicos y colorantes
biocompatibles, garantiza el cierre correcto de la lesion en la
mucosa, buena cicatrizacion, reduccion del tiempo de cierre de
esta. y costos reducidos, proporcionando asi un método que es
simple, rdpido y econdmico en comparacion con los métodos de

sutura convencionales.

Sutura mecanica
La técnica de sutura mecanica tiene como fundamento suturar por
medio de instrumentos que funcionan introduciendo grapas o
clips en el tejido. Existen varios tipos, entre las que podemos
mencionar:
e (Grapadora interna: Son empleados en la cirugia abierta
como endoscopias y anastomosis
e (Grapadora cutdanea: Uso netamente topico e indicado para
aquellos consultantes que tienen poca predisposicion.
e Dispositivos que aplican clips: se emplean para ligaduras
como de conductos cisticos y vasos. También se utilizan
para el manejo de células cutdneas o subcutdneas. Estos

clips generalmente estan hechos de acero inoxidable o



titanio, pero recientemente se han introducido clips

hechos de material absorbible.

Tipologia de sutura IT

Este tipo son recursos de sutura que permanecen
permanentemente en el cuerpo porque su estructura quimica evita
que el cuerpo los retire. Son muy utilizados en nuestro medio y
se emplean en tejidos de cicatrizacion lenta como piel, fascias y
tendones.

También se utilizan para suturas de piel o mucosas que
eventualmente deben retirarse. Se utilizan cominmente en la
reparacion de estructuras internas que necesitan mantener una
tension constante, como estructuras de ligamentos y tendones, y
en cirugia cardiovascular y neurocirugia.

Los recursos de sutura no absorbibles incluyen naturales y
sintéticos. Hay dos grupos de origen. Los materiales de sutura no
absorbibles més utilizados son la seda, el algodon, el nylon, el
poliéster, el polietileno, el polipropileno y el acero quirurgico.
Las suturas de seda estan compuestas por multifilamentos

trenzados que constituyen un elemento duradero y manejable y



son una de las suturas mas reconocidas en cuanto a su origen,
maniobrabilidad y sofisticacion.

La seda sufre una fuerte accién capilar, es susceptible a la
infeccion y su estructura multifilamento puede inducir la
formacion de abscesos en los senos paranasales entre las suturas.
Ademas, se dice que el hilo de seda pierde su resistencia a la
traccion cuando se expone a la humedad, por lo que se

recomienda usarlo en condiciones secas.

El acero inoxidable quirtrgico es inerte, tiene una alta resistencia
a la traccion y mantiene las heridas indefinidamente. En
comparacion con otros hilos, no es elastico. Actualmente se
utiliza para sutura de tendones, cirugia ortopédica y cierre de
esternon.

La poliamida, conocida como nylon, tiene una excelente
capacidad de estiramiento y una alta resistencia a la traccion.
Seglin recuerdo, tiene muchos nudos y es una sutura bastante
rigida. No hay absorcion, sino pérdida parcial de resistencia a la
traccion debido a la hidrolisis. Ampliamente utilizado en cirugia
menor de piel.

Sus propiedades elasticas ayudan en el cierre de la superficie o la

sutura epidérmica. A pesar de ser considerado no absorbible in



vivo, el nylon pierde entre un estimado del 15 y un 20 % de su
resistencia a la traccion cada afio debido a la hidrolisis.

Las suturas de poliéster, por otro lado, son mas fuertes que las
fibras naturales y no se debilitan cuando se humedecen antes de
su uso, lo que minimiza la reaccion del tejido. Proporciona una
tension precisa y consistente, pero no tiene recubrimiento y tiene

un alto coeficiente de friccion.

Tipologia de sutura III

La absorcion es la caracteristica del material, ya sea que el cuerpo
lo absorba o no, y también involucra al tiempo que tarda el tejido
en absorber este material. Los que son absorbibles han existido
desde la década de 1970 y se utilizan a menudo por su capacidad
para mantener los bordes de la herida aproximados durante
periodos de tiempo definidos mientras logran una cicatrizacion
adecuada.

Las suturas reabsorbibles tienen un tiempo de absorcion variable,
temporalmente se puede dividir en corta duracion de 1 mes y 20
dias, media duracion de 2 a 3 meses, larga duracion de 6 a 7 meses

y muy larga duracion de 10 meses.



Las suturas absorbibles suelen estar compuestas principalmente
de polimeros sintéticos y, en menor medida, de colageno de
mamifero. Estas suturas se pueden recubrir con agentes para
ayudar en el manejo y también se pueden tefir con tintes
especiales para mejorar la visibilidad. Hay dos mecanismos
principales por los cuales una sutura puede ser absorbida por el
cuerpo. Estos son la protedlisis y la hidrolisis.
La protedlisis es un proceso comun de las suturas naturales. Se
sustenta en la digestion del material por enzimas presentes en la
cicatrizacion e inflamacion de los tejidos, provocando una
reaccion tisular superior a la hidrolisis. Por otro lado, la hidrdlisis
esta presente en la absorcion de materiales sintéticos
reabsorbibles, lo que da paso a que el agua penetre gradualmente
en el filamento, dando como resultado la degradacion de la
cadena polimérica.
Las suturas absorbibles son un gran grupo que poseen una amplia
variedad de propiedades. que favorecen su uso en una variedad
de entornos clinicos. Entre las propiedades interesantes para la
correcta eleccion de una sutura podemos mencionar:

e Composicion del material.

e Procesamiento industrial.

e Fuerza de la sutura.



e (apilaridad, reaccion tisular.
e Resistencia a la traccion.

e FElasticidad.

e Memoria.

e (Coeficiente de friccion.

El conocimiento adecuado de los diversos materiales de sutura y
sus respectivas propiedades determinard su uso adecuado y
oportuno. Hay una serie de propiedades esperables en una sutura
dada. Y aunque hemos enfatizado lo que se ha proclamado en la
literatura mundial, que la "sutura ideal" no existe, es necesario
identificar las propiedades deseables clave para las diversas
suturas.

Un material de sutura que cumple con las siguientes
caracteristicas por lo tanto nos da confianza de que estamos
utilizando el material mas recomendado del mundo.

Entre las caracteristicas interesantes para la correcta eleccion de

un material de sutura podemos mencionar:

e Esterilidad material.
e Material monofilamento, baja capilaridad, calibre

uniforme.



e Absorcion por hidrdlisis en materiales absorbibles.

e Origen sintético o vegetal, baja reaccion tisular,
hipoalergénico.

e Alta resistencia al desgarro y adecuado mantenimiento de
estos.

e Facil de usar y resultados consistentes y predecibles.

Dr. Christian Eduardo Agualongo Maliza

CAPITULO

UTILIDAD DEL TUTOR EXTERNO



Indicaciones

Los tutores externos en traumatologia y también la ortopedia son
recursos indispensables para ciertas lesiones ademas de que estos
estan reservados para estas dos areas.

Son empleados especialmente como parte del tratamiento para

una lesion o para controlar el dafio que tenga el paciente.

Fracturas

Clasificacion de las fracturas

El tratamiento de la fractura de un paciente estara determinado
por el tipo de lesion que presente, la extension de esta, cuanto
dafio manifiesta, la preparacion del especialista y los recursos con
los que se cuente para dar la atencion.

Analizar el patron de la lesion da indicativos de cudnta energia se
pudo requerir para que la fractura conste de las caracteristicas que
se observen y presenten al momento de la atencion; por otro lado,
el patron también revela que tan estable se encuentra la fractura y
da pie a que el especialista conozca cudles son los patrones con

mas riesgo.



El clasificar permite al especialista determinar qué tan efectivo y
eficaz fue el tratamiento ademas de considerar que puedan

implementarse otras intervenciones.

Fracturas abiertas
Al tratarse de fracturas abiertas enseguida se convierten en un
traumatismo que debe ser intervenido quirtrgicamente, estas son
consideradas en muchas ocasiones como amputaciones
incompletas.
Es importante destacar que Tscherne dio su aporte al area de
traumatologia proponiendo 4 fases para tratar una fractura de este
tipo, estas fases son:

1. Preservar la vida del paciente.

2. Preservar la extremidad.

3. Profilaxis para tratar la infeccion.

4. Preservar la funcion de la extremidad.
Historicamente, la primera de las fases surgi6 en el siglo XX
teniendo a Volkman quién determind la mortalidad de una
fractura, misma que en ese entonces era de 38.5%.
El preservar la extremidad surge debido a las Guerras Mundiales

del siglo pasado, donde muchos de los soldados sufrieron lesiones



de este tipo donde el tratamiento mds comun era la amputacion
de la extremidad y aquello propici6 el interés en crear protesis
para dichas partes amputadas.

La tercera etapa propuesta por Tscherne surge alrededor de los 60
cuando se instaur6 el tratamiento antibiotico para las infecciones.
Y, por ultimo, se tiene la cuarta fase en la cual se busca que la
extremidad tenga su funcionalidad a través del desbridamiento de
la lesion y logrando estabilizar la fractura mediante el uso de

tutores internos o externos y el cierre de la lesion.

Fracturas abiertas provocadas por armas de fuego

Para evaluar al paciente que tenga una fractura producto de un
arma de fuego es necesario realizar una radiografia lateral y
anteroposterior en el 4rea afectada; de igual manera, en el area
distal y proximal a la lesion.

Puede darse la posibilidad de requerir una artrografia para
determinar si el arma de fuego logré impactar en alguna
articulacion. Se indica la tomografia computarizada en caso de
que la seccion afectada esté en la columna vertebral o la pelvis
para saber a ciencia cierta donde se encuentra el proyectil, pues

es de utilidad para determinar lesiones en articulaciones.



Si se tiene como hipdtesis que hay una afectacion vascular
entonces se sugiere realizar un arteriografia o angiografia para dar
un diagnodstico fidedigno. A las armas de fuego se las puede
clasificar de la siguiente manera:

1. Lesiones por escopetas cuya velocidad es baja o pistola.

2. Lesiones por escopetas cuya velocidad es alta.

3. Lesiones por disparos de corto alcance.
En el caso de las escopetas que tienen baja velocidad las heridas
a una parte blanda es minima, por ello serd necesario un
desbridamiento alto. Las lesiones de entrada y salida son
diminutas. Pocas veces requieren de un cierre y los bordes son los
que necesitan ser desbridados. El lavar y desbridar localmente,
profilaxis para prevenir tétanos y prescribir una sola dosis de
cefalosporina intramuscular era suficiente como si se hubiera
realizado la administracion de antibioticos por via intravenosa
durante 2 dias.
Uno de los que indagaron respecto a las armas de fuego con una
velocidad baja fueron Ordog y Cols. Se utiliz6 la cefalosporina
como una medicacion antibidtica que podia ser administrada por
via intramuscular y la bacitracina polimixina en pomada, pero
tiempo después se halld que los antibidticos en ungiiento no eran

efectivos.



Por otro lado, otros especialistas propusieron un protocolo para
atender fracturas extra articulares, aquellos fueron Ganocy y
Lindsay. Su propuesta constaba de tener entre 24 a 48 horas
tratamiento antibidtico para las heridas provocadas por el
proyectil siendo que este tuvo contacto con indumentaria limpia
o piel; luego se tiene que de 1 a 2 semanas con antibidticos. Sin
embargo, no indicaron cudles eran dichos antibioticos y la dosis
a administrar.

Cuando se trata de armas de alta velocidad las heridas de huesos
y tejidos blandos es grande y la necrosis tisular se extiende. Estas
heridas deben tratarse como si fueran de guerra lo que significa
que debe hacerse desbridamiento y exposicion de los tejidos
dafiados.

Este tipo de lesiones tienen que exponerse o dejarse abiertas para
después realizar un cierre que sea diferido o secundario. Cuando
se trata de lesiones provocadas por armas de fuego que son de
corto alcance las lesiones de tejidos las lesiones en el hueso y
partes blandas es muy amplia. En cambio, si se trata de una lesion
que sea perforante el revestimiento suele quedar.

Se debe encontrar y extirpar todo revestimiento al igual que toda
parte blanda desvitalizadas. No es preciso extraer todo el plomo

del proyectil porque se corre riesgo de lesionar atin mas las partes



blandas; por otro lado, se recomienda retirar las balas y sus
fragmentos en articulaciones o de bolsas sinoviales porque caso
contrario al quedarse en estas zonas con el paso del tiempo
provocan que la articulacion se desgaste mecanicamente,
toxicidad sistémica y sinovitis por plomo.

La toxicidad sistémica por plomo puede aparecer 48 horas
después o hasta 4 décadas después de la lesion intra articular por
bala; debido a esto, se dejar la herida abierta para luego realizar
un cierre diferido.

Algunos especialistas han contribuido a tratar lo mejor posible las
heridas de bala y como realizar el tratamiento de estas como:

e EI tratamiento de fracturas de fémur por Wiss, Brien y
Becker quiénes realizaron un clavado con fresado
encerrojado diferido o inmediato. El desbridamiento local
de la fractura era el tratamiento realizado con clavado
diferido; cabe recalcar que ninguno de los pacientes
tratados de esta manera no tuvo infecciones, siempre y
cuando tampoco tuvieran otras lesiones.

e En ofra instancia se tiene a Nicholas, McCoy, Nowotarsky
y Brumback sugirieron enclavado encerrojado inmediato
en el tratamiento de fracturas de fémur. Pero Nowotarsky

y Brumback corroboraron que el enclavado intramedular



era mas ventajoso ya que limitaba la estancia en el
hospital y sin consecuencias negativas de tipo clinico.
Debido a los aportes de algunos especialistas es que se ha
desarrollado el método de enclavado intramedular encerrojado
estatico para la gran parte de fracturas femorales diafisiarias
debido a armas de fuego con velocidad media y baja.
Los tutores externos son recomendados para tratar lesiones que

sean de gravedad como las de tipo III.

Categorizacion de las fracturas segiin Gustilo y Anderson
Gustilo y Anderson crearon una clasificacion de las fracturas, las
mismas que fueron denominadas de la siguiente manera:

e Fracturas tipo I: Es aquella fractura que se caracteriza por
tener < 1 cm puntiforme.

e Fracturas tipo II: Es aquella fractura en la que hay més de
1 cm en la lesion y no compromete las partes blandas,
colgajos o arrancamientos.

e Fracturas tipo IIl A: Se caracteriza por ser una fractura
abierta con gran cobertura cutanea de la estructura 6sea
subaycente aunque existan colgajos y laceraciones de
partes blandas o sin traumatismo de mucha energia

independientemente de la amplitud de la lesion.



e Fracturas tipo III B: Se caracteriza por ser un tipo de
fractura en el cual se hay pérdida de partes blandas en gran
medida, exposicion del hueso ademds de arrancamiento
periostico. Es muy comun la contaminacion a gran escala.

e Fractura tipo III C: Este tipo de fractura se caracteriza por
ser una fractura abierta con gran afectacion vascular y
nerviosa que requiere reconstruccion.

A continuacidon, se mostraran otro tipo de clasificaciones de

fracturas segun otros tedricos del area de traumatologia.

Concepto de un tutor externo

Se puede definir que un tutor o fijador externo es un dispositivo
que se lo coloca fuera de la piel con la finalidad de lograr darle
estabilidad al hueso después de una lesion o fractura empleando
agujas, clavos o tornillos, los mismo se conectaran con una o mas
tubos longitudinales o barras.

Una de las principales caracteristicas de los tutores externos es
que penetran a través del tejido cutdneo generando orificios de
entrada, mismo que ha recibido el nombre de trayecto de los

tornillos de Schanz.



Beneficios de los tutores externos

Las ventajas de los tutores externos en el tratamiento de las

fracturas son:

Menores lesiones a la vascularizacion dsea.

Hay menor interferencia de las partes blandas.

Es muy eficaz en la estabilizacion de las fracturas abiertas
Se puede ajustar la rigidez del tutor sin necesidad de
mayor invasion.

Es una opcion mas segura cuando se trata a pacientes con
probabilidades de infeccion.

Se necesita poca experiencia y habilidad por parte del

cirujano en comparacion con los tutores internos.

En si esta modalidad permite la fijacion estatica y rigida del hueso

afectado y cuando se ha empleado alguna otra manera de

inmovilizacion. Es mas comun realizarlo cuando se tienen

fracturas abiertas de grado II y III, pues se pretende evitar

infecciones cuando el yeso, las intervenciones en las partes

blandas y en la cual la colocacion de un dispositivo interno con la

exposicion y diseccion nos da este riesgo. La contaminacion de

algiin area nos daria como resultado la infeccion severa o en los

casos mas graves perder la extremidad.



Cuando se emplean los tutores externos es probable el neutralizar,
comprender o crear una distraccion fija de los fragmentos de la
lesion. Por otro lado, las fracturas transversas sin conminucion se
puede preservar la longitud en este tipo de lesiones empleando
agujas en el fragmento principal proximal y distal. También se
puede alcanzar una distraccion fija cuando se tratan fracturas que
tienen pérdida en una parte 6sea en uno de los huesos pareados
como lo seria en el caso del cubito y el radio, o en algiin proceso
de alargamiento.

Este tipo de intervenciéon da la oportunidad de vigilar
constantemente la extremidad afectada ademas de tener mayor
observacion del proceso de evolucion de la lesion incluyendo en
este sentido a la herida; ademas también permite estar al tanto del
estado vascular y nervioso, la evolucion de los colgajos de la piel
y el comportamiento muscular.

Otras intervenciones relacionadas como el vendaje, injertos en la
piel, lavados e injertos 6seos, que no alteren al tutor externo ni
tampoco la alineacion permite un tratamiento que va al mismo
tiempo. Ademads, permite que prontamente se tenga movilidad de
las articulaciones distales y proximales, lo que contribuye a la

disminucién de las superficies articulares ademas de retrasar la



aparicion de rigidez articular, atrofia muscular, fibrosis capsular
y 0steoporosis.

La extremidad afectada podra ser levantada sin causar presion en
las partes blandas posteriores. Los marcos y las agujas podran ser
suspendidos con marcos colocados desde la cama del paciente,
contribuyendo positivamente a aliviar la presion de los tejidos
blandos y en la mejoria del edema.

Al permitirse la pronta movilizacion de la extremidad también
permite la pronta movilizacion del paciente pues con un tutor
externo rigido la extremidad puede ser movilizada o colgada sin
temor a que se pierda la posicion de la intervencion en la fractura.
Las fracturas cuando son estables y no presentan conminucion es
posible el indicar prontamente la deambulacion, pero puede que
en las fracturas que hayan sido intervenidas con yeso y traccion.
El realizar una fijacién con tutores externos permite en algunos
consultantes con fracturas de pelvis que se puedan movilizar.
Para colocarlo se debe emplear anestesia local en caso que se
precise. No obstante, si la condicion de salud de la persona no es
buena entonces el uso de la anestesia espinal o local no es
recomendable, pues en la ultima de las instancias se empleara

anestesia local.



Se puede realizar una fijacion rigida cuando se trate

pseudoartrosis con infeccion o fracturas rigidas. El emplear

tutores internos no es recomendable para tratar a cualquiera de las

dos entidades.

Problemas de los tutores externos

Es preciso de realizar una técnica muy meticulosa al
momento de insertar las agujas ademds de tener un
constante cuidado de la piel y las entradas de las agujas
insertadas para contrarrestar el riesgo de infecciones.

El marco y las agujas de los tutores externos pueden ser,
desde la mirada mecanica, de insercion complicada para
un especialista con poca experiencia.

El marco puede considerarse como dificil de manejar y es
probable que el paciente sienta rechazo hacia este por no
ser tan estético.

A través de las agujas en el trayecto se puede generar una
fractura.

Los instrumentos son de alto costo.

Da rigidez limitada a ciertas areas.



Después puede suscitarse una refractura cuando se retire
el marco, pero esto puede que no suceda si se protege la
extremidad hasta que la estructura dsea se acostumbre a la
carga.

Da paso a restricciones en la movilidad de las

articulaciones.

Se puede suscitar rigidez en las articulaciones si al momento de

tratar la fractura esta requiere que se le limite movilidad a la

articulacion adyacente. Suele darse con mas frecuencia en

fracturas que tengan que ver con afectaciones a los extremos

distales y proximales del hueso, en las cudles el fragmento

principal no permite la sujecion de las agujas y provoca que se

coloque otro marco con aguja en el otro lado de la articulacion.

Aspectos biomecanicos de los tutores externos

Los principales componentes de los tutores externos son:

Barras de fibra de carbono o tubos de acero inoxidable.
Clavos de Steinmann o tornillo de Schanz.
Rotulas para conectar barras o tubos.

Variedad de rotulas para los tornillos y agujas.



Se tienen una tan variedad de tornillos y clavos para realizar la
fijacion externa, un ejemplo de ello son los clavos de Steimann
cuando se trata de marcos bilaterales, los tornillos de Schanz son
auto perforantes, pero en ciertas ocasiones se debe realizar
perforaciones previamente a ser insertados, incluidas las agujas
de Kirschner roscados utilizados en tutores externos de menor
tamafo.

Se tiene dos sistemas de tutores externos que en este caso son el
pequefio y el estdndar. El primero es mas empleado a fracturas en
el antebrazo o distales del radio; sin embargo, también es usado
para intervenir fracturas de pacientes pediatricos; el segundo tipo
de sistema en cambio es utilizado mayormente para fracturas de

huesos largos, alargamientos, artrodesis y transportes 0seos.

Rigidez del montaje
Los factores condicionan la rigidez del montaje son lo siguientes:
e [a distancia de los tornillos de Schanz o los clavos.
- Se ubica a la linea de la lesion (x): Preferentemente
que este lo mas cerca posible.
- En los fragmentos principales (y): Preferentemente

que este lo mas lejos posible.



e La distancia entre el tubo o barra longitudinal del hueso
(z): preferentemente que este lo mas cerca posible.
e La cantidad de tubos o barras: Es preferible que haya dos
antes que solo uno.
e [a configuracion: En marco triangular o en forma de V,
unilateral.
e Configuracion de un tutor interno limitado, tornillos que
estén a comprension por medio de un tutor externo.
Si se realiza un montaje de un tutor externo inestable se tiene
como consecuencia el retrasar la evolucion satisfactoria de la
fractura tratada y que los tornillos se movilicen. No obstante, en
el otro extremo se tiene que una rigidez excesiva del montaje
también contraproducente ya que genera problemas en la
consolidacion sobre todo si se estd tratando una fractura abierta.
Tipos de tutores externos
A continuacion, se nombraran los diversos tipos de tutores
externos:
e Tutores con clavos o tornillos.
- Montaje en V.
- Montaje triangular.
- Montaje unilateral.

- Montaje bilateral.



e Tutores circulares.
o Tutores mefisto.
e Tutores hibridos.

e Tutores pinless

Consideraciones de los tutores externos hibridos, pinless y
mefisto
Tutor externo hibrido
Este tipo de tutor externo se caracteriza por ser utilizado en
fracturas cuya lesion este cerca de alguna articulacion. Se le
denomina hibrido porque esta emplea lo que es la fijacion con
agujas y tornillos.
Se necesitan los tornillos de Schanz para la diéfisis y las agujas
de Kirschner para la metafisis. También hay agujas de Krischner
con oliva que dan paso a que se pueda adaptar a los fragmentos
siempre y cuando se emplee algo de compresion.
Las ventajas de utilizar tutores externos hibridos son:

e Libertad para mover la articulaciéon después de la

operacion.
e [os tornillos no permiten un buen anclaje como las agujas

finas en el tejido dseo esponjoso.



e Al tratarse de fracturas articulares simples se puede tener
alineacion sin la necesidad de ser tan invasivos.
e Da la posibilidad de tratarse combinandose a compresion
con tornillos.
Por otra parte, las desventajas de utilizar tutores externos hibridos
son:
e Los anillos radioopacos pueden alterar la imagen
radiografica cuando se hace un estudio de la reduccion en
las proyecciones estandar.

e Riesgo de infecciones en la articulacion.

Tutor externo pinless

La principal finalidad de los tutores externos sin tornillos o clavos
es el evitar penetrar en la médula, de esta manera se disminuye el
riesgo de infecciones en el hueso en caso de enclavado
intramedular secundario.

Las puntas agudas del tutor se insertan en el hueso por medio de
un movimiento oscilante y se debe penetrar en el area cortical de
manera superficial. Hay pinzas de diferentes tamafios y tipos para

colocarlos en las secciones de la tibia en diferentes niveles.



Una vez que se tienen ancladas las pinzas en el hueso se tiene que
proceder a reducir las fracturas y se conectan las cuatro pinzas a

un tubo — tubo o una barra simple.

Tutor externo mefisto

Este tipo de tutor es muy reciente. Fue creado especialmente para
el transporte 0seo y el alargamiento; debido a su configuracion
modular ha sido un recurso valioso para la intervencion de las

fracturas.

Funciones de los tutores externos
Los tutores externos actuan sobre las partes blandas y la
alineacion de los huesos por medio de la fuerza creada por los
clavos que se posicionan a los lados de la estructura. El diseno de
loa tutores externos puede ser para crear distraccion o
compresion.
e La comprension es aquel que se usa para aumentar la
estabilidad de las fracturas transversales, para minimizar
una fractura anteroposterior II pélvica y para obtener una

artrodesis en el tobillo y la rodilla.



e La traccion o también denominada distraccion es
empleada cominmente cuando se quieren tensar
ligamentos o tejidos blandos, para ello se emplea la
distraccion longitudinal, misma que, es empleada en
fracturas como las metafisiarias, articulares y diafisiarias.
En el proceso en el que se realizan la aplicacion de fuerza
para la traccion, se corrigen anormalidades rotatorias y
angulares hasta conseguir la alineacién esperada. La
ligamentotaxia, clinicamente, es empleada en el
tratamiento de fracturas muy complicadas de pilon
tibiales, distales de radio inestable o de meseta.

e [a neutralizacién es cuando en ciertas ocasiones los
tutores externos tienen una misma funcionalidad
biomecanica que una placa de neutralizacion, esto da
estabilidad a las fuerzas que actuan sobre la fractura.
Cuando se trata de la neutralizacion la fijacion se usa en
conjunto con algin otro tipo de tutor interno como un
ejemplo de ello se tiene a la intervencion de una fractura
conminuta de Colles, esta una lesion distal del radio con
el que se suele mermar la ayuda del tutor externo. Una vez
que la reduccion ha sido realizada, se le agregan los clavos

o las agujas percutineas para darle estabilidad a la



fractura. Se procede a eliminar las fuerzas de la traccion
del tutor y luego se ajusta para que sea un neutralizador;
es decir, se anula la compresion y la angulacion que

provoque el desplazamiento de la fractura.

Indicaciones para los tutores externos
Las sugerencias para la colocacion de tutores externos son poco
comunes; sin embargo, no se tienen indicaciones fijadas e
inflexibles. La situacion de cada paciente debe ser tratado desde
la individualidad. No esta indicado el uso de los tutores externos
en pacientes cuyo caso puede ser solucionado por medio de otros
métodos como los son los yesos, los tutores internos o la
reduccion abierta. Dichas indicaciones pueden ser de 3 tipos:

1. Posibles indicaciones.

2. Indicaciones cuestionables.

3. Indicaciones aceptadas.
Unos ejemplos de posibles indicaciones son:

e Re-implantacion de extremidades.

e Pseudoartrosis infectada y abierta de pelvis.

e Osteotomia de fémur en poblacion infantil.

e Luxacion de pelvis y ciertas fracturas.



Fracturas relacionadas con reconstruccion o reparacion de
Vasos y nervios.

Fijacion después de una extirpacion radical de algun
tumor con aloinjerto o autoinjerto.

Osteotomia pélvica de reconstruccion.

Unos ejemplos de indicaciones aceptadas son:

Fracturas articulares.

Ponteo articular.

Artrodesis.

Fracturas en poblacion pediatrica.

Fracturas abiertas y graves de 11 y III grado.

Pacientes politraumatizados.

Fracturas que precisen de colgados pediculados de la otra
extremidad inferior, injertos vasculares o cualquier otro
procedimiento reconstructivo ulterior.

Alargamiento de extremidades.

Fracturas infectadas.

Pseudoartrosis.

Fracturas que precisen de distraccion como lo es el caso

de aquellas en las que se tiene pérdida de alguna arte osea



importante o que sean de los huesos pareados de una
extremidad.
e Fracturas relacionadas con quemaduras graves.

e Fracturas cerradas.

Otras indicaciones de tutores externos

Fijacion de fracturas cerradas multiples

El uso de los tutores externos para personas politraumatizadas es
una opcidn, pues dichas fracturas pueden ser intervenidas de
manera individual por medio de tracciones, reducciones a cielo
abierto o enyesado complementando con el uso de tutores
internos; sin embargo, pueden resultar complicados al momento

de inmovilizarlos en dicha combinacion.

Correccion de pliegues cutianeos o contracturas
Suplementando el uso de un tutor interno como sucede con las
fracturas conminutas en las que aquellos fragmentos principales

con agujas de Kirschner han sido inmovilizados o tornillos



similares, pero no son suficiente para una inmovilizacion

definitiva.

Ligamentotaxis

El término ligamentotaxis hace alusion a ciertas fracturas de
articulaciones que pueden ser intervenidas con tutores externos
empleando traccion a las estructuras ligamentosas y estructuras
capsulares. Cuando se trata de fracturas conminutas es una buena
opcion para la extremidad distal del radio; y, en las cuales se han

utilizado agujas incluidas en el yeso.

Uso de tutores externos en pacientes con traumatismo
craneoencefalico

Los tutores externos rigidos contribuyen a inmovilizar
temporalmente la fractura cuando un paciente presenta un
traumatismo craneoencefalico grave que puede causar a este
contracciones o convulsiones, siendo poco viable el emplear
traccion, yeso o algiin otro método para la inmovilizacion. Sin
embargo, si se encuentra rigido fijamente los espasmos
musculares o las frecuentes convulsiones pueden empeorar el

estado de la fractura.



El tutor externo puede ser retirado y empelarse algin otro método
para trata este tipo de fracturas una vez que las lesiones de tipo
cefalico hayan mejorado.

Los tutores externos permiten la transportacion sin causar
cambios en la reduccion de la fractura en ocasiones cuando la
traccion no daba paso. Esto sucede en aquellos pacientes que
requieren de traslados constantes por tratamientos, examenes
diagnosticos o con alguna cirugia por realizarse.

En los casos de la rodilla flotante el uso de los tutores externos en
las fracturas de tibia ipsilateral y de fémur que no pueden ser
susceptibles a la reduccién abierta y con tutores internos
posibilitara la funcionalidad prematura de la rodilla.

Es importa que se evalte la estabilidad de los ligamentos de la
rodilla, pues en las fracturas proximales de tibia o distales del
fémur en los consultantes cuya indemnidad de los ligamentos
sean dificiles de examinar en la rodilla.

Cuando se usan los tutores externos para poder estabilizar la
fractura esto da paso a que se pueda valorar la ausencia o
existencia de lesiones ligamentosas en la rodilla Cuando se tiene
que tratar o reparar los ligamentos de la rodilla con alguna
fractura asociada se puede empelar algun tipo de tutor externo que

permita inmovilizar. Es posible que no se requiera de 3 o 4



semanas para rigidamente inmovilizar la rodilla, después de
colocar una bisagra puede dar inicio a la movilidad de Ia
articulacion: La inmovilizacion de tipo completo en una
articulacion puede ser en un lapso de 1 mes y medio a 2 meses y

esto suele causar que surja anquilosis.

Indicaciones ocasionales

El uso de los tutores externos puede ser hasta cierto punto
cuestionable para lo que es el tratamiento de fracturas cerradas,
mismas que al haber sido tratadas por métodos convencionales
anteriormente ha dejado como evidencia su eficacia. Aun con
estos se tiene la probabilidad de contraer una infeccion por el
trayecto de las agujas, los retardos de consolidacion y las
refracturas pueden ser disminuidas prestando atencion a los
principios fundamentales.

El emplear los tutores externos en la intervencion de lesiones en
estructuras Oseas largas es valido, pero este estd especialmente
indicado para aquellas personas a las que se les puede aplicar
inmovilizacion y reduccion con seguridad por medio de técnicas

convencionales.



Generalmente la técnica de fijacion con los tutores externos es

muy exigente independiente de cual se elija para el tratamiento.

Es muy importante el prestar atencion a aquellos detalles que

pueden ayudar a disminuir las complicaciones por el aparato. En

primera instancia, se debe tener como consideracion que el

tratamiento inicial debe constar de los siguientes pasos:

Lavado.

Desbridamiento.

Reduccion de la lesion abierta grave.
Drenaje.

Desbridamiento de la fractura.
Secuestrectomia de la fractura.
Tratamiento de la pseudoartrosis infectada.

Extraer componentes.

Estos pasos van a depender del tipo de cuadro clinico que se esté

tratando, por lo que esta intervencion primaria es obligatoria antes

de colocar los tutores externos.



Disefio y colocacion de los tutores externos

Los tutores externos estan disefiados de tal manera que su fijacion
al hueso es por medio de tornillo, clavos o agujas, barras
longitudinales y articulaciones. Pueden dividirse los tipos de
tutores externos en forma de anillo o aguja.

Los tutores externos de aguja poseen una subdivision, una de ella
son los fijadores simples que dan paso a la colocacion de cada
aguja individualmente; y, los fijadores cabezales que son aquellos
que permiten la colocacion de un conjunto de agujas
independientemente y fijadas entre si. Los cabezales por lo
general estdn conectados a unos soportes por medio de las
articulaciones que dan la posibilidad de realizar algin ajuste
después de colocarlos. Por otro lado, los fijadores de clavos
pueden ser utilizados por 4 tipos de configuraciones:

1. Soporte en un marco unilateral cuyos clavos se posicionan
en un plano que configura una forma unilateral
monoplanar.

2. Un segundo plano de clavos con un segundo soporte
configura una forma unilateral biplanar.

3. Por medio de agujas transfixiantes colocadas a extremos
del soporte se forma una configuracion bilateral

monoplanar.



4. Un segundo plano de clavos con agujas trasnfixiantes da
paso a configurar una forma bilateral biplanar.

Los fijadores de anillo por su parte consisten en aros completos o

parciales mediante elementos articulados; estos anillos se colocan

en el hueso utilizando empines con tension de
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CAPITULO

FISIOTERAPIA PARA EL TRATAMIENTO DE
FRACTURAS Y LUXACIONES

Indicaciones esenciales en el tratamiento de las fracturas

Se denomina como fractura a la pérdida de continuidad dsea
debido a la accion de un evento traumatico de tipo mecanico y el
foco de fractura como el grupo de lesion 6sea y los tejidos blandos
proximas heridas en el traumatismo, que ademas incluye la lesion

del periostio, vasos sanguineos, nervios, musculos, piel, etcétera.

En fisioterapia, el fisioterapeuta no trata la lesion dsea en si, sino
que tendra que intentar cada una de las secuelas de las heridas que
le rodean para hacer que la recuperacion de la fractura
propiamente esa sea la Optima en el periodo de tiempo mas corto
que se pueda. De esta forma puesto que, el fisioterapeuta,
ejemplificando, va a ser el delegado de la afectacion muscular y
ligamentosas, de la rigidez articular secundaria a la

inmovilizacion, de recobrar la estabilidad de la articulacion, etc.



Intervencion fisioterapéutica de las fracturas

El procedimiento de las fracturas se fundamenta en Ia

disminucidn, la inmovilizacion y mas adelante la recuperacion.

La disminucion e inmovilizacion, hecha por el fisioterapeuta,
puede hacerse por medio de procedimiento quirdirgico, con

recursos de osteosintesis, o conservador.

En fisioterapia se deberia tener bastante en mente que no es la
fractura lo cual se ha de intentar, la lesion 0sea ya va a estar
tratada, sino todo lo cual esta referente, lesion de tejidos blandos
y sobre las probables complicaciones. ademés habra que prever

las derivadas de la misma inmovilizacion.

Se tiene la posibilidad de dialogar de unas pautas en general de
procedimiento de las fracturas, empero cada una muestra unas
propiedades propias gracias a la ubicacion y la anatomia local. Se

trataran exclusivamente las pautas en general del procedimiento



de las fracturas sin entrar en las particularidades de cada region

anatomica y fractura en especial.

A lo largo del procedimiento, se debe rememorar que el
fisioterapeuta ademds puede ocasionar fracturas. De esta forma
puesto que, se tendra que tener mucho cuidado en los casos de
osteoporosis, por consiguiente, habra que conocer el estado del
paciente, hacer continuamente tomas cortas, presiones manuales
y rehuir de resistencias externas y distales que supongan brazos

de palanca desmesurados.

El conjunto de peligro estd conformado por personas mas
grandes, pacientes encamados de extensa evolucion, paraliticos,
cerebrales y heroinomanos, entre otros. Otra precaucion es en los
casos de fracturas abiertas: a medida que la marca cutanea no se
encuentre cerrada, habra que hacer cada una de las maniobras con

guantes para que no se contamine.

La fisioterapia creard sus acciones sobre la lesion de las partes
blandas y en la prevencion y/o resolucion de las probables

complicaciones.



Finalidades basicas en la intervencion del fisioterapeuta:
1. Favorecer la consolidacion.
2. Atender la afectacion de las partes blandas.
3. Reducir los efectos de la inmovilizacion.
4. Evitar y prevenir las complicaciones.

5. Favorecer la consolidacion.

Favorecer la consolidacion

Los medios fisicos que pueden favorecer la consolidacion de las

fracturas son:
e [rrigacion.
e Compresion.
e Inmovilizacion.

e Magnetoterapia

Tratamiento de la afectacion de las partes blandas



Luego de una fractura es comun encontrarnos con dos agentes: el
edema y la hemorragia La hemorragia por su parte surgira en el
mismo instante de la fractura por rotura de los vasos sanguineos.
El edema mas bien se puede considerar como una respuesta
inflamatoria que involucra un incremento de la filtracion de
exudado inflamatorio rico en fibrina que, junto con la sangre
extravasada, contribuyen a conformar adherencias, si el liquido
no se absorbe comunmente, se organiza la fibrina conformando
un callo fibroso. Para evitarlo se requiere promover que el riego
de sangre recoja estas sustancias. Por consiguiente, el
fisioterapeuta tendra que excitar al paciente a desplazar la
extremidad afectada, sin embargo solamente las articulaciones
adyacentes al foco de fractura, con altura de la extremidad y

drenaje circulatorio.

El traumatdlogo ademds se encontrard con una afectacion
muscular, debido a que la impotencia funcional propia de la
fractura, junto con la inmovilizacion, daran atrofia muscular de
mas grande o menor nivel. De esta forma puesto que, en el lapso

de inmovilizacion, se debe potenciar de manera isométricos la



musculatura afectada y hacer ejercicios activos del resto de la

extremidad y de las demas piezas corporal.

La afectacion muscular puede comportar ademds una marca
fibrosa que va a reducir la capacidad contractil del musculo y, por
consiguiente, contribuirda a la rigidez y la restriccion del
desplazamiento.  Sin embargo la pérdida de la capacidad
contractil del musculo no tUnicamente vendra dada por la
afectacion de las fibras musculares, sino que con menor accion
muscular las fascias tienden a generar enlaces en medio de las
fibras de colageno y ocasionar de esta forma un recorte estructural

del musculo.

Ademas, los tendones van a tener inclinacidn a acortarse e
hincharse (por el pH &cido del edema), y mermara la accién
muscular.  Si, ademads, en casos mas graves, quedan integrados
dentro del foco de fractura, la recuperacion del estado usual se

puede ver gravemente afectada.

Cada una de las construcciones, permanecen interrelacionadas y
la afectacion de una causara directa o indirectamente la afectacion

del buen desempefio de las demas.



Para contrarrestar todos dichos efectos negativos, va a ser
primordial no tUnicamente la movilizacion pasiva de la
musculatura afectada y activa una vez que sea viable, sino ademas

la elongacion controlada de esta musculatura.

Cualquier persona de las 3 ocupaciones causa el deslizamiento de
los diferentes planes musculares entre si, previene la formacion
de adherencias y conlleva el estiramiento de las fibras de
colageno, debido a lo cual beneficia la organizacion segiin las
lineas de fuerza a las que permanecen sometidas el musculo y el
tendon (si no se crea desplazamiento, las novedosas fibras de
colageno estan formados de forma desestructurada, y pierden su
reparticion paralela y helicoide clésica de los tendones que les
confiere la funcion de aguantar y crear fuerza). Va a ser
primordial que el estiramiento sea activo y mantenido para

promover la perpetuidad de lo cual se ha ganado

En la situacion de la extremidad superior, ademéas se incluiran
gjercicios respiratorios globales, en especial en personas mas
grandes encamadas. En la situacion de fracturas de la extremidad
inferior, ademas habra que ensefiar al paciente a caminar con las

muletas, si es que requiere.



Disminucion de los efectos de la inmovilizacion

La inmovilizacion es esencial para la curacion dsea, sin embargo
a la vez causa efectos negativos sobre las piezas blandas, a las
que el fisioterapeuta tendrd que ejercer el procedimiento. A
medida que la inmovilizacion se encuentre presente, se tendra que
reducir el efecto movilizando las articulaciones adyacentes, con
el empleo de electroestimulacion, ejercicios isométricos de la
musculatura afectada, irradiados y facilitacion neuromuscular

propioceptiva.

La inmovilizacién no es unicamente lo que crea atrofia muscular
sino que nos dard rigidez articular. Si la fractura se ha generado
alrededor de la articulacion, tienen la posibilidad de verse
dafiados los ligamentos y la capsula, en la que, en especial si ha
habido hemartros, su membrana sinovial sufre un proceso
reactivo que genera una retraccion capsular por cambios en la
histologia de la membrana. La inmovilizacién ademas beneficia

las adherencias en el fondo de saco sinovial.

Con la inmovilizacion se resiente la nutricion del cartilago

articular, que se fundamenta en el impacto mecénico que tiene a



lo largo de los movimientos diarios, junto con la compresion. A
menor desplazamiento, menor nutricion, lo cual beneficia la
acumulacion de fibrina, que, paralelamente, dificulta el

desplazamiento, perpetua el edema y el dolor.

A causa ademas de la inmovilizacidn, los receptores articulares,
cutaneos y musculotendinosos envian menor proporcion de
informacion a los centros de regulacion del desplazamiento, y
hacen que "se atrofien" las vias de comunicacion, por lo cual
queda bastante afectada la propioceptividad articular. La
recuperacion de estas vias de informacion y de la facilidad para
regular el desplazamiento desde éste, es soOlo trabajo del
fisioterapeuta y no se inspira Unicamente en el desplazamiento

articular sino en la utilizacion de técnicas propioceptivas.

De esta forma puesto que, a partir del lapso de inmovilizacioén nos
encontraremos: atrofia muscular, rigidez articular, pérdida de

propioceptividad, edema y dolor en mas grande o menor nivel.



Atrofia muscular

Potenciacion muscular progresiva: comenzando por los
isométricos y progresivamente aumentando la participacion del
paciente. Al comienzo podria ser eficaz combinar la
electroestimulacion con los isométricos o bien excitar la
contraccion muscular con irradiaciones. Progresivamente se
incluiran los ejercicios contra-resistencia, que al inicio van a tener
que ser con palancas cortas y cerca del foco de fractura para eludir

en €l tensiones desmesuradas.

Rigidez articular

Habré que detectar las razones de la rigidez para lograr establecer
el procedimiento. Puede ser por recursos &seos, como
osificaciones periarticulares, alteraciones anatomicas, etcétera.
que el procedimiento fisioterapéutico no puede hacer enorme
cosa, debido a que el procedimiento es del espacialista. O bien
podria ser gracias a la afectacion de tejidos blandos. En esta
situacion, los principios de la rigidez podria ser por recursos

activos o bien recursos pasivos..



Para saber cudl de ambos es los principios de la limitacion
articular, habra que hacer un balance articular pasivo y activo, si
el balance articular pasivo es mayor que el BA activo, la causa va
a ser mayoritariamente activa y, por consiguiente, habra que
aplicar-medidas sobre los recursos activos: estiramiento
muscular, potenciacion muscular, electroestimulacion,

elongacion tendinosa, etc.

Si el balance articular pasivo y el activo son equivalentes, habra
que pensar que la limitacion va a ser practicamente debida a
recursos pasivos. Ademas, los recursos pasivos constantemente
nos daran los mismos grados de limitacion sea como sea la
colocacion de las demas articulaciones; sin embargo, los
musculos biarticulares tienen la posibilidad de ser mas

restrictivos 0 menos conforme con la colocacion articular.

Si la causa es practicamente pasiva, las medidas que se deberan
utilizar van a ser ademas sobre pasivas: movilizaciones pasivas
traslativas, masaje transverso profundo, tracciones mantenidas,

entre otras.

La finalidad es elongar estas construcciones y conservar la nueva

longitud para permitir la reorganizacion del coldgeno. En ningun



caso van a ser correctas las movilizaciones obligadas, debido a
que TUnicamente causarian un incremento del derrame,
microlesiones de cada una de las construcciones y un incremento

de la rigidez.

Para mejorar la movilidad gleno-humeral:
1) Rotacion interna.
2) Extension.

3) Elevacion.

No obstante, cabe resaltar que jamas existe una exclusiva causa
de la restriccion de desplazamiento y constantemente van a ser
necesarios tanto recursos pasivos como activos, pero en todo

instante sabiendo por qué se aplica y sobre qué composicion.

La importancia es que en el mismo instante en que el
fisioterapeuta empieza a pedir un desplazamiento asi sea de
manera pasiva o irradiada o con la potenciacion muscular, ya
activa los circuitos de informacion, ya que estd enviando
estimulos informativos al cerebro. Ademas, hay ciertos ejercicios

mas especificos para elaborar la propiocepcion, que ya se



estudiaran en el bloque que corresponde. La propiocepcion es la
que después dara la igualdad de la articulacion y la estabilidad del

desplazamiento.

De esta forma puesto que, a pesar de haber recuperado
perfectamente los recursos musculares y articular, tenemos la
posibilidad de tener un déficit gracias a la variacion de los
circuitos de incorporacion y contestacion de los estimulos

externos.
Evitar y prevenir las complicaciones

Se debe conocer en cada caso las complicaciones mas comunes y
saber qué hacer en dichos casos. Algunas veces el procedimiento
de la complicaciéon va a ser fisioterapéutico y otras habra que
derivar el paciente al doctor, debido a que no hay medidas fisicas

aplicables.

Como resumen, el procedimiento de fisioterapia lo podriamos

dividir en 4 etapas:

1. Fase de inmovilizacion relativa: En esta se comienza con
los ejercicios activos y pasivos, dentro de las capacidades

propias de cada caso.



2. Fase postinmovilitzacion: La finalidad consta de
recuperar la amplitud articular teniendo como ayudantes
las medidas pasivas y el comenzar con los ejercicios

activos libres.

3. Fase de recuperacion funcional: El objetivo principal es la
recuperacion total de la zona afectada en términos de
balance articular, muscular y recuperacion propioceptiva
para volver al individuo con el mismo bienestar y

funcionalidad que tenia antes de la lesion.

Estas etapas son orientativas, debido a que cada paciente exigira
el propio proceso de recuperacion con etapas mas largas y otras
mas cortas, y en cada una el procedimiento fisioterapéutico se

tendra que adaptar al tipo de lesion y el estado del paciente.

Ademas es fundamental resaltar que aunque la fractura se ubica
en un punto, la valoracion completa del paciente nos
proporcionara el estado real de cada una de las construcciones.
Por ejemplo, un paciente puede advenir diagnosticado de
fractura del tercio distal del radio, sin embargo, con el analisis
completa del sujeto observamos que no uUnicamente muestra

afectacion de mufieca y la mano sino que, ademas, gracias a la



inmovilizacion, ademas tiene una limitacion al codo que habra
que intentar y dolor en el area cervical, por postura antialgica, que

ademas trataremos..

Complicaciones de las fracturas: planteamientos de

fisioterapia

Se limitara a resaltar las complicaciones que de una forma u otra
poseen interaccion con la fisioterapia, aunque en cada apartado
tienen la posibilidad de hallar mas que vamos a llamar. Se

catalogan en complicaciones locales, regionales y en general.

Complicaciones locales: son las propias de la fractura y las

derivadas del fracaso de la osteosintesis.

e Infeccion:Tanto se puede elaborar en una fractura abierta
como cerrada. Retrasa y/o altera el proceso de
consolidacion de la fractura. Referente a la fisioterapia,
se debe tener cuidado con el procedimiento, debido a que
se retrasard, y se debe rememorar que el paciente estd en

procedimiento con antibidticos y puede exponer



extenuacion fisica. Localmente deberan consultar con el
traumatologo, pues se va a poder continuar con el
procedimiento comin o no en funcionalidad de la
gravedad de la infeccion, el tipo de fractura y tipo de
procedimiento  quirtrgico. Generalmente, el
fisioterapeuta mantendra la movilidad de las
articulaciones adyacentes, el balance muscular universal
con ejercicios globales de las extremidades, va a hacer
gjercicios respiratorios en esos pacientes que tengan que
estar en reposo absoluto o encamados y vigilarda la
reagudizacion del dolor a lo largo de el procedimiento. Si
la fractura es abierta o porta fijaciones externas, habra que
hacer la movilizacién con guantes, manteniendo en todo

instante la asepsia general.

Refractura: Algunas veces se otorgan sin que nosotros
mismos lo podamos eludir, por inconvenientes de estrés
local de la osteosintesis, sin embargo se debe tener claro
que el profesional ademds puede contribuir con un uso
inadecuado de los brazos de palanca. Para eso va a ser

primordial:



- Colocar pesos proximales y, si puede ser, por

encima del foco de fractura.

- Hacer resistencias manuales por parte del

fisioterapeuta para controlar mejor la accion.
- Evitar movilizaciones bruscas y muy forzadas.

e Retraso de la consolidacion: Es un incidente evolutivo del
foco de fractura en que el callo 6seo no surge en los plazos
previstos pero finalmente se consolida sin alteracion del
procedimiento. Por consiguiente, se consolidard; sin
embargo, lo va a hacer después. Referente a la
fisioterapia, se debe tenerlo presente ya que si no estd
consolidado, no se deberan hacer ejercicios que lo retrasen

mas, o sea:

- Nodesplazar el foco de fractura: brazos de palanca
cortos tanto en las tomas de las movilizaciones

como en la resistencia hora de la potenciacion.

- Promover la consolidacion con medios

fisicos.



e Pseudoartrosis. Es la existencia de movilidad patologica
del foco de fractura, semejante a la que hay en una
articulacion. Es un fracaso del proceso de consolidacion
y por el momento no existe probabilidad de
consolidacion. Llegado esta situacion, el procedimiento es
doctor: se re fractura del hueso y se vuelve a intentar por
medio de osteosintesis. En fisioterapia, a medida que
existe no se puede hacer nada. A partir del procedimiento
del especialista se deberia tratar como una totalmente
nueva fractura; sin embargo, se ha podido hacer un
procedimiento anterior para conservar el trofismo. En
algunas ocasiones, se optara por no hacer ningun
procedimiento doctor (no reintervencion), por esto puede
ser interesante hacer un trabajo analitico para estabilizar

la movilidad anomala y hacer servible la extremidad.
e Rigidez. Se diferencian tres fases:
1. Reducible: limitacion por causa sobre todo activa.
2. Irreductibilidad relativa.

3. Irreductibilidad.



e Movilizaciébn bajo anestesia: movilizacion pasiva y
forzada de una articulacion bajo anestesia a lo largo del

arco articular.

Cualquier persona de estas 2 posibilidades deberia ser el ultimo
recurso pues puede conllevar una discapacidad mas grande, si el
procedimiento subsiguiente no es el conveniente. Luego de una
movilizacion bajo anestesia o post artrolisis la recuperacion
deberia ser precoz, debido a que se crea un edema reactivo y si se
provee suficiente tiempo al edema para que se organice,

apareceran novedosas adherencias.

Como va a ser una participacion programada, va a ser primordial
que se haga procedimiento anterior a la participacion para mejorar

el trofismo muscular y de los demaés tejidos.

Después se haran a diario movilizaciones pasivas con catéter
anestésico y el fisioterapeuta se ayudard con férulas para
conservar lo cual se ha ganado. Se aplicardn constantemente
medidas antiedema. Y crioterapia subsiguiente a la movilizacion
para reducir la actitud inflamatoria de nuestro procedimiento.

Desde el lapso de hiperestesia dolorosa se comenzara con



isométricos en diversos angulos articulares y movilizaciones

activas.

Cabe rememorar que el paciente, luego de varios meses de
procedimiento, se le vuelve a intervenir y se hace de manera
bastante brusca, de manera que la articulacion sufre mucho, sin
embargo no se llega a este punto hasta que se han agotado las
demas posibilidades. Habra, puesto que, proteger el estado
animico del paciente y, mas que nada, tener bastante presente el

mal que se le hace.

A lo largo de las movilizaciones pasivas posteriores a la
mediacion quirurgica que se realizaran con el catéter, habra que
examinar, y avisar a que no realice movimientos bruscos que lo
logren desplazar. Por igual el fisioterapeuta, con las presas, puede

presionar sobre la via.

La inestabilidad articular es recurrente tras luxaciones con un
procedimiento servible erroneo y luego de una fractura con
afectacion de piezas blandas articulares. En la situacion de la
luxacion, habrd que conocer el mecanismo para apreciar qué
construcciones han fallado y guiarse continuamente por la

investigacion para ver qué musculatura va a ser primordial



potenciar de manera analitica. Ademas de la potenciacion, va a
ser primordial un procedimiento propioceptivo y la reeducacion

de los movimientos lesionales.

Complicaciones regionales: lesion de las partes blandas que

acompaiia a la fractura: vasos, nervios, musculos, tendones.
Sindrome compartimental

El sindrome compartimental agudo se puede considerar como
aquel en la que se incrementa la presion dentro del
compartimento, lo cual hace reducir la perfusion capilar hasta
reducirse por abajo del grado primordial para conservar vivo el

tejido.

Si esto se conserva numerosas horas, tienen la posibilidad de
generar cambios irreversibles en los musculos y los nervios, y
ocasionar una contractura isquémica ya extensa, si no se toman

medidas, necrosis de las construcciones.

La severidad de las consecuencias dependera del tiempo de

exposicion. Son consecuencias la retraccion de los musculos y



tendones, como en la situaciéon de la contractura isquémica de
Wolkman, que es un sindrome compartimental del antebrazo en
que se observa la retraccion de la musculatura flexor de la mano
y la mufieca. Otra ubicacion recurrente es en la cara externa de

la pierna.

El sindrome clinicaradica en dolor persistente y progresivo, que
no optimizacion con la inmovilizacion, que empeora con el
estiramiento pasivo del musculo, sin embargo no muestra

trastorno vascular ni variacion del pulso periférico.

El procedimiento que debe realizar el especialista es urgente, para
abrir el compartimento y reducir la presion. En fisioterapia es
importante conocer su sintomatologia y las regiones mas
comunes donde puede surgir para prevenirla y, en caso de creer,
derivar el paciente al doctor de manera urgente. Permanecen
contraindicados al principio el masaje, la crioterapia y

termoterapia.

Una vez instauradas las consecuencias, el procedimiento de
fisioterapia consistird en conservar la movilidad articular,
estiramientos pasivos y activos de la musculatura afectada y su

reeducacion, ademas de procedimiento servible de la extremidad



afectada y procedimiento de las marcas quirtrgicas para evitar

que limiten mas la movilidad del paciente.

Miositis osificante

El fisioterapeuta puede facilitar la aparicion con movilizaciones
obligadas y posturas bastante extremas mantenidas por arriba del
limite del dolor. Parece que el mecanismo de formaciéon se
deberia a un incremento de la aportacion de sangre, provocado
por traumatismo repetido sobre el sector y favorecido por una
exacerbacion de la temperatura, masaje fuerte, lesion secundaria

a una movilizacion forzada y brusca, etcétera.

Todo ello ocasionard una vasodilatacion y que llegue mas calcio
al area de la lesion. Primordialmente las fibras de colageno tipo
II, que entre otras funcionalidades poseen la tarea de captar el
calcio, se hallan con un incremento de este cation, que se capta

una vez que se genera la calcificacion.



La afinidad de ciertas articulaciones como ¢l codo del hombro, la
cadera y la rodilla para crear calcificaciones en relacion a otras

que comunmente no generan no es bien conocida.
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