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INTRODUCCION:

Tradicionalmente, las lesiones por causas
traumaticas eran consideradas como "acciden-
tes", o eventos sujetos al azar, lo que lleg6 a
generar un “conformismo” social de considerar-
las como inevitables("). Hoy en dia ese concep-
to ha evolucionado y las estimaciones mas re-
cientes muestran este tipo de lesiones como un
proceso "predecible”, "prevenible" y "tratable"; y
su disminucion (mediante la concienciacion
social y estrategias educativas de prevencion)
es uno de los principales desafios para la salud
publica en el siglo XX|4),

Actualmente, la herida traumatica es conside-
rada una de las patologias mas frecuentes de
consulta en los servicios de urgencias y puntos
de atencién continuada, estimandose un 32%
de media®8). También, son motivo de consulta
frecuente en los centros de atencion primaria®®.

El objetivo de este articulo es la revision y ac-

tualizacion de la herida traumatica de partes
blandas.

DEFINICIONES:

La herida traumatica se define como la lesion
ocasionada por un agente traumatico externo,
cuya violencia puede dar lugar a laceraciones,
heridas incisas, punzantes, contusas y abrasio-
nes®), con o sin fracturas.

En este articulo se utiliza el término “herida
traumatica” (del griego “traumatikés, traima”)®),
para referimos a aquella lesion producida por
un agente mecanico, generalmente externo,
localizado en partes blandas con afectacion y/o
deterioro de la integridad cutanea.

Se define como lesion o herida traumatica de
partes blandas a la solucidn de continuidad de
la piel o mucosas, producida por un agente
externo que vence la resistencia de los tejidos
sobre los que actla, pudiendo producirse afec-
tacion del tejido celular subcutaneo, la aponeu-
rosis y los musculos('9 u otros tejidos adyacen-
tes(11.12),

FACTORES PREDISPONENTES:

Los factores predisponentes o determinantes
de sufrir un traumatismo (herida) suelen ser
multiples y variados. Generalmente, el trauma-
tismo simple ocurre inesperadamente, es

Enferm Dermatol. 2019;13(37): 11


https://orcid.org/0000-0001-8449-0534
mailto:laura.ameneiro.romero@sergas.es

FORMACION DERMATOLOGICA

causado por la falta de conocimiento y/o des-
cuido, falta de entrenamiento apropiado y reco-
nocimiento de que un riesgo existe.

Segun la bibliografia(*®-1%), la mayoria (un 70%)
de los traumatismos simples estan ocasionados
por causas imprevistas como: golpes fortuitos,
caidas casuales, accidentes de transito (bici-
cleta, automoviles, peatones,...), accidentes
laborales (cortes y precipitaciones), accidentes
domeésticos, estados de fragilidad (nifios y
ancianos), comorbilidades (mareos y veértigos),
condiciones atmosféricas extremas (golpes de
calor, lluvia, hielo), efc.

Por otro lado, se estima que en un 20% de ca-
sos, el mecanismo predisponente esta relacio-
nado con agresiones, violencia, situaciones de
abuso o maltrato (violencia infantil, de género);
y alrededor del 10% se debe a lesiones depor-
tivas no intencionadas (deportes que no son de
contacto)(13-15),

Atendiendo a la edad, la mayoria de las heridas
se producen en nifios entre 0 a 15 afios (sobre
un 10% de la poblacién infantil), relacionados
con su intensa actividad fisica y juegos; y tam-
poco es un aspecto desdefiable en ancianos
con problemas de movilidad (> 65 afios), lo que
determina un gran numero de golpes y caidas.
Aunque, en general, los adultos menores de 40
afios, son el grupo de individuos que mas su-
fren las heridas traumaticas (debidas principal-
mente a accidentes de trafico y laborales),
seguido de los ancianos institucionalizados(').

Estadisticamente, el sexo también aparece
como un factor determinante en la frecuencia
de sufrir un traumatismo: entre los jévenes, son
los varones los que mas traumatismos presen-
tan, mientras que en el grupo de mas de 65
afios el sexo femenino tiene mayor prevalen-
Cia(13-15)_

Las enfermedades, la toma de medicacion y el
déficit de visidn son factores que inciden en las
personas ancianas. Otro hecho significativo, es
que cerca del 40-50% de los traumatismos que
se ven en centros sanitarios generalmente esta
involucrado el abuso de bebidas alcohdlicas('4).

Por su naturaleza, las caidas sin consecuencia
(sin secuelas, complicadas como laceraciones
y hematomas leves) son el grupo de heridas
traumaticas mas habitual. Los miembros supe-
riores, la zona abdominal y la cara son las
regiones anatémicas mas afectadas en la
mayoria de los casos(17.18),

ETIOPATOGENIA: (19

Las heridas traumaticas de etiologia mecanica
son producidas por la denominada energia
cinética (movimiento), la cual incide en células,
tejidos, organos y sistemas, causando su alte-
racion patologica. Esta energia mecanica es
transferida por un objeto sélido, un liquido o un
gas, considerados como agentes etiologicos,
que, a su vez, causan la lesion traumatica por
el efecto de tres fuerzas: Fuerza de Presidn,
Fuerza de Traccién y Fuerza de Cizallamiento.

Las fuerzas de presion y traccidn inciden
perpendicularmente al plano del tejido causan-
do, respectivamente, su aplastamiento o elon-
gacion. La fuerza de cizallamiento provoca el
deslizamiento paralelo y opuesto de los planos
de la piel.

Generalmente, las tres fuerzas se asocian para
incidir en los tejidos por medio de la energia
cinética (E) en funcion de la masa (m) y de la
velocidad (v): (E= Y2.m.v2).

El efecto de esta energia mecanica sobre los
tejidos puede causar dos tipos de alteraciones:
las funcionales y las morfolégicas(imagen 1),
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= Alteraciones _funcionales: Se producen
cuando un tejido absorbe tal cantidad de
energia mecanica que le causa disminucion
de la vitalidad tisular (lesion del parénquima
ylo estroma). Se dan dos tipos de alteracio-
nes: reversible e irreversible.

= Alteraciones morfolégicas: Da lugar a

deformidades tisulares que se dividen a su
vez en elasticas (recupera la forma) e
inelasticas o plasticas (persiste la deforma-
cion). El grado méximo de deformacion se
da cuando se rebasa la resistencia del teji-
do y se produce la rotura.

N Q‘; o Saaflar”
Imagen 1: Herida traumética de partes blandas en una pier-

na (imagen cedida por los autores).

En la practica, en un traumatismo mecanico se
combinan alteraciones funcionales con defor-
maciones morfologicas, dando lugar a dos tipos
de lesiones traumaticas:

1. Lesiones sin solucion de continuidad

(Contusion): Es una lesion tisular aguda
que depende de la intensidad de la energia
mecanica producida por la accion agresora
ante la resistencia del tejido a la agresion
(alteracion funcional). La contusion se divi-
de en 3 grados: conmocion (1°), necrobio-
sis (2°) y necrosis (3°).

2. Lesiones con solucién de continuidad: Se
producen por una rotura tisular que causa
necrosis celular con pérdida de la integri-
dad cutanea. La afectacion tisular vendra

delimitada por los tejidos de la solucion de
continuidad (piel, tejido subcutaneo o
musculo). Este tipo de lesiones dan lugar a
la herida traumatica y/o fractura 6sea.

FISIOPATOLOGIA: (20

PROCESO REPARADOR: CICATRIZACION Y
EPITELIZACION.

El proceso de reparacion de una herida tiene
lugar a traves de la cicatrizacion y epitelizacion
y se inicia en el momento de producirse un da-
fio. Es un proceso dinamico complejo, en el
que un conjunto de mecanismos fisioldgicos
sincronizados e interdependientes son activa-
dos para la reconstruccion y reparacion de los
tejidos lesionados. Este conjunto de fases se
solapa, estan interconectadas y son dependien-
tes unas de las otras. Cuando la profundidad
de la herida afecta solo a las capas mas super-
ficiales de la piel (epidermis y dermis superfi-
cial), las lesiones se cierran por regeneracion
del tejido epitelial (no queda ningun tipo de
cicatriz), por lo que el tejido resultante presenta
exactamente las mismas caracteristicas que el
tejido original previo a la lesion; sin embargo, si
ésta es mas profunda y afecta a la dermis,
vasos sanguineos y demas estructuras inter-
nas, la curacion ya no podra ser por regenera-
cion, sino que ha de realizarse a través de una
cicatriz(1-23),

EVOLUCI()N CLIiNICA DEL PROCESO DE
REPARACION:

Atendiendo a la evolucion clinica del proceso
de reparacion celular de una herida se pueden
dar dos tipos de cicatrizacidn(@2):

1) Cicatrizacion por primera intencion. Ocurre
cuando se aproximan los bordes de la
herida, normalmente a través de sutura
quirirgica o tiras de aproximacion. El
proceso de reparacion (cicatriz) tiene lugar
en un minimo espacio, por lo que suele ser
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un proceso mas facil, rapido y estético
(unos 8 -10 dias). La incidencia de
problemas cicatrizales es baja y apenas
presenta complicaciones. Disminuir las
manipulaciones y cambios de apdsito, se
correlaciona con disminucién del riesgo de
infeccion y optimizacién del tiempo de
cicatrizacion.

2) Cicatrizacion por segunda intencién: Ocurre
cuando los bordes de la herida permanecen
separados. En estos casos debe crecer teji-
do conectivo (granulacion) desde los bordes
y lecho de la herida, y luego ser cubierto por
epitelio. Es un proceso mas lento, propenso
a complicaciones y con peores resultados
estéticos y funcionales (aspecto cronico). La
mayor parte de heridas que se suturan y
posteriormente se infectan, acaban tenien-
do que cicatrizar por esta via, con el consi-
guiente aumento de riesgos (cronificacion,
evolucion torpida...).

Hablaremos de proceso de cicatrizacion
normal, cuando se produce una cicatriz
estéticamente aceptable, que restaura de
manera aceptable la integridad anatémica y
funcional.

Establecemos que el proceso de cicatrizacion
es patologico, cuando esa integridad es insu-
ficiente (las heridas se vuelven inestables o se
cronifican), o cuando esa reparacion es excesi-
va, produciendo una sobreproduccion de tejido
cicatrizal.

CLASIFICACION:

La mayoria de las clasificaciones de heridas
traumaticas son meramente descriptivas (direc-
cion, forma o agente productor), pero desde
nuestro punto de vista, poco Uutiles para la deci-
sion terapéutica.

Centrandonos en aquellas clasificaciones que
nos ayudarian a posteriori a decidir el trata-
miento a realizar, proponemos clasificar las

heridas segun los criterios de aspecto macros-
copico, complejidad, profundidad y rela-
cion(24.29),

a) Aspecto macroscopico:

- Limpias: toda herida no infectada, con
menos de 6 horas de evolucién (salvo
en regiones especificas como la cara,
donde el periodo puede aumentar a 12
horas) con fondo sangrante, inexistencia
de cuerpos extrafios ni necrosis.

- Sucias: cuerpos extrafios, tejidos desvi-
talizados 0 mas de 6 horas de evolu-
cion.

b) Grado de complejidad:
- Complejas: afectan a estructuras inter-
nas (tendones, nervios, arterias, etc.).
- Simples: resto de heridas.

c) Profundidad:
- Superficiales: afectan a piel y tejido celu-
lar subcutaneo (laceraciones).
- Profundas: afectan mas alla del tejido
celular subcutaneo.

d) Relacion con cavidades corporales:

- No penetrantes: no provocan lesiones
en organos internos.

- Penetrantes: pueden provocar lesiones
de o6rganos internos e incluso compro-
meter la vida del paciente (hemorragias,
neumotorax, etc.).

ANAMNESIS:

Al enfrentarse a un paciente con una herida
traumatica siempre se debe realizar una ade-
cuada anamnesis:

1. Preguntar por alergias medicamentosas,
insistiendo en anestésicos locales, antibioti-
cos, analgeésicos y antiinflamatorios.

2. Antecedentes personales de interés
(haciendo hincapié en aquellos que aumen-
ten la probabilidad de problemas en la
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cicatrizacion e incremento de infeccion de la
herida): diabetes, toma de inmunosupreso-
res, portadores de gérmenes resistentes,
etc.

Interrogar sobre estado de vacunacién anti-
tetanica.

Conocer el mecanismo de lesion y el
ambiente en el que se ha producido la
herida. La bibliografia confirma que la expo-
sicion a distintos ambientes o diversas acti-
vidades laborales predispone a la infeccion /
colonizacion de la heridas por distintos
gérmenes(2);

Heridas por exposicion a agua dulce:
Aeromonas spp

Heridas en exposicion a agua salada:
Vibrio vulnifucus

Carniceros, veterinarios y ganaderos:
Erysipelothrix rhusopathiae

Herida por puncion en planta de pie:
Pseudomona euriginosa

5.

ANAMMESIS:
Mecanismo de produccion
Tiempo de evolucion
Estado de vacunacion antitetanica
EXPLORACION (estado tisular, sensibilidad, movilidad)

Establecer el tiempo de evoluciéon de la
herida, lo que condiciona la actitud a
Seguir(lmagen2):

Se considera herida limpia@"), en la que
se puede realizar sutura primaria, a toda
herida no infectada con menos de 6
horas de evolucién (salvo en regiones
especificas como la cara, donde el
periodo se podra incrementar hasta las
12 horas).

Aquella, en que la evolucion es de entre
6y 12 horas, se considera contaminada,
y se podria realizar sutura primaria o no.
Si se decide realizar cierre primario,
precisaran un control mas estrecho, por
la mayor incidencia de complicaciones.
Las atendidas después de 12 horas, se
consideran heridas infectadas, donde no
se realizara, en general, sutura primaria,
precisando cierre por segunda intencion.
Necesitaran antibioterapia.

l

lavado

- ¥
antiséptico

anestesia local |

¥

| cepillado con esponja

quinirgica

Herida limpia/superficial | / K‘ | Herida sucia/profunda |
o ¥ Ta ¥
< 6 horas ] [ 6-12 horas ] >12-24 horas Eliminacion de cuerpos extrafios, tejidos desvitalizados.
\ ‘/ l Friederich
Cierre por 22 / \

sutura a s
intendon

antibioterapia

Profilaxis antitetdanica
Td completar

Td — vacuna tétanos-diftera
IGT — inmunglobulina Toxoide

Imagen 2: Procedimiento de fratamiento/cuidados de henidas (Fuente: elaboracion propia).

> b horas J

[ < 6 horas |
Cierre por 22,32

e por 22
antibioterapia

Profilaxis antitetanica
Td completar
Valorar IGT
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Esta clasificacion aparece en muchas publica-
ciones; sin embargo, en la revisién de Cochra-
ne) se concluye que no existen pruebas sis-
tematicas para guiar la toma de decisiones cli-
nicas con respecto al momento adecuado del
cierre de las heridas traumaticas en las prime-
ras 24 horas.

EXPLORACION:

Siempre se debe valorar la sensibilidad y la
movilidad de las zonas distales a la herida para
descartar seccion tendinosa 0 nerviosa. Se
reflejaré en historia clinica la exploracion neu-
rovascular previa a la anestesia local. Tras el
bloqueo anestésico debemos explorar con mi-
nuciosidad las heridas para valorar afectacion
de planos profundos.

PAUTAS DE TRATAMIENTO Y CUIDADOS:

Posicion del paciente:

Siempre se debe realizar el tratamiento con el
paciente acostado sobre una camilla. Aunque
la herida se encuentre en una zona anatdémica
de facil acceso donde el paciente pueda estar
sentado, no se aconseja realizar el lavado y
cierre de herida en dicha posicion.

Limpieza de la herida:

Dentro del tratamiento de las heridas, un paso
muy importante para disminuir la incidencia de
infecciones, sobre todo en las heridas sucias o
complicadas, es la irrigacion(2).

Aunque se han recomendado diversas solucio-
nes para la limpieza de heridas, se prefiere el
uso de solucién fisioldgica ya que no interfiere
con el proceso normal de cicatrizacion. Se
puede utilizar agua de grifo de alta calidad (po-
table) entre 30-35°, la cual puede ser tan buena
como otros métodos como el agua estéril o el
agua salina, y es mas costo-efectiva®>-33, En
este paso de limpieza de la herida la asociacion
de agua o solucion salina con povidona

yodada, no mejora la tasa de infeccién con res-
pecto al agua/solucién salina sin asociar anti-
séptico o incluso a la no limpieza de la herida
simple, no contaminada®). Sin embargo, la
irrigacion con polihexanida (PHMB) muestra
alta eficacia en la prevencion de infeccion en
heridas de tejidos blandos traumaticos compa-
rado con la povidona yodada, pero sélo la
supera significativamente en las infecciones
superficiales®4). La presion de la irrigacidén con
jeringa debe ser moderada o directamente con
el recipiente de 500 cc de suero salino) sobre
la herida.

Si se trata de una herida sucia o contaminada
por cuerpos extraiios (hierba, tierra...), tras la
anestesia local, se debe repetir la accién de
irrigacion y limpieza mediante cepillo quirurgico
y extraccion instrumental de cuerpos extrafios.

Rasurado:

No sera preciso realizar rasurado de la zona
perilesional6), excepto que se necesite mejorar
la visualizacion de la herida para proceder a la
sutura. Es preferible cortar con tijera o con
maquinilla eléctrica antes que realizar rasurado.

Lavado de manos:

Se deben seguir los pasos de lavado de
manos con agua y jabon o con soluciones hi-
droalcohdlicas.

Guantes estériles:

La manipulacion de la zona de la piel con solu-
cién de continuidad, como es el caso de las
heridas traumaticas, hace necesario la utiliza-
cion de guantes estériles®7),

Antisepsia de la herida®®®);

Siguiendo las ultimas recomendaciones, debe-
mos preparar la piel limpiando los bordes de la
herida con los siguientes antisépticos(Tabla®);

1. Polihexanida (PHMB): recomenda con nivel
A, como opcidn terapéutica para traumatis-
mo agudos/heridas.
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2. Combinacion 0,1% octedine hidroclorida +
fenoxietanol (OCTENISEPR®  solucion):
adecuada para heridas agudas, contamin-
das y traumaticas, incluyendo heridas colo-
nizadas por MRSA, debido a su accién
profunda.

Hipoclorito (NaOCl o NaOCI/HOCI): de pri-
mera eleccion para limpieza antiséptica in-
tensiva simple o repetitiva de heridas trau-
maticas contaminadas.

Povidona yodada (PVP-I): en una revision
sistematica®), se concluye que PVP-I no
deberia usarse en el tratamiento de heridas
cronicas. También existe una falta de evi-
dencia para el uso de PVP-| como solucion
de limpieza para la prevencion de infeccidn
en lesiones traumaticas agudas de tejidos
blandos(),

Sin embargo, en combinacién con alcohol,
el PVP-| sigue siendo el agente de primera
eleccion para la prevencion de infecciones
en pufialadas agudas, cortes, mordeduras o
heridas de bala debido a su capacidad de
penetracion profunda en las heridas“9. Su
excelente penetracion en el tejido hace po-
sible que la PVP-| (jsolo en base acuosal)
sea candidato para el uso en el tejido muy
destruido de heridas traumaticas, como son
las resultantes en accidentes de trafico o
explosiones.

Pafo estéril:

En caso de que la herida se considere limpia, y
no sea preciso un nuevo lavado, se colocara
campo estéril, mediante un pafio fenestrado o
2-3 pafios sin fenestrar. Si la herida es sucia o
se encuentra contaminada por cuerpos extra-
fos, tras la anestesia local, se necesitara una
nueva irrigacion y antisepsia de los bordes de
la herida, tras lo cual se procedera a la coloca-

Tabla 1: Antisépticos mas habituales para

heridas. (Fuente: elaboracion propia).

ANTISEPTICO TIPO ACCION PERMANENCIA
[=]
L] Tl Bactaricida Inmediata Mo
(etanol)
Alcohol
isopropilico Bactarncida Inmediata Mo
T0%
Agua
oxigenada al Bactencida Inmediato Mo
3%
- Bacterncida
Clorh d R
al([::::hz}lcilca:r;;% fungistatico 15-30 = 5 horas
Esporostatico
;Z[I:?ng:ax:l!d;ana Bactencida 15-30 s 5 horas
Clorhexidina
acuosa al Bactericida 15-30 = 5 horas
0,5%
Povidona
iodada acuosa Bactericida 3 minutos 3 horas
10%
Povidona Bactericid 3 minut 3h
iodada al 3% actaricida minutos oras
Dihidrocloruro
de octenidina Bactencida 30120 s 24 horas
0,3%
PG'IP}BXﬂI‘IIda * | Bactericida = 2l Muy alta
betaina minutos

cion del campo estéril.

INCONVENIENTE

Irmtante v forma
coagulo gue
protege a las
bacterias
supervivientes
Irritante v forma
coagulo gue
protege a las
bactenas
supervivientes

Riesgo de
embolismo

Mo usar en nifios |

ORL, neurocirugia,

oftalmologia

Mo usar en nifios |
ORL, neurocirugia,

oftalmologia

Mo usar en
neocnatos , ORL,
neurocirugia,
oftalmologia

Mo usar en recién
nacidos ni
embarazadas

Mo usar en recién
nacidos ni
embarazadas

Mo usar con iodo

Mo debe utilizarse
en el SNC,
meninges u oido
medio

uso

Fizl integra, higiene
de manos

Piel integra,(
desinfeccion)

Limpieza de heridas
muy sucias o
sospecha de
anaercbios

Piel integra

Limpieza de heridas

Limpieza de heridas

Limpieza de heridas
Desinfeccion de piel

Limpieza de heridas

Descontaminante de
piel, mucosas y
heridas abiertas

Limpieza de heridas
colonizadas vy biofilm
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Anestesia local:

En la mayoria de las ocasiones se utilizara
anestesia local para proceder a la sutura de las
heridas traumaticas. En algunas circunstancias
(nifios, reparacion de heridas complejas...) en
lugar de infiltracion local, se necesitaran blo-
queo anestésico regional, sedacion o anestesia
general.

Los anestésicos locales (AL) actuan mediante
inhibicion del impulso nervioso, consiguiendo la
pérdida de sensacion dolorosa. Segun su
composicidon quimica, los AL se clasifican en 2
grupos(TabIa 2):

*  Grupo | - Esteres. Restringido al uso a for-
mas topicas 0 en caso de alergia a los AL
del grupo amida “1),

*  Grupo Il - Amidas. A este grupo pertenecen
los AL mas habituales en la practica clinica.

Grupo [: Grupo ll:
Esteres Amidas
Benzocaina Articaina
Cloroprocaina Bupivacaina (*)
Cocaina Levobupivacaina
Procaina Cibucaina
Proparacaina Etidocaina
Tetracaina Lidocaina (*)
Mepivacaina (*)
Prilocaina
Ropivacaina

Tabla 2: Anestésicos locales mas utilizados en la practica
clinica habitual.

Tanto la lidocaina como la mepivacaina tienen
un inicio de accién rapido (entre 2 y 5 minutos)
y una vida media intermedia (entre 40-60 minu-
tos). Sin embargo, la bupivacaina tarda 10 mi-
nutos en comenzar la accion y su duracién me-
dia es de aproximadamente 4 horas.

La asociacion de vasoconstrictor (epinefrina
1:1000/ 1:2000) y AL retrasa la absorcidn
sistémica por lo que disminuye su concentra-
cion plasmatica, mejorando asi la seguridad,
disminuye la hemorragia local y el inicio de ac-
cion es mas rapido y la duracion mayor(“?),

En el pasado se desaconsejaba la utilizacion
de vasoconstrictor en zonas distales como
dedos, pene, nariz o pabellén auricular. Estu-
dios cientificos basicos y clinicos han demos-
trado que se puede utilizar epinefrina en estas
localizaciones(#2).

Los AL se presentan en forma de sales de
hidrocloruro (pH=6), al asociar el vasoconstric-
tor el pH desciende mas. El pH &cido explica la
sensacion de escozor y quemazon que produ-
cen al ser infiltrados.

Estan contraindicados los AL cuando hay
sospecha de alergia y, en heridas grandes y/o
multiples, donde la dosis necesaria de AL esté
proxima a la dosis maxima permitida“3).

En nifios, para heridas superficiales sin compli-
caciones, algunos autores4) aconsejan el uso
de anestésicos tdpicos (LET® tdpicos (lidocai-
na, epinefrina, tetracaina)).

Técnica de infiltracion de anestesia local:
La infiltracion de la herida se puede realizar de
dos formas:

1. Directa_en la lesion: se puede utilizar en
heridas limpias o superficiales. Se realiza la
puncién a través del borde de la herida.

2. Fuera de la lesion: bloqueo del campo peri-
lesional. Se debe utilizar en heridas conta-
minadas o abscesos. La puncion de la agu-
ja se realiza a través de la piel limpia en el
margen de la herida contaminada.

Técnica Friederich (escision de la herida):
Antes de comenzar con la sutura de la herida
se deben retirar los restos necréticos, lo que
elimina parte de los microorganismos. No es
necesario en heridas simples, pero es un acto
esencial en heridas contaminadas (y esta com-
pletamente contraindicado en heridas infecta-
das).
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La técnica de escision mas idénea es la extir-
pacion en blogue de la herida, pero no siempre
es posible por lo que en estos casos debemos
comenzar de fuera a dentro. El orden es:

« Extirpar borde cutaneo con grosor de 2 mm
0 mas si existen bordes muy contusos.

« El tejido subcutaneo se puede extirpar 2 cm
0 mas de grosor.

« El musculo se extirpa generosamente hasta
conseguir bordes sangrantes y contractiles.

En la cara, cuello y cuero cabelludo, la escision
no es aconsejable por razones estéticas y
funcionales. En la mano ha de ser muy restric-
tivo, limitandose a refrescar los bordes.

Cierre de la herida:

Tras la limpieza exhaustiva de la herida, se
debe decidir el tratamiento adecuado: sutura
(primaria o primaria diferida) o cicatrizacion por
segunda intencion.

La sutura primaria acorta el tiempo de
reparacion (se produce una cicatrizacion por
primera intencion), disminuye el riesgo de
infeccion secundaria, quedando cicatrices mas
estéticas y funcionales. Por lo que siempre que
sea posible, la sutura primaria sera de eleccion.
Las contraindicaciones son aquellas donde
existe alta probabilidad de contaminacion:

- Intensa contaminacidn y cuerpos extrafios.

- Trayectos irregulares y/o gran componente
contuso y/o atricion tisular.

- Sospecha de gérmenes muy patdgenos
(p.ej. mordeduras) o en paciente inmunode-
primidos.

- Tratamiento demorado (>6-8 horas) (12
horas para zonas muy vascularizadas) con-
traindicacion dudosa segun las ultimas revi-
siones(28),

- Asociacién con isquemia (seccion vascular
asociada o sindrome compartimental).

- Cuando no se puede vigilar la evolucion de
las heridas.

En estos casos de contraindicacion de sutura
primaria, se puede decicir una cicatrizacion por
segunda intencién (donde la herida se deja
abierta, permitiendo el crecimiento del tejido de
granulacién y posteriormente la epitelizacién) o
realizar una sutura primaria diferida (cicatriza-
cion por tercera intencion), donde inicialmente
la herida queda abierta cubierta con apdsito
estéril, y tras un periodo (3-5 dias), si no exis-
ten signos infecciosos, se realiza la sutura.

Material de sutura:

Pegamentos tisulares: Las suturas son signifi-
cativamente mejores que los adhesivos tisula-
res para minimizar la dehiscencia®, pero exis-
te la posibilidad de utilizar este tipo de adhesi-
vos en laceraciones (heridas superficiales) sin
tension en nifios, debido a la rapidez de su
aplicacion y a que es menos agresiva que la
sutura. Entre los adhesivos tisulares butil-
cianoacrilato (Histoacryl®) y el octicianoacrilato
(Dermabond®) no se ha encontrado diferencia
significativa en cuanto a estética, dolor, tiempo
de procedimiento o complicaciones en lacera-
ciones faciales pediatricas®“b),

Esparadrapos quirurgicos (tipo Steri-strip®): se
pueden utilizar en laceraciones lineales sin ten-
sién, 0 como apoyo a otro tipo de suturas (por
ejemplo, sutura intradérmica).

Grapas: faciles de usar, se precisa menor tiem-
po y no producen reaccion tisular.

Hilos de sutura: debemos diferenciar entre ab-
sorbibles y no absorbibles. Y dentro de los ab-
sorbibles existen distintos tipos segun el tiempo
que tardan en absorberse. En general se utili-
zan los absorbibles para tejidos profundos y no
absorbibles para piel (Tabla3),

Se pueden utilizar hilos absorbibles a nivel
cutaneo en heridas que no precisen soporte a
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corto plazo 7-10 dias“”) (Vicryl Rapide® - poli-
glactine), pero nunca se deben utilizar este tipo
de suturas en ligaduras.

Las suturas también se pueden diferenciar en-
tre trenzadas o monofilamento: El hilo trenzado,
esta formado por varias hebras, proporcionan-
do mayor fuerza tensil y flexibilidad. EI monofi-
lamento, fabricado con una sola hebra, encuen-
tra menos resistencia al pasar a través del teji-
do, pero debe manejarse con sumo cuidado por
el riesgo de sufrir roturas, y ademas tiene mu-
cha memoria, lo que hace mas dificil anudar y
tiene mas probabilidad de que se deshaga el
nudo, por lo que se aconseja siempre realizar
mayor numero de nudos para bloquear con
seguridad las suturas. EI monofilamento produ-
ce menos reaccion en el tejido y parece tener
menor riesgo de infeccion8). Por todo esto, se
tiende a utilizar monofilamento en zonas estéti-
cas (cara) o con mayor riesgo de adherencias o
infeccion, y trenzado cuando precisamos mayor
sujecion/tension.

Tabla 3: Tipo y calibre de suturas recomendado segun re-
gion anatémica donde se encuentre la herida (NA: no absor-
bible; RA: Absorbible)

Region Anatomica Sutura cutanea

Sutura profunda

Otra diferencia es el calibre (grosor) de la sutu-
ra, que en Europa se expresa en ceros (a ma-
yor nimero de ceros, menor calibre del hilo).
Como norma general debemos utilizar el hilo de
menor calibre posible que nos permita mante-
ner la tension y aproximados los bordes de la
herida. Dependiendo del tipo de herida y de la
zona en que se produce se recomienda un tipo
y calibre distinto de suturas.

Drenajes:

En la mayoria de las heridas traumaticas no
sera preciso colocar un drenaje. El sistema de
drenaje es un cuerpo extrafio para los tejidos, y
como tal se comporta, empeorando la resisten-
cia tisular a las agresiones; por otra parte, favo-
rece la difusion retrograda de contaminantes
desde la piel. Estaria indicado en aquellas heri-
das con alto riesgo de infeccidn, amplio despe-
gamiento tisular para evitar acumulacion de
seroma o0 hematomas, y en aquellas con posibi-
lidades de abundante sangrado por dificultad
para realizar una hemostasia adecuada. De-
bemos recordar que una técnica de sutura me-
ticulosa y la obliteracion del espacio muerto
mediante sutura por planos elimina la necesi-
dad de drenajes, y que la colocacion de drena-
jes no esta exento de complicaciones®),

Retirada de
suturas (dias)

Consideraciones

especiales

Cuero cabelludo 30 NA 30 RA Si importante T-9

Grapas despegamiento — realizar
wvendaje compresivo
Pabellodn auricular 5/0 MNA 50 RA Si afectacion cartilaginosa — 4-6
riesgo de necrosis

Ceja 6/0 MA 50 RA 4-5

Parpado 6/0 MA 50 RA 4-5

Labio G0 MA Mucosa-4/0 RA Si laceracion profunda, 45
Subcutaneo-510 RA realizar cierre en 3 planos

Cawvidad oral 4/0 RA En lengua cierre por planos Hasta
reabsorcion
Cara 6/0 MNA — 50 RA 46

monofilamento
En frente 5/0 NA

Cuello 5/0 NA 4/0 RA 46
440 MNA 3/0 RA Abdomen 7-12
Tronco Espalda 12-14
Extremidades 4/0 MNA 30 RA Localizacion sobre 5-14
articulacion - férula
Manos y pies 40 MNA Localizacion sobre 8-12
articulacion - férula
Ufia Lecho ungueal Reponer la ufia bajo la Hasta
50 RA 0o nada cuticula reabsorcion
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Antibioterapia:

La mejor forma de prevenir la infeccion de la
herida es una adecuada limpieza de forma
precoz, con extraccion de cuerpos extrafos y
profundo desbridamiento de los tejidos desvita-
lizados®0. No hay evidencia de que la profilaxis
antibidtica en heridas no complicadas proteja
de la infeccién®'-52), sin embargo, un alto por-
centaje de profesionales continta utilizando la
antibioterapia profilactica en este tipo de heri-
das. Probablemente esto sea secundario a que
no existen estudios adecuados que nos aclaren
suficientemente este punto(285354), Queda de-
mostrado en la literatura que las laceraciones
simples de piel, lengua e intraorales no se be-
nefician de profilaxis antibiética cuando no se
asocian a fracturas(®®.

Pueden existir algunas situaciones donde la
antibioterapia sea apropiada(4):

- Paciente inmunodeprimido

- Heridas por puncion o aplastamiento

- Fracturas abiertas o heridas intraarticulares,
0 que afecten a bursa(®6)

- Heridas que afecten a tendones o cartilagos

- Heridas contaminadas que no se han podi-
do limpiar adecuadamente

- Mordeduras

- Heridas con retraso en el tratamiento signi-
ficativo (>12 h)

Si estamos ante el caso de utilizar antibiotico
debemos seguir estas pautas:

- No utilizar antibiético topico

- Mejor intravenoso

- Dosis unica

- Dosis mas alta recomendada

- Lo antes posible tras el trauma.

- Si pérdida sanguinea mayor de 1 litro 0 méas
de 4 horas, nueva dosis

Tipo de antibidtico a utilizar:

Cefalosporinas de 12 generacion

Amoxicilina: cubre Gram negativos, Gram posi-
tivos y algunos anaerobios.

En alérgicos a penicilina: clindaminina 600 mg.
Se puede utilizar via oral, pero no es preciso
mantener la profilaxis antibitica mas alla de 48
horas(57),

Profilaxis antitetanica(®® (tabla4).

¢ Cudles son las heridas potencialmente tetani-

genas?

- Heridas o quemaduras con importante
grado de tejido desvitalizado

- Herida punzante (particularmente si hubo
contacto con suelo o estiercol

- Heridas contaminadas con cuerpo extrafio

- Lesiones cutaneas ulceradas cronicas,
especialmente en diabeticos.

- Fracturas abiertas

- Mordeduras

- Heridas por congelacion

- Heridas que precisen intervencion quirurgi-
ca y que se atrase mas de 6 horas

- Heridas que se presenten en pacientes con
sepsis

Son heridas de alto riesgo aquellas heridas
tetanigenas contaminadas con gran cantidad
de material que pueda contener esporas o pre-
senten grandes zonas de tejido desvitalizado.

En caso de inmunodeprimidos y personas
adictas a drogas por via parenteral (ADVP), se
administrara una dosis de Inmunoglobulina
ante heridas potencialmente tetanigenas con
independencia del estado de vacunacion.

Aquellas heridas potencialmente tetanigenas
contaminadas con gran cantidad de material
que puede contener esporas y/o que presenten
grandes zonas de tejido desvitalizado recibiran
una dosis de inmunoglobulina.

La dosis de inmunoglobulina debe inyectarse
en lugar anatémico distinto al de la vacuna. En
general 250Ul, pero si han transcurrido mas de
24 horas y el paciente tiene un peso mayor de
90 kg (en heridas de alto riesgo de contamina-
cion o quemadura, fracturas o heridas
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infectadas) se administrara una dosis de 500
Ul.

Antecedente  Heridalimpia  Herida Herida potencialmente Herida

de limpia tetanigena potencialmente
vacunacion tetanigena
Vacuna (Td) IGT Td IGT
<3 dosis 0 Si (completar NO S| (Completar 3l
desconocido | primovacunacion) primovacunacion)
304dosis | NO(silltimadosis | NO | NO (siUltimas dosis NO
hace més de 10 hace mas de 5 afios,
afios, administrar 1 administrar 1 dosis)
dosis)
5 0 mas dosis NO NO | NO (siUltimas dosis NO
hace més de 10 afios,
valorar administrar una
dosis adicional en
funcion de tipo de herida)

Tabla 4: Profilaxis antitetanica segun potencialidad y ante-
cedentes.

Cuidados:

Las heridas agudas tienen un proceso de
reparacion ordenado para restaurar la
integridad y funcionalidad de la zona ana-
tomica.

El principal objetivo de cuidado de la herida es
crear condiciones Optimas para su curacion,
permitiendo la recuperacion de la integridad
cutanea y preservando y restableciendo la
funcion de la zona lesionada, ademas de la
estética. Para ello, se debe:

1. Promover el bienestar del paciente

2. Corregir factores que inhiban la cica-
trizacion, disminuyendo asi el tiempo de
curacion.

Controlar la hemorragia

4. Prevenir complicaciones:

« Edema: el tratamiento debe ir dirigido a
corregir la causa/enfermedad que los
provoca. Las medidas generales de
tratamiento son:

w

N Reposo en cama con elevacion de la
extremidad afectada.

N Dieta baja en sal.

N Uso de tratamiento diurético para
gestionar los liquidos si es necesario
y previa valoracién médica.

N Medias elasticas para control del
edema y mejorar el retorno venoso.

N Proteger la zona hinchada de la
presion, lesiones y de temperaturas
extremas (las lesiones en zonas de
edemas presentan un retraso en el
proceso de curacion y es mas pro-
bable que se infecten). En caso de
presencia de dolor, irritacion, enroje-
cimiento o calor en la zona, debera
ser valorado por el médico respon-
sable del paciente.

Infeccion local (proteger la herida de la

contaminacion bacteriana) e infeccion
sistémica.

Dehiscencia: Las medidas iran dirigidas

a la deteccion precoz de sintomas que

nos indiquen que puede tener lugar una

apertura total o parcial de la herida. El

95% de las dehiscencias tienen lugar

entre los dias 4 y 14.

Debemos valorar:

xn  Salida de liquidos a través de la
sutura de la herida.

N Presencia de signos de infeccion
local.

Ny Bordes de la herida ligeramente
separados.

N Sensacion de masa y dolor.

Hipergranulacién: consiste en un exceso

de tejido de granulacion sobre la
superficie en el lecho de una herida que
complica el proceso normal de la
cicatrizacion. Es habitual en aquellas
que cicatrizan por segunda intencion, y
suele estar relacionado con proceso de
cicatrizacién excesivamente inflamato-
rio. Otros factores que predisponen a la
hipergranulacion son la sobreinfeccion,
la dermatitis, la oclusion por uso de
apositos tipo hidrocoloide o la friccion

Evisceracion
Sindrome compartimental
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