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Prólogo






Robert E. Roses, E. Carter Paulson, Suhail K. Kanchwala, Jon B. Morris





Esta obra constituye el segundo volumen de la serie Cirugía práctica. Basado en cierta manera en su precursor, que se centró en la cirugía ortopédica, este libro pretende potenciar la experiencia del estudiante de medicina en el quirófano describiendo, de forma resumida, los rasgos técnicos de cada procedimiento, así como la fisiopatología y la anatomía implicadas en el mismo. Hemos incluido 26 capítulos sobre procedimientos quirúrgicos generales comunes, agrupando las intervenciones relacionadas dentro de un mismo capítulo. En cualquier caso, la lista de intervenciones descritas no trata de ser exhaustiva. En la selección del contenido del texto, elegimos aquellos procedimientos que, siendo frecuentes, además implicaban diferentes aspectos de la patología quirúrgica.


En lo posible se ha tratado de seguir un formato constante en los diferentes capítulos, con sutiles ajustes que tuvieran en cuenta la diferente materia. Cada capítulo comienza con un caso clínico. Aunque no existen referencias explícitas en las diferentes partes del capítulo concreto, introducen cuestiones pertinentes que influyen en la asistencia peri e intraoperatoria. Puede ser útil para el lector el contenido de los cuadros de texto amarillos, que se concentran en decisiones críticas de la intervención descrita en el caso clínico inicial. Las secciones restantes de cada capítulo en gran parte se explican por sí mismas. Cabe mencionar, sin embargo, que la información común a todas las intervenciones se omite de cada capítulo concreto. Tal información se explica de forma específica en el primer capítulo del libro, por lo que debe leerse antes que los demás. Los términos fundamentales aparecen en negrita a lo largo de la obra.


Esperamos que los estudiantes encuentren en este libro una fuente de información útil durante sus rotaciones quirúrgicas. Queremos agradecer a Neil P. Sheth, MD; Jess H. Lonner, MD; y al personal de Elsevier su ofrecimiento para la publicación de este volumen; en particular, deseamos reconocer a Andrea Vosburgh su ayuda en la revisión de los textos. Finalmente, deseamos expresar nuestra gratitud a los autores de los distintos capítulos, los cuales aportaron su conocimiento y experiencia a esta obra.










CAPÍTULO 1 Cuidados preoperatorios e intraoperatorios






Robert E. Roses, Suhail K. Kanchwala, Patrick M. Reilly











Caso clínico


Varón de 72 años de edad que acude a la consulta del cirujano después de haber sido diagnosticado de hernia inguinal derecha sintomática. Ha notado un aumento progresivo del tamaño de la hernia durante varios meses y una molestia asociada. Refiere como antecedentes hipertensión arterial y un infarto de miocardio (IM) a los 65 años. Toma ácido acetilsalicílico y dos fármacos antihipertensivos. Ha fumado mucho durante 40 años hasta los 60. En la exploración física se palpa una gran hernia inguinal derecha reducible y ligeramente sensible. Por lo demás, tiene buen aspecto.


Se solicita un estudio preoperatorio que incluye radiografía de tórax y electrocardiograma (ECG) y se le deriva a un cardiólogo para la evaluación preoperatoria del riesgo cardíaco. Siguiendo las indicaciones del cardiólogo se le realiza una prueba de esfuerzo radioisotópica, que muestra defectos de perfusión miocárdica no reversibles. El cardiólogo clasifica el riesgo cardíaco del paciente como intermedio y recomienda el bloqueo adrenérgico perioperatorio y un ECG postoperatorio. Se interviene al paciente realizándose la reparación de la hernia inguinal sin complicaciones, con anestesia regional y sedación consciente.





CUIDADOS PREOPERATORIOS


Se deben sopesar las indicaciones de la cirugía con los riesgos asociados a la intervención prevista. Los principios que guían esta evaluación y la planificación preoperatoria son el tema de la primera parte de este capítulo.





Evaluación preoperatoria


A todos los pacientes se les debe realizar antes de la cirugía programada una evaluación general cuyo objetivo principal es identificar y cuantificar las comorbilidades que pueden influir en el resultado de la cirugía. La extensión de esta evaluación depende de varios factores, como edad del paciente, antecedentes médicos y factores de riesgo asociados a la intervención prevista. Entre las pruebas preoperatorias que se solicitan con frecuencia se incluyen ECG, radiografía de tórax, concentraciones de hemoglobina, creatinina y glucosa, análisis de orina, prueba de gestación y estudios de coagulación. No todas estas pruebas son esenciales en todos los casos, y algunas recomendaciones sobre su uso se presentan en la tabla 1-1.




TABLA 1-1Recomendaciones para las pruebas de cribado preoperatorias
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Consideraciones adicionales


El envejecimiento de la población y los avances de los cuidados perioperatorios, con las mejoras asociadas de los resultados, han reducido el número de contraindicaciones absolutas de las intervenciones quirúrgicas. Sin embargo, los pacientes con comorbilidades significativas precisan una evaluación preoperatoria más extensa y, en ocasiones, intervenciones preoperatorias. En particular, las enfermedades cardiovasculares y las enfermedades pulmonares con frecuencia obligan a plantearse consideraciones preoperatorias especiales.



I. Enfermedades cardiovasculares


A. Aproximadamente el 30% de los pacientes quirúrgicos tienen alguna cardiopatía. Se utilizan diversas herramientas para la estratificación (p. ej., el índice Cardiac Risk Index y las directrices del American College of Cardiology/American Heart Association [ACC/AHA]), que tienen en consideración varios factores predictivos clínicos, el estado funcional y el tipo de intervención previsto para identificar a los pacientes que se beneficiarán de una evaluación cardíaca más extensa (fig. 1-1). La historia clínica y la exploración física obtenidas en el preoperatorio deberían permitir obtener síntomas y signos de arteriopatía coronaria, enfermedad valvular, insuficiencia cardíaca congestiva (ICC) y arritmias cardíacas. Los pacientes que han tenido un IM reciente (en los 6 meses previos) tienen un riesgo particularmente elevado de IM perioperatorio. En estos pacientes se debe considerar de forma especial el momento de la operación, porque este riesgo disminuye con el tiempo.



B. Los pacientes con riesgo cardíaco elevado a los que no se ha realizado recientemente revascularización coronaria (es decir, en los 5 años previos) con frecuencia son derivados para la realización de estudios no invasivos (p. ej., ecocardiograma y prueba de esfuerzo). Los pacientes de riesgo elevado en ocasiones necesitan una angiografía coronaria para determinar si se pueden beneficiar de la revascularización (es decir, derivación arterial coronaria o angioplastia) antes de la cirugía programada. Además, la evaluación cardíaca puede influir en la elección del anestésico y en las estrategias de monitorización intraoperatoria. Finalmente, con frecuencia se administran β-bloqueantes para reducir las necesidades miocárdicas de oxígeno y reducir el riesgo de episodios cardíacos perioperatorios en pacientes de riesgo elevado.







II. Enfermedades pulmonares


A. Los pacientes con enfermedades pulmonares significativas, específicamente enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) e hipertensión pulmonar, tienen aumento del riesgo de complicaciones postoperatorias, como insuficiencia respiratoria (que precisa ventilación mecánica >48 horas), atelectasia, broncoespasmo y neumonía. Con frecuencia se realizan pruebas de función pulmonar (PFP) en pacientes con enfermedades pulmonares conocidas, y en pacientes de mayor edad (>60 años de edad) con síntomas pulmonares o con un antecedente de tabaquismo intenso. Aunque una función pulmonar inadecuada puede impedir la resección pulmonar, las directrices son menos concluyentes en relación con las operaciones no torácicas. Sin embargo, la evaluación pulmonar en pacientes que van a ser sometidos a cirugía no torácica puede influir en el tratamiento (p. ej., tratamiento quirúrgico o no quirúrgico), la elección de la anestesia (p. ej., epidural o general) y el abordaje quirúrgico (paliativo o curativo).




B. Las intervenciones que pueden reducir las complicaciones pulmonares incluyen dejar el tabaco en el preoperatorio, uso de anestesia epidural, tratamiento con broncodilatadores y una higiene pulmonar y rehabilitación respiratoria postoperatorias intensivas.






III. Revisión del tratamiento médico. La revisión exhaustiva de los fármacos que toma actualmente el paciente tiene una importancia crítica. La insulina, los corticoides y los anticoagulantes son algunos ejemplos de fármacos prescritos con mucha frecuencia que precisan una consideración especial antes de la operación. En general, los preparados de insulina de acción prolongada y otros hipoglucemiantes se deben sustituir por insulina de acción rápida. El tratamiento crónico con corticoides se debe mantener en el período perioperatorio, y debe plantearse la administración de corticoides perioperatorios a «dosis de estrés». Cuando sea posible, el ácido acetilsalicílico y el clopidogrel se deben suspender de 7 a 10 días antes de la operación. De igual forma, se debe suspender la warfarina varios días antes de la operación para permitir que el índice normalizado internacional (INR) disminuya hasta 1,5 o menos.
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Figura 1-1 Directrices del American College of Cardiology (ACC)/American Heart Association (AHA) de 2007 sobre la evaluación y los cuidados cardiovasculares perioperatorios en cirugía no cardíaca. La extensión de la evaluación cardíaca preoperatoria está determinada por la situación clínica y por los factores de riesgo cardíacos. FC, Frecuencia cardíaca.


(Modificada de Fleisher LA, Beckman JA, Brown KA, y cols.: ACC/AHA 2007 Guidelines on Perioperative Cardiovascular Evaluation and Care for Noncardiac Surgery: A Report of the American College of Cardiology/American Heart Association Task Force on Practice Guidelines [Writing Committee to Revise the 2002 Guidelines on Perioperative Cardiovascular Evaluation for Noncardiac Surgery]. Circulation 116: e418–e499, 2007.)











Preparación para la cirugía








Tríada de Virchow:



1. Estasis venosa



2. Lesión endotelial



3. Hipercoagulabilidad






I. Ayunas. La American Society of Anesthesiologists (ASA) recomienda un intervalo mínimo de 2 horas sin líquidos claros y 6 horas sin alimentos sólidos o líquidos no claros antes de la cirugía. En la práctica, en general se indica a los pacientes que se abstengan de comer después de la medianoche la tarde antes de la cirugía y que tomen los fármacos habituales importantes (p. ej., antihipertensivos) con un sorbo de agua el día de la operación.



II. Profilaxis antibiótica. La administración sistémica de antibióticos antes de la cirugía reduce significativamente la incidencia de infecciones en la zona quirúrgica. El momento de administración del antibiótico ha resultado ser crítico; los antibióticos se deben administrar antes de la incisión cutánea, pero no más de 1 hora antes de la misma. La elección de los antibióticos administrados debe reflejar la naturaleza de la intervención que se va a realizar. Las operaciones se pueden clasificar como limpias, limpias-contaminadas, contaminadas o sucias, y se puede predecir el riesgo de infección de acuerdo con esta clasificación (tabla 1-2). La profilaxis antibiótica generalmente no es necesaria en los casos limpios excepto en los que supongan la implantación de material protésico. Se debe realizar profilaxis antibiótica antes de las intervenciones de las clases II, III y IV. Las operaciones de las clases III y IV precisan cobertura de infección por aerobios y anaerobios. En el caso de las intervenciones de la clase IV, los antibióticos con frecuencia se mantienen durante el período postoperatorio, según indican los signos de infección activa (p. ej., fiebre, taquicardia y leucocitosis).



III. Profilaxis de la trombosis venosa profunda. La trombosis venosa profunda (TVP) y la embolia pulmonar agudas son causas importantes de morbilidad y mortalidad perioperatorias. Virchow describió los principales factores que contribuyen a la patogenia de la trombosis venosa (tríada de Virchow [v. cuadro de texto]). Aunque el paciente quirúrgico es vulnerable a todos ellos, una población cada vez más anciana, obesa y sedentaria y el uso generalizado de catéteres venosos centrales, han contribuido aún más a la incidencia de TVP. Hay poco consenso sobre la profilaxis adecuada de la TVP en pacientes quirúrgicos. Sin embargo, el uso perioperatorio de dispositivos de compresión secuencial se ha adoptado de forma generalizada con esta finalidad. Estos dispositivos se deben aplicar antes de la administración de la anestesia, porque la inducción se puede asociar a una vasodilatación y una estasis venosa significativas. En los pacientes a los que se considera de riesgo elevado puede ser útil la administración preoperatoria de heparina subcutánea e incluso la colocación profiláctica de un filtro de vena cava inferior (VCI).



IV. Preparación de los hemoderivados. Antes de las operaciones asociadas a riesgo de hemorragia quirúrgica significativa se debe tipificar la sangre para determinar el tipo sanguíneo del paciente (A, B, AB u O) y así detectar anticuerpos preformados contra los antígenos asociados a los eritrocitos. Si la operación prevista se asocia a una probabilidad relativamente elevada (>10%) de hemorragia que precisa transfusión, se debe cruzar sangre para su uso inmediato. Si se prevé una transfusión de gran volumen, debe prepararse plasma fresco congelado (PFC) además de concentrados de eritrocitos (CE). En general, se deben preparar 2 unidades de PFC por cada 5 unidades de CE, porque la transfusión de un gran volumen de CE solos se asocia a coagulopatía por dilución de los factores de coagulación.


TABLA 1-2 Clasificación de las heridas quirúrgicas






	Categoría

	Definición

	Riesgo de infección






	Limpia (clase I)

	No se entra en el aparato respiratorio, ni en el tubo digestivo ni en el aparato genitourinario

	1-3%






	Limpia-contaminada (clase II)

	Se entra en el tubo digestivo o el aparato respiratorio, sin una salida significativa de su contenido

	5-8%






	Contaminada (clase III)

	Salida del contenido del tubo digestivo o entrada en el aparato genitourinario o en la vía biliar en presencia de orina o bilis infectada, respectivamente
Herida traumática reciente

	20-25%






	Sucia (clase IV)

	Se encuentra una infección bacteriana aguda; tratamiento tardío de una herida traumática
Herida traumática con retención de tejido desvitalizado, cuerpo extraño o contaminación fecal

	30-40%
















CONSIDERACIONES INTRAOPERATORIAS


Todas las intervenciones quirúrgicas precisan el trabajo coordinado de un equipo de cirujanos, anestesiólogos y personal de apoyo. La segunda parte de este capítulo se centra en los factores intraoperatorios que influyen en el resultado de la cirugía.





Anestesia


Existen numerosos abordajes anestésicos, cada uno con sus ventajas y sus inconvenientes. Cuando se elige el abordaje más adecuado, el cirujano y el anestesiólogo deben tener en consideración diversos factores, como el tipo y la duración de la operación, la hemorragia prevista y las comorbilidades del paciente.



I. General. Se define la anestesia general como cualquier forma de anestesia durante la cual el paciente no mantiene la conciencia. La inducción de la anestesia suele conseguirse con una combinación de relajantes musculares y sedantes intravenosos, seguidos por fármacos inhalados de mantenimiento (p. ej., halotano, desfluorano o isoflurano).



II. Regional. La anestesia regional supone la administración de un fármaco anestésico en nervios sensitivos específicos (p. ej., bloqueos epidural, interescalénico y pudendo). La anestesia epidural, en particular, se administra con frecuencia durante las operaciones abdominales y torácicas mayores y se puede utilizar junto con la anestesia general. Si la anestesia epidural se realiza al principio de la intervención, puede asociarse a un mejor control postoperatorio del dolor y una recuperación más rápida.



III. Local. Los anestésicos locales, que la mayoría de las veces se utilizan como complemento para el control postoperatorio del dolor, se pueden utilizar como método anestésico principal en operaciones menores.








Vía aérea


El manejo de la vía aérea es un componente crítico de todos los abordajes anestésicos. La sedación profunda y el uso de relajantes musculares con la anestesia general precisan un soporte ventilatorio. La intubación endotraqueal (ET) es el método más utilizado para asegurar la vía aérea. Los tubos ET se introducen distalmente a las cuerdas vocales y tienen un manguito distal. El inflado del manguito protege frente a la aspiración de las secreciones digestivas y ofrece un sello para permitir la ventilación. Por el contrario, las vías aéreas con máscara laríngea (VAML) tienen un manguito que encaja sobre la abertura glótica (fig. 1-2). Las VAML son una alternativa a los tubos ET y son particularmente útiles en operaciones cortas en las que es necesaria sedación profunda. Como las VAML se desalojan con más facilidad y ofrecen menos protección frente a la aspiración que los tubos ET, no se deben utilizar en intervenciones prolongadas en las que sea necesario el soporte ventilatorio.
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Figura 1-2 Máscara laríngea para la vía aérea.


(De Cameron JL [ed.]: Current Surgical Therapy, 8.a ed. Filadelfia, Mosby, 2004.)











Preparación del paciente


Después de la inducción de la anestesia se deben seguir varios pasos para preparar al paciente para la operación. Se incluyen los siguientes:



I. Sondaje urinario.



II. Colocación de almohadillas de conexión a tierra para el electrocauterio.



III. Colocación de una vía intravenosa.



IV. Monitorización invasiva (p. ej., cateterismo de Swan-Ganz y arterial).



V. Colocación de una sonda nasogástrica u orogástrica.



VI. Colocación del paciente y aplicación de la preparación estéril.



VII. Aplicación de los paños.



VIII. Pausa de seguridad.








Sondaje urinario


Se debe colocar una sonda urinaria antes de cualquier operación que se prevea que vaya a durar más de 3 horas, para permitir la descompresión de la vejiga y monitorizar la diuresis. Lo primero es particularmente importante en los casos laparoscópicos, que precisan la colocación de un acceso suprapúbico, para prevenir las lesiones vesicales. El sondaje urinario se asocia a varias complicaciones, la más prevalente de las cuales es la infección del tracto urinario (ITU). El cumplimiento estricto de la técnica estéril puede limitar las tasas de infección, aunque la duración del sondaje es el principal factor predisponente a la aparición de ITU. Se estima que las tasas de infección son del 4-7% por cada día de sondaje.





¿El tiempo operatorio previsto es mayor de 3 horas?











Descompresión gástrica


La descompresión gástrica evita la distensión gástrica durante la intubación y mejora la visualización durante las intervenciones abdominales. Con esta finalidad se pueden utilizar sondas orogástricas o nasogástricas. Las sondas orogástricas se deben extraer en el momento de la extubación. Cuando se prevé la necesidad de descompresión gástrica después de la extubación, se debe introducir una sonda nasogástrica.





¿El paciente va a necesitar descompresión gástrica postoperatoria?











Colocación del paciente y preparación estéril


El paciente debe colocarse de tal manera que optimice la visualización del campo quirúrgico. Las posiciones frecuentes son decúbito supino, posición en navaja en decúbito prono (boca abajo con las caderas flexionadas), decúbito lateral y Trendelenburg (cabecera de la mesa inclinada hacia abajo). Se deben colocar almohadillas en las zonas de presión para reducir la incidencia de úlceras por decúbito.


Se utilizan diversas soluciones antisépticas, como povidona yodada, alcohol y clorhexidina. La eficacia de la povidona yodada depende de la liberación de yodo activo desde una molécula transportadora. Para ello deben transcurrir varios minutos después de su aplicación. Por tanto, se debe permitir que se seque la povidona yodada antes de la incisión. La preparación estéril suele aplicarse en círculos concéntricos, comenzando alrededor de la zona de la incisión y expandiéndose hacia fuera. Se aplican tres capas de solución antiséptica antes de la aplicación de las tallas estériles.








Pausa de seguridad


En un intento de minimizar la pequeña pero devastadora incidencia de operaciones en la zona equivocada, con la técnica equivocada o en la persona equivocada, los hospitales han adoptado la pausa de seguridad. Antes de la incisión, el personal del quirófano (el cirujano, el anestesiólogo y el personal de enfermería) confirma la identidad del paciente, el tipo de intervención y la zona quirúrgica.








Cura de la herida


Al finalizar la operación se debe aplicar una cura estéril sobre la herida, antes de quitar las tallas estériles. Teóricamente, esta cura impide la colonización bacteriana de la herida en las 24-48 horas iniciales de cicatrización, lo que permite la epitelización y reduce el riesgo de infección. Antes de la aplicación de la cura se debe eliminar mediante lavado con suero salino el exceso de solución antiséptica. En general, la cura se debe fijar sin usar una cantidad excesiva de cinta adhesiva, que puede ser irritante para la piel.
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CAPÍTULO 2 Principios del cierre de las heridas






Suhail K. Kanchwala, Louis P. Bucky











Caso clínico


Varón de 21 años de edad que consulta en el servicio de urgencias por dolor en el cuadrante inferior derecho. Se indica cirugía con el diagnóstico de presunción de apendicitis. La exploración abdominal a través de una incisión en el cuadrante inferior derecho muestra una apendicitis perforada. Después de la apendicectomía se cierra la fascia abdominal con suturas absorbibles interrumpidas. La piel se deja abierta y se tapa con un apósito húmedo.





INTRODUCCIÓN


La cicatrización normal de las heridas pasa por tres fases diferenciadas pero superpuestas. La fase inflamatoria es la que se produce al principio y dura entre 3 y 7 días en el entorno de una herida normal; la presencia de una cantidad significativa de tejido desvitalizado (p. ej., en heridas traumáticas) puede prolongar esta fase. Se caracteriza por la llegada de neutrófilos y macrófagos. La fase proliferativa suele comenzar después de 24 horas y puede durar hasta 3 semanas. El dato fundamental de la fase proliferativa es la formación de tejido de granulación, una densa red de fibroblastos, matriz extracelular y vasos sanguíneos recién formados. Los principales tipos celulares que participan en esta fase son el queratinocito y el fibroblasto. La fase de remodelado comienza después de 2 semanas y puede durar hasta 1 año. En esta fase la herida comienza a contraerse y el colágeno presente en la herida se reorganiza. El principal tipo celular que participa en la contracción de la herida es el miofibroblasto, mientras que los fibroblastos son responsables del depósito y la reorganización del colágeno (fig. 2-1).
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Figura 2-1 Fases de cicatrización de la herida.


(Modificada de Clark RAF: Wound repair. En Clark RAF [ed.]: The Molecular and Cellular Biology of Wound Repair, 2.a ed. Nueva York, Plenum Press, 1996, pág. 3.)





El tratamiento de las heridas es un componente esencial de todas las intervenciones quirúrgicas. La mayoría de las heridas quirúrgicas se cierran primariamente (es decir, se aproximan los tejidos). A veces se permite que las heridas contaminadas, al igual que las que no se pueden cerrar sin una tensión significativa, se cierren por segunda intención (es decir, se dejan abiertas y se permite que se llenen de tejido de granulación y se contraigan a lo largo del tiempo). De forma alternativa, se puede dejar abierta inicialmente una herida y se puede cerrar en un momento posterior, técnica llamada cierre primario diferido. El tratamiento de las heridas abiertas no idóneas para el cierre inmediato puede incluir los cambios de apósito o la aplicación de un apósito para cierre asistido por vacío (CAV). Las heridas grandes que no se cerrarán por sí solas a veces se recubren con un injerto cutáneo o un colgajo. Estas técnicas de cierre de las heridas son el objetivo de este capítulo.








EVALUACIÓN PREOPERATORIA


La malnutrición generalizada, además de las deficiencias de nutrientes específicos (p. ej., vitamina C, vitamina A y zinc), alteran significativamente la cicatrización de las heridas. Si se sospecha malnutrición en el preoperatorio, se deben medir las concentraciones de albúmina y prealbúmina y se debe optimizar el estado nutricional. Esto puede suponer retrasar la cirugía para permitir el soporte nutricional. De forma similar, la diabetes, la radioterapia local previa y la inmunosupresión de otras etiologías (p. ej., consumo de corticoide) se asocian a retraso de la cicatrización de las heridas y mayores tasas de infección. En pacientes diabéticos, la concentración sanguínea de glucosa se debe regular estrictamente en el período postoperatorio para reducir el riesgo de complicaciones de la herida. Se ha demostrado que la administración de vitamina A mejora la cicatrización de las heridas en pacientes que reciben corticoides.





¿Está inmunodeprimido su paciente?








Se deben cumplir los siguientes principios de cierre de las heridas cuando sea posible:



1. Cierre cutáneo sin tensión.



2. Cierre del espacio muerto subyacente.



3. Aproximación dérmica estrecha.











CIERRE DE LAS HERIDAS





Materiales de sutura






I. Tamaño de la sutura. El material de sutura está disponible en diversos tamaños. Las suturas inicialmente se fabricaban en tamaños que iban desde el n.° 6 hasta el n.° 1, siendo el n.° 6 el mayor. A medida que mejoraron las técnicas de fabricación, se introdujo la sutura del n.° 0. Posteriormente se introdujeron tamaños más pequeños, a los que se nombró según el número de ceros que contenían (es decir, 00 = 2-0, 000 = 3-0, etc.). El tamaño de la sutura debe reflejar la aplicación y la cantidad de tensión en la herida. En general se debe utilizar el material de sutura más fino que permitirá mantener la aproximación de los tejidos.



II. Absorbibles o no absorbibles. Habitualmente se dispone de diversos materiales de sutura permanentes y absorbibles. En general, el material de sutura utilizado no se debe absorber hasta que la resistencia a la tracción de la herida sea suficiente para mantener la aproximación tisular. Los tejidos que tardan más en curar (p. ej., tendones y fascia) se deben reaproximar con material de sutura de mayor duración. Por otro lado, la piel cura rápidamente y se puede cerrar con material de sutura absorbible rápidamente.



III. Trenzada o monofilamento. Los materiales de sutura tanto absorbibles como no absorbibles están disponibles en variedades de una sola hebra (monofilamento) y trenzadas. La elección de la sutura con frecuencia depende de la preferencia del cirujano. Las suturas trenzadas tienden a ser más fáciles de anudar que las suturas monofilamento; sin embargo, la sutura trenzada puede producir una reacción tisular local más importante, lo que da lugar a un retraso de la cicatrización.



IV. Tipo de aguja. El material de sutura puede estar preenhebrado en agujas de diversos tipos y tamaños para adaptarse a aplicaciones específicas. Los dos tipos de aguja más frecuentes son punzantes y cortantes. Las agujas cortantes tienen dos bordes cortantes afilados. Estas agujas se utilizan con frecuencia para aplicar suturas en la piel porque facilitan la penetración. Las agujas punzantes tienen una sección transversal redonda y atraviesan el tejido de forma menos traumática.





SE DEBE TENER CUIDADO DE EVITAR INVERTIR LOS BORDES CUTÁNEOS CUANDO SE UTILIZAN SUTURAS SENCILLAS INTERRUMPIDAS.











Técnicas de sutura






I. Sutura sencilla interrumpida. La sutura sencilla interrumpida es una de las técnicas más utilizadas; una limitación es que puede ser difícil conseguir la aposición dérmica.




II. Sutura de colchonero vertical. La técnica de colchonero vertical se utiliza habitualmente para aproximar tejidos sometidos a tensión. Una ventaja de la sutura de colchonero vertical es que se consigue una excelente aposición dérmica sin poner en peligro la vascularización de los bordes cutáneos.



III. Sutura de colchonero horizontal. Al igual que la sutura de colchonero vertical, la técnica de colchonero horizontal ofrece una excelente aposición dérmica; sin embargo, la técnica de colchonero horizontal puede producir un grado mayor de isquemia de la herida en comparación con la técnica de colchonero vertical.



IV. Subcuticular. Esta sutura continua está enterrada en la dermis superficial y se utiliza para reaproximar estrechamente la epidermis.



V. De punto sobre punto («sutura de pelota de béisbol»). Esta técnica se puede utilizar para cerrar rápidamente grandes incisiones; las limitaciones son similares a las de las suturas sencillas interrumpidas (es decir, mala aposición dérmica). Además, las suturas de punto sobre punto pueden comprometer la vascularización del borde cutáneo.



VI. Grapas cutáneas. Las grapas cutáneas cierran heridas grandes de forma eficiente y habitualmente se utilizan después de operaciones abdominales. Una ventaja del cierre con grapas es que se pueden retirar las grapas individuales cuando una herida se infecta sin interrumpir el cierre restante.



VII. Cola cutánea/cinta adhesiva. Se puede utilizar cola cutánea (p. ej., Dermabond) y tiras adhesivas cutáneas para aproximar las laceraciones térmicas que no están sometidas a una tensión significativa o como complemento de otras técnicas (fig. 2-2).
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Figura 2-2 Técnicas de sutura. A, Sencilla interrumpida. B, De colchonero vertical. C, De colchonero horizontal. D, Subcutánea continua. E, De colchonero semienterrada. F, De punto sobre punto. G, Grapas cutáneas. H, Tiras adhesivas cutáneas y cola cutánea.


(De Thorne CH, Beasley RW, Aston SJ, y cols.: Grabb and Smith’s Plastic Surgery, 6.a ed. Filadelfia, Lippincott Williams & Wilkins, 2007.)











Técnicas de cierre alternativas


Cuando no se pueden cerrar los bordes de una herida sin una tensión significativa se deben utilizar métodos alternativos de cierre, como colgajos cutáneos locales e injertos cutáneos. Se debe señalar que los colgajos y los injertos cutáneos consiguen el cierre de la herida con el coste de una herida adicional.



I. Colgajos cutáneos locales. Se define un colgajo como un tejido traspuesto con una vascularización intacta. Los colgajos cutáneos utilizan la laxitud de los tejidos adyacentes para redistribuir la tensión de la herida en un área mayor. Los colgajos cutáneos se pueden rotar o hacer avanzar para recubrir una herida (fig. 2-3).



II. Injertos cutáneos. El injerto cutáneo supone la obtención de piel de un punto donante para recubrir una herida (es decir, el lecho receptor). Como los injertos cutáneos dependen de la revascularización, un lecho receptor adecuado es un prerrequisito importante para que el injerto «prenda». Los injertos cutáneos no sobrevivirán en presencia de infección, traumatismo continuo o vascularización escasa del punto receptor. El tamaño de la herida que se debe cubrir y la disponibilidad de tejido donante determinan si se utiliza un injerto de grosor parcial o completo.


A. El injerto cutáneo de grosor parcial supone la obtención de epidermis y una parte de dermis de espesor parcial de un punto donante (habitualmente los muslos o las nalgas). El punto donante posteriormente se reepiteliza a partir de los elementos dérmicos que quedan. Los injertos de grosor parcial se pueden colocar sobre una malla para permitir una mayor expansión del injerto y la cobertura de un área mayor; sin embargo, una desventaja de los injertos de grosor parcial es la contractura significativa del injerto que se ve en el postoperatorio.



B. El injerto cutáneo de grosor completo supone la obtención de la epidermis y la dermis completas. Los puntos donantes de los injertos cutáneos de grosor completo suelen cerrarse de forma primaria. En general, los injertos de grosor completo se utilizan para recubrir heridas pequeñas. En comparación con los injertos de grosor parcial, los injertos de grosor completo experimentan poca contracción postoperatoria.
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Figura 2-3 Colgajos cutáneos.


(De Townsend CM, Beauchamp RD, Evers BM, Mattox KL [eds.]: Sabiston Textbook of Surgery: The Biological Basis of Modern Surgical Practice, 18.a ed. Filadelfia, Saunders, 2008.)








¿Cómo es de grande la herida?














CONSIDERACIONES POSTOPERATORIAS: APÓSITOS QUIRÚRGICOS


Se pueden utilizar diversos tipos de apósito para el tratamiento de las heridas quirúrgicas.



I. Los apósitos secos simples sirven para proteger una herida de la infección y absorber líquidos serosos o serohemáticos que puede drenar la herida. Se aplican habitualmente en heridas cerradas. Los apósitos semipermeables, no permeables, de hidrogel y de hidrocoloide mantienen un entorno húmedo y pueden facilitar la cicatrización de las heridas que curan mediante epitelización (p. ej., puntos donantes de injertos cutáneos).




II. Los apósitos de seco a húmedo se utilizan habitualmente en heridas abiertas y contaminadas; se produce desbridamiento mecánico de la herida por la retirada del material del apósito seco con el tejido desvitalizado adherido. Se pueden utilizar agentes enzimáticos (p. ej., papaína/urea) con los apósitos para desbridar suavemente los desechos fibrinosos. Además, la aplicación de antibacterianos de amplio espectro (p. ej., sulfadiazina argéntica) puede reducir la colonización bacteriana y favorecer la cicatrización de la herida.



III. Recientemente, los apósitos CAV se han hecho muy populares para el tratamiento de las heridas abiertas. El apósito CAV tiene tres componentes: 1) la esponja CAV, que se aplica directamente al lecho de la herida; 2) un apósito oclusivo, que se aplica sobre la esponja para sellarla sobre la piel circundante, y 3) una bomba de aspiración, que aplica una presión negativa regulada a través de la esponja. El sistema CAV se ha utilizado mucho para favorecer la formación de tejido de granulación y la contracción de la herida. Una ventaja importante del sistema CAV es que son necesarios menos cambios de apósito que con los apósitos convencionales (fig. 2-4).
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Figura 2-4 Esponja para el cierre de heridas asistida con presión negativa, colocada sobre una herida.


(De Townsend CM, Beauchamp RD, Evers BM, Mattox KL [eds.]: Sabiston Textbook of Surgery: The Biological Basis of Modern Surgical Practice, 18.a ed. Filadelfia, Saunders, 2008.)
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CAPÍTULO 3 Cateterismo venoso central






Ronald F. Parsons, Kristoffel R. Dumon











Caso clínico


Varón de 68 años de edad al que se realizó una hemicolectomía izquierda de urgencia por isquemia colónica. La evolución postoperatoria se complicó por íleo persistente y necesidad de oxígeno suplementario. El séptimo día del postoperatorio se le tuvo que trasladar a la unidad de cuidados intensivos por presentar hipotensión progresiva, oliguria y dificultad respiratoria, que precisó intubación. El cirujano responsable solicita la colocación de un catéter venoso central de triple luz para monitorizar la presión venosa central y administrar nutrición parenteral total.





INTRODUCCIÓN


Los catéteres venosos centrales (CVC) son una herramienta muy importante en la práctica diaria; cada año se colocan en Estados Unidos más de 5 millones. No obstante, los CVC se asocian a diversas complicaciones, incluyendo varias que son potencialmente mortales (p. ej., neumotórax, sepsis asociada al catéter). Es fundamental una selección adecuada de los pacientes y una técnica de inserción segura para minimizar los riesgos asociados a esta importante técnica; estos aspectos son el objetivo de este capítulo.


Actualmente se utilizan muchos tipos de catéteres. Los catéteres multiluz permiten realizar simultáneamente la monitorización de la presión venosa central y la infusión de líquidos, o la infusión de múltiples productos. Los catéteres de luz grande (p. ej., el catéter Cordis, Miami Lakes, FL) permiten una infusión más rápida y, por tanto, son muy útiles en reanimación. Además, estos catéteres pueden servir como guías para la introducción de otros catéteres multiluz o de catéteres de arteria pulmonar. Los catéteres diseñados para el acceso a largo plazo, como los catéteres de Hickman (fig. 3-1A) y de Broviac, se tunelizan debajo de la piel del tórax y disponen de un manguito alrededor del cual se forma tejido cicatricial, lo que mantiene el catéter fijado en su posición. Los puntos de acceso implantables facilitan el acceso intermitente a largo plazo (p. ej., quimioterapia semanal). Estos dispositivos tienen un reservorio que se implanta subcutáneamente y al que se puede acceder intermitentemente mediante punción con aguja a través de la piel (fig. 3-1B).
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Figura 3-1 Catéter de Hickman (A) y punción de un punto de acceso implantable (B). (A, de Marx J, Hockberger R, Walls R: Rosen’s Emergency Medicine: Concepts and Clinical Practice, 6.a ed. Filadelfia, Mosby, 2006; B, de Hoffman R, Benz E, Shattil S, y cols.: Hematology: Basic Principles and Practice, 4.a ed. Filadelfia, Churchill Livingstone, 2005.)





En la mayoría de los casos, los CVC se insertan utilizando la técnica de Seldinger, que supone la colocación de una guía en la vena central y la introducción de un catéter sobre la vía. Como método alternativo se puede utilizar un abordaje por disección quirúrgica, que se utiliza habitualmente para conseguir una vía de acceso implantable. En este capítulo se analizan los abordajes percutáneos de las venas yugular interna (YI), subclavia (SC) y femoral, la técnica de Seldinger y el abordaje por disección para la colocación de puntos de acceso.








INDICACIONES DE LA COLOCACIÓN DE VÍAS CENTRALES






I. Acceso vascular. Los CVC ofrecen un acceso venoso duradero en pacientes que tienen pocas opciones de acceso periférico. Estimar el tiempo durante el que será necesario el acceso es importante para la selección del tipo de catéter y el punto de inserción. Por ejemplo, la vía femoral es con frecuencia una opción adecuada para el acceso de urgencia a corto plazo; sin embargo, los riesgos asociados impiden su mantenimiento a largo plazo. Muchos fármacos vasoactivos y quimioterápicos se deben administrar en una vena central porque su extravasación en zonas periféricas puede producir una lesión tisular significativa. Además, la administración periférica de nutrición parenteral total de osmolaridad elevada se asocia a complicaciones locales, como tromboflebitis y extravasación, por lo que también se debe administrar en una vena central.



II. Monitorización hemodinámica. La transducción de las ondas de la presión venosa central a través de un CVC permite la monitorización continua del estado del volumen y de la función del lado derecho del corazón.



III. Plasmaféresis, hemodiálisis o terapia de reemplazo renal continuo. El intercambio de los componentes de la sangre precisa un acceso venoso central en forma de catéter de gran calibre.








EVALUACIÓN PREVIA A LA INTERVENCIÓN






I. Historia clínica. Se deben descartar antecedentes de trombosis venosa profunda, coagulopatía, colocación previa o sin éxito de CVC y cirugía previa.



II. Exploración física. Se debe explorar al paciente para detectar datos sobre la colocación previa de otro CVC y signos de oclusión venosa central (p. ej., tumefacción de una extremidad superior y colaterales venosas superficiales).



III. Evaluación de laboratorio. La trombocitopenia y otras coagulopatías son contraindicaciones relativas para la colocación de un CVC. De forma óptima, el recuento plaquetario y el índice normalizado internacional (INR) se deben corregir hasta más de 50.000 y menos de 1,5, respectivamente. En algunas circunstancias puede ser necesaria la colocación de un CVC con un perfil de coagulación menos óptimo.





¿Cuál es el recuento plaquetario y el índice normalizado internacional de su paciente?











COMPONENTES DE LA INTERVENCIÓN Y ANATOMÍA APLICADA





Evaluación previa a la intervención


Se debe considerar cuidadosamente la selección del punto de acceso antes de la colocación del CVC. El acceso en la vena SC se correlaciona con tasas bajas de infecciones del torrente sanguíneo debidas al catéter, aunque se asocia a tasas relativamente elevadas de complicaciones relacionadas con su colocación (p. ej., neumotórax). El acceso en la vena YI se asocia a una tasa mucho menor de neumotórax, aunque la tasa de infección es mayor que con el acceso en la vena SC. Los catéteres venosos femorales son relativamente sencillos de colocar; sin embargo, se asocian a tasas mayores de trombosis e infección y en general se deben utilizar sólo para el acceso a corto plazo o de urgencia.








Colocación y preparación del paciente






I. Se coloca al paciente en decúbito supino. Se aplica la preparación estéril en el punto de inserción, que, tanto para la vena YI como para la SC, debe abarcar toda la pared torácica ipsolateral y el cuello para permitir el acceso en ambos puntos.



II. Los catéteres de las venas YI y SC se deben insertar con el paciente en posición de Trendelenburg (es decir, con la cabecera de la mesa inclinada hacia abajo).



III. Antes de su inserción, se debe lavar el catéter con suero salino estéril para eliminar el aire intraluminal.








Abordaje de la vena yugular interna






I. Se gira la cabeza del paciente 45° respecto al punto de aplicación previsto (fig. 3-2).



II. Se palpa el pulso carotídeo y se desplaza en dirección medial con la mano no dominante. Se introduce una aguja localizadora de pequeño calibre lateral al pulso carotídeo en el vértice del triángulo formado por los dos vientres del músculo esternocleidomastoideo y la clavícula, y se introduce hacia el pezón ipsolateral. Después de la localización de la vena YI con la aguja localizadora (como se manifiesta por la aspiración de sangre), se inserta una aguja introductora a lo largo de un trayecto inmediatamente adyacente, hacia el interior de la vena.



III. Se puede confirmar el cateterismo venoso, en lugar de arterial, uniendo un tubo de extensión intravenoso a la aguja introductora y extrayendo sangre hacia el tubo con una jeringuilla. Si la columna de sangre es venosa, desciende rápidamente por la tubuladura. Por el contrario, si la aguja está en la arteria carótida, la columna de sangre seguirá ascendiendo a través de la tubuladura. En el caso de que se canule por error la arteria, se debe extraer inmediatamente la aguja y aplicar presión firme en dicha zona.
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Figura 3-2 Anatomía y acceso de la vena yugular interna. La vena yugular interna está localizada en el vértice del triángulo formado por los dos vientres del músculo esternocleidomastoideo y la clavícula. Las líneas discontinuas señalan la línea media.


(De Roberts JR, Hedges JR: Clinical Procedures in Emergency Medicine, 4.a ed. Filadelfia, Saunders, 2004.)








EL COLOR DE LA SANGRE ASPIRADA ES POCO FIABLE PARA ASEGURAR LA COLOCACIÓN DEL CATÉTER DENTRO DE UNA VENA.











Abordaje de la vena subclavia


Se coloca una toalla enrollada debajo de las escápulas. Se inyecta anestésico local en los tejidos cutáneos y en el periostio de la clavícula. Se une la aguja introductora (es decir, una aguja hueca de gran calibre) a la jeringuilla y se inserta 2-3 cm inferior al punto medio de la clavícula. Se introduce la aguja por debajo de la clavícula hacia la escotadura esternal hasta que se vea el retorno de sangre en la jeringuilla (fig. 3-3).
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Figura 3-3 Anatomía y acceso de la vena subclavia. La vena subclavia está directamente debajo de la clavícula. La vena está separada de la arteria subclavia por el músculo escaleno anterior (arriba). La vena subclavia se canula por debajo de la porción central de la clavícula. En el momento de la inserción, la aguja se dirige hacia la escotadura supraesternal (abajo).


(De Salm TJV, Cutler BS, Wheeler HB [eds.]: Atlas of Bedside Procedures. Boston, Little, Brown, 1979.)








La anatomía del triángulo femoral se resume con la mnemotecnia NAVEL: desde lateral a medial, por debajo del ligamento inguinal pasan el nervio, la arteria y la vena femorales, un espacio vacío y linfáticos.








NUNCA SE DEBE INTRODUCIR LA GUÍA CON EL DILATADOR PORQUE ESTO PUEDE DAR LUGAR AL PASO DEL DILATADOR A TRAVÉS DE LA PARED VASCULAR Y LA LESIÓN DE LAS ESTRUCTURAS ADYACENTES.











Abordaje de la vena femoral






I. Se palpa la arteria femoral debajo del ligamento inguinal. Si no se puede palpar la arteria femoral, el punto situado a un tercio de la distancia entre el tubérculo púbico y la cresta ilíaca anterosuperior puede servir como referencia anatómica para su localización (fig. 3-4).



II. Se inserta una aguja introductora 2 cm por debajo del ligamento inguinal y medial a la arteria femoral con un ángulo de 45° respecto a la piel. Se introduce la aguja hasta que se vea el retorno de sangre en la jeringuilla.
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Figura 3-4 Anatomía de la arteria y la vena femorales.


(De Dieckmann R, Selbst S: Pediatric Emergency and Critical Care Procedures. St. Louis, Mosby, 1997.)








SE DEBE TENER A LA VISTA LA GUÍA EN TODO MOMENTO PARA EVITAR LA PÉRDIDA INTRAVASCULAR DE LA MISMA.











Técnica de Seldinger






I. Tras la canulación de la vena, se inserta una guía con punta flexible (guía en J) a través de la aguja introductora hacia la luz de la vena. Después se retira la aguja mientras se mantiene en su posición la guía para mantener el acceso venoso. Se hace una incisión de 5 mm en la piel en el punto de inserción.



II. Se introduce un dilatador sobre la guía y hacia el interior de la vena para facilitar la introducción posterior del CVC.



III. Se introduce el catéter sobre la guía hasta que ésta sobresalga por el orificio de aquél y se mantiene en su lugar mientras se hace avanzar el catéter hacia el interior de la vena. Se extrae la guía y se ocluye el catéter para prevenir la embolia gaseosa.










Colocación de puntos de acceso implantables por disección






I. Se hace una incisión en el surco entre los músculos deltoides y pectoral mayor (surco deltopectoral) para exponer la vena cefálica. Se rodea el extremo proximal de la vena con una sutura y se liga el extremo distal.



II. Se hace una venotomía transversa y se inserta un dispositivo de plástico (fig. 3-5) en la luz del vaso para abrir la venotomía. El catéter se inserta en la vena a través de dicha venotomía y se hace avanzar hacia la unión cavoauricular. Mediante control radiológico se confirma la localización adecuada de la punta del catéter. La sutura proximal se anuda alrededor de la vena cefálica con suficiente firmeza para fijar el catéter en su posición sin ocluirlo.



III. Se hace un bolsillo subcutáneo suficientemente grande que permita la colocación del punto de acceso en la fosa infraclavicular, mediante disección roma.



IV. Se introduce una aguja no punzante (p. ej., una aguja de Huber) a través de la piel en la membrana del punto de acceso. Se extrae todo el aire y el punto de acceso se lava con suero salino heparinizado. Se cierra la incisión cutánea.
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Figura 3-5 Sistema típico de punto de acceso implantable que incluye un punto de acceso de acero inoxidable, un catéter, una aguja de Huber y un selector de vena de plástico.











Consideraciones quirúrgicas adicionales


Colocación con guía ecográfica. Se utiliza cada vez más la guía ecográfica de cabecera para guiar la colocación de catéteres en la vena YI. En la posición de Trendelenburg la vena YI es compresible y mayor que la arteria carótida (fig. 3-6).
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Figura 3-6 Ecografía de la vena yugular interna derecha (V) y de la arteria carótida derecha (A).














CONSIDERACIONES POSTERIORES A LA INTERVENCIÓN


Después de cualquier intento de inserción de un CVC en las venas SC o YI se debe realizar una radiografía de tórax para confirmar la posición e identificar las complicaciones (p. ej., neumotórax).








COMPLICACIONES






I. Las complicaciones infecciosas, como infección en el punto de inserción, bacteriemia e infección de zonas remotas (p. ej., endocarditis), se producen con relativa frecuencia en pacientes a los que se realiza un cateterismo venoso central. La técnica estéril, la selección del punto óptimo y la reevaluación frecuente del punto de inserción pueden reducir el riesgo de infección. Los cambios sistemáticos de la vía aumentan la probabilidad de complicaciones mecánicas e infecciosas y, por tanto, no se recomiendan.



II. Entre las complicaciones técnicas se incluyen colocación arterial del catéter, formación de hematoma, neumotórax, hemotórax, arritmia y embolia gaseosa. El neumotórax se asocia la mayoría de las veces a colocación del catéter en la vena SC, aunque se puede deber también a canulación de la vena YI. Se debe realizar una radiografía de tórax postoperatoria después del intento de cateterismo de las venas SC y YI, y la dificultad respiratoria o la inestabilidad hemodinámica postoperatoria deben plantear la sospecha de la aparición de neumotórax a tensión. La embolia gaseosa se debe a la entrada de aire en la circulación venosa central y a su posterior embolización en la vasculatura pulmonar. Cuando hay un agujero oval permeable, el aire puede ocluir también la circulación cerebral y producir un accidente cerebrovascular isquémico. Al igual que el neumotórax a tensión, la embolia gaseosa se puede manifestar con disnea o hipotensión. La incidencia de embolia gaseosa se puede minimizar con prácticas preventivas, como colocación en posición de Trendelenburg, reducción de los intervalos durante los cuales la aguja introductora y el catéter están abiertos al aire y pedir al paciente que realice una maniobra de Valsalva o que espire selectivamente durante dichos intervalos.



III. Las complicaciones trombóticas son más frecuentes después del cateterismo venoso femoral y menos frecuentes después de cateterismo de la vena SC. La trombosis puede aparecer incluso un día después de la inserción; por tanto, los catéteres se deben extraer tan pronto como no sean necesarios.
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CAPÍTULO 4 Reparación de una hernia inguinal






Demetri J. Merianos, Steven E. Raper











Caso clínico


Varón de 29 años de edad consulta con su médico de atención primaria por un bulto en la ingle derecha, que observó por primera vez hace 2 semanas. No refiere dolor, náuseas ni vómitos asociados. No refiere antecedentes de estreñimiento, de dificultad miccional ni de tos crónica. Recientemente ha iniciado un programa de ejercicio riguroso que supone levantamiento de pesos. La exploración física muestra una masa reducible y no dolorosa en la ingle derecha que protruye hacia el escroto derecho cuando el paciente tose.





INTRODUCCIÓN


Se define una hernia como la protrusión de cualquier estructura más allá de sus límites anatómicos normales. En el caso de una hernia inguinal, un saco recubierto de peritoneo que contiene órganos abdominales (p. ej., intestino delgado o epiplón) protruye a través de un defecto de la región inguinal de la pared abdominal. Cuando una hernia se puede volver a colocar dentro de la cavidad abdominal, se describe como reducible; en caso contrario, se describe como incarcerada. La estrangulación, que está producida por el compromiso de la vascularización del contenido de una hernia incarcerada, es la complicación más grave de una hernia no tratada.





El proceso vaginal del peritoneo es una evaginación de éste a través de la cual el testículo desciende hasta el escroto durante el desarrollo.








El triángulo de Hesselbach es el espacio limitado medialmente por el borde lateral del recto del abdomen, inferiormente por el ligamento inguinal y lateralmente por los vasos epigástricos inferiores. Las hernias inguinales directas protruyen a través de este espacio.





Las hernias inguinales se subdividen en indirectas y directas. Las hernias inguinales indirectas entran en el conducto inguinal a través del anillo inguinal profundo laterales a los vasos epigástricos inferiores y se pueden comunicar con el escroto. Las hernias inguinales directas protruyen directamente a través del suelo del conducto inguinal mediales a los vasos epigástricos inferiores a través de un espacio conocido como triángulo de Hesselbach. El término hernia en pantalón describe la hernia directa e indirecta simultánea. Las hernias inguinales indirectas son el tipo más frecuente en varones y mujeres, y se piensa que se deben a la permeabilidad persistente del proceso vaginal del peritoneo. Los factores que producen aumento de la presión intraabdominal (p. ej., levantamiento de pesos, esfuerzo con la micción o la defecación, ascitis, tos crónica) pueden contribuir a la aparición de hernias inguinales tanto indirectas como directas.


Cada año se realizan aproximadamente 700.000 reparaciones de hernias inguinales, lo que hace que sea una de las intervenciones quirúrgicas más frecuentes. Históricamente, los cirujanos reparaban las hernias inguinales aproximando directamente los tejidos para reforzar el área de debilidad de la pared abdominal. En las últimas dos décadas, la reparación «sin tensión», utilizando una malla protésica para reparar el defecto de la hernia, se ha convertido en la técnica preferida. Más recientemente se han hecho populares diversos abordajes laparoscópicos. La reparación abierta (anterior) con malla es el objetivo principal de este capítulo, aunque se describen brevemente otros abordajes.








INDICACIONES DE LA REPARACIÓN DE UNA HERNIA INGUINAL






I. Hernias reducibles. Tradicionalmente, la presencia de una hernia inguinal constituía una indicación para su reparación. Se planteaban dos argumentos principales a favor de este abordaje: 1) con el tiempo las hernias tienden a crecer y hacerse sintomáticas; y 2) la gravedad de las complicaciones asociadas a las hernias no tratadas, como incarceración y estrangulación, justifica los riesgos asociados a la reparación quirúrgica. Aunque muchos cirujanos siguen suscribiendo este abordaje, se ha planteado la posibilidad de tratamiento expectante de las hernias inguinales asintomáticas, particularmente en pacientes de riesgo elevado. A los pacientes de riesgo bajo a moderado, se les ofrece, en general, la opción de reparar la hernia.



II. Hernias incarceradas. El edema del contenido de una hernia, o la formación de adherencias al saco herniario recubierto por peritoneo, puede producir incarceración. La incarceración de una hernia que contiene intestino puede producir obstrucción intestinal y, si no se trata, estrangulación y necrosis intestinal. La incarceración de una hernia que contiene sólo la pared de un lado del intestino puede avanzar hasta la estrangulación sin signos de obstrucción; estas hernias se conocen como hernias de Richter. Las hernias incarceradas de forma aguda precisan reparación quirúrgica inmediata. Se debe resecar el intestino no viable y estrangulado en el momento de la operación. Por el contrario, si no hay dolor ni síntomas obstructivos (p. ej., náuseas y vómitos), las hernias incarceradas de forma crónica se pueden reparar de forma programada (fig. 4-1).
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Figura 4-1 Algoritmo para el tratamiento de las hernias inguinales reducibles e incarceradas.








LA INCARCERACIÓN AGUDA DE UNA HERNIA EN GENERAL EXIGE LA REPARACIÓN QUIRÚRGICA URGENTE PARA PREVENIR LA ESTRANGULACIÓN.











EVALUACIÓN PREOPERATORIA








¿Qué factores predisponentes pueden haber contribuido a la formación de una hernia en su paciente?





Casi siempre es suficiente una historia y una exploración física meticulosas para hacer el diagnóstico de una hernia inguinal.



I. Historia clínica. Los componentes importantes de la historia incluyen la cronicidad de la hernia y la presencia de síntomas asociados. Además, se debe intentar obtener una historia de esfuerzo por estreñimiento, obstrucción urinaria o tos crónica; estos síntomas a veces reflejan comorbilidades subyacentes que precisan una evaluación adicional (p. ej., colonoscopia o evaluación urológica).



II. Exploración física. La exploración física se realiza con el paciente en decúbito supino y en bipedestación. El explorador generalmente coloca una mano sobre el ligamento inguinal y, si el paciente es un varón, palpa el anillo inguinal superficial a través de la piel escrotal con la otra mano. Se pide al paciente que tosa o que realice una maniobra de Valsalva. La palpación de una masa que se mueve de la zona lateral a la medial contra el dedo del explorador indica una hernia inguinal indirecta; una masa que protruye directamente a través de la pared abdominal indica una hernia directa. Se debe realizar una exploración bilateral para descartar una hernia contralateral. En pacientes seleccionados se debe realizar un tacto rectal para excluir el aumento del tamaño de la próstata y una masa rectal.




III. Estudios de imagen. En algunos casos, el diagnóstico de una hernia se puede facilitar con una ecografía o con un estudio de imagen transversal (p. ej., tomografía computarizada o resonancia magnética).





El cordón espermático contiene fibras musculares cremastéricas (derivadas del músculo oblicuo interno), la arteria testicular, las venas del plexo pampiniforme, la rama genital del nervio genitofemoral, el conducto deferente, linfáticos y el proceso vaginal del peritoneo.











COMPONENTES DE LA INTERVENCIÓN Y ANATOMÍA APLICADA


Véase la figura 4-2.
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Figura 4-2 Conducto inguinal derecho. La aponeurosis del oblicuo externo forma el techo del conducto inguinal. El suelo del conducto está formado por la fascia transversal y la aponeurosis del músculo transverso del abdomen. Por arriba, el conducto está limitado por el tendón conjunto. Por abajo, la aponeurosis del oblicuo externo se pliega sobre sí misma para formar el ligamento inguinal. Los vasos epigástricos inferiores pasan entre el músculo transverso del abdomen y la fascia transversal. El anillo abdominal interno (anillo inguinal profundo) es una abertura de la fascia transversal y del músculo transverso del abdomen, a través de la cual el cordón espermático (o el ligamento redondo de las mujeres) entra en el conducto inguinal. El anillo abdominal externo (anillo inguinal superficial) es una abertura en la aponeurosis del oblicuo externo adyacente al tubérculo púbico, a través de la cual el cordón sale del conducto.


(De Read RC: The transversalis and preperitoneal fasciae: A re-evaluation. En Nyhus LM, Condon RE [eds.]: Hernia, 4.a ed. Filadelfia, Lippincott, 1995, págs. 57–63.)





Una variación de la operación descrita por Lichtenstein, utilizando un parche de malla para reforzar el suelo del conducto inguinal y un tapón de malla para ocluir parcialmente el anillo inguinal interno, se ha convertido en el abordaje más frecuente para la reparación de las hernias inguinales; se describe a continuación.





Consideraciones preoperatorias






I. Con frecuencia se administran antibióticos profilácticos antes de la reparación de una hernia, particularmente en la era de las reparaciones con mallas protésicas.



II. Se puede conseguir una anestesia adecuada con anestesia regional, raquídea, epidural o general.





Aunque con frecuencia se denomina tendón conjunto, las aponeurosis de los músculos transverso del abdomen y oblicuo interno, que forman el borde superior del conducto inguinal, sólo se fusionan para formar un tendón conjunto verdadero en una pequeña proporción de pacientes.











Colocación y preparación del paciente






I. Se coloca al paciente en decúbito supino.



II. La preparación estéril debe abarcar las dos regiones inguinales y los genitales, y se debe extender hasta el ombligo por arriba, las líneas axilares medias lateralmente y la porción interna de los muslos por abajo.







El ligamento inguinal forma una línea entre la espina ilíaca anterosuperior en la zona lateral y el tubérculo púbico en la medial.








¿El paciente tiene una hernia inguinal directa o indirecta?











Incisión y exposición






I. Se realiza una incisión de 7,5 a 10 cm un través de dedo por encima del ligamento inguinal y paralela al mismo.



II. Se realiza una incisión a través de la grasa subcutánea y la fascia de Scarpa hasta la aponeurosis del oblicuo externo. Se realiza una incisión en la aponeurosis paralela a la dirección de sus fibras. Cuando se encuentra, se tiene cuidado de no lesionar el nervio ilioinguinal, que está directamente debajo de esta capa.



III. Se realiza disección roma del cordón espermático para separarlo de la fascia del oblicuo externo. Después se rodea el cordón al nivel del tubérculo púbico (fig. 4-3).
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Figura 4-3 Exposición del cordón espermático. Se identifica el cordón espermático y se realiza una disección roma para liberarlo de las estructuras circundantes.


(Adaptada de Condon RE, Telford GL: Hernia. En Nora PF [ed.]: Operative Surgery: Principles and Techniques, 3.a ed. Filadelfia, Saunders, 1990.)











Ligadura alta del saco herniario






I. Cuando está presente, habitualmente se encuentra un saco herniario indirecto profundo a las fibras del músculo cremáster (que rodean al cordón espermático), y anterior y medial (superior) al cordón. Para exponer el saco primero se separan las fibras del cremáster. Después se diseca el saco herniario para separarlo del cordón espermático.



II. De la misma forma, las hernias directas que protruyen a través del suelo del conducto inguinal se disecan para liberarlas de las estructuras circundantes.



III. Se abre (explora) el saco herniario para confirmar que se ha reducido todo el contenido de la hernia en el interior de la cavidad abdominal.



IV. Se liga el saco herniario inmediatamente encima de la fascia transversal (es decir, ligadura alta) y se reseca el tejido excesivo del saco.





Un saco herniario indirecto habitualmente está localizado profundo a las fibras del músculo cremáster, anterior y medial (superior) al cordón espermático.











Reconstrucción






I. Se coloca un tapón de malla en el anillo interno a lo largo del cordón espermático o en el triángulo de Hesselbach, dependiendo del tipo de hernia. El tapón se fija laxamente a los tejidos circundantes y sirve para ocluir parcialmente el defecto herniario.



II. Se sutura un parche de malla, de tamaño suficiente como para recubrir el suelo del conducto inguinal, al tubérculo púbico en la zona medial. Después se sutura la cara inferior de la malla al borde del ligamento inguinal (conocido como «borde inferior»). La parte superior de la malla se sutura al tendón conjunto.




III. Se hace una incisión en el borde lateral de la malla para permitir el paso del cordón espermático, que atraviesa esta abertura y queda sobre el parche de malla. Las colas de la malla resultantes se suturan lateralmente alrededor del cordón espermático, recreando el anillo interno (fig. 4-4).
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Figura 4-4 Reconstrucción con una malla. Se sutura un parche de malla a las aponeurosis de los músculos oblicuo interno y transverso del abdomen por arriba y al borde inferior del ligamento inguinal por abajo. Se secciona el parche lateralmente para permitir el paso del cordón espermático.


(Adaptada de Knol JA, Eckhauser FE: Inguinal anatomy and abdominal wall hernias. En Greenfield LJ [ed.]: Surgery: Scientific Principles and Practice, 2.a ed. Filadelfia, Lippincott, 1997, con autorización.)








¿Se ha aplicado tracción al testículo del lado operado al final de la reparación de la hernia?











Cierre






I. Se cierra la aponeurosis del oblicuo externo sobre el cordón espermático.



II. Se cierran los tejidos subcutáneos y la piel en capas separadas.



III. Se aplica tracción al testículo ipsolateral al final de la operación, porque con frecuencia migra hacia arriba de forma secundaria a la tracción intraoperatoria sobre el cordón espermático.





El ligamento de Cooper, el periostio y la fascia que recubren la rama superior del hueso púbico forman el borde posterior del conducto femoral (a través del cual pasan los vasos femorales). El ligamento de Cooper es una marca anatómica importante tanto para la reparación de McVay como para las reparaciones laparoscópicas.











Otros abordajes






I. Todavía se siguen realizando ocasionalmente otros abordajes abiertos para la reparación de las hernias. La incisión, la exposición y la ligadura del saco herniario como se ha descrito antes son comunes a todas estas reparaciones. Difieren entre sí principalmente en la técnica de reconstrucción de la pared abdominal. Por ejemplo, la reparación de Bassini se realiza suturando las aponeurosis de los músculos transverso y oblicuo interno del abdomen directamente al borde inferior del ligamento inguinal sin utilizar una malla (fig. 4-5). La reparación de McVay, que permite la reparación de las hernias inguinales femorales, supone la sutura de la aponeurosis del músculo transverso del abdomen al ligamento de Cooper medial a la vena femoral.



II. Los abordajes laparoscópicos para la reparación de las hernias han adquirido una popularidad considerable. Pueden ser particularmente útiles para la reparación de hernias bilaterales o de hernias recidivadas. Hay dos abordajes básicos para la reparación laparoscópica de las hernias inguinales, la reparación preperitoneal transabdominal (PPTA) y la reparación totalmente extraperitoneal (TEP) (fig. 4-6). Ambas operaciones suponen la colocación de una malla sobre los espacios directo e indirecto.





[image: image]

Figura 4-5 Reparación de Bassini. El tendón conjunto se sutura al borde inferior del ligamento inguinal con suturas interrumpidas.


(De Townsend CM, Beauchamp RD, Evers BM, Mattox KL [eds.]: Sabiston Textbook of Surgery: The Biological Basis of Modern Surgical Practice, 16.a ed. Filadelfia, Saunders, 2004.)








[image: image]

Figura 4-6 Reparación totalmente extraperitoneal y anatomía preperitoneal. Se ven las estructuras del cordón espermático entrando en el conducto inguinal a través del anillo interno, laterales a los vasos epigástricos (espacio indirecto). El espacio triangular entre los vasos espermáticos (derecha) y el conducto deferente (izquierda), conocido como el «triángulo de la muerte», contiene los vasos y el nervio ilíacos externos. La reparación totalmente extraperitoneal supone la colocación de un parche de malla sobre los espacios directo e indirecto después de la reducción de la hernia. La malla se fija al ligamento de Cooper por debajo y a las aponeurosis de los músculos rectos y transverso del abdomen por encima del defecto herniario.


(De Corbitt J: Laparoscopic transabdominal transperitoneal patch hernia repair. En Ballantyne GH [ed.]: Atlas of Laparoscopic Surgery. Filadelfia, Saunders, 2000, pág. 511.)








CUANDO SE REALIZA UNA REPARACIÓN LAPAROSCÓPICA, EL CIRUJANO DEBE CONOCER LA LOCALIZACIÓN DEL CONDUCTO DEFERENTE Y DE LOS VASOS ESPERMÁTICOS PARA EVITAR LESIONAR LOS VASOS ILÍACOS EXTERNOS Y EL NERVIO FEMORAL EN EL «TRIÁNGULO DE LA MUERTE».














EVOLUCIÓN POSTOPERATORIA


Las reparaciones de hernias inguinales generalmente se realizan como técnicas ambulatorias. Los pacientes reinician una dieta normal poco después de la operación y se les da de alta con analgésicos orales después de que orinen normalmente. La mayoría de los cirujanos prohíben una actividad intensa hasta aproximadamente 6 semanas después de la reparación de una hernia.








COMPLICACIONES






I. La retención urinaria postoperatoria, que se piensa que es secundaria a la anestesia y la manipulación de los nervios pélvicos, es frecuente después de la reparación de las hernias inguinales. Casi siempre es autolimitada, aunque puede precisar un sondaje vesical transitorio.



II. Aproximadamente el 5% de los pacientes tienen dolor crónico después de la reparación de una hernia inguinal. El dolor crónico se puede relacionar con atrapamiento nervioso. Los nervios que se lesionan con más frecuencia son los nervios ilioinguinal y genitofemoral. Ambos se encuentran habitualmente durante la reparación abierta de una hernia inguinal. La sección de estos nervios puede producir adormecimiento. Algunos cirujanos proponen la sección de estas estructuras cuando se encuentran para evitar el atrapamiento, que puede producir dolor crónico. Los analgésicos y los bloqueos nerviosos con anestésicos locales a veces son útiles para tratar los síndromes de dolor crónico. Ocasionalmente, si se sospecha atrapamiento nervioso y los síntomas son intensos, está indicada la reintervención con neurectomía (resección de un segmento de un nervio).



III. En general, se considera que la tasa de recidiva de la hernia es menor del 1%. Las hernias inguinales recidivadas son la mayoría de las veces hernias directas en la cara medial de la reparación previa, cerca del tubérculo púbico. Las recidivas se pueden reparar utilizando un abordaje abierto (anterior). Sin embargo, cada vez más se utilizan abordajes laparoscópicos en esta situación para evitar la disección a través de tejido cicatricial.
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