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Capítulo XIII

Tema 15
DESBRIDAMIENTO DE UNA HERIDA CONTUSA

Dr. Alfredo Ceballos Mesa.



Heridas:

La herida es una lesión o trauma producida en cualquier parte del  cuerpo por agentes mecánicos que ocasionan una solución de continuidad a los tejidos.

Los síntomas de las heridas son:

1- Apertura y exposición al exterior de la piel y de los tejidos blandos que ella cubre.

2- Separación de los bordes por retracción de las partes blandas.

3- Hemorragia, es decir, salida de la sangre del interior de los vasos sanguíneos por lesión de su pared, se llaman arteriales, venosa, capilares o hemorragias en sábana, de acuerdo al vaso lesionado.

4- Dolor, por irritación de las terminaciones nerviosas lesionadas, seccionadas o contundidas.

5- Impotencia funcional, es decir el impedimento, en mayor o menor cuantía, de la función fisiológica de la parte del cuerpo lesionada.

6- Contaminación que se permite al romperse la barrera fisiológica que representa la piel lo que propicia la penetración de objetos materiales y en especial de bacterias que afectan la zona, también la exposición puede ser de adentro hacia fuera cuando algún fragmento óseo al fracturarse produce una herida de las partes blandas.

Clasificación:

Existen numerosas clases de heridas, las más significativas son:

· Punzantes: se caracterizan por orificios pequeños de trayecto largo con poca separación de los bordes, generalmente limpios, pueden ser penetrantes en cavidades o no.

· Incisas: producidas por objetos cortantes, tienen más extensión que profundidad, se produce mayor separación de sus bordes, las heridas quirúrgicas son de este tipo.

· Contusas: son las producidas por un agente vulnerante duro, se caracterizan porque sus bordes no producen mucha hemorragia, son sucios, aplastados e irregulares, usualmente contiene cuerpos extraños y se contaminan fácilmente debido a la destrucción tisular.

Un ejemplo típico es la producida por proyectil de arma de fuego, en la que se combina también el daño que produce la alta energía con que lesiona los tejidos el objeto contundente, por  su  velocidad y masa, recordar que mientras mayor es la energía absorbida por los tejidos mayor será su destrucción. Energía = masa por el cuadro de su velocidad dividido  entre  dos.
En estas heridas contusas puede producirse fractura del hueso que sirve de estabilidad a los tejidos blandos vecinos, esta fractura expuesta viene a complicar más la lesión de las partes blandas, en muchas ocasiones sus esquirlas o fragmentos óseos provocan más lesión de las partes blandas que el objeto traumatizante.

El procedimiento quirúrgico para tratar las heridas contusas se conoce como: desbridamiento y su objetivo fundamental es convertir una herida contaminada y sucia en limpia y preparada para cicatrizar. Figura 1 A y 1 B.
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 Fig. 1

A  Extensa  herida   contusa  del  antebrazo .

B  Luego  de  desbridamiento  y  cobertura   con piel.

El procedimiento del desbridamiento quirúrgico debe ser conocido por todo médico, no sólo por aquéllos que practiquen la cirugía, ya que se basa en principios que no podemos alegar desconocimiento en ninguna circunstancia, entre ellos tenemos:

Medios extrahospitalarios

1- Cobertura de la herida fundamental para evitar en la misma mayor penetración de objetos, gérmenes, etc.

2- Lavado de la herida con agua corriente, hervida, o esterilizada, por medio de  irrigación ejercida por la acción de la gravedad al dejar caer el líquido en el centro de la herida permitiendo que fluya libremente por sus bordes.

3- Cohibir la hemorragia. ya sea por  compresión, pinzamiento o por la aplicación de un torniquete proximal a la herida, ningún  médico puede permitir que una herida mane sangre sin hacer todo lo posible por cohibirla. Siempre recuerdo a un médico de guardia buscando y tomando la presión arterial a su paciente para diagnosticar si estaba en shock  mientras una arteria sangraba abundantemente porque no se le ocurría comprimirla, quizás con el propio manguito del esfigmomanómetro. Figura 2.
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Fig. 2  Contención de  la  hemorragia  por  puño, torniquete y vendaje  
           compresivo.

4- Extraer los cuerpos extraños y no empujar dentro de la herida sustancias, detritus y en especial pedazos de tejidos blandos u óseos que  hayan aflorado.

5- Darle estabilidad al segmento lesionado por medio de algún vendaje o inmovilización para: aliviar el dolor, permitir la evacuación del herido, y evitar que el movimiento lesione más a los tejidos.

6- De ser posible, aplicar medicamentos analgésicos, antibióticos (bactericidas) y cumplir con la profilaxis del tétanos.

Estos principios de tratamiento son aplicables en las diferentes situaciones en que podamos encontrarnos y sólo basta la preocupación y el interés del médico general-cirujano-ortopédico, etc., para ejecutarlos.

Medio hospitalario:

· El desbridamiento y reparación en el quirófano de una herida contusa en un salón de operaciones requiere de una serie de pasos quirúrgicos que a continuación describimos.

· Primero: Saber ante qué estamos, cuáles y cuántos son los tejidos dañados, si hay lesión vascular, nerviosa, de tendones, fracturas, exposición de articulaciones, la extensión de la contaminación, la presencia de tierra, hierbas, cuerpos extraños de cualquier tipo, en fin, apreciar y poder planificar mentalmente el ordenamiento de los próximos pasos a realizar.

· Segundo: Precisar qué tipo de anestesia vamos a pedir o realizar en dependencia del proceder que vayamos a  ejecutar.

La habitual es utilizar anestesia general para los miembros superiores y espinal para los inferiores, raramente puede hacerse el desbridamiento adecuado con anestesia infiltrativa aunque hay momentos y lesiones en que  pueden ejecutarse, en especial: cuando el tiempo de lesionado hace impostergable la atención de la herida o cuando las condiciones no permiten más que este tipo de anestesia.

· Tercero: El instrumental para el desbridamiento es el habitual en cirugía y no se hace necesario repetirlo aquí.

Un elemento de nueva incorporación es el uso del rayo laser de CO2 aprovechando su energía calorífica. El láser de CO2 es absorbido por el agua la cual se evaporiza, es por ello que al aplicarlo sobre el tejido el agua celular y por ende las células, detritus, bacterias, etc., son vaporizadas con lo que se realiza la limpieza del área, este método es de aplicación también para realizar necrectomías 



El láser elimina el sangramiento por tener, además, la propiedad de coagular las proteínas y provocar el trombo- láser que sella los vasos sanguíneos de hasta 0,2 mm de diámetro, y también los vasos linfáticos, con lo que se reduce la diseminación al resto del organismo de los fenómenos sépticos que puedan originarse en el área.

Se ha visto que el láser de CO2, en el sitio donde actúa es capaz de reducir la cuantificación bacteriana a 103/cm2, muy por debajo de  la cifra reconocida de 106/cm2  de bacterias, para afirmar que hay infección.

- Cuarto: Preparación del campo operatorio

Con el paciente acostado en la mesa de operaciones y debidamente anestesiado se le retira la ropa-vendajes, inmovilizaciones, sólo se dejan los apósitos o gasas que cubren la herida, a partir de ella, y en sentido periférico, se lava con agua-jabón (en otros casos soluciones tales como betadine, yodo povidona o hexaclorofeno), toda esta área es rasurada y se eliminando pelos y otros elementos por un abundante lavado de arrastre.

Se debe precisar en este momento el aflojamiento o retiro de algún tipo de torniquete que tenga colocado el paciente tomándose las medidas para evitar la hemorragia que esto puede provocar, de ser necesario puede reaplicarse el torniquete.

Luego, se retira el apósito y se lava por arrastre la herida irrigándola a la presión que suministra una jeringuilla de 20 mL o una pera de Asepto.  Figura 3
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Fig. 3  Lavado   a  presión   por  irrigación..



Durante un  tiempo se usó el lavado a gran presión llamado “ Jet Washer”, proceder que se ha abandonado por dañar los tejidos y porque en ocasiones hacer penetrar gérmenes en profundidad.

Luego de realizar esta limpieza es que se está en condiciones de colocar los campos quirúrgicos, es decir, las sábanas y paños que dejarán expuesta sólo el área lesionada, donde se realizará un nuevo lavado y se retirarán los cuerpos extraños visibles, puede usarse agua oxigenada y solución salina de cualquier tipo o agua hervida, luego de esta preparación es que comienza el verdadero desbridamiento, es decir, la remoción de todos los tejidos desvitalizados dentro y cerca de la lesión. 

.-Quinto:  Manejo de las partes blandas

Debe hacerse con la mayor gentileza posible tratando a los tejidos sin provocarle mayor daño que el que ya tienen, el desbridamiento debe hacerse desde la superficie hacia la profundidad. Los bordes de la herida en la piel deben ser resecados en una anchura de medio centímetro hasta obtener un borde sangrante, se ampliará la herida por medio de incisiones exploratorias las que deben seguir las líneas o pliegues de los miembros, con el objeto de ganar así extensión y buscar la presencia de bolsones subdérmicos donde puedan acumularse detritus y cuerpos extraños. Figura 4
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Fig.4  Resección   quirúrgica  de  los   bordes   de  la  herida.



En el tejido celular subcutáneo formado por tejidos grasos, toda el área dañada habrá perdido su color refringente y brillante, estará mate y opaco lo que es necesario resecar, para evitar que se infecte y también la formación de seromas.

Es útil teñir los tejidos con solución de azul de metileno inyectándolo en la herida, esta solución tiene la peculiaridad de teñir los tejidos muertos o muy mortificados, en  tanto es absorbida por aquellos tejidos que tienen una circulación sanguínea adecuada, es decir que están vivos. Esto permite, al cabo de algunos minutos, conocer cuáles tejidos ( azules ) deben ser resecados y cuáles no, en manos de un cirujano o médico general no bien habituados a esta diferenciación es un arma valiosa.

Es necesario tratar las fascias de una manera especial, las que están sucias , deshilachadas o semidestruidas deben resecarse a sabiendas de que después no podremos suturarlas, en ocasiones se realizarán fasciotomías para evitar fenómenos de compartimentos cerrados o síndromes compartimentales, producidos por alteración de su continente asociado al edema postraumático en el área lesionada y operada.

Es decir, es mejor resecar ampliamente a plantearnos desde el inicio el cierre de la fascia que luego puede producir serios fenómenos compresivos.
Debe resecarse y limpiarse la masa muscular traumatizada, mortificada, sucia. Para realizar su exéresis nos apoyamos en el principio de que el músculo sano mantiene su capacidad de contraerse, en este paso nos ayuda también la tinción con azul de metileno. La resección debe realizarse con pinzas de disección y tijeras estimulando al músculo con las pinzas y resecando con las tijeras al que no se contrae, también precisaremos el límite entre el músculo dañado y el sano por la presencia de sangramiento al cortar  con las tijeras. Figura 5
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Fig. 5  Extracción   de  tejidos  necróticos    y  cuerpos  extraños.



Cuando hagamos esto, debemos recordar que la fibra muscular no se restituye sino que el vacío que dejemos al resecarla será sustituida por tejido fibroso inextensible lo que hará que se disminuya la capacidad de acción del músculo y se limite la función que realiza, es por ello que debemos resecar lo dañado pero evitar que resecciones excesivas conduzcan a lesiones ulteriores irreversibles.

Durante todo el manejo de estas partes blandas mantendremos una frecuente irrigación de la herida para evitar que las mismas se desequen.

Los tendones son estructuras con pobre vascularización y que resisten poco las infecciones, por lo que debemos ser cuidadosos en su manejo, no tironearlos ni estarlos pinzando de forma permanente.

Cuando están lacerados o rotos deben repararse primariamente aproximando sus extremos con una sutura no reabsorvible.

Si no conocemos la continuidad de uno y otro extremo debemos anclar su extremo proximal a las partes blandas vecinas para evitar su retracción y permitir una adecuada reparación secundaria. Sólo aquéllos que tengan conocimiento de cirugía de la mano deben reparar un tendón flexor digital ya sea superficial o profundo en muñeca, mano y dedos.

Las lesiones de los nervios periféricos involucrados en una herida contusa pueden ser: por contusión o neuropraxia, por compresión, aplastamiento o axonotmesis y por sección completa o neurotmesis.

En ocasiones resulta difícil precisar qué tipo de lesión enfrentamos, para lo que debemos primero reconocer el trayecto herido y precisar  si la herida está sobre el nervio o  bien si en el  curso del desbridamiento aparecen sus extremos los cuales deben ser meticulosamente tratados, bien irrigados, no tironeados ni pinzados.

Existen una serie de razones para no hacer una sutura inmediata en el propio acto del desbridamiento sino dejar marcado el sitio de la sección y posteriormente (3-4 semanas)  realizar una reparación secundaria, estas razones son:

· Se operará como un proceder electivo por personal descansado y  preparado para ello.

· Habrá menos problemas para extender las incisiones con el fin de exponer y movilizar adecuadamente al nervio.

· Será más sencillo precisar el daño que ha sufrido el nervio y cómo repararlo.

· El epineuro tendrá formado una pequeña cicatriz que permitirá un mayor agarre de la sutura.

· Debido a la degeneración valeriana los extremos de los tubos axonales se habrán abierto siendo más fácil encontrar su paridad teniendo mayor chance de regeneración.

Los nervios deberán ser siempre cubiertos por tejidos blandos o piel para evitar su deterioro.

Sexto. Manejo de las estructuras óseas.

Al ocurrir lesiones óseas en el curso de las heridas contusas su tratamiento deberá considerarse como el de una fractura expuesta y,  por lo tanto, como una emergencia quirúrgica.

Además de realizar el desbridamiento como hemos señalado, será necesario irrigar copiosamente los extremos fracturarios frotándolos suavemente para extraer cualquier material  extraño contaminante adherido al mismo y revisar el canal medular, esto reviste mayor importancia cuando el hueso haya salido al exterior y contactado con el medio ambiente donde se produjo la lesión y vuelto a regresar  a su sitio, acarreando la  contaminación a profundidad, de ahí que sea una emergencia, ya que una herida o fractura expuesta contaminada se convierte a las 12 horas en infectada.

Debemos considerar dos etapas.

a) El tratamiento de los fragmentos óseos.

· Pequeños fragmentos totalmente libres; extirparlos.

· Pequeños fragmentos groseramente contaminados; también deben ser extirpados o resecados.

· Pequeños fragmentos con periostio intacto o bien adheridos a tejidos blandos; deben ser bien lavados y colocados en el foco lesional ya que actuarán como injertos óseos y estimularán la consolidación.

· Grandes fragmentos corticales libres y avasculares por no disponer de inserciones de periostio ni de partes blandas; es mejor  resecarlos ya que son fácilmente atacados por las bacterias e infectados.

La traumatología moderna hace caso omiso a los conceptos antiguos relativos a dejar los fragmentos  óseos desvitalizados in situ   por temor a quedarse la zona desprovista de hueso.

Las modernas técnicas de injerto óseo, de relleno con hidroxiapatita de calcio, el uso de la fijación externa basada en las experiencias de la histogénesis por distracción originaria del profesor G. Ilizarov  han venido a resolver los problemas que antes nos creaba el asumir la responsabilidad de resecar grandes fragmentos óseos.  Figura 6
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Fig. 6 Aparato  de  Fijación  Externa   tipo   G.Ilizarov.


b) La estabilización de la fractura

Cómo inmovilizar la fractura depende de: a) el hueso lesionado, b) el tipo de  fractura, c) la eficacia del desbridamiento realizado, d) el estado general del paciente.

El método más sencillo es el enyesado del miembro por medio de férulas de yeso con vendaje o bien yeso circular, en ambos casos se hará que funcionen como dos valvas 0 que tengan una ventana para observar la herida.

Cuando no se dispone o no se conocen métodos más sofisticados tales como enclavijados intramedulares, fijadores externos de los miembros, etc. Todavía resulta útil la aplicación de tracción esquelética o de partes blandas para estabilizar la estructura ósea.

El principio es: “ninguna fractura puede quedarse sin ser inmovilizada por cualquier proceder que tenga a mano el operador de la lesión”.

Por la importancia que reviste para nosotros el tratamiento de las fracturas expuestas producidas por proyectiles de arma de fuego, quiero ofrecer algunas consideraciones generales sobre su manejo por parte del no especializado en estas lesiones, pero que se vea obligado a orientar su tratamiento, las dividiremos en :



· Heridas por proyectiles de baja velocidad de pistolas o  rifle.

Generalmente las lesiones son menores, con pequeños orificios de entrada y salida que no deben ser suturados y el desbridamiento debe ser mínimo con abundante lavado.

· Heridas por proyectiles de alta velocidad de rifles, granadas, etc., en las cuales el daño de los tejidos blandos y óseos es de envergadura; hay que realizar el desbridamiento completo y siempre dejarlas abiertas.

· Heridas de cualquier tipo producidas a corta distancia con tatuaje de la pólvora a la entrada y deflagración tisular a la salida; se hará desbridamiento de acuerdo al daño observado, el tratar de resecar todo el canal de la herida puede conducir al daño de  estructuras que no fueron afectadas, también deben dejarse abiertas para ser cerradas después. Figura 7.
[image: image14.jpg]



Fig. 7  Cavitación  producida  por   proyectil   de   arma  de   fuego.

Séptimo. El desbridamiento en articulaciones.

Debe ser manejado de manera similar a lo que hemos señalado, es decir irrigación, limpieza, remoción de cuerpos extraños y de tejidos desvitalizados. En la actualidad no hay temor en dejar estas heridas abiertas. Se suturarán los ligamentos articulares que estén dañados así como la cápsula articular.

Octavo. La sutura de las partes blandas y de la piel.

Existen numerosas discusiones acerca de cómo enfrentar este paso del desbridamiento.

¿Podemos suturar la piel dejando antibióticos en las partes blandas?

Al respecto autores han recomendado dejar en la cavidad de la  herida esferas de metacrilato impregnadas de aminoglucósidos, son las llamadas gentabiles, capaces de mantener una liberación progresiva de antibióticos como la gentamicina para mantener el área aséptica.
¿ Podemos suturar la piel dejando un sistema de irrigación-succión de la herida?

Sobre este método se han señalado ventajas debido a: 1. Arrastra detritus  que se producen luego del desbridamiento, 2. Reduce la temperatura local de la herida, 3. Lleva antibióticos directamente al foco de lesión, 4. Produce un lavado celular por ósmosis al incrementarse el líquido intersticial, lo que redundaría en evitar la infección o combatirla.

No existe ninguna regla o conclusión que señale que estos procederes estén totalmente indicados y mucho menos que ellos excluyan la realización de un desbridamiento quirúrgico adecuado.

Hay algunas otras consideraciones que debe plantearse el operador actuante.

- El hueso, los nervios y tendones deben ser cubiertos, pero no siempre por piel, puede hacerse por piel   sintética o por capas musculares, nunca comprometiendo la irrigación de estos tejidos.


· La cobertura por piel pediculada o la aplicación de grueso injerto de piel por vía microquirúrgica no tiene indicación en la lesión reciente y debe reservarse para cirugía reparativa secundaria.

· Las contra-aberturas o incisiones de relajación para provocar el cierre de la piel, necesitan de un gran conocimiento y planificación, fracasan fácilmente. 

· Nunca debe realizarse sutura cuando los bordes de la piel queden a tensión o en piel dañada o desvitalizada.

· Es una buena técnica el no suturar las heridas producidas por proyectiles de armas de fuego.

· Al dejar una herida abierta se debe cubrir con un apósito humedecido por alguna solución   (Hibitane-Betadine) en otras ocasiones puede cubrirse con apósitos impregnados en pomadas antibióticas lo que facilitará el cambio de apósitos y la asepsia del área, debe tenerse cuidado con los falsos conceptos de aproximación de los bordes de la herida, porque pueden dar lugar a espacios muertos donde florece la infección.

En los casos en que se ha decidido cerrar la herida se realiza el  procedimiento conocido como sutura o síntesis quirúrgica para mantener en contacto los tejidos hasta que estos cicatricen. Figuras  8 A y 8 B.
[image: image15.jpg]


  A

[image: image16.jpg]


  B
Fig. 8  

A.-  Sutura  a  puntos  separados.

B.- Injerto  de  piel   fenestrada   como  cobertura  cutánea.

Las suturas pueden ser superficiales o profundas, en un plano o en varios planos, a puntos separados o continua o en U, con hilo de sutura o con agrafes metálicos, en todos estos casos se tendrá cuidado en que los bordes de los tejidos no queden invertidos ni superpuestos ya que ello conspira contra la cicatrización.

Antes de plantearnos realizar la sutura primaria de la herida, bien sea desde los planos profundos o que solamente lo hagamos en piel, debemos recordar: qué tipo de herida comenzamos a tratar y qué tipo de  lesiones nos fuimos encontrando a lo largo del desbridamiento y diferenciar cuándo existe fractura, en este último caso la conducta se regirá por la clasificación del grupo Arbaiten Orthopaedic (AO) que las divide en: Figura 9.
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Fig.9

Clasificación  de fracturas  expuestas  AO.
· Heridas puntiformes de dentro hacia fuera.

· Heridas desde el exterior de menos de 5 cm con sus bordes contundidos.

· Heridas de la piel de más de 5 cm contundidas y desvitalizadas.

· Heridas extensas con abrasión, pérdida de piel por arrollamiento de la piel (degloving de la literatura inglesa).
Serán candidatas a  sutura las dos primeras pero nunca las dos últimas.

La  sutura se realizará a puntos sueltos, para poder retirarlos si se hace necesario por la presencia de alguna complicación.

En otros casos, las curaciones de la herida en los días subsiguientes nos servirá de parámetro para saber cuándo puede realizarse la sutura primaria diferida, usualmente a los cinco días o cuándo realizar un colgajo pediculado o colgajo con pedículo vascular total, o injerto de piel fenestrada, en sello, en islotes.

El vendaje y la inmovilización apropiados culminarán el proceder.

El desbridamiento quirúrgico reviste algunas características peculiares en determinadas estructuras y zonas del organismo.

EN LA MANO:

La anestesia puede ser general, pero cuando se trata de los dedos puede ser troncular del nervio interdigital, aquí se usará la ibecaína al 2 % y no más de 1 mL en cada lado, dado que mayor cantidad puede compresionar los elementos vasculares que decursan junto al nervio y provocar necrosis.

La uñas deben ser recortadas después de limpiarlas.

Las estructuras de la mano no deben ser frotadas fuertemente sino con delicadeza. La resección de los bordes de la piel debe ser mínima o bien sólo rasparlas para evitar que nos quedemos sin piel para la sutura o que sea necesario hacerlo a tensión.

Sobre la sutura primaria de la piel de la mano debemos considerar que usualmente puede hacerse en las heridas incisas y también en las limpias siempre con puntos sueltos, no suturándose el tejido celular subcutáneo.

No se suturarán de primera intención:

· Heridas por compresión o severamente contaminadas.

· Lesiones por mordidas
· Lesiones por proyectiles de arma de fuego y por barrenas o taladros.
· Otras lesiones de la mano requieren de alguna información adicional son: lesiones por inyección de grasa o pintura a presión, ya sea de causa ocasional o por auto-lesión, es necesario hacer una meticulosa limpieza tratando de extraer la mayor cantidad  posible del material extraño introducido y dejar la herida abierta.
· Lesiones por arrollamiento entre piezas de una máquina, torno, lavadora, etc. Generalmente la piel y los tejidos están quemados y  avulsionados por la fricción entre los rodillos o dientes de ruedas. Aquí deberá asumirse todo lo que hemos señalado para conducir apropiadamente estas lesiones, se evitará al  máximo la amputación de partes de la mano o dedos.
     AVULSIÓN MASIVA:
· En los miembros existe un tipo de herida por arrollamiento de los miembros, llamada “degloving” en la literatura inglesa, donde la piel y el tejido celular subcutáneo son separados de las fascia quedando desprovistos de adecuada circulación. El desbridamiento de  este tipo de lesión requiere, además de lo que hemos señalado, de una  adecuada preparación del colgajo para poder llevarlo a su posición original, será importante:
· Lavar meticulosa y repetidamente el colgajo
· Retirar todo tejido graso del colgajo antes de colocarlo en su sitio, esta resección debe ser realizada a conciencia ya que mientras más tejido graso resequemos, más posibilidades tenemos de que el colgajo se revascularice por adherencia y que nos queden menos espacios vacíos que puedan ser asiento de infecciones.
Luego de haber resecado todo el tejido graso, la capa de piel y dermis será reimplantada en su sitio original y suturada a puntos separados, se dejarán drenajes, es necesario tener un gran control sobre este tipo de lesión, quizás la más severa de todas las lesiones de partes blandas de los miembros.

PREGUNTAS 
No. 1

Paciente que  concurre al Consultorio del Médico de la Familia con  una herida sangrando. ¿Qué conducta puede tomarse a ese nivel asistencial?


· 
· 
· 
· 
· 
· 
No. 2

En el curso del desbridamiento quirúrgico ¿cómo reconocerá el tejido celular subcutáneo y la grasa que debe ser retirada?


No. 3

Si durante el desbridamiento de los músculos lesionados nos encontramos con que al  tocarlos con la pinza o la tijera éstos se contraen y sangran ¿ qué debemos hacer?


.

No. 4

Paciente con herida de proyectil de arma de fuego con destrucción de piel y partes blandas y fractura expuesta.

¿ Cuándo podemos hacer sutura primaria de esta lesión?


No. 5

En la evolución del paciente días después del desbridamiento qué complicaciones puede detectar el Médico General y qué medidas tomar.



· 
· 
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