HERIDAS DE LAS PARTES BLANDAS DEL-
MIEMBRO SUPERIOR

Prof. Dr. Abel Chifflet

(Relato al ler. Congreso Uruguayo de Cirugia)

En la Introducciéon, que no leeremos, damos razén del iema.

1) Los miembros son partes de gran jerarquia social.

2) La cirugia de los miembros se rige por directivas dife-~
rentes de la cirugia visceral.
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3) El miembro inferior es un sistema de sostén y equili-
brio. El superior es de movimiento.

4) La mano es la parte fundamental del miembro superior,
pero no puede considerarse aislada del conjunto.

5) Las partes blandas deben ser estudiadas por separado
del conjunto osteoarticular. Son fundément_ales para la funcién
de un sistema de movimiento como es el miembro superior.

6) La herida es el proceso inicial. La infeccién y la defor-
macién son consecuencias que debemos evitar.

7) Las heridas del miembro superior son frecuentes.

8) Los resultados del tratamiento son pobres.

El trabajo lo dividimos en dos partes. No leeremos el Trata-
miento General. Nos ocuparemos de las directivas que rigen el
tratamiento de la herida, dejando la aplicacién de estos concep-
tos, frente al enfermo, para quien se interese.

Primera Parte
LA HERIDA
A) Directivas para el tratamiento de la herida.

1) La vida del enfermo. Hemorragia. Shock. Infeccién. —
Por la herida puede irse la vida del enfermo. La hemorragia
puede ser mortal. A veces la cantidad de sangre perdida no es
por si.sola responsable de la muerte sino que influyen otros fac-
tores como la edad avanzada, una anemia anterior, estado gene-
ral precario, etc. Debemos evitar con urgencia, toda hemorragia.

La accién inmediata sobre la herida para detener una hemo-
rragia tiene gran importancia-en las lesiones axilares, por el
mayor calibre de los vasos, por la dificultad para detenerla por
compresion incruenta y por la posibilidad muy grave de coexis-
tencia con herida toracica que lleve la sangre a la cavidad pleu-
ral, matando al enfermo de anemia aguda sin hemorragia exterior.

La intervencién cruenta para detener de inmediato una he-
morragia en porcién mas periférica del miembro, puede ser dife-
rida, evitando la hemorragia por medio de ligaduras proximales
del miembro. Veremos en su oportunidad que el torniquete es
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perjudicial en las heridas del miembro, por lo cual debemos ajus-
tarnos al siguiente criterio: a) colocarlo solamente cuando la
importancia de la hemoragia justifique una preocupacién; b) to-
mar todas las precauciones para que por la técnica de aplicacion
no- sea perjudicial; ¢) contar con angustia el tiempo que va pa-
sando con el torniquete aplicado tratando de disminuirlo, y hasta
tentar la supresion periédicamente antes de la operaciéon de la
herida.

El shock es poco frecuente en las heridas del miembro su-
perior. Se puede ver en los arrancamientos o en las grandes hemo-
rragias. El tratamiento general de la anemia aguda y del shock,
permiten actuar inmediatamente sobre la herida. El acto opera-
torio bien desarrollado es el mejor tratamiento del shock ; suprime
la angustia y el temor del enfermo; calma el dolor; suprime las
masas musculares atriccionadas, los hematomas, los tejidos ne-
crosados, que son fuentes téxicas; inmoviliza en posiciéon correcta
nervios y vasos traccionados. Una operacién mal hecha porque
ademéas de no hacer lo que corresponde, agrega tracciones, dolor,
dilaceraciones musculares, agrava el estado de shock.

El estado general de un herido operado no es el reflejo de
las lesiones que presentaba, sino de la correccién de la operacién
que se realizé.

El tratamiento de la herida es el tratamiento fundamental
contra la muerte por infeccion (gangrena gaseosa, tétanos, pio-
genos). La exéresis de los tejidos contaminados es un factor de
interés." Mas importante es la supresiéon de los tejidos mortifica-
dos. Mas aun, es la normalizacién biolégica de los tejidos vivos,
en cuyo contacto los agentes patogenos mas temibles, son
inofensivos.

En la lucha contra la hemorragia, el shock y la infeccion las
terapéuticas de orden general (transfusién, antibiéticos, etc.) a
pesar de su extraordinaria importancia, ocupan un lugar secun-
dario frente al tratamiento cruento de la herida.

2) Diagnoéstico exacto. — El tratamiento correcto exige
siempre en primer término, un diagnédstico exacto. Una herida es
una unidad en lo patogénico, pero la terapéutica exige el diagnés-
tico de lesion. En ese sentido una herida es una suma de lesiones
de tipos variados interesando diferentes tejidos.
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El diagnéstico completo es asi un inventario, que se 1nicia
con el examen morfolégico y funcional ‘incruento y termina con
la exploracién operatoria.

El examen preoperatorio explora el estado de la circulacién
periférica (latidos, calor y temperatura de la piel) la motilidad
y sensibilidad. En ciertos casos sera iitil la radiografia -y el exa-
men eléctrico del miembro. Se comete con frecuencia el error de
prescindir del examen completo preoperatorio. Dos factores in-
fluyen en este error.

En primer término se considera que el diagnéstico de herida
supone ya la intervencién quirtrgica y que la exploracién ope-
ratoria permitira el diagnéstico completo de las lesiones. No es
esto exacto. Ciertos instrumentos punzantes o angulos de vidrios
estallados penetran a veces profundamente en direcciones no pre-
vistas y pueden originar lesiones tendinosas o nerviosas lejos de
la zona de exploracién operatoria. Una trombosis o compresién
arterial pueden también escapar a una buena investigacion
cruenta si no se ha reconocido previamente la falta del pulso
periférico.

En segundo lugar, se supone erréneamente que la explora-
cién clinica puede estar falseada por el dolor de la herida. Admi-
tamos que hay modificaciones, pero es muy sencillo descartar la
influencia de este factor y llegar a conclusiones exactas en el
diagnostico.

3) Planificacion del tratamiento. — En posesion del diag-
noéstico, cualquier intervenciéon quirargica requiere de parte del
cirujano un trabajo intelectual para decidir la conducta terapéu-
tica correspondiente. En el caso de las heridas, la variedad de le-
siones, lo inesperado de la intervencion, las circunstancias de
lugar, material y personal disponible son factores que obligan a
realizar este trabajo intelectual con criterio y serenidad. En he-
ridas complejas la solucién terapéutica no es habitualmente facil.
Hay que disciplinarse en el analisis de los factores en juego.

Dividiremos esquematicamente en tres etapas la planificaciéon :

1° Estructurar un plan inicial, teniendo en cuenta los tra-
tamientos correspondientes a todas las lesiones;

2¢ Analizar el resultado final a obtener con ese plan y con-
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siderarlo en relacién a lo que sera la enfermedad hasta curacién.
Concluir asi un plan definitivo;

3° Resolver en qué consistira la operaciéon de la herida, de
acuerdo con las posibilidades técnicas.

1) Plan inicial. — Cada estructura lesionada exige como
minimo su restauracion morfolégica operatoria y actitudes co-
rrespondientes en el post-operatorio. Ciertas estructuras requie-
ren para su tratamiento mas de un acto operatorio y actuaciones
incruentas de importancia entre ellos.

El plan terapéutico no es la suma de todos estos tratamientos
sino que se requiere una especial ordenacién, por la necesidad
de tener ya curadas ciertas lesiones antes de poder actuar sobre
otras. Algunos ejemplos evidenciaran la importancia de esta
ordenacién que constituye una importante caracteristica de la
cirugia plastica y reconstructiva.

El éxito de una sutura tendinosa requiere ademés de la con-
tinuidad del tendén, la existencia del ambiente de deslizamiento
peritendinoso. Es imposible tener este ambiente propicio, si la
sutura no esti recubierta por piel doblada de tejido célulo-gra-
soso. Una sutura de tendén con sinovial respondiendo a una pér-
dida de piel o con una linea de sutura cutianea respondiendo a la
zona de proyeccién del tendon, esta condenada al fracaso. El ci-
rujano debe resolver primero el problema de la piel; cuando esta
cicatrizada, hara la sutura tendinosa por una via que impida la
formacién de un block cicatrizal comun a la piel y al tendén.

La inmovilizaciéon exigida por una fractura, impide la opor-
tuna movilizacién de una sutura tendinosa. Debe obtenerse pri-
mero la consolidacién de la fractura y posteriormente hacer la
sutura del tendén para poder movilizarlo en su oportunidad.

Una sutura nerviosa debe aplazarse si asi lo exigen otras
estructuras, pero nunca podra el plan terapéutico demorar su res-
tauracién hasta el periodo en que se agota la actividad regene-
radora de la célula nerviosa.

La preparacion del plan terapéutico en una herida requiere,
como vemos, conocimientos sobre el proceso biolégico de repara-
cion de los diferentes tejidos del miembro y preparacion en téc-
nica operatoria de cada uno de ellos.

2) Resultado final y plan definitivo. — Hecho el plan ini-
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cial, el cirujano sabe el tiempo de enfermedad, los.sufrimientos
y riesgos que tiene por delante el enfermo. En este: momento de-
bemos considerar el resultado final que se obtendra con la tera-
péutica prolongada para resolver si se cumple dicho plan o debe
modificarse.

En ciertos casos es posible tomar resoluciéon inmediata e in-
discutible. Una herida desgarrante del puino con lesién osteoarti-
cular, seccion de los dos nervios y muy contaminada, obligari a _
una larga, penosa y arriesgada evolucién, con.varias interven-
ciones quirirgicas y terminara dejando una mano inservible. Es
preferible ir a la amputacién directamente. Una lesién en un
dedo en las mismas condiciones es mas frecuente. Es mejor ampu-
tar el dedo y no pretender su curacién, que dejari en definitiva
un dedo. rigido, que provoca mas invalidez que la falta del mismo.
Cuando al contrario, se puede pensar en un resultado final con.
invalidez minima, debemos subestimar los imconvenientes de un
largo periodo de enfermedad con su repercusién econémica.

La apreciacion acertada de lo que seri el resultado final per-
mite tomar interesantes resoluciones. La pérdida de un segmento
del nervio radial, haciendo imposible su regeneracién, quita in-
terés a la sutura de los tendones extensiores de la mano, que pue-
den mejor ser utilizados para bloquear el puiio en extensiéon. Un
pulgar sin movimientos activos es mas 1til si estd anquilosado en
posicion correcta.

Para estructurar el plan definitivo es necesario por lo tanto
tener conocimientos suficientes sobre valor de las posibles invali-
deces. Esta afirmacion se aplica a cualquier operaciéon. El ciru-
jano debe habituarse a estas disciplinas, recurriendo al tramite
dificil, complejo y erizado de pequenas inexactitudes que es la
avaluacion del déficit en niimeros. Esta disciplina obliga a pen-
sar mucho frente al enfermo, pero es de grandes beneficios.
{Cuanto vale un gastrectomizado, un enfermo con recidiva her-
niaria, con una eventracién, con un ano contra natura? Haciendo
analisis riguroso encontramos que se operan con frecuencia en-
fermos que se dan por curados de una enfermedad que no era
fatal, quedando con una invalidez mayor que antes.

Las invalideces por heridas del miembro superior nos ocu-
paron en una clase para graduados en Medicina Operatoria. En
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una parte deciamos: “Considerando en conjunto todos los facto-
res de invalidez del miembro superior, debemos insistir en la
importancia que tienen las funciones alteradas, frente a la cla-
sica invalidez de la amputacion. Los miembros superiores con
manos dolorosas, con dedos rigidos o balantes valen menos que
amputados de dicho segmento. Consideraciones de orden afectivo,
esperanzas vanamente mantenidas detienen muchas veces al en-
fermo y al cirujano impidiendo una benéfica amputacién. Estos
hechos tienen gran importancia en la practica asistencial porque
todavia pesa en medicina el concepto morfolégico de conservar
lo méas.”

Nuestra legislacion da medio sueldo al obrero durante la
enfermedad. Al terminar la evolucion fija cifras a la invalidez y
siempre que sea superior al 10 % sirve una renta igual a la
mitad de dicha invalidez. Para el patrono o Institucién de Se-
guro es preferible amputar falanges que no dan invalidez indem-
nizable, en lugar de conservarlas, puesto que la persistencia de
la enfermedad obliga a cierto periodo de medio sueldo.

La posibilidad de negociar la renta de una invalidez defini-
tiva permite disminuir en mucho el monto de ésta, llegando a
hacer preferir hasta la amputacion de una mano frente a un
posible largo periodo de enfermedad.

El médico no debe dejarse llevar por este razonamiento inte-
resado, que contraria la libertad profesional en el tratamiento
y sacrifica inutilmente al trabajador. Sélo es posible en nuestro
pais, porque se comete el error de que el médico tratante sea
funcionario de la Institucién que sirve la renta al accidentado ¥
muchas veces el propio encargado de fijar el grado de invalidez
final.

3) Twvatamiento de la herida. — Hecha la planificacion del
tratamiento debemos fijar en qué consistird el primer acto ope-
ratorio, teniendo en consideracién la frecuente situaciéon de impo-
sibilidad técnica para realizar una operaciéon ideal. Una herida
importante de pufio o mano requiere asistencia en centro espe-
cializado, donde actiie un equipo con diferentes especialistas y
se disponga de todo el material e instrumental, y de colabora-
dores. Esto s6lo es posible en épocas y lugares de gran cantidad
de heridos como lo dan las guerras. Pero en la practica civil el
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herido es asistido en ambiente no especializado. Faltan técnicos,
material, ayudantes, clima quirargico.

En estas circunstancias el’ médico debe realizar solamente
lo fundamental sobre la herida, puesto que los inconvenientes
técnicos no solamente harian fracasar una operacion compleja
sino que perjudicarian los intentos ulteriores de curacién. En el
capitulo préximo, al estudiar los objetivos de la operacién de
una herida veremos lo que indefectiblemente debe hacer el ciru-
jano con el herido y lo que puede quedar para otra oportunidad.

Al terminar este capitulo reconocemos que los conocimientos
para estructurar un plan terapéutico en una herida compleja del
miembro superior no pueden ser del dominio de todos los médicos
que se ven obligados a tratar estos enfermos. No creemos por
otra parte que sea un hecho grave para la poblacién. La simple
comprensiéon del problema por los médicos sera suficiente para
recordar la importancia que tiene el tratamiento de una herida
y mas que nada les permitird tratar siempre con eficacia y sin
hacer mal cualquier herida, si se mantiene en el plan minimo
que expondremos en el capitulo préximo.

41) La operacién de la herida. — El objetivo final del tra-
tamiento de una herida (operacién y terapéutica postoperatoria)
es obtener 'la restauracion morfolégica con recuperacion funcio-
nal de las estructuras lesionadas.

Esta restauracion es el resultado de una actividad biolégica
de los tejidos vivos. La sutura que realiza el cirujano es sélo una
‘proétesis. Los hilos sostienen, hacen de tutores pero no constitu-
yen el mecanismo definitivo de unién. La unién de los tejidos es
un proceso vivo, de naturaleza autégena.

La obtencion de la uniéon perfecta exige la normalidad de
los tejidos que han de originarla. El objetivo fundamental del
cirujano frente a una herida es propender a la normalizaciéon
biolégica de los tejidos afectados. La reparacién de las soluciones
de continuidad es accesoria y sélo se justifica si tenemos ase-
gurada la normalizacién tisular o si es imprescindible para ob-
tenerla.

Enfocado el conjunto de tejido de un miembro desde el punto
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de vista biolégico, la mayor jerarquia corresponde al tejido con-
juntivo. Constituye el ambiente o terreno en el cual se hara el
proceso de reparacién. De su normalidad depende la buena recu-
peraciéon morfolégica y funcional de una herida. Operar una he-
rida es cuidar el tejido conjuntivo.

El tejido conjuntivo esti constituido por células y sustancia
intercelular o coldgeno. Las caracteristicas ‘del tejido no depen-
den de las células sino de la sustancia intercelular. Las reaccio-
nes del tejido (inflamacién, regeneracién) no son reacciones de
las células, sino de la sustancia intermediaria. Ante una agre-
sién, la célula conjuntiva no reacciona multiplicAindose; en una
cicatriz en desarrollo no hay aumento de la reproducciéon celular.

La célula conjuntiva sélo interviene en ciertos aspectos de
la diferenciacién tisular y no por fenémenos de divisién sino
por, fenémenos de cinética.

Operar una herida es cuidar el tejido conjuntivo evitando
las influencias nocivas sobre la sustancia intercelular. La dife-
renciaciéon seria un proceso ulterior, de postoperatorio y regido
por la cinética celular.

Los investigadores han mostrado que los tejidos mortifica-
dos ejercen sobre el tejido conjuntivo un4 accién caracterizada
por una exagerada dispersién en el senc, de la sustancia inter-
celular. Este fenémeno, llamado de Duran Reynals, permite ex-
tensas difusiones que en el caso de las heridas son téxicas e irri-
tantes. En defensa del tejido conjuntivo hay que evitar tales
fenémenos. El cirujano debe suprimir todos los tejidos mortifi-
cados de una herida: misculos atriccionados, tendones y liga-
mentos en isquemia, coidgulos sanguineos.

Se teme con frecuencia a la exéresis porque hay una vaga
sensaciéon de que se sigue la tarea de la agresién. A veces se re-
secan tejidos mortificades pensando en que son terreno propicio
para la infeccién. Puede ser cierto. Pero si sacamos tejidos morti-
ficados con la idea de que son naturalmente nocivos, no encon-
tramos ningin antiséptico que reemplace la exéresis y sobre todo
iremos hasta el fin de los tejidos mortificados aunque no haya
infeccioén.
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La operaciéon de una herida es funcamentalmente una ope-
racién de exéresis y el limite sélo estdi marcado por la super-
ficie de tejidos vivos y sanos. La expresion corriente de que debe
realizarse la toilet de la herida es pobre, de poca envergadura.
Traduce un criterio de limpieza. La herida debe ser extirpada.

El cirujano sacando tejidos mortificados no debe transfor-
marse en un agresor para los tejidos sanos. Debe evitar la for-
macién de hematomas, los despegamientos innecesarios, las liga-
duras en masa, maniobras groseras, tracciones exageradas con
los separadores. Debe actuar en estado de permanente respeto
por la normalidad de los tejidos.

Los cuerpos extrafios introducidos por el accidente son tam-
bién nocivos para el tejido conjuntivo, ademas de ser soporte de
agentes microbianos. Son todos nocivos, pero en grado mayor
los de naturaleza orgénica, como restos vegetales o hilachas de
las ropas.

La supresién de tejidos mortificados y cuerpos extrafios
exige la exploracion completa de la herida y sus anfractuosi-
dades. Es indispensable hacerla bien, necesitando con frecuencia
incisiones de liberacién. Pero la intervencién quirirgica amplia
no significa ningin trastorno si es conducida de acuerdo con
" las normas de la buena técnica operatoria y se sacan todos los
restos inanimados.

El suero tibio en abundancia es de gran utilidad. Realiza un
buen barrido de la superficie cruenta, facilita su exploracion y
protege a los tejidos de la desecaciéon durante la operacion.

La premisa de sacar todos los cuerpos extrafios debemos
completarla con la de no introducirlos con fines quirtirgicos. La
hemostasis debe ser hecha con hilo muy fino, dejando cabos muy
cortos. Se puede prescindir con frecuencia de muchas ligaduras,
usando suero tibio en abundancia y siendo metédico y suave en
las maniobras. Los taponamientos con fines hemostaticos no tie-
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nen cabida en la cirugia de las partes blandas del miembro su-
perior, porque no deben quedar, bien hecha la exéresis, super-
ficies cruentas sangrantes. Excepcionalmente puede estar indi-
cado un drenaje. Sera minimo como volumen, blando, no irri-
tante y debe retirarse precozmente. Las suturas deben ser hechas
con el hilo menos ofensivo del menor calibre. “La jerarquia del
cirujano esta en razén directa de la amplitud de la incisién y en
razén inversa del calibre de los hilos”.

Los microbios son responsables de serias alteraciones en los
tejidos; pueden conducir a la propagacién de una supuracién,
adherencias, edemas, etc. Una herida infectada es un riesgo para
la vida del enfermo y seguramente evolucionara dejando un dé-
ficit funcional.

La lucha antimicrobiana en las heridas se basa en dos con-
ceptos: la asepsia del acto operatorio y la antisepsia por exé-
resis del foco.

La asepsia del acto operatorio debe observarse con la misma
rigurosidad de cualquier intervencién quirurgica. Debe realizarse
la operacién en ambiente quirdrgico apropiado, es decir en la
Sala de Operaciones. El cirujano y los ayudantes deben estar
preparados en la forma de rutina para una operaciéon de jerar-
quia. Las mesas, los campos, el instrumental, etc., deben dispo-
nerse como para las intervenciones de cirugia aséptica. La piel
del enfermo debe ser rigurosamente desinfectada.

Pero al iniciar el acto operatorio el cirujano debe recordar
que actia en un medio contaminado. Debe entonces contribuir
a la supresiéon de los microbios. Esta actuacién antiséptica se
obtiene por la exéresis de los tejidos que bordean la solucién de
continuidad provocada por la agresion. Al sacar los tejidos mor-
tificados se suprime el medio de cultivo inicial de los microbios
y junto con ellos se eliminan a éstos.

La més rigurosa exéresis, no suprime la totalidad de los mi-
crobios de una herida. Surge entonces la pregunta sobre la posi-
bilidad de actuar por antisépticos quimicos o biolégicos. La res-
puesta debe ser categéoricamente negativa. El antiséptico debe
ser desterrado del arsenal terapéutico en el curso de la opera-
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cién; es perjudicial para los tejidos e innecesario frente a la con-
taminaciéon microbiana.

Dejemos de lado la consideracion de ciertos desinfectantes
usados con criterio de autoclave que surgidos en el apogeo de la
era microbiana, son terriblemente agresivos para los tejidos: el
alcohol, el yodo, el agua oxigenada, los hipocloritos, etc. Nuevos
productos bacterioliticos han mostrado su falta de agresividad
hacia los tejidos. Sin embargo, .cua]iluier sustancia extrafia en
contacto con los tejidos provoca modificaciones del medio, que
alteran la normal diferenciacién tisular. El concepto que rige
el tratamiento de las heridas, es decir la purificacion mas rigu-
rosa del medio, no puede admitir sustancias de ninguna natu-
raleza en la herida. Lo unico tolerable es el suero fisiolégice.

La experiencia y la experimentacion han mostrado que la
exéresis quirirgica es suficiente como lucha antimicrobiana. No
solamente porque suprime microbios y tejidos mortificados sino
porque los microbios que quedan no son agresivos frente a los
tejidos normales de una herida bien operada. En el frente de
Normandia, en la iltima guerra, se encontraron en un servicio
los agentes de la gangrena gaseosa en el 50 % de heridas ya
operadas y ninguno de dichos enfermos hizo manifestacién al-
guna de dicha enfermedad. EI concepto de que la lucha antimi-
crobiana se realiza por normalizacién de los tejidos, nos con-
duce a recordar desde ya que en ese sentido interviene tanto la
_exéresis quirirgica como la inmovilizacién y posicién correcta
en el postoperatorio. La inobservancia de estas exigencias hara
aparecer manifestaciones infecciosas en cualquier herido.

La buena nutricién de los tejidos que se dejan es indispen-
sable para la reparaciéon. Debemos:

1) Evitar la pobre nutricion tisular por estados de anemia
crénica o aguda, haciendo transfusiones suficientes.

2) Oxigenar a los cardiacos y pulmonares croénicos.
3) Atender la oxigenacion por déficits accidentales.

4) Evitar el uso del garrot si no es imprescindible. El ga-
rrot isquemia transitoriamente, irrita la adventicia provocando
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espasmos periféricos, rompe los endotelics originando trombosis
y embolias arteriales.

5) Evitar ligaduras vasculares innecesarias.

6) Suprimir la continuidad de gruesos vasos ligados, de-
nudar de adventicia al mu#nén.

7) Purificar los espacios periarteriales para evitar proce-
sos irritativos del simpatico perivascular.

8) Resecar las arterias trombosadas.

9) Evitar compresiones por vendajes o por transudacion
en logias aponeuréticas inextensibles.

10) Elevar el miembro en el postoperatorio para favorecer
la circulacién de retorno.

Después de la exéresis hay que resolver el problema de la.
reparacion de la herida.

Si la herida no ha podido ser bien escindida, la reparacion
de las estructuras lesionadas no debe hacerse. Las suturas fra-
casan y ademas el material utilizado constituye un nuevo ele-
mento nocivo para la regulacién biolégica del medio. Puede a
veces aceptarse una aproximacion parcial de los labios cutaneos.
Es importante cumplir en estos casos la indicacion de reposo
postoperatorio con miembro elevado en posiciéon correcta. Puede
estar indicada la sutura diferida (dias después) o secundaria
(semanas).

Si la herida es limpia, neta, cortante o ha sido bien tratada
por la exéresis, estd formalmente indicado el cierre de la brecha
.por el plano cutineo. Desde los ultimos dias de Ambrosio Paré
la experiencia ha mostrado los beneficios de éste cierre. La expe-
rimentacién confirma este criterio. El tejido conjuntivo no recu-
bierto de piel es asiento de continuas irritaciones que conducen
a su esclerosis.

Cuando la piel no alcanza para cerrar (destruccién, exére-
sis, retracciéon) debemos traer piel de las regiones vecinas o rea-
lizar un injerto inmediato traido de regiones distantes.

En heridas limpias, la restauracién de las estructuras dife-
renciadas subcutianeas (tendones o nervios) debe diferirse para
otro acto operatorio. Esta conducta permite que la reparacion
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de la piel y del tejido conjuntivo intermediario, haga factible el
cu'mplimiento de todas las exigencias de una correcta i‘eparacién
tendinosa o nerviosa ulterior. Es importante no confundir pos-
tergacién de sutura tendinosa o nerviosa con postergacién de
operacién y de cierre de la piel. Toda herida debe ser operada;
la operacién es fundamentalmente de exéresis; el cierre de la
piel es de gran beneficio; la restauraciéon de lo demis puede dife-
rirse. La regla de postergacion de suturas tendinosas y nerviosas
tiene excepciones. Para aplicarlas es necesario ser un especialista
en cirugia plastica que pueda analizar los miiltiples factores en
juego en cada caso. Si se hace la sutura esperanzado en circuns-
tancias fortuitas se podra tener algun éxito, pero enfcaso de
fracaso se habria modificado perjudicialmente el terreno para
una correcta reparacién ulterior.

5) Postoperatorio. — EI objeto de la intervencién quirur-
gica es preparar el ambiente para la normalizaciéon del tejido
conjuntivo.

El postoperatorio debe en un primer periodo mantener las
condiciones 6ptimas para tal normalizacion. Posteriormente debe
buscar la diferenciacién de los tejidos en vistas a su funciona-
lidad. La mejor operacién puede llevar a un fracaso si no se
cumplen las exigencias del postoperatorio.

El primer punto a considerar es la indicacién de inmovilizar
la regién afectada. Dejemos de lado la historia, la empiria, la
natural tendencia del enfermo. En nuestros dias la movilizacion
parece indicada en todos los campos de la cirugia: moverse en.
la cama, levantarse, salir caminando de la Sala de Operaciones,
fracturados de pierna que caminan, operados del térax que deben
toser.

La movilizacién del enfermo tiene un efecto benéfico sobre
el psiquis y la vida vegetativa (respiracién, circulacién, diges-
tién, nutricion). Es uatil levantar y movilizar a los enfermos. La
movilizacion del foco lesional es un asunto completamente dis-
tinto. No hay en este caso influencia de orden general y hay
efectos variables sobre la lesi6n.

La observacion clinica ha mostrado desde hace muchos anos
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el beneficio del reposo en las lesiones traumaticas e inflamato-
rias. La experimentaciéon biolégica ha confirmado tales benefi-
cios. Menkin considera que el factor principal de la reaccién tisu-
lar en la inflamacion es la formacion de barreras perifocales de
fibrina en los espacios intercelulares y en la luz de los linfaticos.
La movilizaciéon de un foco inflamatorio es un obsticulo a la for-
macion de estas barreras.

Wu ha provocado en las ratas modificaciones importantes
en el tejido conjuntivo con pequefios traumatismos repetidos. La
inmovilizaciéon permite al. tejido conjuntivo su normalizacién.

La inmovilizaciéon de las partes blandas de los miembros
puede obtenerse por procedimientos variados. Consideramos pre-
ferible el yeso extendido hasta bloquear los movimientos en las
articulaciones distal y proximal y abierto en gotera o con ven-
tanas para las curaciones.

Pasado el periodo de normalizacién del tejido conjuntivo
debemos buscar la diferenciacién de dicho tejido en vistas a sus
funciones. El camino €s uno solo: poner en juego solicitudes y
exigencias funcionales. El apoyo firme y mantenido osifica, el
apoyo con roce da cartilago, el roce suave da tejido laxo, hasta
bolsa sinovial, la traccién provoca fibrosis, tendén.

En el miembro inferior, fundamentalmente de apoyo, la
inmovilizacién local puede prolongarse, porque el apoyo va dando
resistencia a los tejidos inmovilizados. En el miembro superior
el objetivo es.de movimiento. La inmovilizacién prolongada endu-
rece las estructuras, impidé la formacién del tejido laxo y de la
sinovial; bloquea los movimientos.

La movilizacién debe realizarse de acuerdo con las lesiones
en tratamiento. Los movimientos que caracterizan la regién de-
ben ser hechos en forma pasiva y luego activamente, pero debe-
mos insistir en los tejidos que requieren mayor diferenciacién
como la dureza del tendén junto al tejido laxo para resbalar y
la dureza del ligamento recubriendo una cavidad articular.

Un tendén suturado necesita tracciéon del miisculo para for-
talecer la unién conjuntiva, pero el tendén no seri efectivo si no
se desarrolla una atmoésfera peritendinosa de deslizamiento para
lo cual es necesario hacer desplazar la sutura por medio del
musculo antagonista.
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En una herida bien operada la diferenciacién por los movi-
‘mientos debe iniciarse a fines de la segunda semana.

La posicién del miembro en el postoperatorio es de gran im-’
portancia. Es un asunto que debemos aclarar. La anatomia nor-
mal se ensefla sobre miembros en posiciones determinadas que
s6lo interesan en la clinica para las designaciones topograficas.
Las posiciones de funcién son aquellas en que el sector de miem-
bro considerado tiene su mayor utilidad en caso de quedar anqui-
losado. Son las posiciones de la mejor anquilosis. Su indicaciéon
es excepcional en las heridas de las partes blandas del miembro
superior, porque la anquilosis no se observa en estos casos.

Tres conceptos intervienen para decidir la posicién a dar
a las diferentes partes de un miembro inmovilizado después de
una operacion.

En primer término veamos la posicién. de mejor circulacién.
Los liquidos circulan hacia la periferia de un miembro por la
presiéon del corazén. No hay problemas en un sistema cardio-
vascular normal. Los liquidos retornan por mecanismos mas pre-
carios; el vis a tergo, la aspiracién toracica, la contraccién de
los musculos de los miembros en su estuche aponeurético.

En un miembro herido, los vasos dilatados traen mas san-
gre, los liquidos pasan mas a los tejidos por modificaciones de-
la permeabilidad parietal de los vasos, los tejidos retienen méas
liquido por sus condiciones fisico-quimicas, barreras de fibrina
bloquean el retorno; el reposo muscular suprime la bomba pode-
rosa de sus contracciones. La tendencia de un miembro herido
inmovilizado es la retenci6on de liquido. Este liquido es perju-
dicial para la normalizacién del tejido conjuntivo.

Se favorece el retorno liquido en los miembros, elevando su
extremo distal. Esta posicion de mejor circulacién es de gran
importancia en la cirugia de los miembros.

El miembro inmovilizado en sus diferentes segmentos y ele-
vada su extremidad distal, debe tener una posiciéon de descanso.
Codo en semiflexién semipronacién, puiio en discreta flexién,
pulgar en oposicién ligera, falanges en semiflexién. Estas posi-
ciones de descanso se parecen a las de funcién en algunas articu-
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laciones; en otras es diferente, como en el pufio. La posicion de
mejor anquilosis es la extensidn del pufio, porque permite la ac-
cién eficaz de los flexores de los dedos; esta posicion no.es de
reposo para el antebrazo, porque pone tensos a los misculos
anteriores y permite retraer a los posteriores.

La necesidad de disminuir la tensién en una sutura tendi-
nosa o nerviosa obliga a veces a colocar una articulacion en po-
sicién especial. En estos casos se hara inmovilizacién, miembro
elevado y posicion de descanso para todas las otras articulaciones.
La posicion para disminuir la tension de una sutura no debe
considerarse como real exigencia cuando esta posicion sacrifica
la correcta posicién del miembro, debiendo pensarse en la posi-
bilidad de dejar la sutura para un tiempo ulterior con tal de ob-
tener un buen tejido conjuntivo.

6) El informe escrito. — Ubicado el enfermo en posicién
correcta en su cama, el médico debe escribir un informe. La en-
fermedad no ha terminado y ya sea por planteamiento terapéu-
tico o por exigencias surgidas de la evolucién pueden imponerse
nuevas intervenciones. La necesidad de conducir los métodos fisi-
cos complementarios de acuerdo con las lesiones tratadas obliga
a tener un conocimiento exacto de éstas.

El enfermo puede seguir bajo la direccion del mismo mé-
dico o por muy variadas razones pasar a asistirse con otro. En
cualquier caso es forzoso tener un conocimiento exacto de las le-
siones, que jamas puede ser confiado a la memoria.

Procurando la mejor asistencia de los heridos, debemos ha-
cer énfasis en los graves perjuicios que reporta a cualquier en-
fermo el descuido tan frecuente con que se hacen anotaciones o
se informa al interesado de sus lesiones. El informe hecho tiempo
después, por razones asistenciales, tiene con frecuencia serias
omisiones y a veces errores resultantes de confusién con otros
enfermos. La unica forma de evitar este perjuicio es escribir
detalladamente al terminar de ubicar en la cama al enfermo.

En el informe deben anotarse las circunstancias en que se
vi6 al herido, el inventario total de las lesiones, el plan de trata-
miento y la operacion realizada. Debera anotarse ademas la me-
dicacién general, como sueros, antibi6ticos, transfusion, etc. Es-
tas anotaciones constituyen el documento sobre el cual ha de
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basarse cualquier informe de orden legal. La subestimacién de la
anotacién y del informe médico® legal no es aceptable. Conduce
con cierta frecuencia a situaciones incémodas y hasta dificiles
en el terreno juridico.

En fin, fuera de la asistencia y los problemas legales el in-
forme escrito es una ensefianza viva en vistas a otros enfermos.
La experiencia de cada médico es su mejor libro. Pero la expe-
riencia no puede guardarse, ordenarse y fructificar en la me-
moria. Los hechos anotados, inmutables, insensibles a los cam-
bios de criterio del médico, dan nuevas ensefianzas cada vez que
se les estudia.

7) Origen de la lesion. — Al ver un herido se investiga el
origen de sus lesiones en vistas a su mejor diagnéstico; al ter-
minar la operaciéon del herido, se retorna al accidente, con la idea
de ubicarlo en el medio social.

Muchas lesiones son evitables. E1 médico debe educar parti-
cularmente al herido y a los que lo rodean, aprovechando el es-
tado emocional por el accidente y usando de la autoridad que en
ese momento tiene. La profilaxis por organizaciones y propa-
ganda colectiva no tiene la eficacia de la accién directa de todos
los médicos frente a cada uno de sus enfermos. Nosotros, como
universitarios de un pais de ensefianza gratuita, debemos sentir
la necesidad de llevar los beneficios de nuestros conocimientos al
medio que integramos.

SENOR PRESIDENTE. — De acuerdo con el programa, la discusién
del relato se hara al final.

Se va a dar comienzo a la presentacién de las comunicaciones refe-
rentes al tema. El doctor Alberto Fernandez Chapela tratari ‘las’ Vias
de Entrada al Miembro Superior’.





