EL MEDICO EN LAS SITUACIONES URGENTES

Las heridas superficiales

La atencidn de pacientes heridos
es extraordinariamente frecuente
en las consultas de Medicina
General y en los Servicios de
Urgencias tanto hospitalarios
como extrahospitalarios.

Sin embargo, paradéjicamente
muchas veces nuestra formacion
tedrica en este aspecto es escasa.
Para su manejo, salvo en
situaciones especiales que se
caractericen por su alto grado de
urgencia, se empezara realizando
una adecuada historia del
paciente y posteriormente de la
herida que padece. A continuacion
se realizara su exploracion y por
ultimo se procedera a la
manipulacién, que consistira, por
este orden, en el control de la
hemorragia, la limpieza de la
herida, el desbridamiento, el cierre
y la proteccion de todo lo
anteriormente realizado.
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Las heridas de las que vamos a hablar son aquellas que
afectan al conjunto de estructuras cutdneas y subcutdneas
que se engloban bajo el concepto de tejidos blandos.
Por tanto, no se hablara de las heridas que afecten a ca-
vidades corporales y/o visceras ni tampoco de aquellas
que muestren afectacién nerviosa, tendinosa, vascular,
el destrozo o la contaminacién sean enormes o que se
localicen en zonas de reparacion dificil o que el grado de
reparacion de las mismas sea obligatoriamente muy alto.
Aunque la morbimortalidad de estas lesiones no es muy
elevada, si lo es su incidencia. A pesar de ello la forma-
cién al respecto durante los estudios de licenciatura po-
demos considerarla en general como caquéctica; esto
conduce a que el manejo de las heridas se fundamente
en las experiencias osmdticas y anecddticas antes que en
los conocimientos cientificos al respecto.

Claro estd que en el enfermo herido pueden ocurrir le-
siones que comprometen la vida, la funcién de un érga-
no o la supervivencia de un miembro y que en caso de
que existan la atencién de esas lesiones serd prioritaria
a la reparacion de las heridas.

El acercamiento al paciente con una herida

Como en cualquier enfermo que nos consulta, procede-
remos con el tradicional esquema de anamnesis y ex-
ploracion fisica antes de la intervencion, a menos que la
naturaleza de la lesién la exija con caricter inmediato
(por ejemplo, una hemorragia intensa).

Historia del paciente

Nos interesan los siguientes datos:

1) Edad, ya que no cabe duda de que condiciona la ca-
lidad de la cicatrizacion.

2) Estado de vacunacion antitetanica.

3) Alergias medicamentosas, fundamentalmente anti-
bidticos y antisépticos.

4) Enfermedades crénicas como la diabetes o el al-
coholismo, las cuales pueden causar inmunosupresion,
alteraciones en la coagulacién o retraso en la cicatri-
zacion.

5) Existencia de protesis intravasculares, osteoarticula-
res o de otro tipo, ya que estos elementos frecuente-
mente son colonizados por las bacteriemias que pueden
ocurrir en las heridas.
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6) Medicamentos que toma el paciente, haciendo refe-
rencia fundamentalmente a inmunosupresores, corticoi-
des y anticoagulantes.

Historia de la herida

Interesa conocer:

1) La edad de la herida. La carga bacteriana aumenta
muy rdpidamente en las primeras seis horas. Ello condi-
cionard la conveniencia del cierre primario o del diferido.
2) El mecanismo de produccién. Condiciona el tipo y
la intensidad del dafio. Importan la fuerza del impacto
(energia cinética absorbida), el tipo de objeto lesional
(agudo o romo), el dngulo en que fue aplicada la fuerza
del impacto o si la herida es producida sobre un plano
Oseo superficial o no.

3) El grado y tipo de contaminacién. Es de maximo
riesgo aquella producida con materiales biol6gicos co-
mo puede ser la puncién con una jeringa contaminada.
4) La posibilidad de cuerpos extrafios, no menospre-
ciando jamds la informacién que al respecto son tan
proclives a darnos los pacientes.

5) Las manipulaciones previas tanto de la herida como
del paciente.

La exploracion

Al realizar la exploracién debemos asegurar la protec-
cién del enfermo y la nuestra, para ello usaremos bata o
pijama, guantes estériles, gafas y mascarilla, segtin los
casos, ademds de buena luz y buena isquemia si fuera
necesario.

La inspeccion nos permite definir el tipo de herida, y
as{ hablamos de heridas contusas, incisas, punzantes,
abrasiones, etc.; otras veces recurrimos al mecanismo
lesional para describirlas: por compresién, por torsion,
por traccién. Segiin la localizacién sabremos los riesgos
especiales que encierra una herida: las zonas de gran
carga bacteriana como las ingles o las axilas tienen un
riesgo superior de infectarse (fig. 1). Las zonas mal
vascularizadas se infectardn o necrosardn con mds faci-
lidad; las zonas de alto riesgo funcional o estético van a
requerir una mayor escrupulosidad en su reparacién; en
determinadas localizaciones como, por ejemplo, el cue-
llo (fig. 2) la afeccién de sus estructuras anatémicas
puede poner al paciente en un peligro vital inmediato.
Antes de proceder a la exploracidn fisica de la herida,
sobre todo si se localiza en extremidades, hemos de ex-
plorar el estado neurolégico y vascular de éstas en su
porcién distal.

Para la exploracioén adecuada de la herida tendremos que
aplicar la técnica de anestesia local que creamos conve-
niente: de la propia herida, de campo o troncular. Poste-
riormente exploraremos su profundidad, tejidos desvita-
lizados, dafio vascular, nervioso, musculotendinoso, etc.

Fig. 1. Herida en el pubis, zona de elevada carga bacteriana.

Tras esta evaluacion estaremos en condiciones de deci-
dir si la reparacién de la herida puede ser completada
por nosotros o si por el contrario debemos solicitar con-
sulta especializada.

La manipulacién

Las piedras angulares de la manipulacién son el control
de la hemorragia, la limpieza de la herida, su desbrida-
miento, el cierre y por ultimo la proteccién de todo lo
hecho.

El control de la hemorragia

Es fundamental por varios motivos. Se comprende que
la exploracién no podrd ser correcta si la herida estd

Fig. 2. Herida en el cuello, de gran riesgo vital debido a las estruc-
turas anatémicas que se pueden afectar en dicha localizacién.
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Fig. 3. Herida en la mano que requiere control de la hemorragia.

inundada de sangre; la limpieza, el desbridamiento y el
cierre van a estar interferidos y ser, por tanto, de peor
calidad; ademds, el acimulo de sangre bajo el cierre
formando un hematoma favorece la infeccién y la ci-
catrizacion excesiva. Para contener la hemorragia dis-
ponemos de varios recursos: la simple compresién es
suficiente para el sangrado de capilares y vénulas, la
cauterizacion eléctrica para vasos mayores y la ligadura
la reservaremos idealmente para vasos en que el recurso
anterior no ofrece seguridad suficiente (fig. 3).

La limpieza

Pretendemos con ella reducir la carga bacteriana y eli-
minar los materiales inertes que podrian servir de cobi-
jo a los microorganismos. Comenzaremos eliminando
la contaminacién mds gruesa con pinzas o incluso con
los dedos (enguantados, por supuesto). Aunque clésica-
mente era el cepillado el recurso recomendado para
completar la limpieza, hoy dia como mucho se reserva
para, haciéndolo con mimosa suavidad, arrastrar el ex-
ceso de contaminante, sobre todo si es de grueso cali-
bre; se comprende que el cepillado enérgico y con cepi-
llos inadecuados sobre una herida desprovista de
epidermis agravard atin mas el dafio tisular.

Y entonces, ;,como lo hacemos?, mediante irrigacién a
presion. Para conseguir el mdximo arrastre usaremos
una aguja o mejor un angiocatéter de 18G conectado a una
jeringa de 20 cc. El liquido utilizado serd generalmente
salino de irrigacién y el volumen total necesario de-
penderd del tamafio y contaminacién de la herida, ten-
diendo siempre a pecar por exceso. La irrigacién debe
hacerse formando el chorro un dngulo de 45° con la
superficie de la herida. Es necesario evitar las salpica-
duras, de las que nos protegeremos si la herida tiene lo-
calizacién distal en una extremidad, introduciéndola en
un cubo forrado con pafios limpios; si no es posible este
recurso recurriremos a un ayudante, que sostendrd un
pafio encima de la zona irrigada.

Las soluciones antisépticas s6lo serdn usadas, y lo hare-
mos siempre, en la piel intacta que rodea la herida y no
debemos hacerlo en el interior de ella. Unicamente la po-
vidona yodada, cuya solucién comercial es al 10%, podra
ser usada tras diluirla al 1%. Esto se comprende si tene-
mos en cuenta que los mecanismos por los que estos pro-
ductos dafian a los gérmenes son inespecificos y en poco
o en nada distinguen entre célula eucariota o procariota.
Si la herida se produjo en una zona de gran pilosidad,
que puede dificultar su manipulacién, la tendencia ac-
tual es recurrir al recorte con tijera del pelo o vello que
mds nos moleste o bien separarlo mediante unos mos-
quitos. Parece ser que el clasico afeitado aumenta el ni-
mero de infecciones al remover gérmenes desde los fo-
liculos pilosos y gldndulas sebdceas. Por tdltimo, jamas
afeitaremos las cejas, ya que tardan meses en crecer y
ademds perdemos una referencia util para la aproxima-
cién correcta de los bordes.

El desbridamiento

Con €l pretendemos varias cosas: disminuir la carga
bacteriana de aquellas heridas en las que, por su natura-
leza, la irrigacién no lo ha conseguido, eliminar los bordes
desvitalizados, hacer una herida de bordes mds regulares
y féciles de reparar y, en consecuencia, conseguir una
cicatriz méas perfecta. La eliminacién de tejido la hare-
mos con tijera de diseccién, o mejor, dado el menor trau-
matismo que causa, con hoja del bisturi del nimero 15.
Ya que al desbridar nos llevamos tejido, hemos de asegu-
rarnos de que nos queda suficiente para un cierre sin ten-
si6én excesiva. Si vemos que no nos da la piel nunca for-
zaremos la aproximacién cueste lo que cueste, pues
aunque los bordes queden aproximados estardn tan is-
quémicos que se pueden necrosar, infectar mas facilmen-
te o en el mejor de los casos cicatrizar lentamente con
una cicatriz de baja calidad. Cuando nos hallemos en
esta situaciéon hemos de recurrir a técnicas de descarga;
en el caso que nos ocupa la mas 1til es el socavamiento
de los bordes o el uso racional del cierre diferido. Lo ha-
remos con tijeras de diseccién en la profundidad de la
hipodermis o inmediatamente prefascial.

El desbridamiento extremo es la escision, con ella nos
llevamos la herida entera, con sus bordes y su fondo,
transformando asi una cirugia contaminada en limpia.
Esta claro que en el fondo de la herida no puede haber
estructuras importantes que puedan ser danadas.
Durante el desbridamiento la herida puede sangrar
abundantemente. La hemorragia podemos obviarla me-
diante manguitos de isquemia en el caso de extremidades
y en otras localizaciones; si no hay contraindicacién
podemos prevenirla en cierto grado usando anestésico
con adrenalina. Finalmente, una vez que estd ahi recu-
rriremos a la compresion, la ligadura de los vasos y al
cauterio eléctrico cuando dispongamos de él.
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El desbridamiento se rematard con una ultima irriga-
ci6n de la herida.

El cierre

Aunque vayamos a hablar fundamentalmente del cierre
con sutura no debemos olvidar otras posibilidades co-
mo las tiras adhesivas, las grapas o incluso los pega-
mentos. Debemos recordar que las heridas cerradas tie-
nen mds riesgo de infeccidn, y si empleamos suturas
éstas empeoran la cicatrizacion y elevan atin més la po-
sibilidad de infeccién. Por tanto, sopesaremos siempre
riesgos frente a beneficios y consecuencia de ello son
las dos formas esenciales de cierre: el cierre directo y el
cierre diferido.

Esta segunda posibilidad, a la que tan poco recurrimos,
estd indicada en heridas muy contaminadas o contami-
nadas con material de alto riesgo (heces, saliva, etc.),
heridas con dafio tisular intenso que implica mucho te-
jido desvitalizado o perdido, heridas por mordedura o
heridas que sin cumplir los anteriores requisitos asien-
tan en muy mal terreno. Como podemos ver son todas
heridas de alto riesgo de infeccién o de cierre imposible
y lo que pretendemos es que, tras la limpieza y el des-
bridamiento oportunos, esperar que el organismo termi-
ne la labor de limpieza o el propio mecanismo de re-
traccién de las heridas favorezca el cierre. Este lo
intentaremos a los cuatro dias, estando durante ese
tiempo la herida debidamente vendada. Se trata asi del
cierre diferido primario, que ofrece unos resultados si-
milares a los obtenidos con el cierre directo, mientras
que si la herida al cabo de dicho tiempo exige nueva
limpieza y desbridamiento tendremos que esperar nue-
vamente y hablamos entonces de cierre diferido secun-
dario, que ya proporciona peores resultados estéticos y
funcionales.

Mais adelante hablaremos con mayor detenimiento del
cierre con suturas.

La proteccion

(Y ahora qué?, ;vendamos o no vendamos? Salvo las
heridas de la cara y cuero cabelludo, hoy dia se reco-
mienda vendar todas las heridas. Ademads de protegerlas
mecdnicamente de nuevos traumatismos y contaminan-
tes se pretende conseguir un ambiente himedo que evite
la formacion de costra en la superficie (que impediria el
drenaje) y favorezca la proliferacion del epitelio. Para
las heridas pequefias podemos usar los preparados co-
merciales al uso, que deberdn cambiarse al menos un
par de veces al dia los dos o tres primeros dias. En heri-
das mayores aplicaremos una primera capa de gasa en-
vaselinada, seguida de otra de gasas o compresas (si
pensamos que la herida va a ser muy exudativa podemos
humedecer la primera gasa favoreciendo asi el drenaje).

Por tltimo fijamos el apdsito con vendas y/o esparadra-
po. Es conveniente, al menos durante tres o cuatro dias,
la elevacion de la zona herida al fin de evitar su hincha-
z6n, pues ésta causa aumento de tensidn en la sutura con
riesgo de desgarro, favorece la isquemia y empeora los
mecanismos de defensa locales frente a la infeccion, asi
como los de la cicatrizacién. Si la herida asienta proxi-
ma a articulaciones debemos procurar una inmoviliza-
cion relativa durante aproximadamente diez dias. Las
heridas de la cara deben ser lavadas suavemente varias
veces al dia y con cardcter opcional aplicar una pomada
antimicrobiana. Pasadas las 36-48 horas las heridas pue-
den lavarse con normalidad con agua y jabén. Ha-
brd que tomar la decisién de administrar o no antibi6-
ticos. Los daremos en las heridas muy contaminadas
o con gran destrozo tisular y en los pacientes con riesgo
elevado de infeccién (diabéticos, enfermedad arterial
periférica, etc.) o de sufrir complicaciones en relacién
con la bacteriemia. La administracién serd ttil sélo si
es precoz y por via parenteral. El antibiético de elec-
cion es la cefazolina 1 g por via intravenosa, a menos
que existan otras indicaciones especificas, en caso de
alergia podemos recurrir a un aminoglucésido o al ci-
profloxacino.

El cierre con suturas

El hilo ideal es aquel que no induce reactividad tisular,
que se ata con facilidad sin tender a desatarse esponta-
neamente, que mantiene la fuerza ténsil el tiempo nece-
sario y que no es hogar favorable para los gérmenes.
Hay varias clasificaciones de los hilos, pero la que mas
interés nos ofrece por su repercusion prictica es aquella
que los divide en absorbibles y no absorbibles; los pri-
meros los usaremos para el cierre de las capas subcuté-
neas y los segundos para la piel.

En nuestro medio, el hilo no absorbible por excelencia
es la seda; se trata de un hilo natural compuesto de va-
rios filamentos trenzados, es sumamente manejable, sus
nudos son seguros y mantiene la tension durante meses;
sus inconvenientes son causar frecuentemente reaccién
inflamatoria y asociarse a riesgo moderado de infeccion.
En las heridas de la cara, dado su mayor requerimiento
estético, podemos usar el nylon; es éste un hilo monofi-
lamento, sintético, con muy bajo coeficiente de friccion,
escasamente reactivo, con buena elasticidad y poco fa-
vorecedor de la infeccidn; los peros radican, como en
casi todos los monofilamentos, en su memoria, que le
hace mads dificil de manejar y con mayor tendencia a de-
satarse, por lo que los nudos han de ser cuadrados y en
nimero de tres o cuatro. En las heridas con tension la
dificultad es atn mayor, por lo que si la no aliviamos
podemos vernos obligados al empleo de otro hilo.

Las suturas absorbibles més usadas son bdsicamente
dos, el catgut y la poliglactina; las ventajas son clara-
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mente favorables a la segunda, salvo el precio. Asi el
catgut, tanto el plano como el crémico, tienen peor ma-
nipulabilidad, mantienen la tension menos de una se-
mana (el crémico algo més), sus nudos tienen gran ten-
dencia a desatarse y produce con cierta frecuencia
reactividad tisular ademads de favorecer la infeccion. La
poliglactina ofrece mejores prestaciones en cualquiera
de estos apartados.

Habitualmente los hilos que manejamos estdn enhebra-
dos en aguja curva. El grosor del hilo, que determina la
resistencia a la tensidén del mismo, viene dado en niime-
ro de ceros, siendo aquél tanto menor cuanto mayor sea
el nimero de éstos. El radio de la curvatura de la aguja,
asi como su grosor estd en relacidn directa con el gro-
sor del hilo, y es esa curvatura el trayecto que debiera
seguir el hilo a través del tejido en el momento de dar el
punto. Las agujas que acompaifian a las suturas de piel
son de seccidn y punta triangulares, por lo que avanzan
cortando y asf lo hacen con mads facilidad; dada la resis-
tencia de la dermis al desgarro ese corte no entrafia pe-
ligro. Sin embargo, las agujas para sutura de tejidos
subcutidneos, precisamente por ese motivo, suelen ser
de seccién cilindrica y punta roma.

Bases generales

1) Minimizar el traumatismo al tejido. Esta claro que
causar nuevos dafios a una piel ya dafiada empeorara
los resultados. Por tanto, el epitelio serd tratado con mi-
mo y asi no usaremos en lo posible pinzas para asirlo, y
si lo hacemos empleamos unas con dientes y sin hacer
presa en las dos capas superficiales de la piel, sino en la
hipodermis. El hilo serd el més fino posible y a cada
nudo daremos la tension justa, que es aquella que man-
teniendo los bordes de la herida bien aprovechados, no
causa palidez de los mismos, o sea, isquemia.

2) Aliviar la tension. Los bordes de la herida pueden
estar demasiado alejados bien por pérdida de sustancia,
por la retraccién de las inserciones musculares, por
asentar sobre superficies 6seas o por simple hinchazoén.
La tension se puede aliviar en el cierre directo mediante
el socavamiento o despegue de los bordes y la sutura en
capas. Las tensiones futuras tras el cierre serdn comba-
tidas con el vendaje y la inmovilizacién, y en caso de
tratarse de una extremidad, elevandola.

3) Cierre en capas. Aunque la estructura de la piel y
tejidos blandos varia segtin la localizacion, la mayoria
de las heridas que vamos a ver permiten diferenciar tres
capas: una mds externa que agrupa la epidermis y la
dermis, una media o hipodermis (la grasa) y, finalmen-
te, la mas profunda constituida por la fascia y el miscu-
lo. Con este cierre queremos evitar la formacién de es-
pacios muertos profundos, donde se pueda acumular
sangre o exudado facilmente infectables. También ate-
nda, ya se dijo, la tensién de la herida favoreciendo su

cierre. E1 muisculo no se sutura solo (demasiado fria-
ble), sino junto con su fascia. No se cerrard en capas la
piel de las manos, pies ni dedos, ni la nariz, asi como
las heridas sin tension con riesgo de infectarse o que
asientan en zonas mal vascularizadas.

4) Realinear con precision los bordes y sobre todo
aquellas marcas que definen una zona muy particular o
la transicion entre dos muy diferenciadas.

5) Crearemos alrededor del paciente herido un ambien-
te de calma y seguridad. Evitaremos que sean visibles
para el paciente maniobras que puedan tener connota-
ciones amedrentadoras. Desde luego nunca haremos co-
mentarios acerca de «nuestra falta de experiencia» ni
tampoco discutiremos acerca de otras posibilidades de
manipulacién. Incluso pueden ser titiles comentarios lau-
datorios sobre la bondad del manipulador; por ejemplo:
«jqué punto mds bueno!». Por dltimo debemos procurar
no hablar «del tiempo», «de fiitbol» ni «de las revistas
del corazény, etc., salvo manifestacion expresa del herido.

La sutura

Empezaremos recordando que los nudos con que remata-
mos los puntos los haremos siempre cuadrados (fig. 4) y
no de cualquier manera; evitaremos asi la sorpresa de
«retirar tres puntos donde dimos diecisiete». ;Cudntos
nudos dar? Un nudo cuadrado es suficiente, pero si tene-
mos desconfianza o el cierre tiene tensién importante se
puede dar un tercer nudo. La distancia a que cortamos el
hilo del nudo nunca serd menor de 3 mm, ya que la heri-
da se puede hinchar y traccionar del hilo provocando
que se desate si los cabos son excesivamente cortos.

El hilo elegido para el cierre de superficie serd una sutu-
ra sintética no reabsorbible, habitualmente la seda o el
nylon. La eleccién del grosor del hilo viene determinada
por la localizacién de la herida y la tensién a que esta
sometida; para lo primero podemos consultar las tablas
y para lo segundo serd de gran ayuda la experiencia.

Los puntos pueden ser dados en orden continuo, de ex-
tremo a extremo, o bien dividiendo la herida en seg-
mentos; valen las dos opciones. La primera facilita que
la distancia de punto a punto sea mas homogénea y la
segunda que no nos quede piel redundante en uno de
los bordes causando el fenémeno de «oreja de perro».
En ambos bordes de la herida el punto tendrd la misma
amplitud y profundidad, formando una imagen en espe-
jo, amenos que los bordes sean desiguales. La distancia
que separa cada punto serd igual aproximadamente a la que
existe entre el borde de la herida y los orificios de la
puntada. Esta y también la profundidad tienen como
principal determinante la tensién de la herida. Otros
factores condicionantes son la localizacién y grado de
precision deseado, recordando que el material de sutura
es un cuerpo extrafio y puede ademds dafiar vasos y es-
trangular la piel si se usan un niimero excesivo de pun-
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Fig. 4. Sutura interrumpida

tos. Por tanto hemos de esforzarnos en usar el minimo
de puntos, tanto en nimero como en tamailo, que consi-
gan un cierre adecuado.

La aguja serd clavada en la piel formando un angulo li-
geramente agudo abierto hacia la herida, no recto, y
avanzara siguiendo un trazado determinado por el radio
de su arco, quedando englobado mds tejido en profun-
didad que en superficie, de forma que al dar el nudo la
herida no tienda a la inversioén de los bordes. Recorde-
mos que los bordes invertidos producen cicatriz excesiva
y profunda; los evertidos mucho menos. Ademads, siem-
pre vemos la eversidn en exceso y tendemos a corregir-
la, pero la inversién pasa mds facilmente inadvertida.

Tipos de suturas
Existen tantas como cirujanos, pero sélo vamos a refe-
rirnos a las més utilizadas:

Sutura de las capas profundas. Una vez suturada, si
fuera preciso, la fascia con hilo absorbible, en las heri-
das con tensién tendremos que hacer un cierre més alto
que englobe la dermis y la hipodermis. Aunque a este
cierre se le llame con frecuencia subcutidneo, obvia-
mente no lo es. Se recomienda hacerlo por segmentos,
antes que de fin a fin, para evitar correspondencias ine-
xactas entre los bordes, sobre todo en heridas grandes o
de trayectos sinuosos. La aguja la introduciremos en la
hipodermis en la profundidad de la herida y siguiendo
un trayecto ascendente vertical o diagonal saldremos en
la dermis, entonces con la mano dominante aproxima-
remos los bordes para fijar las correspondencias y, en el
lugar apropiado, introduciremos en la dermis la aguja
siguiendo un trayecto en espejo respecto al otro borde
para llegar finalmente en la grasa a una altura similar.
Traccionamos entonces de ambos cabos y damos el nu-
do de tal forma que quede enterrado en la grasa, nunca
en la dermis; si quedara en ésta puede producir nédulos

simple. Nudo cuadrado.

visibles o dolorosos. Si le dimos al hilo un trayecto mas
diagonal que vertical la realizacién del nudo se hace
mds facil, aunque también lo es errar en la correspon-
dencia de los bordes. El hilo se cortard a un minimo de
3 mm del nudo a fin de evitar que se pueda deshacer si
se produce una tumefaccién local excesiva.

Sutura interrumpida simple (fig. 4). Es la que se usa de
forma habitual y es técnicamente la mds sencilla. Con
ella podemos graduar la tensién de cada punto. Las su-
turas interrumpidas, sean simples o no, son de eleccion
en las heridas estrelladas, las que afectan a muchas es-
tructuras o las que cambian de direccién. Es una con-
traindicacion relativa para su empleo la herida tumefac-
ta localizada en palmas o dedos por el alto riesgo de
producir desgarros. Las suturas interrumpidas también
evitan que toda ella se deshaga en caso de infeccion que
exija drenaje.

Suturas de colchonero horizontal y vertical (figs. 5 y 6).
Las dos tienen las mismas indicaciones, pero la segun-
da, aunque es de mayor tradicién, causa con mas fre-

Fig. 5. Sutura colchonero horizontal.
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Fig. 6. Sutura colchonero vertical.

cuencia necrosis del borde de la herida por isquemia.
Estan indicadas cuando queremos hacer el cierre de una
herida a tensién en un solo plano o si se trata de una he-
rida con tendencia a la inversién de los bordes. En el
caso de heridas a tensién cerradas en un solo plano con
una de estas suturas hemos de retrasar varios dias la re-
tirada de los puntos, por lo que las huellas de los mis-
mos serdn mayores; en consecuencia, el deseo de un
buen resultado estético es una contraindicacién relativa.

Suturas continuas. Hay dos variedades bdsicas, la sim-
ple y en punto de ojal. Entre sus ventajas tenemos la
mayor rapidez de ejecucién al eliminar los nudos de ca-
da puntada; la tension del cierre es igual a lo largo de
toda la herida y la hemostasia es mas efectiva. Es tam-
bién una buena eleccion para cierres que busquen bue-
nos resultados cosméticos, aunque entonces es conve-
niente una aproximacién intradérmica previa, pues las
suturas continuas tienden a producir inversion de los
bordes.

La principal desventaja radica en su continuidad, por lo
que si ésta accidentalmente desaparece, la sutura se
pierde y la herida se abre. Por esta razén no se usard en
heridas a tensién o localizadas sobre articulaciones,
donde es mds fécil que un punto se desgarre y en conse-
cuencia se pierda la tensién de toda la sutura. Ademads
si la herida se infecta y tenemos que drenarla, para ha-
cerlo arruinaremos toda la sutura. La sutura en ojal pre-
viene, hasta cierto punto, este posible fracaso de toda la
sutura.

Sutura colchonero horizontal semioculta (fig. 7). Es es-
pecialmente Titil para el cierre de heridas en colgajos,
asi como en los vértices de heridas estrelladas, en «T» o
en «V», pues con ella evitamos agravar el compromiso
vascular, ya de por si presente en este tipo de heridas.
La parte superficial del punto corresponde al borde fir-
me de la herida y la profunda al del colgajo. Estos pun-
tos no deben profundizar m4s all4 de la dermis y en los
vértices no sobrepasaran la dermis superficial.

Fig. 7. Herida en colgajo. Transformacién del colgajo en «V» en
un colgajo en «Y». Sutura colchonero horizontal semioculta.

Sutura intradérmica continua (fig. 8). Ya que los hilos
no absorbibles deben ser retirados en un plazo en gene-
ral no superior a siete dias (a fin de evitar la epiteliza-
cién del trayecto del hilo), la sutura intradérmica con
hilo absorbible puede ser ttil en heridas que precisan
soporte prolongado, en pacientes que no quieren o no
pueden retirar los puntos, en caso de quedar la herida
bajo un yeso o vendaje o si puede haber problemas con
la cooperacién del paciente para la retirada de la sutura.
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Fig. 8. Sutura intradérmica continua.

También es preferible si el paciente tiene tendencia a la
formacién de queloides. El hilo a usar sera de 4-0 6 5-0,
siendo el PDS quizd la mejor eleccién. A pesar de la
bondad de esta sutura, sobre todo en sus resultados es-
téticos, es de técnica delicada y exige experiencia.

Manejo de heridas especiales
Heridas estrelladas

Nunca hay una herida estrellada igual a otra, por lo que
cada una necesitard soluciones particulares. Estas heri-
das son producidas por traumatismos contusos asocia-
dos a un grado variable de fuerzas de cizalla. Por tanto
es facil comprender que el tejido va a estar siempre
comprometido, y también puede estarlo el cierre si la
pérdida directa mds la debida al desbridamiento (casi
siempre imprescindible) nos deja sin piel suficiente. La
técnica del colchonero horizontal semioculta serd usada
siempre en el centro de la estrella y también puede ser
util para el resto. La técnica de avance del colgajo de
«V»-«Y» también es otro recurso. Los colgajos muy
delgados y de bordes biselados pueden tratarse con un
vendaje compresivo sin mds. Si hay gran pérdida de
sustancia o intensa hinchazén debemos optar por el cie-
rre diferido.

Heridas paralelas

Las vemos con frecuencia en dos situaciones diferentes.
Una es el intento de suicidio, localizdndose las heridas
caracteristicamente en la cara volar de mufiecas y ante-
brazos; aunque suelen ser superficiales pueden estar
afectados los tendones flexores. La otra se da en los
manipuladores de motosierras. Podemos recurrir a una
sutura de colchonero horizontal modificada (fig. 9) que
discurre subepidérmica en los segmentos de piel inter-
medios. Otra posibilidad es la sutura vertical en «8»
(fig. 10). Si los segmentos intermedios son amplios y
bien vascularizados se puede usar una sutura interrum-
pida simple, procurando que los puntos dados a ambos

Fig. 9. Heridas paralelas. Sutura colchonero horizontal modificada.

lados de esos segmentos tengan cardcter alterno. Una
posibilidad mas son los puntos horizontales de colcho-
nero semienterrados. Y, por ultimo, si la herida no al-
canza la hipodermis podemos recurrir a las nunca sufi-
cientemente bien ponderadas tiritas adhesivas.

Cambio de colgajos en «V» a colgajos en «Y»

Con frecuencia veremos heridas en «V» que cuando in-
tentamos suturar el vértice del colgajo necesitamos
aplicar tal tensién que el cierre es inviable. Otras veces
al hacer la preparacién de los bordes nos llevamos tal
cantidad de piel que la aproximacién es imposible. An-
te esta situacion lo que hacemos es transformar la «V»
en «Y» (fig. 7). Puede ser necesario prolongar algo me-
diante una incisién la punta de la «V» y/o despegar un
poco los bordes.

Una situacién especial y frecuente son las heridas en
colgajo en las piernas de personas ancianas o con insu-
ficiencia venosa crénica ya que es frecuente su necrosis
(fig. 11). En general se evitard su sutura: eliminaremos
la grasa del colgajo, aproximamos los bordes con tiritas
adhesivas y se aplicara después un vendaje compresivo
aconsejando una revision precoz.

Fig. 10. Sutura vertical en «8».
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Fig. 11. Herida en colgajo en una pierna afectada de insuficiencia
venosa crénica.

Heridas en bisel

Si estas heridas se suturan con una técnica habitual, los
bordes se acabalgan y producen cicatrizacién excesiva.
Para evitarlo tenemos dos opciones bdsicas; la primera
es convertir con bisturi los bordes biselados en vertica-
les; la otra es recurrir a una sutura asimétrica, en la que
el punto abraza una mayor cantidad de tejido en el bor-
de grueso y una menor en el delgado (fig. 12).

Heridas en boquete

Las heridas pequefias con pérdida de sustancia o muy
contusas podemos someterlas a escision. Daremos al
déficit de piel la forma de una elipse cuyo eje mayor si-
ga la direccién de las lineas de tension de la piel y cu-
yos dngulos no superen los 30°.

Abrasiones

Son muy frecuentes y aunque no necesitan sutura a me-
nudo causan dudas en su manejo. En general estan im-
pregnadas de suciedad que a veces adquiere cardcter de

auténtico tatuaje. Para limpiarlas recurrimos, si son de pe-
quefio tamafio, a la anestesia mediante bloqueo de cam-
po; si son mayores, las cubrimos con lidocaina en gel
durante 20 minutos y entonces retiramos los restos y
procedemos a su limpieza. Posteriormente la tratamos
como una quemadura de segundo grado.

Problemas especificos de algunas
localizaciones

Heridas en el cuero cabelludo

Es caracteristico que las heridas en esta localizacion
sangren mucho debido tanto a su abundante vasculari-
zacién como a la dificultad que tienen los vasos para re-
traerse, pues se lo impide la rigidez de la fascia fibrosa
subcutdnea. Otra particularidad de importancia clinica
radica en la existencia en la capa de tejido areolar de
venas emisarias que a través de los vasos diploicos del
craneo drenan en los senos venosos intracraneales; de-
bido a esto, si se produce infeccion de la herida, puede
acabar causando osteomielitis, meningitis o un absceso
cerebral. Para intentar evitar tanto la hemorragia como
la infeccién es fundamental aproximar correctamente la
galea. Jamds olvidaremos explorar la herida, atendien-
do sobre todo a dos cosas: la existencia de lesion dsea
craneal y de cuerpos extrafios, teniendo en cuenta que
se deben sobrepasar los limites de la herida ya que, de-
bido a la debilidad de la capa de tejido areolar, la galea
puede estar separada de los planos profundos en una
gran extension y con cuerpos extrafios ocultos. Funda-
mental es que la exploracién sea no sé6lo visual, sino
también tactil, con los dedos, a la bisqueda de una li-
nea de fractura que con frecuencia sélo asi es detectada.
Aunque, dado el sangrado profuso, el pelo esté hecho
un «pegote» no nos debe impedir buscar otras heridas
acompanantes.

A la hora de recortar bordes hemos de ser conservado-
res debido a que la escasa elasticidad del cuero cabe-
lludo puede impedir, si nos pasamos, el cierre de la
herida.

Fig. 12. Herida en bisel. Sutura
asimétrica.
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La hemorragia puede combatirse con muy variados re-
cursos; la infiltraciéon anestésica con adrenalina puede
ayudar si no estd contraindicada. La compresién soste-
nida rodeando la herida consume tiempo, pero es ino-
cua y con frecuencia eficaz. La traccién de la galea y la
colocacién de bandas eldsticas también sirven. En ge-
neral, a menos que la hemorragia proceda de un solo
vaso, rehuiremos de las ligaduras, tienden a consumir
tiempo y su eficacia es escasa dada la habitual multipli-
cidad de los puntos de sangrado. En general la técnica
mds resolutiva consiste en la sutura decidida de ambos
bordes de la herida abarcando siempre las tres capas su-
perficiales (es lo fundamental, pues si no cogemos la
galea no funciona) y englobando bastante tejido a am-
bos lados. El pelo es un problema, pues entorpece la re-
paracién y si queda retenido en la herida favorece su in-
feccion. A pesar de todo evitaremos el afeitado; otros
recursos son el recorte en los mdrgenes con tijera y la
recogida del pelo con mosquitos o mediante su «enva-
selinado».

El cuero cabelludo, a diferencia de otros tejidos, no es
preciso suturarlo en capas y asi en un solo punto se su-
turan las tres capas superficiales con seda de 2-0 6 3-0.
El periostio no se sutura. La sutura usada con més fre-
cuencia es la interrumpida simple. Los cabos de los hi-
los tendran una longitud minima de 2 cm para facilitar
su localizacién y captura a la hora de retirarlos. Las he-
ridas estrelladas, si son pequeiiitas, pueden ser escindi-
das convirtiéndolas en una elipse. Dada la magnifica
vascularizacién rara vez se produce necrosis, aunque
cuando se presenta es siempre una grave complicacion.
Las heridas suturadas no es preciso vendarlas y a las
24 horas el paciente ya puede lavarse la cabeza. Si se
produce tendencia al sangrado o formacién de hemato-
ma es preciso colocar un vendaje compresivo.
Podremos utilizar grapas si no se afecta todo el espesor
del cuero cabelludo o, incluso en este caso, si previa-
mente suturamos la galea.

Heridas en la frente

Son muy frecuentes y por asentar en una zona de maxi-
ma visibilidad se debe buscar siempre el mejor resulta-
do estético posible. Dado el trayecto horizontal de las
lineas de tension de la piel, las heridas verticales (salvo
las de la linea media) tienden a dar cicatrices excesivas.
Las heridas en colgajo con base superior cicatrizan con
hipertrofia del borde superior debido al linfedema per-
sistente del mismo. Teniendo en cuenta la similitud de
estructura con el cuero cabelludo se comprende que el
desbridamiento ha de ser siempre conservador a fin de
evitar el déficit de tejido. Si la herida es de espesor total
serd cerrada en capas, empezando por el periostio; a
continuacion se cierra la fascia muscular, sin englobar
la fascia fibrosa superficial que se cerrard aparte, y fi-

nalmente la piel. Lo que se pretende con el cierre estric-
to en capas es evitar las adherencias entre los distin-
tos planos que causarian anomalias tanto cosméticas
como de la mimica. El hilo de superficie serd seda de
6-0; para las capas profundas un hilo absorbible de 3-0
6 4-0.

Heridas en cejas y parpados

Las cejas jamas serdn afeitadas, pues por una parte per-
demos una referencia anatémica y por otra tardan me-
ses en recuperar su aspecto primitivo. También evitare-
mos la preparacidon de bordes, y si lo hacemos deben
ser tallados siguiendo la direccién oblicua de la implan-
tacién del pelo con el fin de evitar cicatriz lampifia. La
sutura comenzard con un punto en la unién del borde de
la ceja y herida, pues es la marca de referencia funda-
mental; acto seguido procederemos al cierre por planos.
Para superficie usamos seda de 5-0 y para planos pro-
fundos hilo absorbible de 5-0.

La piel de los parpados, delgada y flexible, es facil de
suturar; lo haremos en las heridas simples con una seda
de 6-0 (fig. 13). Ya que el tejido subcutdneo es de gran
laxitud, con facilidad se acumula sangre o se produce
edema intenso; lo intentamos evitar con elevacion de la
cabeza y enfriamiento local. Es critica la decisién de
cuando interconsultar al oftalmélogo; lo haremos cuan-
do la herida afecta al borde libre del parpado (riesgo de
ectropién o entropion), cuando una herida horizontal al-
canza el elevador del parpado superior (riesgo de pto-
sis), cuando una herida del parpado inferior es medial a
la carincula dado el riesgo de lesién de la via lagrimal,
cuando aparece grasa a través de la herida ya que signi-
fica que el septum orbitario ha sido atravesado y la gra-
sa retrobulbar hernia a través de la herida, y, finalmen-
te, ante cualquier herida extensa, compleja o con
pérdida de tejido.

Fig. 13. Herida en el parpado superior suturada.
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Heridas en la oreja

El pabellén auricular estd formado por una ldmina de
cartilago rodeada por una funda de piel sumamente
ajustada. De esto sacamos dos conclusiones: la primera,
que la piel redundante es escasa y por tanto los recortes
de bordes han de ser «timidos». La segunda, que siendo
el cartilago avascular y nutriéndose por difusién desde
la piel a la hora de reparar la herida siempre debe que-
dar bien recubierto por ésta si no queremos correr el
riesgo de necrosis o de condritis erosiva; por tanto, si la
piel no da, debe ser recortado el exceso relativo de car-
tilago de forma que nos permita cerrar la herida. El carti-
lago serd aproximado con una sutura absorbible de 5-0
y procurando abarcar el pericondrio a fin de evitar su
desgarro; la tensién dada al punto serd la minima que
permita el contacto de los bordes. La piel la suturamos
con seda o nylon de 5-0 6 6-0. Si la herida es pequefia
infiltramos sus bordes, pero si es grande haremos una
infiltracién en «V» o incluso en rombo.

Heridas en los labios y en la boca

Las heridas en los labios tienden a cicatrizar satisfacto-
riamente siempre que actuemos con un minimo de co-
rreccion. Salvo en las heridas pequeiiitas de un punto o
dos, que incluso podremos suturar sin anestésico, nunca
infiltraremos el propio labio, pues su tumescencia e in-
cluso palidez provocard la pérdida de las referencias
anatémicas correctas; por tanto infiltraremos uno o am-
bos nervios infraorbitarios en el caso del labio superior
0, de igual manera, los mentonianos si se trata del infe-
rior. Las heridas que supongan pérdidas de mds del
25% del labio y aquellas que afectan en profundidad a
la comisura deben ser consultadas siempre al cirujano
(fig. 14). Los bordes desvitalizados pueden ser escindi-

Fig. 14. Herida facial con gran afectacion de tejidos que requiere
atencion especializada.

dos sin temor al déficit de tejido, salvo que la propia
herida se haya llevado ya una cantidad considerable; la
hemorragia podemos atenuarla con un goteo de adrena-
lina al 1/10.000 en la herida. En las heridas que afectan
al limite entre la piel normal y el bermellén del labio el
ajuste debe ser muy preciso, ya que incluso imprecisio-
nes de 1 mm son claramente visibles. Aquellas que
afectan a todo el espesor del labio serdn suturadas en
capas: el musculo se une con un tejido absorbible de
4-0, cuidando de abarcar el tejido fibroso anterior y
posterior al musculo. El bermellén lo suturamos con un
hilo no absorbible de 5-0 6 6-0, dando el primer punto
y afindndolo al médximo en la unién con la piel. La su-
perficie mucosa la suturamos con un hilo absorbible no
monofilamento, ya que éstos al ser mas rigidos pueden
resultar molestos y desatarse con el movimiento inevi-
table de la zona.

Aunque las heridas pequefias de la mucosa oral no se
suturan, si hay que hacerlo cuando su tamafio es supe-
rior a los 2-3 cm, cuando tienen colgajos flotando, ten-
dencia a la separacién de los bordes o bien sangran
abundantemente. Las reparamos con una sutura reab-
sorbible de 4-0. Si hay lesién muscular serd suturada
independiente. Daremos un minimo de cuatro nudos
cuadrados dada la tendencia a desatarse por el continuo
movimiento de la lengua.

Existe bastante controversia acerca de las indicaciones
de sutura en las heridas de la lengua. Con todo, aquellas
que interesan a todo el espesor o bien a su borde y las que
sangran profusamente deben ser suturadas siempre; las
que son superficiales y asientan en el centro de la len-
gua cicatrizan bien espontdneamente. Para la reparacion
del musculo usamos una sutura absorbible multifila-
mento de 4-0; para la mucosa seda o poliglactina de
4-0. Existe el problema de la anestesia; en reparaciones
superficiales podemos recurrir a la lidocaina en gel o a
gasas empapadas en lidocaina al 5% aplicadas durante
15 minutos. Las heridas grandes, sobre todo en pacien-
tes poco colaboradores, pueden requerir anestesia gene-
ral o bloqueo del nervio lingual. Nunca olvidaremos la
exploracién de las piezas dentales en este tipo de lesiones.
Después de cualquier reparacién en la mucosa oral se
recomendardn alimentos de consistencia blanda, a tem-
peratura ambiente y de sabores suaves. Tras cada comi-
da deberd hacer enjuagues.

Los drenajes

Con cierta frecuencia vemos colocar drenajes en las heri-
das, es, pues, preciso decir algo al respecto. Los recursos
usados como sistemas de drenaje son cuerpos extrafios
para los tejidos y como tales se comportan, empeorando
la resistencia tisular a las agresiones; por otra parte, fa-
vorecen la difusién retrégrada de contaminantes desde
la piel. Podemos concluir que los drenajes no previenen la
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infeccién, simplemente permiten la salida de coleccio-
nes purulentas, de sangre y de serosidades. Dado que
no vamos a cerrar una herida purulenta y la hemorragia,
si la hubiere, deberiamos controlarla previamente al
cierre, la utilidad de los drenajes estd hoy cuestionada
universalmente.

En aquellas heridas muy contaminadas, que tras su lim-
pieza y desbridamiento todavia se consideran de alto
riesgo de infeccién, antes de colocar un drenaje y cerrar
nos palntearemos un cierre diferido.
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