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DEBRIDAMIENTO Y MANEJO
DE LAS HERIDAS INFECTADAS

INTRODUCCION

Es importante tener un conocimiento basico y claro al enfrentar heridas
o Ulceras con tejido esfacelado, infectado o necrético. El debridamiento
y el manejo de las heridas infectadas han sido un importante desafio
para el personal de salud a través de los afos. Existen muchos mitos
con respecto a este tema, tales como el uso de azucar, naftalina, anti-
sépticos, medicamentos locales y otros, elementos que han quedado
obsoletos sobre todo en el Ultimo decenio, en el que el mayor conoci-
miento del proceso de cicatrizacién de las heridas, unido a los adelan-
tos cientificos y a los avances tecnologicos en el desarrollo de produc-
tos efectivos, han permitido un mejor manejo del proceso de curacion.
Esto hace que hoy este tema se aborde de manera sistematica y se
resuelvan muchos de los dilemas existentes, a la vez que se optimiza la
curacion mediante la seleccion de los elementos mas apropiados para
este fin.

La presente guia se constituye en un marco de referencia para elegir la
técnica mas adecuada y fundamentada desde el punto de vista cientifi-
co — clinico para hacer frente a los diferentes tipos de heridas o ulceras
en las que sea necesario debridar o manejar la infeccion.

Proposito

Unificar criterios a nivel nacional sobre procedimientos para debridar y
manejo de las heridas infectadas.



Objetivo general

Estandarizar criterios basicos en el manejo del debridamiento y de las
heridas infectadas.

Obijetivos especificos

|dentificar caracteristicas de un tejido esfacelado, necrotico o infecta-
do

Valorar la importancia de aplicar una técnica adecuada en el manejo
del debridamiento y de las heridas infectadas

Conocer y aplicar las técnicas actuales existentes para debridar y
tratar las heridas infectadas

Identificar los elementos recomendados para debridar y tratar las he-
ridas infectadas

Evaluar las técnicas aplicadas al debridar y tratar las heridas infecta-
das



Definicion

Técnica que consiste en la eli-
minacion del tejido esfacelado
o necroético de una herida o ul-
cera por medios quirdrgicos o
medicos.

El tejido necrotico o es-
cara esta compuesto por
proteinas . tales como
colageno, fibrina y elastina,
entre otros, ademas de diver-

Fig. 1

sos tipos de células y cuerpos bacterianos que constituyen una costra
dura y deshidratada, muchas veces de color negro, café e incluso,
grisacea. Este tejido es un impedimento para el proceso de reparacion
cutanea, ya que actua como una barrera mecanica que impide la aproxi-
macion de los bordes de la herida (contraccion). Ademas, es un am-
biente propicio para el desarrollo de microorganismos que no pueden
ser detectados y destruidos por las células inmunolégicas de defensa,
por lo tanto, el tejido necrdético favorece el proceso de infeccién en la
herida y amerita su remocion en la mayoria de los casos en que esta

presente.



El tejido esfacelado o
desvitalizado tiene una
composicion similar al tejido
necrdético, con mayor cantidad
de fibrinay humedad. Es una
capa viscosa, de color amari-
llo o blanquecino, que se suel-
ta con facilidad. Aligual que
el tejido necrdtico, predispo-
ne a la infeccion y retarda la
reparacion de la herida por-
que dificulta la formacion de
los fibroblastos, Fig. 2. Este tejido habitualmente es llamado tejido
fibrinoso de forma incorrecta, ya que esta acepcion soélo incorpora uno
de los componentes del esfacelo, la fibrina.

Componentes del tejido esfacelado y necrético

Colageno

Es la proteina estructural mas abundante de la dermis, sintetizada y
secretada por los fibroblastos. El colageno otorga a la piel la propie-
dad de resistencia a la traccion y constituye la red de soporte para el
tejido conectivo. Durante el proceso de reparacion de una herida es
producido principalmente en la fase proliferativa.

Fibrina

Proteina eléstica insoluble que deriva del fibrindgeno por accion de la
trombina. Interviene en la formacion de coagulos sanguineos para
detener la hemorragia.

Elastina

Es otra proteina que se encuentra en la dermis otorgandole a la piel la
propiedad de la elasticidad. Al igual que el colageno, tiene grandes
cantidades de los aminoacidos prolina y glicina, pero carece de mu-
chas hidroxiprolinas que otorgan resistencia a la piel.



Causas de esfacelo o tejido necrotico

¢ Por una herida original:
Un trauma o la accidon de un objeto cortopunzante o arma blanca
destruyen los vasos sanguineos y el tejido cutaneo. La formacion de
un hematoma subcutaneo aumenta la tension de la piel y disminuye el
aporte sanguineo, lo que retarda la cicatrizacion y facilita la formacion
de esfacelo y tejido necrético o necrosis tisular.

¢ Por una sutura muy tensionada:
Una sutura o un afrontamiento desarrollados con excesiva tension dis-
minuyen el aporte sanguineo y pueden conducir a la necrosis.

¢ Por infeccion:
La intensa inflamacién producida por la infeccién provoca destruc-
cion tisular, llevando a la formacion de tejido esfacelado y luego tejido
necrotico.

* Por presion excesiva:
La escasa movilidad del paciente que mantiene una determinada po-
sicion corporal dificultan la apropiada circulacion en el tejido someti-
do a la presion que ejercen las prominencias 6seas que se apoyan
sobre él. Esta presion puntual produce la muerte celular y necrosis.
Una compresion no controlada debida a vendajes u otros dispositivos
compresivos puede derivar en la formacion de tejido necrotico.

* Por patologias que alteran la circulacion tisular:
Se observa especialmente en personas con enfermedad arterial oclu-
siva, quienes tienen alteraciones vasculares periféricas que dificultan
la circulacion.

¢Cuando debridar?

Se recomienda debridar una herida cuando tenga abundante tejido
necrotico, purulento o una extensa zona infectada. Cualquier tejido
necrotico en una herida deberia ser debridado, a menos que esté con-
traindicado respecto de los cuidados definidos para el paciente. Una
herida o ulcera no cicatrizara si esta presente el tejido necrdético.



¢Cuando no debridar?

Heridas limpias, no infectadas, libres de cuerpos extrafios, con escaso
tejido esfacelado o necrdtico. Si una herida tiene tejido necrotico vy el
objetivo general del cuidado para el paciente no considera la repara-
cion de la herida, sino mantener su comodidad (e]. paciente terminal),
puede no ser apropiado el debridamiento. No debridar una dlcera seca,
gangrenosa o una herida isquémica seca y estable hasta que se pueda
mejorar el estado vascular del paciente, ya que el tejido necrético actla
Ccomo una barrera protectora externa.

Tipos de debridamiento

En nuestro pals se utilizan dos tipos de debridamiento: quirGrgico y
médico. Para seleccionar el tipo de debridamiento apropiado tanto para
el paciente como para el tipo de herida a tratar, es importante tener pre-
sente los objetivos a conseguir: rapidez, eficacia, disponibilidad, selec-
tividad, ausencia de dolor, bajo riesgo de infeccion, costo-efectividad,
Tabla 3, pag. 17.

Debridamiento quirirgico
Indicacion

Por su eficacia, es el procedimiento de eleccion en heridas infectadas o
con alto riesgo de infeccion, heridas en preparacion para injerto, Ulceras
Tipos 3y 4 en proceso de cicatrizacion por segunda intencién, quema-
duras Tipo B y pie diabético Grados Il al V.



Técnica: consiste en elimi-
nar el esfacelo o tejido
necrotico a través de un bis-
turi o tijera, realizando este
procedimiento en pabellon
quirdrgico o sala destinada
para este efecto, Fig. 3.

Fig. 3

Ventajas

e Metodo rapido y efectivo que se puede realizar aunque la herida este
infectada.

Desventajas

Semiselectivo.

Al realizarlo se destruyen vasos sanguineos sanos.

Doloroso.

Tiene riesgo de infeccion por ser un procedimiento invasivo.

Tiene riesgo de hemorragia, por lo que se debe realizar con mayor
prudencia en pacientes con plaquetas bajas o con tratamiento anti-
coagulante.

¢ Muchas veces el procedimiento debe ser repetido y/o combinado con
un debridamiento médico.

Debridamiento médico

Se utiliza después del debridamiento quirdrgico o con tejido esfacelado
0 necrotico en heridas Tipos 2y 3.

El debridamiento médico puede ser mecanico, enzimatico o
autolitico. Ademas, en otros paises se utiliza una modalidad de
debridamiento bioldgico conocida como Terapia de Maggot que no sera
desarrollada en esta Guia.



Debridamiento mecanico

Técnica: Después de reali-
zar el lavado por arrastre me-
canico en la herida con suero
fisiologico, Ringer Lactato o
agua bidestilada, colocar so-
bre ella una gasa tejida de al-
godon humedecida con sue-
ro y dejar que se seque para
que se adhiera al tejido
esfacelado o necrético. Se
sella con un apdésito tradicio-
nal. Se debe retirar despues

Fig. 4

de 24 horas o del tiempo que se demora en adherirse, removiendo con
fuerza la gasa para retirar el tejido adherido a ella. La técnica se repite
las veces que sea necesario hasta conseguir el debridamiento total, Fig. 4.

Ventajas

e Comienza a actuar a corto plazo.

Desventajas
El debridamiento es lento.

Muy doloroso.

¢ & @ o

como el de granulacion.

Es incomodo para el paciente.

No selectivo, ya que elimina tanto el tejido esfacelado o necrético

e Estatécnica solo se puede realizar en lesiones donde la gasa se pue-

de adherir al tejido.

e Por ser un procedimiento que se debe repetir a diario, su costo au-
menta en relacion al uso de apdsito transparente, hidrogel o hidroco-

loide.

Recomendacion

e [En esta técnica siempre se debe usar gasa tejida por su buena adhe-

rencia al tejido.



Debridamiento enzimatico

Técnica: Consiste en la apli-
cacion de una capa delgada
de una crema, unguento o
pomada que contienen
enzimas proteoliticas o agen-
tes denaturantes sobre el teji-
do esfacelado o necrdtico.
La aplicacion se repite varias
veces en el dia dependiendo
del preparado y se debe con-
tinuar hasta debridar comple- Fig. 5
tamente la herida, Fig. 5.

Tabla 1
Enzimas mas utilizadas en Chile
Enzima Actiaa sobre Acciéon
Colagenasa Colageno Colagenolitica
Fibrinolisina Fibrina Fibrinolitica
Desoxirribonucleasa Elastina Proteolitica

E.U. Isabel Aburto T./ E.U. Patricia Morgado A.

La colagenasa digiere el colageno denaturado vy las fibras de colageno
que unen al esfacelo o tejido necrético con el tejido de granulacion.

Hay preparados que rednen desoxirribonucleasa y fibrinolisina para ac-
tuar conjuntamente. La primera ataca al ADN presente en el tejido
necroético y esfacelo y la segunda actua sobre la fibrina que forma parte
de la estructura de los coagulos sanguineos.

Ventajas

e Comienza a debridar a corto plazo.

* Se puede utilizar en heridas infectadas.

e No causa dolor.

e Es selectivo cuando se elige el producto adecuado.



Desventajas

* Los productos enzimaticos se inactivan en presencia de sales de
metales pesados y productos quimicos.

* Requieren de un ambiente 6ptimo adecuado para su accién (tempe-
ratura, humedad y pH).

* Su costo es mas alto en comparacion con el debridamiento médico o
autolitico.

* Requiere repetidas aplicaciones durante el dia.

* Algunos preparados pueden dafar el tejido de granulacion.

Recomendaciones

* Las enzimas actuan en un medio humedo, por lo que se recomienda
que al enfrentar una escara seca, se aplique una gasa humedecida
con suero sobre la pomada.

¢ Dependiendo del preparado enzimatico, el tiempo maximo de accion
de las enzimas puede variar entre 6 y 12 horas, por lo tanto, para que
este procedimiento sea efectivo, debe efectuarse curacion depen-
diendo del tiempo de duracion de la enzima.

e Dado que las enzimas son muy labiles, el producto debe mantenerse
en un lugar seco y a temperatura no superior a 20 grados.

* Se debe usar una capa delgada sobre el tejido a debridar, ya que su
aplicacion en capa gruesa no aumenta la efectividad.

* Después de la aplicacion, cubrir con apdésito pasivo o interactivo (apé-
sito transparente adhesivo). No esta recomendada su aplicacién con
apositos bioactivos, ya que no existe suficiente evidencia sobre los
alcances de los compuestos quimicos resultantes de esta combina-
cion.

¢ Frente a una herida en la que so6lo se ve tejido necrético se puede
usar un debridante enzimatico, fibrinolitico, protealitico y colagenoliti-
co, pero en una herida que contenga tejido de granulacién mas tejido
esfacelado o necrdtico, siempre se debe elegir un debridante enzi-
matico que no sea colagenolitico, por la destruccion del tejido cicatri-
zal.

e Esimportante recordar que si se combinan agentes antimicrobianos
con debridantes enzimaticos es preciso conocer la compatibilidad
entre ellos. Los principales agentes antimicrobianos incompatibles con
los debridantes enzimaticos son: povidona yodada, peréxido de hi-
drégeno, nitrato de plata, nitrofurantoina y hexaclorofeno.



Debridamiento autolitico

Técnica: consiste en colocar un apdésito interactivo (apdsito transpa-
rente adhesivo) o bioactivo (hidrocoloide o hidrogel) sobre la herida o
ulcera, previo lavado por arrastre mecanico con suero fisiolégico, suero
Ringer o agua bidestilada, Figs. 6A, 6B, 6C.

Transparente adhesivo

Fig. 64

Fig. 6C




Tabla 2
Tiempo maximo de permanencia de apdsitos

Apésito : Tiempo

Transparente adhesivo Hasta 3 dias
Hidrocoloide Hasta 4 dias
Hidrogel Hasta 3 dias

E.U. Isabel Aburio T/ E.U. Patricia Morgado A.

Cualquiera de estos apdsitos mantiene un ambiente humedo adecuado
en la herida, lo que permite que el organismo sea capaz de eliminar el
tejido esfacelado o necrético por dos vias: 1) la “autodigestion”, por la
estimulacién de la migracion celular que permite que los macréfagos y
los polimorfonucleares fagociten el tejido esfacelado o necrético y 2) la
activacion de las enzimas proteoliticas del organismo para degradarlo
hasta convertirlo en desechos eliminables mediante el lavado por arras-
tre mecanico.

Ventajas

Es un proceso natural.
Indoloro.

Selectivo.

Coémodo para el paciente.
Costo-efectivo.

Desventajas

e No se recomienda utilizar en heridas infectadas, es necesario tratar
primero la infeccion.

e Esun proceso que no comienza a actuar de inmediato, se necesitan
72 a 96 horas después de aplicado el producto para que las enzimas
proteoliticas comiencen a actuar.

Recomendaciones

e Al realizar la curacion no se recomienda mezclar la cobertura con
productos quimicos, a excepcion de la sulfadiazina de plata o poma-
das enzimaticas, cubriéndola exclusivamente con aposito transpa-
rente . :



e Al elegir el aposito adecuado para debridar se debe evaluar la canti-
dad de desechos necrdticos, el espesor de la escara, el tamafo y
localizacion de la ulcera.

e Esnecesario evaluar diariamente la periferia de la herida en busca de
signos de infeccion, ya que la presencia de tejido esfacelado o ne-
crotico predispone a ésta.

e Eltiempo de duracion del aposito es el indicado en la tabla 2, pero si
existe extravasacion de liquidos, se debe realizar la curacion cuando
sea necesario.

e Si se elige un hidrogel, se debe cubrir con un apésito secundario:
gasa, aposito tradicional o transparente adhesivo. Este ultimo es el
ideal, porque se puede dejar hasta 72 horas, 10 que no sucede con
los otros, en cuyo caso el cambio debe ser diario.

e Si la herida esté infectada y ademas es necesario debridar, el ele-
mento de eleccion es el hidrogel, pero con cambio diario.

* Una excesiva exposicion del hidrogel sobre la herida puede provocar
maceracion en la periferia.

IMPORTANTE: Estos apositos no comienzan a debridar inmediatamente,
por lo que no se debe esperar debridamiento de tejido en la primera
curacion.

Tabla 3
Tipos de Debridamiento

Tipo  Quirdrgico Médico
Mecanico Enzimatico Autoliti_co_-._ '

~ Répido
_ Efectivo
~ Selectivo
~ Semi-selectivo
No selectivo
Doloroso
Riesgo
~ de infeccion
Uso con infeccion
- Costo-efectividad

=l P ]

\ Sélo hidrogel
\

e 2 AN & MR i S

E.U. Isabel Aburto T.







MANEJO DE LAS HERIDAS
INFECTADAS

La piel, el érgano méas grande de nuestro cuerpo, se considera en la
actualidad una parte del sistema inmune. Es un érgano complejo que
cumple multiples funciones. Una de ellas es la defensa a las infeccio-
nes, ya que es una barrera protectora contra la entrada de
microorganismos cuando esta indemne. Cuenta con mecanismos pro-
pios de limpieza mecanica, como la descamacion, un pH bajo que, por
presencia de &cidos grasos libres, inhibe la multiplicacion de muchos
patdégenos y una flora comensal avirulenta, que mantiene un equilibrio
ecoldgico, evitando la instalacion de patdégenos externos agresivos.

La flora comensal residente es constante, de baja patogenicidad y su
composicion depende del sitio anatdmico, es mayoritariamente
bacteriana y no presenta virus ni hongos. Esta constituida fundamental-
mente por bacterias Gram(+), estafilococo epidermidis coagulasa ne-
gativa (ésta es la especie epidermidis mas frecuente), estreptococo
viridians, micrococaceas y corynebacteria. En forma transitoria y espo-
radica pueden existir patdgenos como estafilococos aureus, estafilococos
grupo A o pyogenes y bacilos Gram (-) tipo enterobacterias.

INFECCION

Es necesario hacer una distincion entre colonizaciéon, multiplicacion
de microorganismos en una herida sin provocar una reaccion en el hués-
ped, e infeccidn, respuesta inflamatoria del huésped al dafo provoca-
do por la multiplicacion de los microorganismos. La herida infectada, en
general, presenta exudado de mal olor, induracion del tejido, eritema
airededor de la herida, calor local, edema, dolor, fiebre y aumento de los
glébulos blancos.



Solo si se produce una pérdida de la continuidad de la piel se provoca
un quiebre en la integridad de esta barrera, permitiendo la colonizacion,
que antecede a la infeccidn. La obstruccion de foliculos pilosos y glan-
dulas sebaceas también puede provocar una infeccion. El que ésta se
produzca va a depender del numero, tipo, virulencia, agresividad del
patdgeno y de las condiciones de defensa del paciente a esta agresion.
Esto significa que los gérmenes deben estar presentes en cantidad su-
ficiente y tener la capacidad para penetrar dentro del tejido y multiplicar-
se allf. Por otro lado, las condiciones locales encontradas por los germe-
nes son decisivas para determinar si una infeccion se desarrolla o no.

Las heridas laceradas, extensas, rodeadas por cavidades llenas de flui-
dos (hematomas, seromas) proporcionan las condiciones ideales para
la colonizacién patégena. La materia extrafia que penetra, como sucie-
dad, polvo o materia fecal, es fuente de gérmenes causantes de graves
infecciones. Finalmente, las areas necroticas del tejido, la circulacion
sanguinea insuficiente en el area afectada, un estado general de salud
deficiente y una defensa inmunolégica debilitada debido a enfermeda-
des concomitantes, pueden también favorecer la infeccion. Bajo estas
condiciones, los gérmenes se multiplican réapidamente en el tejido, lo
que causa dafio en el organismo principalmente por medio de dos me-
canismos:

1) algunos microorganismos son patogénicos simplemente debido a que
son invasivos y provocan destruccion de las células-huesped,;

2) la mayoria de los gérmenes liberan toxinas que inicialmente solo cau-
san degeneracion del tejido local; sin embargo, debido a que estas
toxinas son transportadas a otros lugares por la sangre y el fluido
linfatico, muchas células distantes de la herida también sufren dano,
que puede conducir a una sepsis generalizada.

Etiologia

De acuerdo al reservorio del agente infectante y el mecanismo de trans-
mision, la infeccion puede ser:

e enddégena: los agentes infectantes provienen del propio paciente,
ya sea de su piel, de mucosas cercanas o de infecciones localizadas
en otras areas de su cuerpo.



e exogena: |0s agentes infectantes provienen del medio ambiente
externo, como las manos del personal de salud, instrumental, insu-
mos, agua, aire o tierra contaminados.

Los gérmenes que pueden causar infeccion en las heridas pertenecen
a 3 diferentes grupos de microorganismos: virus, hongos y bacterias.

e Virus: son de poca importancia para las infecciones de las heridas,
pero dos infecciones virales transmitidas a través de la sangre son
relevantes en este contexto: la rabia y el SIDA.

e Hongos: entre ellos, solo los actinomicetos son de importancia para
la infeccidn de las heridas. Estos hongos rayo colonizan principal-
mente la cavidad oral y causan infecciones supurantes persistentes,
con frecuencia en el rostro o alrededor de éste.

e Bacterias: |a mayoria de las infecciones de las heridas son bacte-
rianas; solo en pacientes inmunodeprimidos o con factores de riesgo
especiales se presentan infecciones por otros agentes, como hongos
0 mycobacterias. En las heridas infectadas en huéspedes previa-
mente sanos son provocadas por estafilococos aureus y, con menor
frecuencia, estreptococos pyogenes o grupo A.

En las celulitis gangrenosas participan ademas bacterias anaerobias
estrictas, como clostridium, peptoestreptococos y bacteroides, bacilos
Gram (- ), aerobios tipo enterobacterias, como escherichia coli, proteus,
etc.

Las infecciones que complican quemaduras y ulceras varicosas
involucran pseudomonas, enterobacterias, estreptococos, estafilococos
aureus, e incluso hongos como candida y aspergillus.

En las infecciones por mordeduras de animales es frecuente encontrar
pasteurella multocida, bacilo Gram ( - ), pequefo comensal de la flora
oral de animales domeésticos como el perro.

Las Ulceras por presion se colonizan con multiples bacterias en la super-
ficie. Las infecciones profundas son provocadas por una flora mixta
aerdbica y anaerodbica, que no tiene correlacion con la superficial.




En el pie diabético las infecciones superficiales son generalmente pro-
vocadas por estafilococo aureus. Las profundas son polimicrobianas
con aerobios y anaerobios.

Diagnostico

El diagndstico de infeccion de
la herida es clinico y no re-
quiere de cultivo. Se hace en
base a la presencia de signos
inflamatorios: dolor, eritema,
edema, calor local, presencia
de exudado purulento, etc.,
Fig. 7.

Fig. 7

La morfologia de la lesion y el contexto clinico del paciente orientan ha-
cia el agente causal responsable. El diagndstico etioldégico se obtiene
sélo con el cultivo. Dado que la terapia en la mayoria de las lesiones es
local, sdlo se debe recurrir al cultivo en aquellos pacientes con grave
compromiso del estado general, o con lesiones tan severas y profundas
que ameriten un tratamiento antimicrobiano sistémico, aseo quirdrgico o
cirugia mayor.

La infeccion de una herida ocasionada por contaminacion o por el pro-
pio traumatismo se puede desarrollar entre el 2° y 3er dia; sila infeccion
es causada por una herida quirurgica se manifestara al 4° a 5° dia.

La infeccion es el factor local de mayor influencia negativa en el proceso
de cicatrizacion. Entre las heridas que se abren, el 50% se debe a una
infeccion local. El efecto adverso de la infeccion en la curacion es prin-
cipalmente en el metabolismo del colageno. Se afirma que la infeccion
reduce la cantidad de colageno producida, mientras que aumenta la
lisis del mismo. La presencia de infeccion bacteriana también disminu-
ye la disponibilidad de los nutrientes necesarios para la curacion de la
herida. Finalmente, la toxicidad bacteriana elimina las células en repro-
duccion necesarias para el proceso de cicatrizacion.



Manejo

El objetivo basico del manejo de las heridas infectadas es remover todo
el material extrano y eliminar el tejido esfacelado o necrético de la heri-
da. Ante signos clinicos de infeccién en una herida cerrada, es necesa-
rio abrirla para drenar el material purulento y efectuar una valoracion de
los tejidos afectados. Sise determina que el proceso es superficial, sin
celulitis circundante ni signos sistémicos, no esta indicado instituir
antibioticoterapia. Si la reaccion local es intensa o existen signos
sistémicos, se aconseja la administracion de antibidticos, segun indica-
cion médica.

El principio bésico para tratar
las heridas infectadas es el
lavado por arrastre mecanico
con suero Ringer Lactato, fi-
siologico o agua bidestilada,
con la técnica correcta (Guia
N° 2) , las veces que sea ne-
cesario, Fig. 8.

Fig. 8

Se recomienda realizar como minimo una curacién diaria y evaluar cada
24 horas las condiciones generales y locales del paciente.

Una vez efectuado un lavado amplio, efectivo, se debe elegir el tipo de
cobertura a utilizar, dependiendo de la cantidad y calidad del exudado y
de las caracteristicas del tejido (esfacelado o necrético):

¢ Una herida con una cantidad excesiva de exudado debe ser cubierta
con espumas pasivas, hidrofilicas o alginatos, Figs. 9A, 9B, 9C.




Espuma pasiva Espuma hidrofilica

Fig. 9A Fig. 9B

Fig. 9C

® Recientemente han aparecido en el mercado apdésitos mixtos de tela
con almohadilla que también son adecuados como cobertura de este
tipo de heridas. La curacion debe ser diaria o las veces que sea
necesario durante el dia.

e Sila herida tiene tejido esfacelado o necrético, es necesario realizar
debridamiento quirdrgico, en pabellon o sala, dejando posteriormen-
te un hidrogel, un debridante enzimatico o una gasa tejida.

e Sise utiliza pomada enziméatica, hidrogel o gasa tejida, se debe reali-
zar como minimo una curacion diaria o las veces que sea necesario
durante el dia.



e Sobre el debridante enzimatico se debe dejar una cobertura pasiva.

Nunca se debe utilizar apdsito interactivo transparente adhesivo, ya
que por su caracteristica de semioclusividad estimula el aumento de
la flora anaerdbica que pudiera existir en la herida infectada a tratar.

Otro aposito mixto (antimicrobiano-desodorante)de reciente aparicion
en el mercado nacional esta formado por carbon activo con plata,
cubierto por un nylon. Este apdsito esta indicado en heridas infecta-
das o en heridas que presentan algun signo clasico de infeccion, ta-
les como aquellas producidas por mordedura de perro. Se utiliza de-
jandolo por un periodo maximo de 24 horas, cubierto preferentemen-
te por una espuma pasiva o interactiva cuando la herida es exudativa.
Si la herida no es exudativa, se debe utilizar un tull mas un apdsito
mixto como aposito primario, cubriéndolo con un apdsito tradicional
como aposito secundario. Aligual que la anterior, la curacion se debe
realizar cada 24 horas.

Recomendaciones

e Sj el exudado de la herida se ha extravasado, la cobertura debe ser

cambiada de inmediato.

No se debe hacer mezclas para efectuar el lavado por arrastre meca-
nico en la herida. Los productos a utilizar estan fabricados por profe-
sionales especializados en la materia en sus respectivas industrias.
Si se hacen mezclas, la solucion original se transforma en un produc-
to que pierde sus cualidades y puede llegar a ser nocivo o toxico.

No se recomienda el uso de amonios cuaternarios:

- por su escaso efecto bactericida,

- porque soélo actuan sobre gérmenes Gram (+) y son altamente sus-
ceptibles de contaminacion con gérmenes Gram (-),

- porqgue actuan destruyendo los fibroblastos, lo que impide la for-
macion de colageno,

- algunos de ellos (ej. glutaraldehido) son volatiles y producen irrita-
cién de la mucosa de las vias respiratorias.

No se debe utilizar antisépticos en el tratamiento de las heridas; estos
s6lo estan indicados en piel sana. Multiples estudios han demostra-




do que son nocivos para el proceso de cicatrizacion ya que destru-
yen el colageno, principalmente, y algunos de ellos se inactivan en
presencia de materia organica.

En heridas sucias con tierra, pus u otros elementos se debe efectuar
un lavado con jabon, recomendandose la clorhexidina jabonosa al
2%, recordando (guia N2 2) que el lavado se debe efectuar con movi-
mientos rotatorios y produciendo espuma, lavando abundantemente
con suero una vez terminado el procedimiento. Esta técnica no debe
ser repetida por periodos largos (maximo 3 dias).

No se aconseja el uso tépico de medicamentos porque la mayoria
son citotéxicos; ademas, un gran porcentaje se absorbe por los va-
s0s sanguineos, llegando a producir resistencia bacteriana. Existen
dos excepciones: el metronidazol al 0.8%, recomendado para el tra-
tamiento del paciente con pie diabético porque permite disminuir el
numero de colonias anaerdbicas, y la sulfadiazina de plata, indicada
para mantener las colonias bajas en los grandes quemados.

Cuando haya compromiso sistémico, se recomienda tomar cultivo
aerobico, anaerdbico o ambos.

RECUERDE

* Todo paciente con una herida infectada debe ser
evaluado y curado diariamente.

Si se aplica sulfadiazina de plata, siempre debe
cubrirse la herida con una cobertura que impida el
paso de la luz, ya que ésta produce oxidacion del
medicamento, manchando la piel.

Si se utiliza carbon activo con plata, no se debe
cortar el aposito porque la plata mancha o decolora
la piel y el carbon activo se inactiva.
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