a) Respiratoria.
b) Cardiaca.

c) Metabolica.
d) Histérica.

Los aspectos de la historia clinica, exploracién fisica y datos radio-
grdficos permiten agrupar a los pacientes en distintos perfiles clinicos
que guardan una importante correlacion etiolégica.

PERFIL NEUMONICO

Los pacientes con neumonias de cualquier etiologia suelen presen-
tar otros datos clinicos.

1. Signos respiratorios acompaiiantes

Expectoraciéon purulenta, dolor tordcico, fiebre, escalofrios y prodromos
de sintomas de vias respiratorias altas. Los hallazgos fisicos pueden in-
cluir signos de consolidacion, incluyendo ruidos bronquiales, frémito vocal
y egofonia.

En la zona afectada puede disminuir el murmullo vesicular y aus-
cultarse estertores finos. Si hay derrame pleural, puede auscultarse un
roce pleural y disminucién o anulacién del murmullo vesicular.

2. Datos radiogrificos

En la neumonia bacteriana muestran generalmente consolidacién lo-
bar con broncograma aéreo. A veces se observa derrame pleural. En las
neumonias viricas y por micoplasma (atipicas), pueden tener una dis-
tribucion lobar, pero es mas frecuente que sean difusas.

PERFIL DE EMBOLIA PULMONAR

Resulta importante la busqueda de factores de riesgo para enfer-
medad tromboembdlica como inmouvilizacién prolongada, intervenciones
quirtdrgicas recientes, insuficiencia cardiaca congestiva, cor pulmonale,
traumatismos recientes, sobre todo en extremidades inferiores, y toma
de anticonceptivos.

La exploracion fisica puede revelar signos como estertores crepitan-
tes, roce pleural y disminucién del murmullo vesicular en el area afecta.
También pueden aparecer signos de insuficiencia cardiaca derecha o iz-
quierda. Sin embargo, es frecuente que s6lo haya signos de taquipnea y
taquicardia. También cabe objetivar febricula o fiebre no muy elevada.
Las radiografias de térax pueden ser normales o mostrar diafragma
elevado y atelectasias basales. El derrame pleural o los infiltrados pul-
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las dos prolongaciones diencefélicas del oftalmoencéfalo, se desarrolla
una trabécula impar y media que en los anfibios y reptiles se denomi-
na cartilago interorbitonasal, que en la especie humana es sustituido por
el cartilago de la ciapsula nasal. De este cartilago derivan una serie de dis-
positivos de la capsula sensorial, como los cartilagos del tabique y de-
mas cartilagos nasales.

Simultdneamente con estas formaciones, al final del segundo mes
de desarrollo, u horizonte XIX de Streeter, se diferencian otros cartilagos
que, inducidos por los esbozos de los 6rganos de los sentidos, forman las
otras cdpsulas sensoriales. A estas capsulas sensoriales corresponden la
capsula dtica, el cartilago orbitotemporal y los ya indicados de la capsu-
la olfatoria.

3. Diferenciacién del angulo clivosfenoidal

En este mismo periodo embrionario, conforme se forman las cap-
sulas sensoriales, se va a realizar la aparicion de la placa basal cartilagi-
nosa, constituida por la fusion de los cartilagos paracordales de Rathke,
que sigue creciendo; cuando los elementos diferenciales del craneo hu-
mano acttan (desarrollo cerebral y retrusiéon del proceso maxilar), la
placa basal pierde su disposicion longitudinal para comenzar a angular-
se, pasando de los 180° de los animales a los 115° 0 135° (segtin las ra-
zas), o tercer elemento diferencial, del individuo humano, constituyendo
el dngulo clivosfenoidal, dando lugar al cuerpo del esfenoides y la lamina
basilar del occipital.

4. Diferenciacién de la vesicula otica

En este desmocrdneo embrionario, a ambos lados de la placa basal
embrionaria, y ya desde el horizonte IX de Streeter, y derivadas del ecto-
dermo del primer surco branquiégeno, se sittian las placodas auditivas,
que dan lugar a vesiculas actsticas u dticas, que a lo largo del desarro-
llo se van a diferenciar en el sustrato anatémico del sentido de la audi-
cion'y del equilibrio.

Al introducirse estas dos vesiculas (que siguen unidas entre si)
en el mesénquima de la regién, el condrocraneo diferencia dos carti-
lagos.

a) Uno anterior, que envuelve la porcion ventral de la vesicula y origi-
na alrededor de ella el caracol membranoso, o pars coclearis.

b) Uno posterior, que envuelve a la porcion dorsal de la vesicula y ori-
gina alrededor de ella los cartilagos laberinticos para la pars vesti-
bularis o canalicularis.

ANATOMIA TOPOGRAFICA APLICADA
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Tabla A.
AGUDEZA VISUAL: VISION DE LEJOS

(@] ] (@] D E R E C H O
O |Agudeza < | Cegue-
) 10/10(9/10{8/10| 7/10 | 6/10 | 5/10 | 4/10 {3/10 |2/10 {1/10 | 1/20
J visual 1/20 | ratotal
10/10 0 0 0 1 2 3 4 7 12 | 16 | 20 23 25
© 9/10 0 0 0 2 3 4 5 8 14 |18 | 21 24 25
8/10 0 0 0 3 4 5 6 9 | 15|20 | 23| 25 28
1 7/10 1 2 3 4 5 6 7 10 | 18 | 22 | 25 28 30
6/10 2 3 4 5 6 7 9 1211812 |29 32 35
Z 5/10 3 4 5 6 7 8 |10 | 15|20 | 30| 3 | 3 40
Q| 4/10 4 5 6 7 9 10 | 11 18 | 23 | 35 | 38 40 45
U 3/10 7 8 9 | 10 | 12 | 15 | 18 [ 20 | 30 | 40 | 45 | 50 55
2/10 12 14 |15 16 | 18 | 20 | 23 | 30 | 40 | 50 | 55 60 65
L1110 16 | 18 [ 20| 22 | 25 | 30 | 35 | 40 | 50 | 65 | 68 | 70 78
g| 1/20 | 20 | 21 | 23| 25 | 29 | 33 | 38 | 45 |55 |68 | 75 | 78 80
Inferior
R 23 24 | 25| 28 | 32 | 35 | 40 | 50 | 60 | 70 | 78 80 82
al/20
D | Ceguera
25 | 26| 28| 30 | 35 | 40 | 45 | 55 | 65 | 78 | 80 | 82 85
o total
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Puede haber una leucocitosis fisioldgica tras el ejercicio muscular
intenso, por miedo o emociones intensas, en el recién nacido o en el ni-
no, al final del embarazo, en el parto y en el puerperio.

Leucocitosis infecciosa

Es la primera causa en que debe pensarse ante una leucocitosis.
Puede ser debida a infecciones por gérmenes piégenos, sobre todo en
las localizadas y con pus a tensién, en infecciones generales, en infec-
ciones viricas sobre todo neurotropas, en infecciones por rickettsias y
gérmenes espirilares, en las complicaciones sépticas y supuradas, en
el periodo de incubacion de infecciones leucopénicas y en el cancer in-
fectado.

Leucocitosis no infecciosa

Se han descrito leucocitosis debidas a sindromes dolorosos sin foco
inflamatorio, y también tras procesos hemorrdgicos agudos, hemoperi-
toneo, por sintomas motores, por hipertermia no infecciosa, quemadu-
ras extensas, shock traumatico, infarto de miocardio, irradiaciones, neo-
plasias, coma, por tdéxicos, en anemias perniciosas, leucemias, por
lesiones neurégenas, etc.

Desviacion a la izquierda

Indica un aumento en proporcién de formas inmaduras (en banda,
cayado, juveniles, metamielocitos) en los neutréfilos. Puede ocurrir
con leucocitosis o sin ella, como en el caso de los primeros estadios de
una infeccién aguda, en infecciones subagudas o crénicas, en infeccio-
nes neurotropas, en complicaciones sépticas de una tuberculosis pul-
monar o incluso con leucopenia en la fiebre tifoidea y en otras infeccio-
nes leucopénicas.

Desviacion a la derecha

Cuando hay mas de tres lobulaciones nucleares en los polinucleares.
Puede ocurrir en la anemia perniciosa, en la hipersegmentaciéon cons-
titucional hereditaria, en afecciones hepaticas con déficit de folatos, en
la agonia, etc.

Leucopenia

Se habla de leucopenia cuando la cifra de leucocitos esta por debajo
de 4.000 - 5.000/ mm?.
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2. Plano muscular

Constituido por los mtsculos intrinsecos y extrinsecos de la lengua,
(geniogloso, hiogloso, palatogloso, faringogloso, amigdalogloso, lin-
gual superior e inferior y transverso lingual).

3. Paquete vasculonervioso de la region

Constituido por la arteria lingual, que se divide en la dorsal de la
lengua y la ranina, y sus venas satélites, y los nervios motores proce-
dentes del hipogloso y los sensibles del lingual, glosofaringeo e interme-
diario de Wrisberg.
4. Plano esquelético

Constituido por el hueso hioides, la membrana hioglosa y el septo
lingual.

REGION SUBLINGUAL

LIMITES

Por delante

Las arcadas dentarias.

Lateralmente

Las arcadas dentarias.

Por detras

La cara inferior de la lengua.

En profundidad

Los musculos milohioideos, que la separan de la regién suprahioidea.

CONTENIDO

1. Mucosa basal

En ella encontramos la desembocadura del conducto de Warthon
y de la glandula sublingual.
2. Compartimiento sublingual

Con la glandula sublingual.
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2. Intoxicacion por via cutinea

a)

b)

c)

Secado con toalla o papel, sin frotar. El agua estd contraindicada
en la intoxicacion con 4cido sulfurico (reaccion exotérmica).
Neutralizar

— Acidos. Lavar con solucién de bicarbonato y extender una
capa de bicarbonato. Los ojos se lavan con solucién al 1 %.

—  Alcalis. Lavar con solucién de vinagre o limén. Ojos, al 1 %.

— Productos orgdnicos. Fenoles, cresoles, insecticidas orga-
nofosforados, gases asfixiantes (lewisita, gas mostaza, ipe-
rita, cloropicrina), halégenos (Cl, Br, I).

Lavar con aceite, gasolina o benceno y después agua y ja-
boén verde. Los gases asfixiantes se neutralizan con solucio-
nes oxidantes (agua oxigenada, hipoclorito sédico, etc.).

— Fosforo elemental. Sumergir en agua. Retirar los fragmen-
tos con pinzas, lavar la zona. Mantenerla hiimeda con sul-
fato de cobre al 1 %.

— Sodio metdlico. Evitar el aire y el agua. Limpiar con aceite.

Eliminar. Lavado abundante tras esta atencion y enviar al es-

pecialista (oftalmoélogo y dermatdlogo).

3. Pomnzofias

Plantas, insectos, ofidios y peces.

a)

b)

<)

Aplicar harina, polvo de talco, arcilla, arena més hielo.
Ofidios, alacranes y escorpiones: incisiéon en cruz y sangrar (no
succionar), més torniquete (aflojar cada 10 minutos), mas frio
intenso.

Agua oxigenada, solucion de permanganato potasico o vinagre.
Pomadas antihistaminicas. Corticosteroides local y subcutaneo.
Si es posible, aplicar antisuero especifico, aunque no es obliga-
torio.

Liquidos intravenosos bicarbonatados para diuresis.

Tratar el dolor, insuficiencia cardiocirculatoria, calambres y convulsiones.
Profilaxis antibiética y antitetdnica.

4. Intoxicacion por via digestiva

a)

Vémito. Agua templada con sal o jabon. Excitacién de la tvu-
la. Jarabe de ipecacuana, apomorfina. Lavado gastrico.
Contraindicaciones. Inconsciencia, crisis convulsivas, causti-
cos, disolventes, petroleo e hidrocarburos, vémitos esponta-
neos.

MOTIVOS DE CONSULTAS FRECUENTES EN URGENCIAS
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DIMERO D -D ( neoantigeno D - D 386/22)

Valor normal: < 300 negativo.

...”Los productos de la degradacién del fibrinégeno se pueden evaluar
por su actividad bioldgica o por métodos inmunologicos, utilizdndose en la ac-
tualidad las técnicas referidas al dimero D” ...

Su presencia detecta una activacion de la fibrindlisis por accién de
la plasmina sobre la fibrina, estando aumentados los productos de de-
gradacion del fibrinégeno en la fibrindlisis primaria y en la secundaria
a coagulacion intravascular diseminada (CID), embolia con infarto
pulmonar, neoplasias con o sin CID, cirrosis hepadtica, insuficiencia
respiratoria crénica, infarto de miocardio, traumatismos, enfermeda-
des ginecoldgicas y obstétricas con fibrindlisis secundaria a CID o es-
tado hiperfibrinolitico por aborto retenido, abruptio placentario.

Es importante en el estudio de las coagulopatias de consumo, de
la tromboembolia pulmonar y en general de la trombosis, sobre todo
la trombosis venosa profunda.
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giendo hacia arriba el pico de la sonda. Inmediatamente se percibe un
nervio que cruza el dorsal ancho y se insinta bajo la porcion larga del
triceps; es el nervio radial. Se le reconoce por ser el nervio posterior de la
region, y por el ramo que de él se desprende para el triceps.

I. NERVIO RADIAL EN LA PARTE MEDIA DEL BRAZO
Incision

Incision vertical de 6 cm sobre la linea media posterior del brazo (li-
nea que une el borde posterior del deltoides al olécranon), cuyo centro
corresponde exactamente al punto medio de la longitud del brazo.
Seccién de la piel, del tejido celular y del musculo triceps braquial, que

es atravesado, incidiéndolo y disociando sus fibras entre la porcién lar-
gay el vasto externo, hasta que se percibe una aponeurosis profunda.

Descubrimiento del nervio

Se desgarra esta aponeurosis con la sonda acanalada y, enseguida,
y adosado al hueso, se ve el nervio radial, acompafiado de los vasos co-
laterales externos cruzando oblicuamente la direccién vertical de la in-
cision.

J. NERVIO RADIAL EN LA PARTE INFERIOR DEL BRAZO

Incisién
Oblicua hacia abajo y adentro, que comienza a tres traveses de dedo

por encima del epicéndilo y termina inferiormente en el pliegue del co-
do, en la union del cuarto externo con los tres cuartos internos.

Abertura de la vaina del supinador largo

Forma relieve bajo el labio externo de la incision.

Descubrimiento del nervio

Se encuentra méas o menos profundamente en el intersticio existen-
te entre el supinador largo y el braquial anterior hacia dentro.

K. RAMA ANTERIOR DEL NERVIO RADIAL EN LA PARTE
SUPERIOR DEL ANTEBRAZO

Elnervio se encuentra por fuera de la arteria radial. (Véase ligadura
de la arteria radial en la parte superior del antebrazo.)
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en el trabajo de urgencia. De cualquier modo, es preferible equivocar-
se en sentido favorable para el paciente, calificando de emergencia o
urgencia lo que no lo es; tampoco es justo que, al encargarse de esta cla-
sificaciéon una persona inexperta, cualquier llamada tenga el rango de
emergencia.

El propio médico, en caso de duda, debe acudir a una llamada tele-
fonica sies posible, para tranquilizar al enfermo, hacerle ver que conoce
su problema y plantearle la existencia de acumulaciones que hacen im-
posible acudir en el acto y proceder como si de una auténtica emergen-
cia se tratase.

En esta seleccidn, no debe ser criterio tinico el deber de curar; tam-
bién el médico puede y debe aliviar, y ésta suele ser la funcion bdsica del
servicio de urgencias. Pero también es funciéon del médico consolar.
Piénsese en la angustia del enfermo terminal, que puede suponer una
auténtica urgencia, tanto para €l como para la familia, y puede consti-
tuir un auténtico servicio urgente.

OBLIGACION DE ACUDIR ANTE UNA EMERGENCIA

De todos es sabido que existe una obligacién de acudir a atender
una emergencia. En primer lugar, como deber de solidaridad ante el ser
humano doliente, en situacion critica, constituye una obligacion general
de cualquier ciudadano. En segundo lugar, como consecuencia de que el
que acude es un médico o un sanitario y esta en mejores condiciones de
atender un problema de esta indole que una persona sin conocimientos
especificamente sanitarios.

Existen otra serie de razones de caracter colectivo que justifican el
interés juridico por el tema; el Cédigo Penal Italiano plantea que: la ac-
tividad médica constituye una actividad de interés social primor-
dial hasta el punto de ser un “servicio de publica necesidad”. La im-
portancia de los bienes sobre los que actiia y su publico interés
justifican el “monopolio médico”, esto es, el ejercicio de esta actividad
por personal legalmente titulado.”

Este monopolio tiene el deber “ex-oficio” de actuar en determina-
dos casos; asi surgen toda una serie de obligaciones juridicas propias del
ejercicio profesional y concretamente de la atencion de urgencia. De ahi
que todas las legislaciones obliguen genérica y especificamente al médi-
co en cuanto a la obligaciéon de socorro, a la denuncia, segtin los arts.
259,262y 264 de la LECrim, a emitir el correspondiente parte de lesio-
nes (arts. 262 y 355 LECrim), a conservar y remitir al juez las ropas y

(7) SAVATIER, Cit. ATAZ.
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enfermedades hepaéticas, infecciosas, téxicas, en obstrucciones de las
vias biliares y en la estasis biliar.

Urobilinogeno en la orina

Cuando hay destrucciéon excesiva de hematies, aumento de la pro-
duccion de bilirrubina o defecto de la eliminacién, hepatitis infecciosa
o téxica, cirrosis portal, insuficiencia cardiaca congestiva y mononu-
cleosis infecciosa.

Si disminuye, o no esta presente, indica obstruccién de las vias bi-
liares; también disminuye tras tratamiento antibi6tico con supresién
de la flora intestinal.

Sano Enf. Enf. Obstrucciéon
hemolitica hepatica biliar
Urobilinégeno Normal Aumentado Aumentado Bajo
Bilirrubina Negativa Negativa Positiva o Positiva
negatioa

Sedimento

Hematies

Pueden existir en miltiples enfermedades renales y sistémicas,
traumatismos renales, ejercicios violentos, tras cateterizacién, sangre
menstrual, pielonefritis, tuberculosis, cistitis, prostatitis, cdlculos, tu-
mores y enfermedades hemorragicas.

Leucocitos

Infeccién bacteriana urinaria, glomerulonefritis aguda, cualquier
causa de estasis del tracto urinario.

Células

— Epiteliales: necrosis tubular, papilitis necrotizante.

—  De transicion: vejiga.

— Escamosas: vagina, uretra.
(Un notable aumento del nimero de células de un segmento del
conducto urinario es un signo de alteracién patolégica a nivel de
su origen.)

MOTIVOS DE CONSULTAS FRECUENTES EN URGENCIAS
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DETERMINACION DE CUERPOS CETONICOS EN ORINA
(CETONURIA)

Valores normales de acetato: orina en <5 mg/dl.

Los cuerpos ceténicos son derivados de los acidos grasos y la de-
nominaciéon de cetonemia y cetonuria informan indirectamente del
metabolismo hidrocarbonado.

El paciente hiperglucémico mal controlado tiene un catabolismo
masivo de 4cidos grasos como fuente de energia cuando la glucosa no
puede ser introducida en las células por déficit de insulina. Las ceto-
nas pasan a la orina cuando aumentan sus niveles plasmaticos, indi-
cando un mal control de la diabetes.

Es importante para evaluar la cetoacidosis asociada al alcoholis-
mo, ayuno, desnutricién, dietas ricas en proteinas e ingestién de iso-
propanol.

Los lactantes y nifios pueden presentar cetonuria durante las en-
fermedades febriles.

INTERFERENCIAS

Puede elevarse la cetonuria en dietas especiales (carentes de hidra-
tos de carbono, ricas en proteinas, ricas en grasa).

Farmacos que pueden dar falsos positivos

Bromosulfateina, isocinacida a dosis altas, isopropanol, alcohol
isopropilico, levodopa, paraldehido, fenazopiridina.

RESULTADOS ANORMALES

En la diabetes mellitus mal controlada, ayuno, ingestion excesiva de
aspirina, cetoacetosis por alcoholismo, enfermedades febriles en lac-
tantes y nifios, dietas reductoras de peso, después de anestesia, vomi-
tos prolongados, anorexia, desnutricién, dietas ricas en proteinas, in-
gestioén de isopropanol y deshidratacion.

PRUEBA DE LA SOBRECARGA ORAL DE GLUCOSA

Cuando la glucemia plasmaética en ayunas, confirmada, es supe-
rior a 120 mg/dl, debe sospecharse diabetes mellitus, pero cuando
estd entre 110 y 120 mg/dl, estos valores se consideran dudosos y de-
ben ser confirmados mediante algunas pruebas de sobrecarga de
glucosa.

MOTIVOS DE CONSULTAS FRECUENTES EN URGENCIAS
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VALORES DE REFERENCIA EN BIOQUIMICA (cont.)

BIOQUIMICA Intervalo de Unidades Intervalo de | Unidades
referencia | convencionales| referencia SI

ORINA

DENSIDAD 1,015-1,025 g/ml 1,015-1,025 kg/1

pH 4,8-7,4

GLUCOSA 0-15 mg/dl 0-0,84 mmol/1

PROTEINAS 0-30 mg/dl 0-0,3 g/l

HEMOGLOBINA NEG

SANGRE 0-5 Hematie/ul

LEUCOCITOS 0-10 Leucocito/ul

NITRITOS NEG

SODIO 5-35 mEq/1 5-35 mmol/1

POTASIO 15-50 mEq/1 15-50 mmol/1

OSMOLALIDAD 50-1200 mOsm/kg 50-1.200 mmol/kg

TEST EMBARAZO Neg/Pos.

PIGMENTOS BILIARES NEG.

UROBILINOGENO 0-1 mg/dl 0-16,9 mmol/1

C. CETONICOS NEG.

LCR

PROTEINAS 15-45 mg/dl 0,15-0,45 g/l

GLUCOSA 32-82 mg/dl 0,32-0,82 g/l

R. DE PANDY NEG

CLORO 80-105 mEq/1 80-105 mmol/1

REC. CELULAR 0-3 cel/pl

CITOLOGIA NEG
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En la pared turbinal encontramos los senos paranasales, que son el
seno esfenoidal que se abre en el meato de Morgani; las celdas etmoidales
superiores, que se abren en el meato superior; las celdas etmoidales me-
dias, la bulla, el seno frontal y el seno maxilar, en el meato medio, y el con-
ducto nasolagrimal en el meato inferior.

ELEMENTOS VASCULONERVIOSOS

El paquete vasculonervioso de la region se halla constituido por las
ramas de las arterias sigmoidales y las ramas de la arteria esfenopalatina.
Los nervios corresponden a los etmoidales o nasales internos, esfenopala-
tinos y los ramos del nervio olfatorio.

REGION DE LA FOSA CIGOMATICA

LIMITES

Por arriba

El arco cigomidtico y la porcién del ala mayor del esfenoides situada
por fuera de la pterigoidea.

Por abajo

Un plano horizontal que pasa por debajo de la rama del maxilar infe-
rior.

Por fuera

La cara interna de la rama de la mandibula.

Por dentro

La apdfisis pterigoides y la faringe.

Por delante

La tuberosidad del maxilar.

CONTENIDO

Los mtsculos pterigoideos, el nervio maxilar y la arteria maxilar in-
terna.
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1. Vias lagrimales
a) Puntos lagrimales.
b) Rodeados por los tubérculos lagrimales.
¢) Conductillos lagrimales.

2. Saco lagrimal

a) Sesitiia en la fosa lagrimal, en el conductillo lagrimal del unguis.
b) Termina en la vdlvula de Hasner a nivel del meato inferior.

REGION PALPEBRAL

LIMITES

Por arriba

La region superciliar.

Por abajo

Laregion geniana.

Por dentro

La region nasal.

Por fuera

La region temporal.

PLANOS

1. Piely tejido celular subcutdneo.

2. Plano muscular, constituido por el musculo orbicular de los parpa-
dos.

3. Plano esquelético, constituido por el llamado septo orbital del que
derivan los tarsos. El plano profundo de la regién esté constituido
por la conjuntiva palpebral.

4. El paquete vasculonervioso de la region se halla constituido por
las arterias palpebrales y los ramos motores procedentes del facial
superior y los sensibles del nasal externo, del frontal lagrimal y el su-
borbitario.
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4. Plano esquelético

Constituido por la cara dorsal de la articulacién de la mufieca y sus
ligamentos.

REGION ANTERIOR DEL ANTEBRAZO

LIMITES

Por arriba

Una linea horizontal que pasa dos traveses de dedo por debajo de
la epitréclea.

Por debajo

Una linea horizontal que pasa por el pliegue més préximo de la
mufieca.

Lateralmente

Las lineas que unen la epitroclea y el epicondilo con las aponeuro-
sis del ctibito y el radio, de tal manera que en el lado externo excluya a
los elementos supinadores.

PLANOS

1. Piel y tejido celular subcutdaneo

Encontramos las venas superficiales, los nervios cubital mediano
y radial, y los ramos cutdneos del braquial cutaneo interno y el muscu-
locutaneo.

2. Aponeurosis superficial

3. Plano muscular superficial

Constituido por los musculos epitrocleares: pronador redondo,
palmar mayor y palmar menor, y debajo de ellos el flexor comtn su-
perficial de los dedos, y en el lado interno el cubital anterior.

4. Plano muscular medio
Constituido por el miusculo flexor largo propio del pulgar y flexor
comuin profundo de los dedos.

ANATOMIA TOPOGRAFICA APLICADA
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CAPITULO 16

REGIONES POSTERIORES DEL CODO
U OLECRANEANA Y BRAQUIAL POSTERIOR,
ESCAPULARY DELTOIDEA

Zabaleta-Meri, M.; Smith-Ferres, V.; Valverde-Navarro, A.A.;
Victoria-Fuster, A.; Villaplana-Torres, L.; Ferres-Torres, E.

REGION POSTERIOR DEL CODO

En los musculos dorsales del miembro superior, gran parte de sus
terminaciones proximales sobrepasan la regién posterior del antebra-
quial para terminar en el epicondilo, penetrando de lleno en la region
posterior del codo.

En el lado epitroclear no existen musculaturas hacia el plano poste-
rior. Solamente nos encontramos con el canal retroepitroclear (por el
cual corre el nervio cubital), que posee fibra muscular correspondiente
al musculo cubital anterior. El nervio normalmente queda protegido
por las expansiones fibrosas de los fasciculos epitrocleoolecraneanos de
la articulacién.

MUSCULOS ANCONEO Y TRICEPS BRAQUIAL

La fundamental caracteristica funcional de la region esta represen-
tada por el arranque de las musculaturas extensoras del codo, y asi en-
contramos en primer lugar los fasciculos correspondientes al miisculo
ancéneo, que tracciona desde el epicondilo y termina en la base del olé-
cranon para realizar la extension.

Esta extension adquiere su plenitud funcional merced al triceps bra-
quial, que actda enérgicamente desde el olécranon por un tendén tinico,
que rapidamente se descompone en un par de tres vectores muscula-
res, que son:

ANATOMIA TOPOGRAFICA APLICADA — REGIONES POSTERIORES
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que no les impide trabajar, pero por la que tienen derecho a una
percepcién econdmica. Se divide en seis apartados. El trabajador
percibira la indemnizacién que le corresponda segun el grupo de
asignacion o proximidad al mismo, sila secuela no se encuentra en
la lista.

BAREMOS

Las inexactitudes e insuficiencias o elevados margenes de error de
estos sistemas han conducido a confeccionar los llamados baremos; és-
tos pueden ordenarse como sigue:

1. Baremos funcionales

En ellos el déficit funcional juega un importante papel en la deter-
minacién del dafio. Los principales son:

a) Criterio objetivo de Ferndndez Roces

Basa la valoracién en tres factores por igual: anatémico, fun-
cional y socioeconémico.

A cada uno de ellos los valora como muy leve (5-15 %), leve
(16-35 %), mediano (36-65 %), grave (66-85 %) y muy grave (86-
100 %).

La suma de las tres deficiencias, dividida por tres, constituye el
porcentaje de incapacidad. Es el inconveniente que tiene al
considerar por igual los tres factores.

Ha sido mejorado por Castro Mayor en una interesante comu-
nicacion que present6 a las I Jornadas de Medicina Legal que
organizamos en 1974, de tal modo que mediante una sencilla
operacién aritmética determina no sdlo la incapacidad anaté-
mica, funcional y especifica, sino también la del miembro, la
incapacidad global o la incapacidad corporal global.

b) Meétodo de McBride: general, reducido y ampliado.
El método se basa en la valoracion de dos componentes:

El déficit funcional, dividido en siete unidades, que constan de
cinco unidades, cada una de las cuales consta, a su vez, de va-
rios factores.

Trastornos fisicos que constituyen el 25 % restante.

2. Baremos porcentuales

En ellos los calculos para determinar la valoraciéon se expresan por-
centualmente, calculando la normalidad anterior, que se estima en un
100%. La pérdida se recoge mediante unas tablas indicativas que inclu-

VALORACION DEL DANO CORPORAL
VALORACION MEDICA DEL DANO CORPORAL
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La arteria cardtida externa en su inicio pertenece al espacio retrostileo,
haciéndose preestilea al pasar por el ojal existente entre los musculos
del ramillete de Riolano, entre el musculo estilogloso y el musculo estilofa-
ringeo.

Acoplada a la arteria carétida interna en su porciéon superior en-
contramos la cadena ortosimpdtica y el ganglio cervical superior.

Este espacio retrostileo se contintia por debajo con la region carétida
o esternocleidomastoidea.

LIMITES

Pared externa

De delante hacia atras, la rama vertical de la mandibula cubierta
por fuera por el musculo maseteroy su aponeurosis, y por dentro, por los
miisculos pterigoideos y la aponeurosis interpterigoidea, aponeurosis cer-
vical superficial que cubre la parétida, y el muisculo esternocleidomastoideo.

Pared interna

Constituida por la pared lateral de la faringe y por el tabique sagital,
que la prolonga hacia atras.

Pared posterior

Aponeurosis prevertebral profunda, que cubre los musculos preverte-
brales y se extiende por delante de los escalenos hasta la vaina del mzis-
culo esternocleidomastoideo.

Pared superior

Constituida por la cara inferior de la porcion petrotimpdnica del
temporal.

Pared inferior

Constituida por un plano horizontal, tangente al borde inferior de
la mandibula.

CONTENIDO

Esta atravesada desde el borde anterior del esternocleidomastoi-
deo hasta el angulo lateral de la faringe por un tabique osteomusculo-
aponeurético llamado diafragma estileo, formado por el vientre poste-
rior del digdstrico, estiloihioideo, estilogloso y estilofaringeo, que lo divide
en dos compartimientos:
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PLANOS
1. Piely tejido celular subcutdneo
2. Aponeurosis superficial

3. Plano muscular

De superficie a profundidad esta constituida por el oblicuo mayor, el
oblicuo menor y el transverso.
4. Fascia transversal

5. Fascia propia y peritoneo parietal

6. Elpaquete vasculonervioso

Se halla constituido por las seis o siete tiltimas arterias y los nervios
intercostales y abdominogenitales, situados entre el oblicuo menor y el trans-
verso.

REGION INGUINOABDOMINAL

LIMITES

1. Piely tejido celular subcutdneo
2. Aponeurosis superficial

3. Conducto inguinal

Cuyos limites son:

—  Por arriba: el tendon conjunto.

—  Por abajo: el ligamento inguinal.

—  Por delante: la aponeurosis de insercién del oblicuo mayor.

— Por detrds: la fascia transversal, con los ligamentos de Henle y
Hesselbach, y la arteria epigdstrica.

4. Contiene en el sexo masculino

El cordén espermiitico, con los vasos y nervios genitales.

5. Enel sexo femenino

El ligamento redondo.

ANATOMIA TOPOGRAFICA APLICADA — RESUMEN DE LA
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ALCALOSIS RESPIRATORIA (hiperventilacion alveolar)

Se define como:

... el aumento del pH (alcalemia) y la disminucion de pCO, (hiperventi-
lacién alveolar) como trastornos primarios, acompariados de la disminucion
compensadora del CO3;H (excrecion renal compensadora)”...

El proceso etioldgico agudo mas frecuente es una crisis de ansie-
dad/nerviosismo, pudiendo ser también la causa los dolores agudos,
la fiebre, hipoxia, embarazo, hiperventilaciéon mecénica, ejercicio fisi-
co y enfermedades graves como insuficiencia cardiaca, neumonia,
tromboembolia pulmonar, sepsis, encefalopatia hepdtica, enfermeda-
des del SNC (traumatismo, tumores, meningitis, encefalitis, acciden-
tes cerebrovasculares) e intoxicaciones por salicilatos.

Clinica

En las formas agudas es debida a la propia alcalosis y al descenso
acompanante del calcio iénico, que conllevan un aumento de la excitabi-
lidad neuromuscular, que se traduce clinicamente por parestesias, es-
pasmos carpopedales, agitacion y tetania. Debido a la disminucién de
la pCO; se produce una vasoconstricciéon cerebral con una disminu-
cién de flujo secundario, produciendo deterioro del nivel de concien-
cia, vértigo y sincope.

Tratamiento

Debe enfocarse, igualmente, a la enfermedad de base. En una crisis
de ansiedad que curse con hiperventilacion, los sintomas se pueden
corregir provocando una hipoventilacion, haciendo respirar al paciente
en una bolsa cerrada a través de una mascarilla de Venturi sin conectar
al oxigeno, con lo que aumentamos la fraccién de CO, inhalada por el
paciente. En los casos graves que puedan cursar con arritmias cardia-
cas graves o con convulsiones, estd indicada la sedacién del paciente y
su posterior ventilacién mecéanica.

INTERPRETACION DE LOS TRASTORNOS ACIDO-BASE
DE ORIGEN METABOLICO

ACIDOSIS METABOLICA

Se define como:

... "'una disminucion del pH (acidosis) junto con una disminucion de uno
o mds de los componentes metabélicos (CO;H, EB, BE), como trastorno pri-

MOTIVOS DE CONSULTAS FRECUENTES EN URGENCIAS — GASOMETRIAS.
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gicos, juridicos, éticos y morales necesarios para el correcto desarrollo de la
profesion médica....

Y esto es debido a que la deontologia médica es algo mas que la
mera aplicacién de los conocimientos éticos o morales; tampoco el co-
rrecto comportamiento, segtin las pautas juridicas o el conocimiento
del enfermo o de la medicina, es todo ello, en funcién del enfermo, en-
focado a preservar la vida y la salud de las personas. En realidad cons-
tituyen la misma esencia del acto médico.

LA VALORACION DEL DANO CORPORAL COMO
SUBESPECIALIDAD

En el momento actual se encuentra en pleno desarrollo una nue-
va subespecialidad médica, mal llamada valoracién del dafio corporal
(VDC), que, como nueva area de crecimiento, se expande rapida-
mente a todos los niveles y dreas médicas de conocimiento con un
impetu formidable, especialmente a partir de la medicina legal y fo-
rense, la medicina laboral y la medicina de los seguros.

En el momento actual, la VDC puede considerarse ya no s6lo como
una actividad especializada dentro de diversas ramas de la medicina,
sino también como una profesiéon. Cuantitativamente proporciona una
casuistica formidable. El niimero de personas dedicadas a ella es consi-
derable, moviliza intereses econémicos enormes, tiene repercusiones
sociojuridicas importantes y dispone en el momento actual de una ense-
Nanza concreta, titulacién de especialidad propia, clinicas y laboratorios
especializados y complejas organizaciones de apoyo, incluidas en la
medicina de los seguros, la medicina laboral y la medicina forense.

En efecto, en esta especialidad concurren todas las caracteristicas
que definen una profesion y un profesional liberal, esto es:

— Caracter de duracién, permanencia y continuidad.

— Es retribuida mediante honorarios capaces de proporcionar los
medios de sustentacion y vida.

— Es gjercida por un médico, con libertad, en tanto que se presta un
servicio a tercero, sin mas dependencias.

— Se elige vocacionalmente, esto es, en funcién de la amplitud y la
atraccién por esta rama de la medicina.

DEONTOLOGIA DE LA VALORACION DEL DANO
CORPORAL

Por todas estas razones, VDC y DM no deben separarse una de
otra si deseamos un correcto desarrollo de la medicina valorativa,
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Extensor propio del menique

Este muisculo se coloca en un plano intermedio, de tal manera que
se halla por encima de la porcién cubital de los musculos extensores
de la pinza inteligente, y, sin embargo, por debajo de los del plano su-
perficial.

Arranca dela cara dorsal de las dos ultimas falanges del mefiique, en
donde funde su tendén con el correspondiente (para el mefiique) del
extensor comun de los dedos. Tras esta fusion de origen se independiza
de este musculo y asciende por el dorso del quinto metacarpiano, la-
brdndose en la cara dorsal de la epifisis o cabeza del ctibito una correde-
ra especial para su deslizamiento. Termina insertdndose en un tendén
que se funde con los musculos epicondileos. Esta inervado por el radial.

Extensor comiun de los dedos

Arranca de las falanges distales de los cuatro tltimos dedos. Ascien-
de y, a nivel de las articulaciones metacarpofalangicas, recibe los ten-
dones de los musculos lumbricales e interoseos. En el dorso de la mano,
los cuatro tendones establecen entre si unas uniones debidas a un inter-
cambio de fasciculos fibrosos. Cruzan por encima de la articulacién de la
muiieca, sobre los tendones de los musculos descritos hasta aqui, y ter-
minan fundiéndose sus inserciones con los tendones de los musculos
epicondileos. Estan inervados por el radial.

Cubital posterior

Arranca de la porcion interna de la extremidad proximal del quinto
metacarpiano, donde determina la apariciéon de la apdfisis estiloides.
Cruza la cara dorsal de la articulacion de la mufieca, compartiendo con el
extensor propio del mefiique (al que cubre) el canal de la cabeza del cu-
bito. Sigue por la cara dorsal del ctibito para terminar en una insercion
que se funde con la de los demés muisculos epicondileos. Esta inervado
por el radial.

Misculo supinador largo

Cubriendo todos los elementos musculares supinadores que se in-
sertan en el epicondilo, encontramos el vientre muscular del supinador
largo. Arranca de la epifisis distal del radio, cubre los radiales y termina
en el bloque muscular epicondileo, extendiéndose su insercién al borde ex-
terno de la extremidad inferior del hiimero. En realidad su efecto supi-
nador es muy escaso, siendo mayor su faceta funcional de flexor del codo.
Esta inervado por el radial.
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ESPACIOS IMPORTANTES DE LA PARED ABDOMINAL

ESPACIO SUPRAMESOCOLICO

Limites

Por arriba

La cdpsula diafragmatica.

Por debajo

El colon transverso, fundido con el gran delantal.

ESPACIO DE TRAUBE

Muestra como caracteristicas a destacar el espacio de Traube, situa-
do detris de la arcada costal izquierda, de sonido timpdnico por la proyec-
cién del fundus del estomago y el pulmon.

TRIANGULO DE LABBE

Igualmente, aqui se encuentra el tridngulo de Labbé, que correspon-
de al espacio entre los rebordes costales, y en él se encuentra en contacto
el estéomago con la pared abdominal.

ESPACIO INFRAMESOCOLICO

El plano inframesocélico se extiende desde el mesocolon transverso,
por arriba, hasta el estrecho superior de la pelvis, por abajo.

CONSIDERACIONES MEDICOQUIRURGICAS

1. Vias de acceso al rifiéon

Al rifién puede accederse por via abdominal, o mas comuinmente a
través de una lumbotomia.

Realizdndose una incisién oblicua en el punto medio, entre la XII
costilla y la cresta iliaca, extendiéndose lateralmente a partir del borde
lateral de la masa comuin sacrolumbar.

Se identifican el latisimo (dorsal largo) y el serrato posterior inferior,
y despusés el borde libre posterior del oblicuo externo, dividiendo sus fi-
bras, asi como las del oblicuo interno y transverso, y en profundidad el
peritoneo, y se alcanza la fascia renal.

ANATOMIA TOPOGRAFICA APLICADA
REGION PERITONEAL Y RETROPERITONEAL

i 37



de la cara interna de la tibia, desde la pata de ganso, y asciende hasta la
tuberosidad isquidtica.

Estos tres musculos que acabamos de describir se encuentran iner-
vados por ramos del nervio ciatico mayor, y contribuyen a formar la
vertiente interna de las regiones topogréficas correspondientes al pla-
no posterior del muslo y la rodilla, o regiones crural posterior y poplitea.

La pata de ganso tiene importancia porque es la confluencia de los
tres sistemas neuromusculares del muslo, representados por tres ten-
dones, que acaban insertandose en la cara anterointerna del tercio su-
perior de la tibia. Estos tendones son:

— Eltendoén del semitendinoso, correspondiente al sistema neuromus-
cular del gran cidtico.

— El tend6n del sartorio, correspondiente al sistema neuromuscular
del crural.

— El tendén del recto interno, correspondiente al sistema neuromus-
cular del obturador.

MUSCULO BICEPS

La vertiente externa y superior del rombo popliteo posee las mismas
caracteristicas, esto es, una potencia de traccion desde la porcion es-
quelética externa de la pierna, o sea, desde la cabeza del peroné.

El tendon de esta musculatura se divide en dos vientres, por lo que
se le denomina biceps crural.

1. Uno asciende verticalmente hasta el tercio medio de la linea dspera
de fémur; es la porcion corta del biceps, que filogenéticamente co-
rresponde al muisculo agitador de la cola de los cuadriipedos.

2. Laotra porcién es mas larga y alcanza a insertarse en la tuberosidad
isquidtica, por lo cual se denomina porcién larga del biceps.

Entre las dos porciones se encuentra alojado topograficamente el
nervio cidtico mayor, que los inerva. La porcién larga del biceps es consi-
derada como el miisculo satélite del gran ciatico.

REGION POPLITEA. TRIANGULO FEMORAL
El biceps, junto con los musculos semitendinoso y semimembranoso,
constituyen el tridngulo superior o femoral de la regioén poplitea.

TRIANGULO TIBIAL

Esta region poplitea tiene forma de rombo, y la porcion inferior de
ella se denomina tridngulo tibial, que esta limitado por los dos gemelos
cuando confluyen hacia sus respectivos céndilos femorales.

ANATOMIA TOPOGRAFICA APLICADA
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Cuando existe maxima interdigitacion de todas las piezas dentarias
antagonistas, el condilo mandibular esta en su situacién mas posterior
con arreglo a la fosa glenoidea, desde la que es posible iniciar un movi-
miento de apertura sin que se deslice hacia delante.

En la gran mayoria de individuos normales, la posicién de oclusion
céntrica no coincide con la de relacion céntrica. Cuando el individuo esta
con sus arcadas dentarias en mdximo contacto, los condilos estan ligera-
mente adelantados con respecto a la posicion de relacion céntrica. Natu-
ralmente, hay una escasa diferencia (alrededor de 1 mm) entre la posi-
cién de los condilos cuando la mandibula esta en oclusion y en relacion
céntrica.
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Esto repercute en la morfologia esquelética, haciendo que se fun-
dan en una sola pieza el arco visceral con el dispositivo vertebral, apa-
reciendo las apdfisis costiformes, con el correspondiente tubérculo acce-
sorio.

Las piezas dseas estan sujetas entre si por una serie de ligamentos
interespinosos, intertransversos y ligamentos amarillos, para las ldmi-
nas.

REGION SACRA

Tiene forma triangular.

Debido alanecesidad de transmision de todo el peso de la columna
a las extremidades inferiores, las vértebras se funden entre si constitu-
yendo una pieza tnica, el hueso sacro.

LIMITES DE LA REGION SACRA

Son netos:

Por arriba

Limita con la region lumbar.

Lateralmente

Estan constituidos por los limites internos de las dos masas gltite-
as, que confluyen en la porcién caudal hacia el surco intergliiteo.

Tanto estas regiones como las de la nuca tienen un transfondo que
engloba el dispositivo medular y sus cubiertas, constituyendo las regio-
nes raquideas.

En el hueso sacro podemos observar la representacién de los acci-
dentes esqueléticos del resto de las vértebras en las lineas de los tubércu-
los sacros medios y sacros laterales, asi como también la formacién de los
orificios sacros posteriores para la salida de las ramas retrosomdticas.

La articulacion del sacro, con los huesos coxales, es una articulacion
muy enérgica, del tipo de las diartroanfiartrosis.

Esta sujeta por un gran desarrollo ligamentario, que forma los liga-
mentos sacroiliacos. De la misma forma, existen refuerzos ligamenta-
rios que saltan desde las apdfisis costiformes de las tltimas lumbares.
Son los ligamentos lumboiliacos.

DISPOSITIVOS NEUROMUSCULARES

Los dispositivos neuromusculares se originan bien propiamente
del retrosoma, bien de las regiones limitantes.

ANATOMIA TOPOGRAFICA APLICADA
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2. Simpatectomia lumbar

Se realiza por via extraperitoneal.

Se comienza por una incision paramediana hasta llegar al peritoneo,
que se empuja en sentido medial y anterior despegandolo de la pared
abdominal posterior. Se localiza el uréter, aislandolo para evitar lesio-
narlo.

A continuacién se ve el psoas con el nervio genitocrural, y luego las
vértebras lumbares, contra las que puede apreciarse la cadena simpiti-
ca. Usualmente se extirpan los ganglios 2, 3 y 4 con su cadena interme-
dia.

3. Tomografia computarizada (TC)

Igualmente, para el diagndstico de lesiones en los érganos retrope-
ritoneales se utiliza una TC o una resonancia magnética, ya que son 6r-
ganos que asientan profundamente y resulta dificil abordarlos en una
exploraciéon desde la superficie corporal.

4. Resonancia magnética (RM)

Es muy importante y consigue mayor resolucién que la tomografia
computarizada.
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2. Aponeurosis superficial

3. Plano musculotendinoso

Constituido en el centro por el tendon del cuddriceps; en el lado interno,
por los tendones de la pata de ganso, y en el lado externo, por el tendon de
Maissiat del tensor de la fascia lata.

4. Plano esquelético

Constituido por la rétula y sus aletas y la cara anterior de la articulacion
de larodilla.

5. Elcirculo arterial de la rodilla

REGION POSTERIOR DE LA RODILLA O POPLITEA

LIMITES

Iquales que en la region anterior.

PLANOS
1. Piely tejido celular subcutdineo

2. Aponeurosis superficial

Atravesada por la vena y los nervios safenos externos y accesorios.

3. Plano subaponeurdtico

Constituido por el hueco o rombo popliteo, cuyos limites son:
a) Arribay afuera, el biceps crural.

b) Arribay adentro, semitendinoso y semimembranoso.

c) Abajoyaambos lados, los gemelos.

4. En el centro del rombo popliteo

Se encuentra el paquete vasculonervioso popliteo, orientado topogrifica-
mente de profundidad a superficie por la arteria poplitea, la vena poplitea y el
nervio cidtico popliteo interno.

5. Elnervio cidtico popliteo externo
Cruza la region siguiendo el borde interno del biceps, pasando por encima

de la cabeza del peroné a la region anterior.
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b) Hemocultivos si existe fiebre de origen desconocido o de un fo-
co con clinica de septicemia.

¢) Radiografia de abdomen, microbiologia de heces si hay sintomas
digestivos. Ecografia, TC y RM abdominal si procede.

d) Analitica de orina en presencia de sindrome miccional.

e) TC cerebral, RM y puncién lumbar para estudio del liquido cefa-
lorraquideo si hay sintomas y signos neurolégicos.
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Este muisculo posee cuatro tendones, para los cuatro dltimos dedos,
que vienen a juntarse en un tendon iinico a nivel del tercio posterior de
la planta del pie.

MUSCULO CUADRADO CARNOSO DE SILVIO

Debido al apoyo del calcineo, este tendon tinico tiene que reflejarse
por el labio interno de la garganta del pie, lo cual significa una oblicui-
dad con respecto al sentido perpendicular de su traccién funcional. Es-
ta oblicuidad la corrige el musculo cuadrado carnoso de Silvio, que se in-
serta en el tendon del flexor y rectifica su posicion al ir a terminar en la
tuberosidad anterior del calcdneo.

NERVIOS PLANTARES

El cuadrado carnoso de Silvio consta de dos vientres, externo e inter-
no, inervados por los nervios plantares externo e interno, respectiva-
mente.

En el surco existente entre el tendén del flexor comtn y la inser-
cion de la masa carnosa del cuadrado de Silvio se encuentran las arte-
rias y nervios plantares externos e internos.

Aunque topogrificamente la planta del pie tiene unos limites netos,
funcionalmente, para su correcto dispositivo dindmico y estético, esta
en intima relacién con otras regiones. Por ello, y a nivel del plano del fle-
xor comiin profundo de los dedos, vamos a encontrarnos con los ele-
mentos morfolégicos de interrelacién entre el plano o region plantar y
la regién dorsal.

MUSCULOS LUMBRICALES

Esto corresponde a los miisculos lumbricales, que desde el plano del
tendén del extensor comiin de los dedos pasan por el espacio interdigital
y terminan en los tendones del flexor comiin profundo de los dedos. De
esta forma, al mismo tiempo que los nervios plantares interno 'y externo
inervan la musculatura propia de la estatica del pie, también inervan
estos miisculos lumbricales.

Estos, ahora, ejercen un efecto extensor ligero sobre los dedos del
pie, haciéndoles disponerse en extension sin apoyar en el suelo, como
ocurre en la estdtica.

MUSCULO FLEXOR PROPIO DEL DEDO GORDO

De la misma manera que los cuatro dedos 1iltimos necesitan su co-
rrespondiente flexor, el primer dedo posee un flexor desarrollado, en
relacion con la categoria funcional que a este dedo le corresponde
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2. Momento durante la miccion

Inicial (uretroprostatico) o terminal (vesical). Esta diferenciacion
es dificil y tedrica. Si la hematuria es intensa, suele ser total.

3. Cardcter

Puede ir desde el agua de lavar carne hasta la hematuria franca con
coagulos frescos. Los codgulos oscuros son mas antiguos, indicando he-
morragia previa. Los alargados son renoureterales. Todos ellos pueden
causar retencion.

4. Si existe repercusion hemodindmica o en hemograma
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—  Cicatrices, deformaciones, alteraciones funcionales (olores desagrada-
bles, alteraciones de la mimica, alteraciones hormonales con re-
percusiéon morfolégica y funcional secundarias), cuadros psiqui-
cos, efectos secundarios de los medicamentos, deben incluirse
dentro de este concepto.

El problema que presenta el perjuicio estético es el de su objetiva-
cion y cuantificacion, dado que el concepto de lo estético depende de las
personas y de la certeza de esos colectivos, de tal modo que lo que pa-
ra unos pueblos puede resultar feo y hasta repugnante, en otros se
busca como elemento decorativo o de atracciéon personal.

Piénsese en las cicatrices que buscaban voluntariamente los jéve-
nes a finales del siglo pasado como demostracion de su valor y de la
participacion en duelos; el chirlo de las gitanas, que hasta hace poco
era sinénimo de atraccion, belleza y personalidad, o los tatuajes y es-
carificaciones que se hacen de intento en busca de una estética, que es
dificil de comprender en nuestra certeza, pero habituales en otras cer-
tezas, o en sectores de nuestras subcertezas.

Por lo tanto, en su apreciacion deben utilizarse numerosos ele-
mentos:

1°) Estado anterior o coeficiente estético anterior de Simonin.
2°) Edad del sujeto, sexo, proyectos en marcha, repercusion laboral, lugar
del cuerpo donde asiente.

Al informe deben incorporarse fotografias, caso de ser asi objeti-
vable, y en cuanto a su valoracién, puede seguirse un sistema seme-
jante al de la valoracién y cuantificacién del dolor.

VALORACION DEL DOLOR Y DE LOS SUFRIMIENTOS
DEL LESIONADO

...”El dolor es el sintoma por excelencia”...

Sin embargo, a nuestro proposito constituye un problema de difi-
cil solucién, dado que, a pesar de constituir un mecanismo defensivo
de primer orden, su caracter es eminentemente subjetivo, y en conse-
cuencia dificilmente valorable, porque no es infrecuente que se pre-
sente sin correlatos y justificaciones precisas de cardcter anatémico o
funcional, o aplicable a cuadros patolégicos conocidos.

No obstante, desde una simple intranquilidad hasta una incapaci-
dad manifiesta, el dolor es un evidente factor de menoscabo del sujeto.

Suele predominar en las fases de consolidacién, remitiendo des-
pués, pero puede también hacerse crénico y constituir una secuela de
la lesion y, en consecuencia, parte del menoscabo permanente.

VALORACION DEL DANO CORPORAL
CONCEPTOS GENERALES
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BIOQUIMICA PATOLOGICA DE LA CREATININA

La creatinina es de sintesis hepética y estd formada por los amino-
cidos glicina, arginina y metionina. Esta se convierte en fosfocreati-
na, que circula por la sangre hacia los musculos y el cerebro. Constitu-
ye un verdadero depésito de energia la fosfocreatina muscular, que
posteriormente pierde el f6sforo y el agua pasando a creatinina (anhi-
drido de la creatina), que ya no se utiliza y es filtrada por el rifién, que
posteriormente vuelve a reabsorverla en los tibulos.

La creatinina es mas especifica del rifién, ya que a diferencia de la
uréa no se afecta por la diuresis ni por la ingesta.

VALORES NORMALES

Valores normales de creatinina

— Adultos: mujeres: 0,5-1,1 mg/dl o0 44-106 mmol /1.
hombres: 0,6-1,2 mg/dL
— Adolescentes: 0,5-1,0 mg/dl.
— Nifios: 0,3-0,7 mg/dl.
— Lactantes: 0,2-0,4 mg/dl.
—  Recién nacidos: 0,3-1,2 mg/dl.
— Ancianos: lareduccién de la masa muscular puede hacer disminuir
las cifras.

INTERFERENCIAS

Pueden elevar los niveles

Metales pesados, farmacos nefrotéxicos, cimetidina y aminoglu-
cosidos.

RESULTADOS ANORMALES

Niveles aumentados

Disminuciones del flujo sanguineo renal, obstrucciones del tracto
urinario, glomerulonefritis, pielonefritis, necrosis tubular aguda, rab-
domidlisis, diabetes, nefritis, acromegalia y gigantismo.

Niveles disminuidos
Disminuciones de la masa muscular (distrofias musculares, mias-

tenia gravis, etc.) y estados de debilidad.
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Por dentro

Comunica con la fosa gdstrica.

Contenido

El higado, recubierto por la cdpsula de Glison y en el que penetra el
pediculo hepitico alojado en el borde libre del epiplén menor, y constitui-
do por:

— Lavena porta.
— Laarteria hepdtica.
—  Elconducto colédoco.

FOSA GASTRICA
Limites
Por delante

La fosa pregdstrica.

Por detras

La transcavidad de los epiplones.

A la derecha

La fosa retrogidstrica o celda esplénica.

Contenido

El estémago con sus vasos y nervios.

REGION DUODENOHEPATICA
Limites

Por detras

La region prevertebral retroperitoneal desde la primera hasta la
cuarta vértebra lumbar.

Por delante
La region epigdstrica.
A la derecha

La cara inferior de la fosa hepadtica.
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Se excreta por el rifibn mediante filtracion glomerular y, a su vez,
es reabsorbida en los tibulos segtin el gradiente de concentracion del
filtrado glomerular, y el intracelular tubular segtin el liquido intersti-
cial y la cantidad de agua reabsorbida.

RESULTADOS NORMALES

Nitrégeno ureico sanguineo

— Adultos: 10-20 mg/dl o0 3,6-7,1 mmol /1.

— Nifios: 5-18 mg/dl.

— Lactantes: 5-18 mg/dl.

—  Recién nacidos: 3-12 mg/dl.

— Sangre de cordon: 21-40 mg/dl.

— Ancianos: puede estar ligeramente més elevada que en los adultos.

INTERFERENCIAS

Pueden afectarse los niveles:

a) Con laingesta de proteinas, con la hiperhidratacion o la deshidra-
tacion y al final del embarazo puede aumentar.

b) Fdrmacos que elevan los niveles:
Alopurinol, cefalosporinas, aminoglucésidos, furosemida, guane-
tidina, hidrato de cloral, cisplatino, metrotexato, metildopa, indo-
metacina, farmacos nefrotéxicos, propranolol, tetraciclinas, rifam-
picina, espirolactona, diuréticos tiacidicos y triamtereno.

Pueden disminuir los niveles la estreptomicina y el cloranfenicol.

RESULTADOS ANORMALES

Niveles aumentados

Deshidrataciones, ayuno, ingestiéon excesiva de proteinas, enfer-
medad renal, obstrucciones urinarias, hipovolemia, shock, insuficien-
cia cardiaca congestiva, quemaduras, aumento del catabolismo protei-
co, hemorragias gastrointestinales, insuficiencia renal e infarto agudo
de miocardio.

Niveles disminuidos
Hiperhidratacién, embarazo, insuficiencia hepatica, desnutricion

y acromegalia.

MOTIVOS DE CONSULTAS FRECUENTES EN URGENCIAS
QUIMICA HEMATICA BASICA
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mario, seguido de una disminucion de la pCO, (compensacion por el sistema
respiratorio) como trastorno secundario”...

En cuanto a la etiologia de la acidosis metabdlica, ésta es facilmente
identificable con una correcta historia clinica dentro del contexto sinto-
matolégico del paciente. Entre sus causas podemos citar la acidosis ldic-
tica debido por ejemplo a hipoxemia, la cetoacidosis debida a diabetes
mellitus o malnutricion, la acidosis debida a insuficiencia renal, la pér-
dida de bases de una diarrea, o el exceso de acidos debido a una aspira-
cién del contenido géstrico o por intoxicaciones (4cido aceltilsalicilico,
alcohol metilico, etilenglicol, paraldehido).

En los casos en que la etiologia no sea evidente, es 1itil el calculo del
aniongap o intervalo aniénico (IA):

IA=Na-(Cl+CO;sH)

Su valor normal es 8-16 mEq /1 (8-16 mmol/1). Asi se definen dos ti-
pos de acidosis metabdlica:

1. Con intervalo anionico aumentado

Son las debidas a insuficiencia renal, acidosis lactica, cetoacidosis
debida a diabetes, alcohol, ayuno y por téxicos como metanol etilen-
glicol, salicilatos, paraldehido.

2. Conintervalo aniénico normal (hiperclorémicas)

Normo o hiperpotasemia

Que orientara hacia una adicién de CI(CIH) o hacia una acidosis
tubular renal tipo IV.

Hipopotasemia

Segtn el pH de la orina (al menos dos muestras de la primera ori-
na de la mafana, excluyendo infeccién urinaria).

a) SipH > 5,5, indica como causas la acetazolamida, acidosis tubular
renal distal tipo I o acidosis tubular renal proximal tipo II.

b) SipH < 5,5, orienta hacia diarreas, fistulas digestivas, derivaciones
ureterales, acidosis tubular renal proximal tipo II y posthipocap-
nia.

Clinica

La hiperventilacién (respiracion de Kussmaul) compensadora
acompafante puede ser el tinico dato que oriente hacia un estado aci-
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disposicion que se llama cola de caballo. La region raquidea sirve de es-
tuche a la médula espinal y al mismo tiempo es el esqueleto axil del
tronco.

MENINGES

La médula espinal esta alojada dentro de este conducto, protegida
por una serie de envolturas que cada vez son mas delicadas a medida
que nos acercamos a la sustancia nerviosa. Constituyen las meninges.

PAQUIMENINGE

La envoltura mas externa no es otra cosa que un desdoblamiento del
periostio.

Con el fin de dar una visién topogréfica, supongamos que hemos
dado un corte transversal a toda esta regiéon raquidea.

En él podemos darnos cuenta de cémo el periostio, en cuanto llega
al agujero de conjuncion, se desdobla en dos hojas:

— Una contintda cefida al dispositivo 6seo, constituye el endostio y se
encuentra acribillada por las venas de drenaje del hematopoyético
del hueso.

— Lahoja profunda constituye la duramadre.

LEPTOMENINGE

Rodeando directamente la sustancia nerviosa y continudndose
con la piamadre, que es la hoja mads delicada de proteccion, esta constituida
por la glia ectodérmica.

Entre estas dos hojas de proteccion existen lateralmente unas bri-
das de sujecion que constituyen unos apéndices de la duramadre y que,
debido a su insercion, que se realiza desde las partes laterales de la mé-
dula hasta los pediculos, presenta unas fallas a nivel de los agujeros de
conjuncién que les dan un aspecto dentellado, por lo cual se les denomi-
na ligamentos dentados.

Como esta sujecion no es suficiente, la naturaleza ha dispuesto una
serie de bridas (que aparentemente arrancan de la piamadre y son de
naturaleza mesenquimatosa) en sentido radiado que se entremezclan
entre si.

Este dispositivo tiene un aspecto mds o menos en forma de una
tela de arafia, por lo cual a esta hoja se la conoce con el nombre de arac-
noides.

Las bridas aracnoideas se concrecionan entre si en una hoja que las
limita periféricamente, que constituye la aracnoides visceral.

Esta hoja, al llegar a los extremos de las raices nerviosas, se refleja
sobre la duramadre constituyendo la aracnoides parietal.

ANATOMIA TOPOGRAFICA
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monares pueden verse después del infarto pulmonar e incluso pue-
de haber consolidacién lobar similar a la de tromboembolia pulmonar por
neumonia.

Resulta obligado establecer la fuerte sospecha de la (TEP) ante to-
do paciente que presenta disnea sin otra causa aparente, con compromi-
so gasométrico (hipoxemia con gradiente elevado alveoloarterial de
0,), y radiografia de térax normal o con discretas alteraciones en rela-
cién con el grado de hipoxemia, tengan o no factores de riesgo para en-
fermedad tromboembdlica.

PERFIL CLINICO DE NEUMOTORAX

El neumotérax espontdneo es propio que aparezca en personas jéve-
nes, altas y delgadas. El paciente suele referir dolor tordcico pleuritico in-
tenso, de comienzo subito, y disnea. Pueden estar causados por esfuer-
zo enérgico, por golpes de tos o por viajes en avidn. Los factores que
predisponen son enfisema, traumatismo tordcico reciente y enfermedad
pulmonar intersticial. Los hallazgos fisicos que suelen presentarse son la
disminucién o abolicién del murmullo vesicular y del frémito vocal. Pue-
de desplazarse la triguea y oirse en el lado opuesto. La radiografia de t6-
rax es practicamente diagndstica si se examina con cuidado. Un neu-
motérax pequeio puede no ser visto a no ser que las radiografias se
obtengan en espiracion forzada.

PERFIL ASMATICO

El asma agudo puede iniciarse a cualquier edad; un comienzo a eda-
des tempranas es mas frecuente en pacientes con historia antigua o fami-
liar de enfermedad atipica. Los hallazgos exploratorios a la auscultacion
pulmonar son sibilancias, disminucién o incluso abolicién del murmullo
vesicular de forma generalizada con desapariciéon de las sibilancias; el
broncospasmo es grave. La espiracion suele estar prolongada. La radiogra-
fia de térax muestra signos de hiperinsuflacion.

PERFIL DE LA DISNEA CARDIACA

El paciente suele presentar sintomas de insuficiencia cardiaca con-
gestiva (disnea, ortopnea, disnea paroxistica nocturna [DPN], nictu-
ria, edemas), que pueden preceder a la disnea aguda manifiesta en varios
dias o semanas. Debe buscarse historia previa o factores precipitantes de
enfermedad cardiaca.

En la exploracién fisica destacan los hallazgos de la auscultacion
cardiopulmonar con la presencia de soplos, ruidos, estertores hiimedos y
finos en las bases. También puede oirse sibilancias (asma cardial).

MOTIVOS DE CONSULTAS FRECUENTES EN URGENCIAS
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La jerarquizacion y estructuracion de la sanidad hacen que el pa-
ciente sea considerado y se considere “usuario” de la sanidad o que el
médico de cabecera haya pasado a ser médico de primera asistencia o un
mero clasificador; en consecuencia, las naturales relaciones interperso-
nales paciente-médico han sufrido un enorme deterioro y cada vez se ha-
cen mas parecidas a la asistencia de urgencia. Consecuentemente, los
requerimientos del servicio de urgencia cada vez son mayores y la ten-
dencia hacia el crecimiento va a mantenerse durante mucho tiempo.

El “usuario” no diferencia ya la asistencia de urgencia de la asistencia
domiciliaria, y el requerimiento de atencién inmediata, aunque no urgen-
te, no hace sino complicar y dificultar la atencién a la emergencia real
que desaparece en medio del caos de la mera asistencia domiciliaria.

Por otro lado, el paciente, que no es docto en medicina, interpreta
muchas veces como emergencia sintomas que le alarman y que sin
embargo no tienen trascendencia o no son sino reflejo de un proceso
que no precisa una intervencion inmediata; no obstante, lo que para el
médico no constituye emergencia si lo supone para el enfermo, que
precisa al menos que se le tranquilice e informe de la relatividad del
sintoma o del dato que tanto le alarma.

Es obligacion, por tanto, del servicio de urgencias constituido dotar
a la central de recogida de avisos de personal especializado, capaz de
valorar adecuadamente los sintomas que se le suministran, priorizar
las urgencias segun estos criterios, ser capaz de tranquilizar al paciente
haciéndole ver su situacion real, imponer un tratamiento paliativo o
conservador hasta la llegada del médico de urgencia o de cabecera y
hacer frente a las presiones sociales a las que se somete a estos servicios,
periodisticas, judiciales y profesionales. Recientemente, Marti y cols.
han puesto de manifiesto las presiones que experimentan estos servi-
cios en relacién al secreto médico.®

Otro tanto ocurre ante procesos que el paciente interpreta de modo
dramatico, ante la carga afectiva que la sociedad ha ido depositando
sobre ellos. Pensemos en la alarma que produce entre la poblaciéon el
inicio de unas contracciones banales propias del inicio del parto, en la
parturienta y sobre todo en los familiares, hoy que hemos neurotizado
este proceso.

Las caracteristicas de nuestra sociedad, hedonista y consumista a ul-
tranza, buscan, también a ultranza, la huida del dolor o de la simple mo-
lestia a través del consumismo sanitario; la consecuencia es un aumento

(5) MARTI, C.y cols. Presiones sobre el secreto médico en Medicina de Urgencia. Deon-
tologia, Derecho y Medicina. Col. Médicos, Madrid, 1977, pag. 750.
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de este elemento fibroso, de manera que, a pesar de ser una anfiar-
trosis, presenta una cavidad en su interior, lo que repercute en la mo-
vilidad de la regién. Este tipo de articulacién se denomina diartroan-
fiartrosis.

LIGAMENTOS SACROTUBEROSO Y SACROCIATICO

Para sujetar la pelvis y no sufrir desplazamientos en la posicién
erecta, o cuando apoya el isquion en la posicién sedante o sentada, ne-
cesitamos la presencia de unos ligamentos que hagan de arbotantes fi-
brosos mas o menos inextensibles.

Traccionan desde la espina cidtica y la tuberosidad isquidtica, y ter-
minan en el sacro. Son los ligamentos sacrotuberoso y sacrocidtico, que
cierran respectivamente las escotaduras ciaticas mayor y menor del
coxal.

LIGAMENTOS ACTIVOS. SISTEMAS NEUROMUSCULARES

Las palancas motrices estan encargadas de aplicar la cabeza femo-
ral contra la cavidad cotiloidea con el fin de establecer en todo mo-
mento el apoyo y la transmisién de fuerzas del coxal al fémur de una
manera elastica y activa. Constituyen los sistemas neuromusculares de
Escolar de la region gliitea.

MUSCULO PIRAMIDAL. ESPACIOS TOPOGRAFICOS

Para ello se comienza por traccionar desde el vértice del trocanter,
merced al musculo piramidal. Este muisculo presenta una insercién en
la superficie de la cara anterior del sacro. Sale por la escotadura cidtica
mayor y determina en ella dos espacios topograficos:

a) Suprapiramidal, por donde salen los vasos y nervios gliteos supe-
riores.

b) Infrapiramidal, por donde salen los nervios y vasos isquiaticos, es
decir, el nervio cidtico mayor, el cidtico menor y la arteria isquidtica.

MUSCULO OBTURADOR INTERNO Y GEMINOS

La traccién del piramidal no es suficiente y por ello, arrancando
desde la fosita digital del trocanter mayor, encontramos un tendén que
se refleja en la escotadura cidtica menor y se inserta en los bordes inter-
nos del agujero obturador.

Este musculo es el obturador interno. Presenta, con el fin de man-
tener su tendon en direccion, dos vientres musculares, uno encima
del tendén y otro debajo, que terminan en la superficie inferior del

ANATOMIA TOPOGRAFICA
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CAPITULO 2

REGIONES DORSAL, LUMBAR,
SACRA Y COCCIGEA

Renovell-Martinez, A.; Victoria-Fuster, A.; Zabaleta-Meri, M.;
Sarti-Martinez, M.A.; Medina-Garrido, |.A.; Ferres-Torres, E.

Analizada la region topografica de la nuca que (como regioén retro-
somdtica) tiene la misién fundamental de conseguir el enderezamiento
de la cabeza sobre el tronco (muy matizado en relacion con los movi-
mientos), las otras regiones del retrosoma van a poseer este endereza-
miento, pero sin ese matiz tan fino de sus movimientos.

Es decir, vamos a encontrarnos con masas enderezadoras que cada
vez irdn aumentando de tamaiio, puesto que serd mayor la palanca del
cuerpo que tienen que mover.

Esto repercute no sélo en las masas musculares, sino también en la
constitucion de las masas dseas, que iran aumentando de volumen con-
forme vayamos descendiendo.

Por otra parte, como todo el organismo constituye una unidad, las
regiones retrosomidticas van a estar, en su morfologia, en intima relacion
con las funciones de las regiones presomiticas adyacentes a ella.

Esto da lugar a que podamos establecer una diferencia morfol6gi-
ca entre la region dorsal, la lumbar y la sacra.

REGION DORSAL

Es la encargada de servir de soporte a la jaula tordcica, o sea, a la re-
gion anterolateral o costal, que tendra que poseer una cierta rigidez de-
bido a que asilo exigen las visceras tordcicas.

ANATOMIA TOPOGRAFICA APLICADA
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Esta region tiene en esquema la forma de una pirdmide cuadrangu-
lar, delimitando un espacio osteomuscular que alberga en su interior
los elementos constitutivos del dispositivo neurovascular inherentes al
plexo braquial, del cual arrancan todos los sistemas neuromusculares
del miembro.

El armazoén esquelético estd formado por el arbotante clavicular, que
se continta con el acromion y la espina de la escipula.

Dada la extraordinaria movilidad que tiene esta regién, posee un
complejo articular formado por cinco articulaciones, de las cuales tres
son anatémicas puras y dos son anatomofuncionales, sin elementos 6seos
articulares directos.

Estas articulaciones las podemos dividir en dos tipos:

ARTICULACIONES ANATOMICAS

Que son:
1. Articulacién esternoclavicular, que es un encaje reciproco.
2. Articulacion acromioclavicular, que es una artrodia.

3. Articulacién escapulohumeral, que es una enartrosis.

En la biodindmica del hombro todas son importantes, pero la fun-
damental para su situacién es la articulacion esternoclavicular, ya que
de ella depende la situacién del hombro.

ARTICULACIONES ANATOMOFUNCIONALES SIN ELEMENTO
OSEO DIRECTO

Que son:

1. La articulacion subdeltoidea

Formada por los elementos neuromusculares rotadores externos e inter-
nos, y por los sistemas neuromusculares del coracoideo y del subescapular.

2. La articulacion sinsarcésica

De la escdpula sobre la pared del térax merced al miisculo serrato lateral

MUSCULOS SUPRASPINOSO. INFRASPINOSO, REDONDO
MENOR Y SUBESCAPULAR. MUSCULO DORSAL ANCHO.
MUSCULO REDONDO MAYOR

En las formaciones del tréquiter arrancan los musculos correspon-
dientes al supraspinoso, infraspinoso y redondo menor. Corresponden al
sistema neuromuscular del coracoideo.

ANATOMIA TOPOGRAFICA APLICADA
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Las tasas correspondientes, como las tasas de cualquier certifica-
cion oficial, sea de un Ministerio, de la Administracion de Justicia o de
otras corporaciones, las devengaciones por los reconocimientos para
el informe de aptitud para reconocimientos de conducir, etc., ademas
de legales son las que cubren las necesidades del Colegio de Huérfa-
nos, segin se dictaminé en el R.D. de 17 de mayo de 1917 y con los que
se atienden a las viudas, médicos invalidos y carentes de recursos.

VALORACION DEL DANO CORPORAL
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Contenido

Arteria mesentérica superior y sus ramas.

FOSA COLICOMESENTERICA IZQUIERDA

Limites

Por fuera

El colon descendente y su meso.

Por dentro

La raiz del mesenterio

Contenido

La arteria mesentérica inferior y sus ramas.

FOSA PARIETOCOLICA IZQUIERDA
Limites
Por fuera
La pared abdominal recubierta por el peritoneo.

Por dentro

El colon descendente y su meso.

FOSA RETROCECAL

Limites

Cara posterior del ciego. Peritoneo parietal que recubre la fosa ilia-
ca derecha.

Contenido

Suele estar ocupada por el apéndice vermiforme en los casos de posi-
cion retrocecal de éste.

FOSA O REGION RETROSIGMOIDEA

Comprendida entre la cara posterior del colon sigmoide y sumeso 'y
el peritoneo parietal que recubre la fosa iliaca izquierda.

ANATOMIA TOPOGRAFICA
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CAPITULO 13

ANATOMIA BIOSCOPICA DEL
RETROSOMA Y EXTREMIDAD INFERIOR.
PUNTOS DE OSIFICACION

Montafiana-Mari ].V.; Martinez-Almagro, A.; Sanchis-Gimeno, A.;
Sanz-Smith, M.C.; Aparicio-Bellver, L.; Smith-Agreda, V.

Teniendo presente, como hemos indicado en capitulos preceden-
tes, la unidad morfofuncional existente entre el retrosoma y la extremidad
inferior, vamos a realizar en conjunto el estudio del dispositivo bioscopi-
co mediante el cual podremos, a través de la piel, ir reconociendo los
distintos elementos que constituyen lo que denominamos partes del
cuerpo.

Para la anatomia bioscépica, las técnicas que principalmente se estu-
dian son incruentas y suelen referirse a la observacion, la palpacion y el
estudio radiogrifico, o de diagndstico por la imagen.

DIFERENCIAS INHERENTES A LA MADURACION SEXUAL

Al estudiar al individuo en la naturaleza va a existir una gran dife-
rencia a partir de la pubertad entre los dos sexos.

En el varéon

Hay, normalmente, un mayor desarrollo de la musculatura 'y conse-
cuentemente del tejido esquelético. Presenta un mayor desarrollo de la
cintura escapular sobre la cintura pelviana.

Los miembros inferiores muestran un desarrollo muscular con ten-
dencia a separarse a nivel de las rodillas, presentando un varo o miem-
brosen O.

ANATOMIA TOPOGRAFICA APLICADA — ANATOMIA BIOSCOPICA
DEL RETROSOMA Y EXTREMIDAD INFERIOR. PUNTOS DE OSIFICACION
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De la misma manera, cuando el animal se hace terrestre y usa cuatro
extremidades para desplazarse, exige una movilidad y una especifica
disposicién craneal, y, en consecuencia, aparecen las articulaciones del
cuello y cambian de orientacion los érganos sensoriales.

Los hdbitos locomotores y alimentarios imponen nuevos disefios de
la cara y la cavidad oral del animal para que pueda ficilmente preparar e
ingerir los alimentos que encuentra en su medio ambiente. Estos fac-
tores afectan también la morfologia del crineo, que estd sujeto en todas
las especies, y en la humana también, a un proceso moldeante en razén
alas exigencias vitales del hombre a través de la historia.

NIVELES O ESTRATOS FILOGENETICOS DEL APARATO
ESTOMATOGNATICO HUMANO

Por todos estos hechos, y como anteriormente indicdbamos, es
oportuno analizar el origen filogenético del aparato estomatogndtico hu-
mano a través de cuatro niveles o estadios que resumimos en las si-
guientes maneras de actuar:

1. Sintetizaremos la evolucion de la cavidad bucal en los vertebrados
inferiores.

2. Contemplaremos como este 6rgano se adapta al proceso de transi-
cion de los reptiles a los mamiferos.

3. Describiremos, dentro de los mamiferos, las diferentes exigencias
masticatorias que imponen diversos principios biodindmicos en el
disefio estomatognaético.

4. Consideraremos, alaluz de los conocimientos filogenéticos, cobmo
podemos interpretar el aparato estomatogndtico del hombre primi-
tivo.

DESARROLLO DE LA CAVIDAD ORAL, O BUCAL,
EN LOS VERTEBRADOS

La existencia de una columna vertebral, larga y flexible, construida
por un proceso osteogénico sobre el sustrato decadente de la notocorda,
constituye la caracteristica esencial de los vertebrados.

En las formas primitivas

El extremo anterior, como dice Canut-Brusolas, dispone de una pro-
longacion craneal que alberga los 6érganos cefilicos, mientras que el extre-
mo caudal se extiende en forma de elemento propulsor constituyendo la
cola. El aparato digestivo se sitiia en la posicién ventral en relacién con la
columna vertebral y termina en la apertura anal por el extremo opuesto.

ANATOMIA TOPOGRAFICA APLICADA
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CAPITULO 45

Caracteristicas del sistema dentario humano ................... 483
CAPITULO 46

Articulacién temporomandibular ....... ... o oo oL 503
BIBLIOGRAFIA .. ... ... .. i 508
NOTA PREVIA

Dada la importancia que tiene la precision de la descripcion anatomoto-
pogrifica en los documentos médico-legales de las localizaciones topogrifi-
cas y los sintomas de las lesiones, consideramos éticamente fundamental y
cientificamente imprescindible el conocimiento de la anatomia topogrdfi-
ca, para la inclusion y referencia precisa, desde el comunicado, el informe, la
certificacion y en general la pericia, de un conocimiento acabado de la regién o
regiones involucradas en la lesion, que ayudardn a matizar la valoracion del
dafio corporal con el mdximo rigor posible.

Las regiones que aqui se exponen son las cldsicas, pero agrupadas con un
sentido genético-funcional, encaminado a no perder en ninguin momento los
conceptos de unidad, funcion y aplicacion que poseen en el correcto funcio-
nar de ellas en el individuo vivo, sano, operante y dialogico que es el ser huma-
7o.

Las consideraciones clinicas y quirirgicas han sido expuestas por el
Dr. Arenas.
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a) Enel angulo braquiocefilico izquierdo, el conducto tordcico.
b) En el dngulo braquiocefilico derecho, la gran vena linfitica.

TIMO

De esta encrucijada venosa y colocandose inmediatamente detras
del esternén pende el timo.

SEROSAS, PLEURAY PERICARDIO

Tanto el pulmén como el corazén se encuentran cubiertos por una
dependencia de las primitivas cavidades celdmicas, que constituyen la
serosa (pleural para el pulmoén y pericdrdica para el corazén). Como es
légico, existe la hoja visceral, que se adapta a todos los accidentes de la
visceral, y la parietal, que se adapta a las paredes, quedando entre las dos
un espacio virtual.

FONDOS DE SACO SEROSOS

Debido a que las superficies parietales y viscerales no son con-
gruentes, aparecen una serie de fondos de saco, o senos, entre los que ten-
dremos que distinguir:

Senos pleurales

—  Costodiafragmiiticos.
—  Costomediastinicos.
—  Vertebropleurales.

Senos cardiacos

Por parte del corazon, los fondos de saco principales estan consti-
tuidos por:

—  Elfondo de saco retrocardiaco de Haller.
—  Los vértices de los recesos adrtico y pulmonares.
—  Seno transverso de Theile.

NERVIO FRENICO

Hemos de indicar que el nervio frénico se introduce, a lo largo del
desarrollo, entre el corazon y el pulmon, empujando consecutivamente
la hoja parietal (que forma después la fascia de coalescencia entre la pleu-
ra parietal pulmonar y la pleura parietal mediastinica), constituyendo este
conglomerado el llamado pericardio fibroso.

ANATOMIA TOPOGRAFICA APLICADA
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jo de los tribunales de justicia, con el consiguiente retraso en los pro-
nunciamientos definitivos sobre la materia y, por ello, en el abono de
las indemnizaciones.

En segundo término

La acentuada tendencia al alza persistente de las indemnizaciones
por dafios personales ocasionados por hechos de la circulacién, lo que,
dado el retraso anteriormente aludido, incrementa la incertidumbre
acerca de cudl serd el montante concreto de una indemnizacion.

En tercer término

La gran disparidad existente en la fijacién de las cuantias de estas
indemnizaciones.

Las circunstancias anteriores ponen en entredicho la suficiencia
tanto de las dotaciones a las provisiones técnicas para prestaciones
pendientes efectuadas por las entidades aseguradoras, como de las
primas que perciben por la cobertura del riesgo de responsabilidad ci-
vil, y originan desequilibrios técnicos que pretenden paliarse a través
de sucesivos aumentos de la prima que pudieran llegar a ser dificil-
mente soportables por el tomador del seguro.

Los riesgos para la solvencia de las entidades que operan en este
seguro y el aumento de la falta de aseguramiento, incluso del Seguro
Obligatorio de Responsabilidad Civil derivado del Uso y Circulacién
de Vehiculos a Motor, hacen peligrar la importante funcién social de
resarcimiento que se encomienda al seguro del automoévil, en perjui-
cio de los accidentados y sus derecho-habientes.

En este contexto destaca el esfuerzo de investigacién que diversas
y prestigiosas instituciones y organizaciones han realizado con el fin
de aportar soluciones a los problemas anteriormente puestos de mani-
fiesto. Y la conclusién de tales estudios es que un instrumento muy
util para tal finalidad, aunque no el tnico, es:

..."La fijacion de una tabla o baremo de indemnizaciones en materia de
los denominados dafios personales (muerte y lesiones), derivados de acciden-
tes de trdfico, fundamentado en criterios objetivos y cuantias indemnizatorias
suficientes y equitativas, que incorpore, ademds, tanto factores de correccion
que permitan considerar las circunstancias subjetivas de la victima y de su
entorno, como un mecanismo de actualizacion anual automdtica de los im-
portes de las indemmnizaciones”...

Entre los informes y estudios realizados bajo las anteriores pre-
misas, merecen destacarse los llevados a cabo por el Instituto Nacio-
nal de Toxicologia, la Seccién espafiola de la Asociacién Internacio-
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2. Neurologica completa

Debiendo repetirse con un lapso de tiempo en varias ocasiones pa-
ra valorar la recuperacion o progresion del deficit neurolégico y altera-
ciones de la conciencia.

3. Signos vitales

Tension arterial, temperatura.
DATOS COMPLEMENTARIOS

1. Solicitar

Hemograma, glucosa, urea, iones, actividad de protrombina, ECG
y radiografia de torax.
Pedir gasometria arterial si se sospecha hipoxia o hipercapnia.

2. TC cerebral o RM

Si se sospecha hemorragia cerebral, existe progresion con alteracio-
nes del nivel de conciencia y siempre que deseemos anticoagular.

3. Angiopatologia de troncos supraaorticos

Pacientes menores de 70 avios con clinica deficitaria leve o transitoria
con exploracién carotidea patologica por posibilidad de cirugia urgente.
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Por detras

Por el borde externo de los canales vertebrales o linea que une el dn-
gqulo posterior de las costillas.

Por arriba

Un plano tangente ala VII vértebra cervical y al manubrio del esternén.

Por abajo
Un plano que pasa por el apéndice xifoides y 1a ap6fisis espinosa de la
XII vertebral dorsal.
PLANOS
1. Piel y tejido celular subcutdineo

2. Aponeurosis superficial

3. Plano muscular

Corresponde a los musculos pectorales mayor y menor, subclavio,
porcién superior del recto mayor del abdomen y oblicuo mayor, y profun-
damente al serrato mayor.

4. Plano esquelético

Constituido por las costillas unidas por los musculos intercostales.

REGION MAMARIA

Es interesante indicar que en estas paredes toracicas y a nivel de
los espacios comprendidos entre la tercera y la séptima costillas encon-
tramos la llamada regién mamaria, de mayor desarrollo en la mujer que
en el hombre, en el cual queda en estado atréfico.

El desarrollo de la regién mamaria coincide con el despertar a la pu-
bertad en la mujer, de manera que en los periodos de desarrollo sexual
las glandulas mamarias van a evolucionar para adquirir su plenitud en
la época posterior al parto.

LIMITES

Por arriba

La tercera costilla.

ANATOMIA TOPOGRAFICA APLICADA
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Por fuera del abocamiento del conducto eyaculador nos encon-
tramos con la porcion terminal del uréter que aborda la vejiga de la ori-
na.

El conducto deferente salta, pues, por delante del uréter, que, como sa-
bemos, venia reclinandose en la regién sobre la arteria iliaca primitiva
o bifurcacion de ésta.

COMPARTIMIENTO PROSTATICO

1. Limites

Por delante

La sinfisis pubiana.

Por detrds

La aponeurosis prostatoperitoneal.

Lateralmente

La hoja profunda de la aponeurosis de los miisculos elevadores del ano,
reforzados por el ligamento sacrorrectovesicopubiano.

Por abajo

La hoja superior de la aponeurosis media del periné, que cubre los
musculos transversos.

Por arriba

Los ligamentos pubovesicales del cuello de la vejiga y el trigono ve-
sical.

2. Contenido

La glandula prostitica con sus vasos y nervios, atravesada por la
primera porcién de la uretra, en la que desembocan los conductos eyacu-
ladores.

DISPOSITIVO NEURAL PELVICO

Encontramos el plexo lumbosacro, que es el origen del nervio cidtico,
que abandona la pelvis por la porcion infrapiramidal del agujero ciatico
mayor. Acompanando al nervio cidtico, arranca también el nervio pu-
dendo.

ANATOMIA TOPOGRAFICA
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Braquicéfalos

De indice superior a 80.

CARA

La cara esta separada del cuello por el hueco submentoniano, el hueco
subauriculary el limite o frontera indicado para el craneo.

LIMITES

Superficialmente

Esta constituida por partes blandas de piel flexible y mévil con de-
sarrollo graso a nivel de las mejillas.

Entre la porcion dsea y las partes blandas se encuentran bolas adipo-
sas de deslizamiento, como es la bola adiposa de Bichat.

Entre la porcién nasal y la mejilla se encuentra el surco nasogeniano,
que algunos clasifican en surco nasopalpebral, surco nasogenial y surco
nasolabial.

Entre la base anterior de la nariz y el labio superior aparece el surco
subnasal o filtro.

A ambos lados de los labios quedan dos depresiones o comisuras
bucales.

Por debajo del labio superior existe una fosita media, de la cual
arrancan a ambos lados los surcos mentolabiales que se difuminan lenta-
mente.

CONSIDERACIONES MEDICOQUIRURGICAS

1. Ligadura de la arteria carétida externa

Incidimos la piel, partiendo de la base del I6bulo de la oreja, por de-
tras de la rama ascendente del maxilar a lo largo del borde anterior del
esternocleidomastoideo, y a 1,5 cm por debajo del borde submaxilar se
incurva hacia delante.

Se libera la glandula parétida del musculo esternocleidomastoideo
y se separan hacia arriba y adelante la gldndula y hacia atrds el miisculo.

Al fondo vemos el vientre posterior del digdstrico, con el musculo esti-
lohioideo delante. Por delante de éste, el ligamento estilomaxilar. Sigquién-
dolo hacia delante a nivel interno del angulo submaxilar, o gonién, se
encuentra la arteria. (Véase mas adelante, Triangulo de Farabeutf.)
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De profundidad a superficie, los elementos anatémicos se siste-
matizan de la siguiente manera.

MUSCULO PRONADOR CUADRADO

En el tercio inferoanterior del antebrazo encontramos sobre el plano
6seo el pronador cuadrado, que salta desde el radio hasta el ciibito. Es irri-
gado e inervado por el pagquete interdseo, siendo el nervio ramo del me-
diano y la arteria procedente del tronco de las interdseas, que a su vez na-
ce dela cubital.

MUSCULO PRONADOR REDONDO

Como esta traccion no es suficiente, existe otro pronador, de aspecto
fusiforme, que se llama pronador redondo, situado en el tercio superior
del antebrazo. Arranca desde una insercién comtun de la cara anterior
y borde externo, tercio superior, del radio. Se divide en dos fasciculos,
de los cuales el profundo termina en la apdfisis coronoides y el superficial
en la epitréclea.

Estos fasciculos tienen una importante referencia topogréfica,
puesto que entre el hueso y el fasciculo profundo discurre la arteria cubi-
tal, y entre los dos fasciculos pasa el nervio mediano a abordar la regién.

MUSCULO FLEXOR PROPIO DEL PULGAR

Arranca de la extremidad distal de la falangeta del dedo pulgar, se
extiende por la eminencia tenar, cubierto por los vientres del flexor pro-
pio del pulgar, y asciende para terminar en la cara anterior del radio,
donde encontramos la porcién muscular del flexor propio del pulgar.

MUSCULO FLEXOR COMUN PROFUNDO DE LOS DEDOS

Arranca de la falange distal de los cuatro tiltimos dedos, en intima
relacion con el dispositivo esquelético de las falanges y del borde ante-
rior del metacarpiano del menique, para saltar por delante de la cara
profunda del tiinel del carpo y sobre la cara anterior de la mufieca. Aca-
ba insertdndose en la cara anterointerna del radio, membrana interdésea y
cara anteroexterna del ciibito. Sobre él discurre el nervio mediano hacia
las regiones distales.

MUSCULOS LUMBRICALES

Otra de las capacidades funcionales de la mano consiste en la fle-
xion de la sequnda falange sobre la tercera, estando ésta extendida. Este
agarramiento posee una extraordinaria resistencia debido a que en él se
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B CONSIDERACIONES CLINICAS

Neuralgia facial (o del nervio trigémino)

El trigémino lleva las fibras sensibles de la cara y las motoras para la mas-
ticacion (tercer ramo). Con mayor frecuencia que cualquier otro nervio
es lugar de asiento de neuralgias.

El dolor puede presentarse en cualquiera de sus divisiones, pero
con mayor frecuencia asienta en la maxilar y la oftilmica. Dentro del ra-
mo oftdlmico, el supraorbitario es el mas frecuente en la afectacion. Si
afecta el maxilar, el dolor se refiere a la mejilla y el ala de la nariz, a lo lar-
go del territorio del infraorbitario.

1. Anestesia del segundo ramo del trigémino en la fosa
esfenopalatina (bajo el agujero redondo mayor)

Por via infracigomidtica con aguja de 8 cm de longitud y calibrada,
penetrando por el agujero infracigomitico, por detras de la ap6fisis cigo-
matica del maxilar superior y por delante del borde anterior del mase-
tero. Dirigiendo la aguja en sentido externo-interno, anteroposterior y
oblicuo, 30° de abajo hacia arriba. A 3 cm se palpa la tuberosidad maxi-
lar, y siguiendo atras y arriba, penetramos en la fosa esfenopalatina, en-
tre el maxilar superior y la apofisis pterigoides, atravesando la fosa
pterigopalatina a unos 5 cm de donde encontramos el segundo ramo del
trigémino, a su salida del agujero redondo mayor.

Por via supracigomitica y con la misma aguja penetramos sobre el
hueso cigomitico en el agujero posterosuperior de la pared orbitaria ex-
terna, con direccion de arriba y fuera hacia abajo y dentro, tocamos la
pared superior de la tuberosidad maxilar y un poco atras y arriba, atra-
vesando la fosa pterigopalatina, se llega a la fosa esfenopalatina a 5,5 cm.

2. Anestesia del tercer ramo del trigémino y de los tres ramos en
el ganglio de Gasser

Mientras el agujero redondo mayor mira hacia dentro y adelante, el
agujero oval 1o hace hacia abajo y adelante; se podra llegar al ganglio de
Gasser siguiendo una direccién hacia arriba a su través. Para la aneste-
sia, podemos seguir varias vias:

a) Por via transversal infracigomdtica

Con una aguja de 8 cm de longitud y calibrada, penetrando por
debajo de la arcada cigomatica a 1-1,5 cm delante de la arteria termporo-
mandibular. La aguja cruza por la escotadura sigmoidea o del maxilar
inferior, con direccién anterior y ligeramente hacia arriba; a 5 cm, cho-
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CAPITULO 5

DOCUMENTACION MEDICA

INTRODUCCION

Todo médico que ejerza o que haya ejercido en nuestro medio ha
sufrido los inconvenientes originados por la enorme burocratizacién
en que estamos inmersos y se ha sentido sumergido en un mundo ine-
ludible de papeles, que muchas veces da la sensacién de que constitu-
ye un obstéculo que le impide trabajar como médico. De hecho, en un
sondeo informal que hicimos hace afos, el tiempo que el médico dedi-
caba al papeleo estaba en torno al 64% del tiempo que dedicaba al ejer-
cicio profesional.

Atendiendo a su morfologia y contenido, los documentos médicos
podran sistematizarse dentro de cinco grandes grupos:

1. Documentos con cardcter predominantemente profesional

Como la historia clinica, con las gréficas y hojas de seguimiento, vo-
lantes de peticion, resultados analiticos, informes clinicos, la receta o la
minuta de los honorarios, los impresos de declaracion de enfermedades
infectocontagiosas o de reacciones adversas a medicamentos, etc.

2. Documentos con cardcter fundamentalmente administrativo
Por ejemplo el oficio, la instancia, la memoria, actas, declaraciones

privadas, declaraciones de Hacienda, etc.

VALORACION DEL DANO CORPORAL
DOCUMENTACION MEDICA

LY



Niveles disminuidos: insuficiencia renal aguda, deshidratacion, des-
nutricién, malabsorcién, vomitos, diarrea, ingesta excesiva de regaliz.

CLORO (CD)

Meétodo de determinacion

Mediante electrodo selectivo de cloruro, con dos fases de plata
(Ag) o cloruro de plata (CIAg). Para ello se mezcla la muestra en una
disoluciéon tampoén, con una fuerza idnica alta.

Cuando los iones cloruro se introducen en el sistema, se rompe el
producto de solubilidad de la plata de la superficie del electrodo, y los
iones Ag+ de la fase CIAg del electrodo pasan a la disolucién mues-
tra/tampon. Asi el Ag+ de la fase metalica del electrodo indica indi-
rectamente la actividad del ion cloruro de la muestra, generandose un
cambio de potencial en el electrodo de cloruro, que se compara con el
de un electrodo de referencia.

A. EN SUERO

Resultados normales

— Adultos-ancianos: 9-110 mEq/1 6 95-110 mmol /1.
— Nifios: 90-110 mEq/1.

—  Recién nacidos: 96-106 mEq/1.

—  Prematuros: 95-110 mEq/1.

Interferencias

Fdrmacos que pueden elevar los niveles de CI-: cloruro amoénico, aceta-
zolamina, andrégenos, estrégenos, clorotiacida, cortisona, guanetidi-
na, hidroclorotiacida, metildopa, antiinflamatorios no esteroideos.

Fdrmacos que pueden disminuir los niveles de Cl-: bicarbonatos, diuré-
ticos del asa, tiacidas, triamtereno, aldosterona, corticosteroides, corti-
sona, hidrocortisona.

Resultados anormales

Niveles aumentados (hipercloremia): deshidratacién, acidosis tubular
renal, disfuncion renal, acidosis metabdlica, infusién excesiva de solu-
cién salina normal, sindrome de Cushing, eclampsia, mieloma multi-
ple, hiperventilacién, anemia.

Niveles disminuidos (hipocloremia): sobrehidratacion, vémitos, suc-
cion gastrica, nefritis con pérdida de sal, tratamiento diurético, hipo-
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Puede haber una leucopenia constitucional sin otro signo patolégico.
Existen también formas genéticas infantiles de neutropenia como la
agranulocitosis de Kostmann o el sindrome de Schwachmann.

Se ha descrito también una leucopenia digestiva posprandial y una
falsa leucopenia de distribucién durante y después de los escalofrios.
Puede haber leucopenia tras infecciones por bacilos (salmonelosis) y
en casi todas las enfermedades viricas y protozoarias. Existen leuco-
penias por causa toxica o en las hemopatias, afecciones hepatospléni-
cas, alérgicas, reumaéticas, radiaciones, endocrinopatias, colagenosis,
neoplasias, etc.

LINFOCITOS

Valor normal: 20-55,5 % leucocitos 6 0,55-4,55 x 10°/pul 6 0,55-4,55 x
10°/1.

Puede haber linfocitosis fisiolégica en nifios y lactantes; las grandes
alturas y el calor seco la favorecen; hay una linfocitosis racial, e incluso
se ha descrito una elevaciéon nocturna (hacia las 3 de la madrugada).

Linfocitosis

Puede ocurrir en la evolucién subaguda o crénica de muchas infec-
ciones, y en estados postinfecciosos, también en hemopatias como
leucemias linfaticas agudas y crénicas, anemias perniciosa o aplasica,
mononucleosis infecciosa, purpura hemorragica, en la mayoria de en-
fermedades endocrinas, causas toxicoalérgicas, etc.

Linfopenia

La linfopenia que tiene interés es la absoluta, que se acompana de
una cifra normal de leucocitos o con leucopenia, pero no con leucocitosis
(linfopenia relativa). Es tipica en la gripe no complicada, en procesos
sépticos graves como signo prondstico, en la tuberculosis miliar como
signo validante del diagnoéstico y en el sarampioén al brotar el exante-
ma. En todos los procesos con afectacién extensa del tejido ganglionar,
con téxicos como mostaza nitrogenada, en el sindrome de Cushing, en
la agranulocitosis, anemias aplasicas, abdomen agudo, lupus eritema-
toso sistémico, carencial, linfangiectasia intestinal, VIH, etc.

MONOCITOS
Valor normal: 2,5-8,5 % leucocitos 6 0,15-0,75 x10°/ul 6 0,15-0,75 x
10°/1.

ANATOMIA TOPOGRAFICA
700 I Y ACTUACION DE URGENCIA



730 1

Varias cuestiones de las que vamos a tratar han sido publicadas
también recientemente en “Siete Dias Médicos”.

Mi experiencia de maés de seis afios en servicios de urgencia me ha
ensenado las dificultades con que se enfrenta el médico en esa delicada
especialidad. Las situaciones mas dramaticas y tensas en que puede
verse inmerso un médico son, habitualmente, las situaciones criticas en
que el paciente fallece o esta a punto de hacerlo mientras lo sometemos
a tratamiento, o los casos en que el profesional es llamado a asistir de
urgencia a un paciente que lo demanda y sobre quien no solemos te-
ner referencia alguna, o en todo caso la presencia de un sintoma alarman-
te que justifica la peticion, y las situaciones maés frustrantes ante la lla-
mada iniitil, abusiva o secundaria a la sobrecarga que suponen para el
Servicio de Urgencias las insuficiencias o la mala organizacion de
otros niveles de la sanidad.

La asistencia de urgencia y, dentro de ella, las emergencias constituyen
un reto para la profesién, y aunque cada dia aumenta la competencia
del médico para atenderlas y los apoyos instrumentales y farmacol6gi-
cos, la premura con que se plantea la llamada, el dramatismo que la acom-
pafia, la ansiedad con que el enfermo y su familia esperan al médico y la
conciencia que tiene éste, pese a su aparente seguridad, del relativismo
en que se mueven los conocimientos médicos crean siempre una tension
que tifie de caracteres especiales este particular acto médico.

Una encuesta realizada por nosotros entre 101 médicos que publi-
camos en 1987 demostraba de modo harto significativo como el 88,8 %
de los profesionales médicos experimentaba angustia habitualmente y
un 11,1 %, muchas veces.

Curiosamente con mas frecuencia en las consultas ambulatorias,
aunque en segundo lugar se producia en las actuaciones médicas de
urgencia, si bien la propia urgencia obligaba a una actuacién tan corn-
centrada que disminuia esa sensacién angustiosa.®

Por otro lado, las caracteristicas de la moderna medicina, su gene-
ralizacioén, las carencias existentes en cuanto a la atencién primaria, la
falta de cultura sanitaria de la poblacién y también la mala cultura que
ha adquirido ésta aumentan enormemente las cifras de solicitudes de
atencion de urgencia, que se transforma asi en una sustitucion, tam-
bién de urgencia, de la visita a domicilio del médico de primer escalén
o un timido inicio de la necesidad social de la llamada “hospitalizacién
domiciliaria”.

(4) GALVEZ, A.y VILLALAIN, J.D. Sentimiento de angustia en el médico por la pric-
tica profesional. Jornadas Médico Forenses, Valencia, 1987.
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5. Elpaquete vasculonervioso de la region

Se halla constituido por el ramo motor del radial, que pasa entre
los dos fasciculos del supinador corto, y la arteria inter6sea posterior,
que a su vez pasa entre el supinador y el musculo separador largo del
pulgar.

6. Plano esquelético

Constituido por la cara dorsal del ctibito y del radio, unidos por la
membrana interdsea.

REGION ANTERIOR DEL CODO

LIMITES

Por debajo

Una linea horizontal que pasa dos traveses de dedo por debajo de
la epitroclea.

Por arriba

Una linea horizontal que pasa 2 cm por encima de la epitroclea y el
epicéndilo.
Lateralmente

Unas lineas verticales trazadas por la epitréclea y el epicondilo.

PLANOS

1. Piel y tejido celular subcutdineo

Encontramos las venas superficiales cubital y radial uniéndose a
la mediana basilica y cefdlica, y ramos cutaneos del braquial cutaneo
interno y el musculocutaneo.

2. Aponeurosis superficial

3. Plano muscular

En el que encontramos el grupo externo, constituido por el origen
de los musculos epicondileos, supinador largo y los dos radiales, y de-
bajo de ellos los origenes del supinador corto.
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mos, en el sistema de las tres coordenadas. Es muy importante para esto
que la porcién de macizo 6seo que se utilice tenga el menor numero po-
sible de elementos variables.

Por ello, debe excluirse en todo sistema cartesiano el macizo facial,
que con sus senos y variaciones deforma extraordinariamente las pro-
yecciones encefalicas.

TOPOGRAFIA CRANEOENCEFALICA

SISTEMA CARTESIANO ENCEFALICO ESPANOL
O DEESCOLAR

Uno de los sistemas mas utilizados es el sistema cartesiano de la Escue-
la Espariola o de Escolar, cuyos ejes tienen las siguientes localizaciones:

1. Primer eje o biauricular

Externamente pasa por los conductos auditivos externos.
Se proyecta sobre la masa encefélica, y pasa sobre el agujero bulbo-
protuberancial o foramen caecum.

2. Segundo eje o anteroposterior, o eje occipitometopico

Es el occipitometépico, o de Escolar, que pasa por el metopion y cruza
el eje precedente a nivel del agujero ciego.

Este punto metdpico se puede obtener facilmente en el vivo, puesto
que el metopion corresponde al primer quinto de la distancia del nasion
al inion.

La proyeccion encefilica de este eje cortala masa encefdlica en el pun-
to ciego y a nivel del quiasma, por lo que a este eje se le denomina tam-
bién eje interpontinguiasmdtico o eje de Escolar.

La ventaja de esta orientacién es que permite en todo momento la
comparacion de los cortes humanos con los obtenidos en la escala filogé-
nica y en la de Anatomia comparada, por coincidir, repetimos, el sistema
cartesiano.

3. Tercer eje o eje vertical, o eje interpontinquiasmdtico

Es la vertical levantada al interpontoquiasmidtico, en el punto que se
cruza con el biauricular, es decir, a nivel del agujero ciego del surco bul-
boprotuberancial.
4. Plano 0

El plano definido por este eje vertical es el plano cero.
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Por delante

El borde anterior del masetero.

Por abajo

El borde inferior de la mandibula.

Por detrds

El borde posterior del maxilar inferior.

PLANOS

1. Piel y tejido celular subcutdneo, en el que encontramos la arteria
transversal de la cara, las ramificaciones del nervio facial y la pro-
longacion anterior de la parétida con el conducto de Stenon.

2. Aponeurosis masetérica.
3. Plano muscular, constituido por el musculo masetero.

4. Paquete vasculonervioso, constituido por la arteria y nervios ma-
seterinos, que pasan por la escotadura sigmoidea para abordar el
masetero por su cara profunda.

5. Plano esquelético, constituido por la rama vertical del maxilar, ar-
co cigomatico y articulaciéon temporomandibular.

REGION GENIANA

LIMITES

Por arriba

Fl borde inferior de la orbita.

Por debajo

Fl borde inferior de la mandibula.
Por detras

El borde anterior del masetero.
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quenos, que parecen recordarnos la denticién del mamifero carni-
voro.

2. El australopiteco Bonsei

Es un hominido que representa la forma robusta y potente, en el que
el proceso de adaptacion a la locomocion bipeda se ha acentuado y se ha
hecho dominante.

a) Elplegamiento craneal es muy acusado.

b) La posicion del agujero occipital, o foramen magnum, estd muy
adelantada.

¢) Losmaxilares son profundos y voluminosos.

d) Los dientes anteriores son pequenos y los posteriores son amplios,
constituyendo una verdadera bateria triturante en la profundidad
oral.

e) Sus caracteres dentocraneales parecen corresponder a un proceso
adaptativo propio de animales herbivoros, con un disefio biodina-
mico encaminado a moler y triturar alimentos vegetales.

Estos dos tipos extremos de la morfologia craneofacial estan identi-
ficados con las diferentes condiciones que el hombre primitivo encon-
tré en cada uno de sus respectivos medios ambientes.

El hibito alimentario, la posicion bipeda y el desarrollo cerebral marcan
la configuracién humana. Sin embargo, la variabilidad alimentaria va a
ser el condicionamiento de la forma maxilofacial en la evolucion ulterior
del hombre, unido a la caracteristica que los distingue del resto de los
mamiferos, que es la comunicacion oral por medio de la articulacién de
la palabra.

La forma en que la especie humana se alimenta y comunica verbal-
mente dicta una biodinamica al marco osteommuscular en que estas fun-
ciones se realizan.
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investigacién de enfermedades musculosqueléticas. Asi, en el infarto
de miocardio estd fuertermente elevada; sin embargo, en la embolia pul-
monar persiste normal.

Enla distrofia muscular progresiva tipo Duchenne esta elevada fuerte-
mente; en la de tipo miembros-cintura permanece de normal a eleva-
da, y en la de tipo fascioescapulohumeral esta normal.

La CK esta siempre elevada cuando hay una lesién de las células
musculares, aumentando dentro de las 6 horas siguientes al dafio ce-
lular hasta un maximo a las 18 horas posteriores, y normalizdndose a los
2-3 dias si el dafio no es persistente.

Isoenzima MM

Comprende casi toda la CK circulante en individuos sanos; si esta
elevada, indica lesion o sobrecarga muscular, como, por ejemplo, ejerci-
cio vigoroso, inyecciones intramusculares multiples, miopatias, car-
dioversién, tratamientos electroconvulsivos, cirugia o alcoholismo
crénico.

Isoenzima MB

Parece ser la més especifica de las celulas miocardicas, elevandose
en las 3-6 horas postinfarto, con un maximo a las 12-14 horas, y se nor-
maliza a las 12-48 horas si no se produce una nueva lesiéon cardiaca. Se
utiliza para cuantificar el grado del infarto y establecer su comienzo,
ademas de determinar si estd indicado el tratamiento trombolitico del
infarto, ya que, si existen niveles altos de CK-MB, ello sugiere que ya
se ha producido un infarto significativo y, por lo tanto, el tratamiento
trombolitico no serd ya tan 1itil.

Pero también hay que recordar que la isoenzima CK-MB se en-
cuentra en cerebro y pulmoén, por lo que ante un accidente cerebrovascu-
lar o un infarto pulmonar, por ejemplo, habra unos niveles aumentados
de actividad.

RESULTADOS NORMALES

CK-total

— Adultos-ancianos: hombres: < 190 mU/ml (37 °C) 0 < 3,17 pkat/L.
mujeres: < 167 mU/ml (37 °C) o < 2,78 pkat /1.

CK-MB

— inmun.: < 6% CK total.
masa: <b5ng/mlo<5mg/l.
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MUSCULOS PERONEO ANTERIOR Y EXTENSOR COMUN
DE LOS DEDOS

El tend6n del extensor del dedo gordo recibe ayuda del pedio. El del
quinto dedo recibe solamente del [umbrical, ya que, para colaborar en
el apoyo de la tuberosidad y del cuerpo del quinto metatarsiano, tiene
al peroneo anterior, o bien una expansion del tendén del extensor co-
mun de los dedos.

INERVACION E IRRIGACION

En la region dorsal del pie encontramos los vientres dorsales del pe-
dio, que va a confluir al hueco calcaneoastragalino o seno del tarso. El
dispositivo de inervacién del pedio es el nervio del pedio, ramo del tibial
anterior.

Llama la atencién que un musculo de tan aparentemente escaso
desarrollo posea un nervio tan grueso.

Al nervio tibial clasicamente se le hace terminar como sensible en
el primer espacio interdigital.

Acompafiando al nervio encontramos la arteria tibial anterior, que
inmediatamente después de penetrar en la region dorsal del pie se de-
nomina arteria pedia.

Se distribuye dando la arteria del pedio y la arteria transversa del tar-
soy del metatarso.

Se hallan en el plano mas profundo, es decir, sobre el plano éseo.

ARTERIA PEDIA

Termina perforando el primer espacio interéseo por su porcion
proximal, para cerrar el circuito anastomdtico con la arteria plantar ex-
terna.

CIRCULO ANASTOMOTICO DORSAL DEL TARSO

Salen de él las arterias interdseas dorsales, que se anastomosan por
inosculacién con las plantares a nivel de los espacios interdigitales.

MUSCULOS EXTENSOR COMUN Y PROPIO DEL DEDO
GORDO

Sobre todos estos elementos, y sobre el pedio, se encuentran los
tendones de los musculos extensor propio del dedo gordo y comiin de los
dedos, que quedan fuertemente aplicados a los planos profundos por
la presencia de la fascia aponeurdtica superficial.
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CAPITULO 12

REGIONES ANTERIORES O DORSALES
DEL MUSLO (continuacion)

Peris-Sanchis, R.; Smith-Ferres, V.; Senabre-Arolas, M.C.;
Garrote-Gasch, |.M.; Ferrando-Galiana, M.L.; Ferres-Torres, E.

REGIONES OBTURATRIZ E INGUINOCRURAL

Para actuar en la biodindmica, el pie necesita estabilizacién. Este
proceso se consigue por una serie de desplazamientos que podemos
esquematizar en:

a) Una aproximacion del muslo.
b) Una rotacion externa con aproximacion de la porcion proximal del fémur,
lo que determina la correspondiente separacion de la porcion distal.

Las regiones obturatriz e inguinocrural se encargan de realizar es-
ta mision, si bien, como es 16gico, el desplazamiento a fondo de la pun-
ta del pie se consigue con la extensiéon del miembro a nivel de la rodilla
y la flexién de la cadera.

Ademas del significado funcional de estas regiones, todas ellas
contribuyen a formar la region topografica del tridngulo de Scarpa.

MUSCULO APROXIMADOR MAYOR. PORCION TORCIDA

Para aproximar el miembro, necesitamos traccionar enérgicamen-
te delalinea dspera del fémur, la cual encontraremos a todo lo largo de
la cara posterior del hueso, de la cual van a traccionar las fibras mus-
culares de los aproximadores, o musculos del sistema neuromuscular
del obturador. La traccion se realiza desde esta linea, para después las
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3. Artrectomia de la rodilla

En caso de presencia de cuerpos extrafios o de liquido purulento,
precisamos incisiones mas amplias a ambos lados de la articulacion.

La incision externa se realiza 1 cm por fuera de la rétula, en verti-
cal, y de 4-5 cm de longitud. Su punto medio debe corresponderse con
el borde superior de la rétula.

La incisién interna es similar a la externa, pero interesa en su parte
superior las fibras inferiores del vasto interno.

En ocasiones, para drenar fondos condileos, es necesario practicar
incisiones secundarias, introduciendo por las primitivas unas pinzas
cerradas, dirigidas hacia abajo y atras, donde se abre la pinza. A través
de estas incisiones introducimos las gasas o tubos de drenaje.
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