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siones, segln algunos autores.
Se deben explorar sistematica-
mente, independientemente de
cual sea el diagnostico de sospe-
cha, buscando dolor, crepitacién
o0 inestabilidad las siguientes es-
tructuras: hueso navicular, cola
del 5° meta, la zona central en
lugar del borde posterior de los
Gltimos 6 cm de ambos maleolos
(esta maniobra de desplazar la
zona a explorar incrementa la
especificidad para la peticion de
Rx y descartar la existencia de
fracturas)®, el tend6n aquileo, los
tendones de los peroneos, el ten-
dén del tibial anterior, la sindés-
mosis TPA, y las articulaciones
mediotarsianas (Chopart y Lis-
franc), y por supuesto se debe
explorar el tobillo “desde atrés”,
desde la regién posterior. Recor-
demos que el LLE es una estruc-
tura extraarticular, y si solo exis-
te esta lesion, los espacios
retroaquileos se hallaran libres;
no siendo asi en el caso de afec-
tacion aquilea o de estructuras
intraarticulares®.

Con respecto al tratamiento
que los autores proponen, cierto
es que en los grados | y 1l debe
ser lo més funcional posible.
Parece més eficaz el uso desde
los primeros momentos de ven-
dajes funcionales, evitando fé-
rulas rigidas®’, lo que supondria
una mucho mas rapida recupera-
cién y una mucho mejor cicatri-
zacion de la lesion; excepto si
existe dolor severo o un gran
edema. En cuanto a la rotura to-
tal, efectivamente, no existe
acuerdo. Se realiza cirugia elec-
tiva en atletas de competicién.
En el resto, siempre es preferi-
ble realizar una buena rehabili-
tacion durante 6-8 semanas tras
la retirada del yeso y reevaluar
la procedecencia o no de la re-
paracion quirudrgica®.

Para concluir, nos parece opor-
tuno felicitar a los autores por el
caso presentado, que se nos anto-
ja francamente interesante e ilus-
trativo para aquéllos de nosotros
a los que nos ilusiona la “trauma-
tologia menor”.
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m Evaluacion de las
actividades de cirugia
menor realizadas en el
centro de salud

Sr. Director:

La cirugia menor (CM) com-
prende procedimientos quirurgi-
cos sencillos y de corta duracion,

que se realizan en los tejidos su-
perficiales y accesibles, bajo
anestesia local y con complica-
ciones postquirdrgicas escasas y
poco importantes a priorit,

Existe un interés creciente por
la CM desarrollada en el &mbito
de Atencion Primaria. La CM ha
sido incluida en el programa de
formacion de residentes de Medi-
cina de Familia y en la Cartera de
Servicios del Insalud desde 1999.

En nuestro centro de salud se
practica CM desde 1994. En ene-
ro de 1998 se puso en marcha la
consulta programada de cirugia
menor. A continuacion se expo-
nen las actividades de CM reali-
zadas en el Centro de Salud Pe-
riodistas | desde enero de 1998
hasta marzo de 2000.

El EAP Periodistas | atiende a
una poblacién urbana de 14.000
habitantes. En 1998 se establece
una consulta programada de CM,
en agenda 75 minutos/un dia a la
semana. Los pacientes eran cap-
tados en la consulta a demanda y
citados para la consulta progra-
mada de CM.

Se disefié un estudio descripti-
Vo retrospectivo. Fueron revisa-
das las historias clinicas de los
pacientes que habian sido someti-
dos a una intervencion de CM
entre enero de 1998 y marzo de
2000. Las variables cualitativas
se analizaron mediante porcenta-
jes simples y las variables cuanti-
tativas mediante estadisticos des-
criptivos. Las variables evaluadas
fueron edad, sexo, procedimiento
quirurgico empleado, diagndstico
anatomopatolégico, concordan-
cia clinico-patoldgica, tiempo de
demora desde que el paciente
consultaba hasta la cirugia y
complicaciones.

El nimero de intervenciones
realizadas fue 54, 34 mujeres
(62,9%) y 20 varones (37,1%).
La edad media de los pacientes
fue 45 afios (rango 15-81). En
cuanto al procedimiento quirdr-
gico aplicado, se realiz6 esci-
sion fusiforme en 17 casos
(31,4%), afeitado/curetaje en 22
casos (40,74%), punch/biopsia
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Figura 1

Diagnostico anatomopatoldgico y procedimiento quirdrgico aplicado.

en 10 casos (18,5%) y drenaje en
5 casos (9,2%). No se evaluaron
los pacientes tratados con criote-
rapia (Histofreezer®), ya que se
realizaba durante la consulta a
demanda sin registro especifico.

Las lesiones histoldgicas ana-
lizadas, ordenadas de mayor a
menor frecuencia fueron: nevus
(21 casos, 38,88%), papiloma fi-
broepitelial o fibroma péndulo (8
casos, 14,81%), queratosis sebo-
rreica (6 casos, 11,11%), verruga
comdun (4 casos, 7,40%), derma-
tofibroma (2 casos, 3,70%), gra-
nulomas (2 casos, 3,70%), vascu-
litis (1 caso, 1,85%), neuroma (1
caso, 1,85%), liquen plano
(1 caso, 1,85%), queratosis acti-
nica (1 caso, 1,85%), epitelioma
basocelular (1 caso, 1,85%), en-
fermedad de Bowen (1 caso,
1,85%). La figura 1 refleja el
diagnostico anatomopatolégico y
el procedimiento aplicado.
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No se registrd ninguna compli-
cacion.

La concordancia entre el diag-
nostico clinico preoperatorio y el
diagndstico anatomopatolégico
final fue del 77,7%. Las cifras
que se registran en otras publica-
ciones espafiolas oscilan entre un
40 y un 90%**.

El tiempo medio de espera para
la intervencion fue de 135 dias
(rango 1-22), la moda fue 7 dias.
Este dato se desconocia en 27 pa-
cientes (50%). En la fecha de rea-
lizacion del trabajo la lista de es-
pera, desde nuestro centro de
salud, para el dermato6logo, prime-
ra visita, era de 56 dias.

Las intervenciones realizadas
corresponden fundamentalmente
a patologia benigna y banal, sub-
sidiaria de la practica de CM en
Atencion Primaria. La maligni-
dad de la lesion fue observada en
un 3,70%. La baja incidencia de

complicaciones y la alta tasa de
concordancia clinico-patologica
requiere un entrenamiento ade-
cuado y formacion tedrico-précti-
ca por parte del médico.

La realizacion de CM en Aten-
cion Primaria es factible. Hay que
asumir la necesidad de forma-
cién, el tiempo empleado y una
dotacién de material apropiada.
Aunque no se disponga de un
area especifica para CM, en la
mayor parte de los centros de sa-
lud es posible adaptar una sala de
forma adecuada para la realiza-
cion de CM*s, Asi mismo, es ne-
cesaria una relacion fluida con el
Servicio de Anatomia Patol6gica
del hospital de referencia. En
cuanto al tiempo de demora pode-
mos decir que se trata de un servi-
cio rapido y accesible, con un alto
grado de satisfaccion en general,
tanto por parte del médico como
del paciente®’. Por estos motivos
creemos que la CM puede llegar a
formar parte de la actividad clini-
ca habitual en Atencién Primaria.

M2, P. Pérez Unanua, P. Alonso
Sacristan, J. C. Roiz Fernandez

Médicos de Familia. Centro de
Salud Ciudad de los Periodistas.
Madrid
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» Neumomediastino
espontaneo idiopatico: a
proposito de un caso

Sr. Director:

La presencia de aire extralu-
minal en el espacio mediastini-
co sin que se demuestre trau-

matismo previo ni enfermedad
pulmonar subyacente se conoce
como neumomediastino espon-
tdneo, entidad ya descrita por
Macklin en 19392,

Presentamos el caso de un va-
rén de 21 afios que, desde hace
tres dias, presenta dolor toracico
retroesternal, de intensidad pro-
gresiva, que aumenta con la ins-
piracion profunda, acompafiado
de dificultad para tragar y cam-
bios en la tonalidad de la voz.
En la exploracion se encontré
crepitacion a la palpacién cervi-
cal y supraclavicular bilateral
con disminucion global del mur-
mullo vesicular. En la anamne-
sis se comprobé la presencia de
vOmitos de repeticion en dias
previos.

El neumomediastino se puede
producir de forma espontanea
(30%) o como resultado de trau-
matismos u otros procesos pato-
légicos (Tabla I).

El diagnéstico se basa en la
sospecha clinica, la exploracién
fisica y las pruebas complemen-
tarias de analitica e imagen?.

El 85% de los casos aparece
en varones de entre 15 y 40 afios
y se manifiesta como dolor tora-
cico retroesternal, opresivo, de
inicio brusco, irradiado a miem-

bro superior izquierdo, hombro,
cuello y espalda, de duracidn va-
riable (desde minutos hasta ho-
ras), que aumenta con la inspira-
cion profunda, la tos y los
movimientos.

Otros signos y sintomas son:
disnea (80%), disconfort cervi-
cal (20%) con dolor de gargan-
ta, dolor o hinchazén del cuello,
cambios en el tono de la voz o
dificultad para tragar, enfisema
subcutaneo (90%) y/o el signo
de Hamman (crepitacién a la
auscultacidn retroesternal sin-
crénica con el latido y que se
modifica con la inspiracién y la
posicion)®,

Las pruebas analiticas de ur-
gencia (hemograma, bioquimica
elemental y gasometria arterial
basal) y el electrocardiograma
suelen ser normales. En la radio-
grafia simple de t6rax, postero-
anterior y lateral, se manifiesta
como aparicion de burbujas de
gas rodeando las estructuras me-
diastinicas. Los signos radiologi-
cos clasicos (Figs. 1y 2) son el
signo del diafragma continuo
(presencia de aire entre pericar-
dio y diafragma), el signo de laV
de Naclerio (presencia de aire en-
tre aorta descendente y hemidia-
fragma izquierdo) y, en nifios, el

Tabla |
CAUSAS DE NEUMOMEDIASTINO

Patogenia

Condicion subyacente

Causa

Rotura alveolar asociada a
presion alveolar alta

Obstruccidn de la via aérea

Ventilacion mecéanica
Maniobras respiratorias bruscas
Traumatismos toracicos

Maniobras de Valsalva

Vomitos
Cambios de presion atmosférica

Asma, cuerpos extrafios,

laringitis aguda obstructiva,
estenosis congénita

Anestesia general,

presion positiva al final de la espiracion

Actividad estenuante, acidosis,

maniobras de capacidad vital
Lesiones penetrantes
Coger pesos, defecacion, maniobra de
Heimlich, parto, inhalacién de

cocaina y marihuana
Cetoacidosis diabética, anorexia nerviosa
Cambios rapidos de altitud,
Enfermedad de Caisson
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