CAPITULO XIII
TEMA 14

HEMOSTASIA Y SUTURA DE UNA HERIDA INCISA. TÉCNICAS DE LAS LIGADURAS VASCULARES Y   DE LOS DISTINTOS TIPOS DE SUTURAS
Dra. Martha E. Larrea Fabra.

HERIDAS INCISAS.

Introducción.

Las primeras tentativas para el control del sangramiento  representan el comienzo de la cirugía vascular. Sushruta, considerado el gran cirujano de la India antigua, 600 años antes de Cristo, fue el primero en practicar la ligadura de vasos sanguíneos y su monumental tratado “Sushruta Samhita” parece haber sido el primer libro de texto de cirugía.

En el año   150 a.c. surge el cirujano militar griego llamado Claudio Galeno conocido por el sobrenombre de “El Clarísimo” quien revolucionó las guías que existían por aquel entonces sobre la atención y el cuidado de las heridas preconizando la limpieza de las heridas, las suturas y la utilización del cauterio para el tratamiento de las lesiones vasculares. Sus preceptos fueron utilizados durante 13 siglos.

En el siglo XVI el cirujano militar francés Ambroise Paré comenzó a utilizar en las heridas de bala la limpieza mecánica. Además  fomentó y puso a prueba el uso de las ligaduras para las lesiones vasculares . Sus  guías terapéuticas fueron utilizadas hasta 1952 en la cirugía vascular.

Concepto.

Las heridas incisas son aquellas  provocadas generalmente por objetos punzocortantes aunque pueden producirse con menor frecuencia a causa de un traumatismo sobre los tegumentos que cubren aristas óseas y el hueso puede provocar la apertura de la piel y tejidos blandos, dan pérdida de sangre o hemorragia  ( externa o interna), la cual  puede comportarse de forma leve, moderada y grave o masiva. Se caracterizan por heridas limpias con secciones parciales o completas de estructuras vasculares, tendinosas, musculares y nerviosas.

Toda agresión comporta una respuesta metabólica del organismo,  que debido a la cuantía de la hemorragia, se manifiestan  los signos y síntomas característicos del cuadro clínico presente en la respuesta inflamatoria sistémica provocada por el cuadro de shock hemorrágico.

En el caso de la hemorragia procedente de vasos pequeños se desencadena el mecanismo hemostático para sellar la lesión y lograr el cese de la pérdida sanguínea. Este mecanismo natural depende de tres factores diferentes:

1) la coagulación de la sangre,

2) la adhesión y agregación de las plaquetas,

3) la reacción de los vasos sanguíneos lesionados.

Hemostasia.

Se considera hemostasia al proceso complejo que previene o interrumpe la extravasación de sangre, genera la red de fibrina para la reparación hística y 

posteriormente elimina la fibrina cuando ya no es necesaria. En  este proceso participan cuatro fenómenos fisiológicos principales:

a) vasoconstricción,

b) formación del tapón plaquetario,

c) síntesis de fibrina,

d) fibrinolisis.

Debe considerarse entonces que la fase más importante de la evaluación de la hemostasia es la anamnesis y el examen físico minucioso, ejemplos:

1) la presencia de una alteración de la coagulación que puede referir el paciente o familiares,

2) si hubo contacto con sustancias tóxicas o consumo de  fármacos que interfieren con la hemostasia,

3) enfermedades crónicas que provocan alteraciones en la coagulación por déficits de factores u otros como ocurre en los cánceres, insuficiencia renal, insuficiencia hepática e ingestión de ibuprofeno.

¿ Cómo podemos actuar ante una herida incisa de cualquier parte de la economía que haya lesionado planos superficiales ?

La clave de cómo se debe decidir si se cierra  una herida incisa es la de poder diferenciar cuándo está contaminada o infectada y esto depende de la capacidad para identificar e interpretar la presencia de cuerpos extraños en la herida y los signos locales de la infección. Debe considerarse contaminada toda herida no quirúrgica aunque macroscópicamente luzca que está limpia. Por eso, ante todo hay que cohibir el sangrado por medio de la compresión de la zona, después limpiar adecuadamente la herida con suero fisiológico para retirar todas las partículas de cuerpos extraños que pueden provocar una infección local. Utilizar además soluciones antisépticas que van a aseptizar  la región dañada. Posteriormente realizar la hemostasia definitiva con la utilización de ligaduras vasculares previa administración de anestésico local en los bordes y en la  profundidad de la herida para evitar el dolor que puede aparecer a causa de la manipulación en la región lesionada y que pudiera provocar un shock neurogénico.  

Debe hacerse el cierre de la herida por planos anatómicos si se considera que no hay riesgos de infección, o sea, que la limpieza de la herida fue lo suficientemente satisfactoria para combatir la infección latente. De hecho se aconseja utilizar antisépticos potentes como la yodopolivinilpirrolidona en la zona de piel próxima a la herida hasta los bordes de la misma, utilizándose dentro de la herida solución salina u otro antiséptico que no destruya  las células delicadas de la superficie de la herida. Se utiliza para la desbridación los medios hidrodinámicos o mecánicos.Si la lesión sólo contiene contaminantes sin adhesión a los tejidos de la herida el arrastre mecánico con solución salina abundante es suficiente  pero si los cuerpos extraños o los  tejidos desvitalizados se mantienen  adheridos a la herida a pesar de la limpieza con suero fisiológico  se debe realizar excisión quirúrgica..En caso que se sospeche que la herida a pesar de la descontaminación mecánica no garantiza la evolución favorable hacia la síntesis sin complicaciones, debemos dejarla abierta y esperar que cierre por segunda intención, evitando así el desarrollo de una colección purulenta en la zona con el consiguiente foco infeccioso  que puede diseminarse a los tejidos vecinos o provocar émbolos sépticos a diferentes regiones del cuerpo dando lugar a un cuadro toxi-infeccioso sistémico.

El uso de la antibioticoterapia es obligado para contrarrestar los gérmenes aerobios y anaerobios patógenos ( Ej: Especies de bacteroides) que pudieran crecer en las heridas de esta índole.

La observación diaria de la evolución de las heridas suturadas o no, se impone en estos casos y ante cualquier síntoma o signo de alarma debe actuarse con rapidez para evitar un cuadro de  Infección aguda o necrotizante, Tétanos, Gangrena gaseosa y shock séptico.

Los gérmenes gram positivos como el clostridium perfringens tetánico ( anaerobio) pueden provocar fascitis necrotizantes agudas con pérdida masiva de líquido y en el caso de los estafilococos y  estreptococos una infección fulminante. Se consideran  que  las  infecciones   de   tejidos  blandos  por  gram  negativos 

( Klebsiellas, Serratias, etc) ocupan el cuarto lugar como causa de shock séptico.    

La reactivación antitetánica es importante utilizarla en los individuos previamente inmunizados  o el suero antitetánico en los que llevan más de 5 años sin reactivación de la vacuna o en aquellos que no están inmunizados para evitar una de las complicaciones más temidas y de hecho con una mortalidad elevada que es el Tétanos. 

En el caso de la gangrena gaseosa, producida por diversos gérmenes del género Clostridium asociados a piógenos como el estreptococo, la aparición de edema en la zona de la herida con formación de gases y necrosis así como los síntomas y signos de toxemia nos dan el diagnóstico y la conducta médico quirúrgica se impone de forma intensiva para evitar la mortalidad.

La administración de analgésicos orales o parenterales es otra  de las indicaciones a seguir porque el paciente lesionado va a presentar dolor mínimo o intenso de acuerdo a la cuantía de las lesiones estructurales y el comportamiento evolutivo de la herida.
 Técnica de las ligaduras y suturas vasculares.

La ligadura es el procedimiento electivo para lograr la hemostasia . Sushruta utilizó la ligadura entre otros procederes como el de la aplicación del cauterio..Aulus Cornelius Celsus, en el primer siglo de nuestra era, señaló el empleo de las ligaduras por encima y por debajo de la  zona herida para coaptar el sangramiento provocado por la ruptura de los vasos sanguíneos. En 1552 Paré redescubrió el principio de la ligadura. En 1858 , Simpson introdujo la sutura de alambre y en 1881 Lister empleó el catgut crómico. Cushing, en 1911 informó sobre el uso de grapas de plata para lograr la hemostasia en vasos finos de áreas importantes. Halsted subrayó la importancia de incluir la menor cantidad de tejido en la sutura para lograr una buena coaptación de los bordes e introdujo el uso de la seda.

  La compresión digital es el proceder de elección para lograr la hemostasia hasta que se tengan las condiciones adecuadas para realizar una buena sutura de la herida con los requerimientos de asepsia y antisepsia. Están en desuso el torniquete utilizado y conocido desde el siglo XVII  por el peligro de provocar necrosis y la forcipresión como medidas de emergencia, reservándose el uso del instrumental quirúrgico dentro del salón de operaciones por lo que constituye el primer tiempo de la ligadura, utilizándose pinzas hemostáticas atraumáticas para limitar la magnitud de las lesiones de la íntima y la trombosis subsecuente.

La compresión directa por taponamiento es el mejor método para cohibir la hemorragia difusa de grandes áreas. Deben utilizarse como tapón en los casos que lo requieran compresas humedecidas frías que promueven la hemostasia al inducir el vasoespasmo y aumentar la adhesividad del endotelio. Con este método ocurre la coagulación de la herida al disminuir la presión y el flujo en el área de lesión vascular. 

Las ligaduras sustituyen a las pinzas hemostáticas  como método permanente para lograr la hemostasia en un solo vaso. Si el vaso lesionado es una arteria de gran calibre está indicada la sutura por transfixión  para prevenir el deslizamiento. Si la lesión arterial corresponde a un defecto lateral se debe utilizar el proceder de 
ligadura cuando  no sea posible la reconstrucción de la herida vascular.

 Técnicas de suturas
La técnica de las suturas vasculares debe incluir la capa adventicia y media de los vasos sanguíneos porque son las capas de retención principales en los vasos de gran calibre y deben colocarse puntos de suturas múltiples y pequeños en vez de un gran número de suturas grandes.

La sutura vascular se practica de forma lateral para cerrar la sección parcial cuando la herida vascular es nítida y  debe  usarse  una  línea  de sutura continua ( surget) usando un material no absorbible de los calibres del 4-0 al 6-0  acorde al tamaño del vaso sanguíneo, mientras más pequeño es el vaso más fino será el material de sutura.. En el caso que el vaso sanguíneo ha sufrido una sección total por la herida se requiere realizar una anastomosis terminoterminal con sutura continua (surjet) ( figura 1). 
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FIGURA 1.- Técnica de la anastomosis terminoterminal.

a) Sección del vaso obstruido

b) Disección de la túnica adventicia de los cabos arteriales. Puntos de anclaje en los extremos.

c) Se hace sutura continua de la cara anterior.

d) Los anclajes se invierten al igual que los clamps hemostáticos y se expone la cara posterior a la cual se le realiza sutura continua también.

e) Puede darse también cuatro puntos de anclaje que facilitan la eversión de los bordes en el caso que el vaso sea pequeño.

f) El corte de los bordes del vaso sanguíneo debe ser de forma oblicua para evitar constricción a nivel de la sutura.

Figura tomada del Libro de Cirugía de Guerra de Presno Albarrán J.A. y Cols.
En los niños y jóvenes en que aún los vasos pueden crecer se debe  usar la sutura interrumpida ( puntos sueltos). La anastomosis termino terminal se realiza cuando el vaso sanguíneo ha sufrido una sección total o si se tiene la necesidad de hacer una sección quirúrgica de la arteria debido a trombosis pequeñas, heridas múltiples o perforaciones redondeadas que ocurren en las heridas por perdigones.

 Cuando existe un defecto arterial que imposibilita la sutura del vaso sanguíneo es necesario colocar un injerto que puede ser de una vena del mismo paciente 

( injerto autógeno) o de un material sintético como el de Dacron, entre otros y éstos pueden colocarse terminoterminal o terminolateral (figura 2).En el caso del injerto autógeno se utiliza con mayor frecuencia la vena safena interna o una vena del miembro superior.
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Figura 2.  Técnica del injerto venoso.

a) Hemostasia utilizando clamps vasculares.

b) Disección del segmento de vena que se selecciona para utilizar en el injerto el que se dilata con suero fisiológico cerrando sus extremos.

c) El cabo invertido de la vena se anastomosa al cabo proximal de la arteria previa sección de la adventicia de los bordes.

d) Sutura del borde posterior.

e) Sutura de la cara anterior.

f) Dilatación de la sutura recién hecha para comprobar que no existe sangramiento o fuga. Puede utilizarse a nivel del injerto una solución de heparina al 10% previa limpieza de restos de sangre de la zona suturada.

g) Sutura del cabo inferior.

h) Retiramos clamps hemostáticos,primero el colocado en el extremo distal y después el proximal.

i) Los pequeños sangramientos se controlan con la presión por varios minutos con una torunda. Puede utilizarse sulfato de protamina si se administró la solución de heparina. 

Figura tomada del Libro de Cirugía de Guerra de Presno Albarrán J.A. y Cols.
PRIORIDADES DE TRATAMIENTO

Las prioridades de tratamiento de las heridas son: 

A) Cicatrización sin infección.

B) Función normal.

C) Aspecto estético aceptable.

Las heridas deben cerrarse con las técnicas más directas y menos complejas que logren un resultado funcional. Para el cierre primario de la herida uno de los materiales que más se utiliza en la actualidad es, la sutura monofilamento , no absorbible,  para cierre de la piel y puede utilizarse para el cierre de las aponeurosis o fascias, la sutura monoifilamentosa absorbible. Acorde al lugar que se encuentre la herida se realizará la sutura con el calibre del hilo adecuado a cada región o zona del cuerpo, por ejemplo en el caso de heridas faciales deben utilizarse suturas con calibre del 4-0 al 6-0. Si la herida ocurre en zona mucosa, ejemplo dentro de la boca, utilizaríamos sutura de catgut 3-0 ó 4-0.

Con relación a la selección de los materiales de suturas para el cierre de las heridas es importante tener en cuenta que en general todas las suturas son materiales extraños y para hacer una buena selección en cada caso hay que basarse en las características de cada sutura y el estado de la herida. Los materiales de suturas no absorbibles como la seda, el polietileno y el alambre provocan menor reacción hística que los reabsorbibles como el catgut y ácido poliglicólico, sin embargo éstos últimos son preferibles cuando existe infección franca. En el caso del alambre se considera el material de sutura que provoca menos reacción pero es el de manejo más difícil.

Se han expuesto las técnicas mecánicas para el manejo de la hemostasia local y los materiales para las suturas de heridas. Es importante conocer que existen además otros procedimientos para lograr la hemostasia local, o sea, para prevenir e interrumpir el flujo de sangre al área dañada provocado por la transección o ruptura de los vasos sanguíneos de la zona afecta. Estos procedimientos son los de tipo térmicos como el empleo del electrocauterio y el uso de agentes químicos, vasoconstrictores, como la adrenalina y otros, como la esponja de gelatina. 

PREGUNTAS
1) ¿Qué conducta usted sigue ante una herida sangrante causada por un arma punzocortante en el antebrazo?

 2)   Mencione las técnicas de sutura vascular.

 3) ¿Cuáles son los procederes a emplear para lograr la hemostasia en una 
     herida incisa?

   4) Mencione las prioridades de tratamiento de las heridas.
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