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INTRODUCCION

Es importante tener un conocimiento básico y claro al enfrentar heridas
o úlceras con tejido esfacelado, infectado o necrótico. El debridamiento
y el manejo de las heridas infectadas han sido un importante desafío
para el personal de salud a través de los años. Existen muchos mitos
con respecto a este tema, tales como el uso de azúcar, naftalina, anti-
sépticos, medicamentos locales y otros, elementos que han quedado
obsoletos sobre todo en el último decenio, en el que el mayor conoci-
miento del proceso de cicatrización de las heridas, unido a los adelan-
tos científicos y a los avances tecnológicos en el desarrollo de produc-
tos efectivos, han permitido un mejor manejo del proceso de curación.
Esto hace que hoy este tema se aborde de manera sistemática y se
resuelvan muchos de los dilemas existentes, a la vez que se optimiza la
curación mediante la selección de los elementos más apropiados para
este fin.

La presente guía se constituye en un marco de referencia para elegir la
técnica más adecuada y fundamentada desde el punto de vista científi-
co - clínico para hacer frente a los diferentes tipos de heridas o úlceras
en las que sea necesario debridar o manejar la infección.

Propósito

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



Objetivo general

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

Objetivos específicos

. Identificar características de un tejido esfacelado, necrótico 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



<
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Definición

Técnica que consiste en la eli-
minación del tejido esfacelado
o necrótico de una herida o úl-

cera por medios quirúrgicos o
médicos.

El tejido necrótico o es-
cara está compuesto por
proteínas tales como
colágeno, fibrina y elastina,
entre otros, además de diver-

sos tipos de células y cuerpos bacterianos que constituyen una costra
dura y deshidratada, muchas veces de color negro, café e incluso,
grisácea. Este tejido es un impedimento para el proceso de reparación
cutánea, ya que actúa como una barrera mecánica que impide la aproxi-
mación de los bordes de la herida (contracción). Además, es un am-
biente propicio para el desarrollo de microorganismos que no pueden
ser detectados y destruidos por las células inmunológicas de defensa,
por lo tanto, el tejido necrótico favorece el proceso de infección en la
herida y amerita su remoción en la mayoría de los casos en que está
presente.



El tejido esfacelado o
desvitalizado tiene una

composición similar al tejido
necrótico, con mayor cantidad
de fibrina y humedad. Es una
capa viscosa, de color amari-
llo o blanquecino, que se suel-
ta con facilidad. Al igual que
el tejido necrótico, predispo-
ne a la infección y retarda la
reparación de la herida por-
que dificulta la formación de
los fibroblastos, Fig. 2. Este tejido habitualmente es llamado tejido
fibrinoso de forma incorrecta, ya que esta acepción sólo incorpora uno
de los componentes del estácelo, la fibrina.

Componentes del tejido esfacelado y necrótico

Colágeno

Es la proteína estructural más abundante de la dermis, sintetizada y
secretada por los fibroblastos. El colágeno otorga a la piel la propie-
dad de resistencia a la tracción y constituye la red de soporte para el
tejido conectivo. Durante el proceso de reparación de una herida es
producido principalmente en la fase proliferativa.

Fibrina

Proteína elástica insoluble que deriva del fibrinógeno por acción de la
trombina. Interviene en la formación de coágulos sanguíneos para
detener la hemorragia.

Elastino

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



Causas de esfacelo o tejido necrótico

. Por una herida original:
Un trauma o la acción de un objeto cortopunzante o arma blanca
destruyen los vasos sanguíneos y el tejido cutáneo. La formación de
un hematoma subcutáneo aumenta la tensión de la piel y disminuye el
aporte sanguíneo, lo que retarda la cicatrización y facilita la formación
de esfacelo y tejido necrótico o necrosis tisular.

. Por una sutura muy tensionada:
Una sutura o un afrontamiento desarrollados con excesiva tensión dis-

minuyen el aporte sanguíneo y pueden conducir a la necrosis.

. Por infección:

La intensa inflamación producida por la infección provoca destruc-
ción tisular, llevando a la formación de tejido esfacelado y luego tejido
necrótico.

. Por presión excesiva:
La escasa movilidad del paciente que mantiene una determinada po-
sición corporal dificultan la apropiada circulación en el tejido someti-
do a la presión que ejercen las prominencias óseas que se apoyan
sobre él. Esta presión puntual produce la muerte celular y necrosis.
Una compresión no controlada debida a vendajes u otros dispositivos
compresivos puede derivar en la formación de tejido necrótico.

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

¿Cuándo debridar?

Se recomienda debridar una herida cuando tenga abundante tejido
necrótico, purulento o una extensa zona infectada. Cualquier tejido
necrótico en una herida debería ser debridado

, a menos que esté con-
traindicado respecto de los cuidados definidos para el paciente. Una
herida o úlcera no cicatrizará si está presente el tejido necrótico.



¿Cuándo no debridar?

Heridas limpias, no infectadas, libres de cuerpos extraños,
con escaso

tejido esfacelado o necrótico. Si una herida tiene tejido necrótico y el
objetivo general del cuidado para el paciente no considera la repara-
ción de la herida, sino mantener su comodidad (ej. paciente terminal),
puede no ser apropiado el debridamiento. No debridar una úlcera seca,
gangrenosa o una herida isquémica seca y estable hasta que se pueda
mejorar el estado vascular del paciente, ya que el tejido necrótico actúa
como una barrera protectora externa.

Tipos de debridamiento

En nuestro país se utilizan dos tipos de debridamiento: quirúrgico 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 infección, costo-efectividad,
Tabla 3

, pág. 17.

Debridamiento quirúrgico

Indicación

Por su eficacia, es el procedimiento de elección en heridas infectadas o
con alto riesgo de infección, heridas en preparación para injerto, úlceras
Tipos 3 y 4 en proceso de cicatrización por segunda intención, quema-
duras Tipo B y pie diabético Grados II al V.



Técnica: consiste en elimi-

nar el estácelo o tejido
necrótico a través de un bis-

turí o tijera, realizando este
procedimiento en pabellón
quirúrgico o sala destinada
para este efecto, Fig. 3.

Fig. J

Ventajas

. Método rápido y efectivo que se puede realizar aunque la herida esté
infectada.

Desventajas

. Semiselectivo.

. Al realizarlo se destruyen vasos sanguíneos sanos.

. Doloroso.

. Tiene riesgo de infección 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 quirúrgico o con tejido esfacelado
o necrótico en heridas Tipos 2 y 3.

El debridamiento médico puede ser mecánico, enzimático o
autolítico. Además, en otros países se utiliza una modalidad de
debridamiento biológico conocida como Terapia de Maggot que no será
desarrollada en esta Guía.



Debridamiento mecánico

Técnica: Después de reali-
zar el lavado por arrastre me-
cánico en la herida con suero

fisiológico, Ringer Lactato o
agua bidestilada, colocar so-
bre ella una gasa tejida de al-
godón humedecida con sue-
ro y dejar que se seque para
que se adhiera al tejido
esfacelado o necrótico. Se

sella con un apósito tradicio-
nal. Se debe retirar después
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

. Comienza a actuar a corto plazo.

Desventajas

. El debridamiento es lento.

. Es incómodo para el paciente.

. Muy doloroso.

. No selectivo, ya que elimina tanto el tejido esfacelado o necrótico
como el de granulación.

. Esta técnica sólo se puede realizar en lesiones donde la gasa se pue-
de adherir al tejido.

. Por ser un procedimiento que se debe repetir a diario, su costo au-
menta en relación al uso de apósito transparente, hidrogel o hidroco-
loide.

Recomendación

. En esta técnica siempre se debe usar gasa tejida por su buena adhe-
rencia al tejido.



Debridamiento enzimático

Técnica: Consiste en la apli-
cación de una capa delgada
de una crema, ungüento o
pomada que contienen
enzimas proteolíticas o agen-
tes denaturantes sobre el teji-
do esfacelado o necrótico.

La aplicación se repite varias
veces en el día dependiendo
del preparado y se debe con-
tinuar hasta debridar comple-
tamente la herida, Fig. 5.

Tabla 1

Enzimas más utilizadas en Chile

Enzima Actúa sobre Acción

Colagenasa Colágeno Colagenolítica
Fibrinolisina Fibrina Fibrinolítica

Desoxirribonucleasa Elastina Proteolítica

E
.
ü

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

La colagenasa digiere el colágeno denaturado y las fibras de colágeno
que unen al estácelo o tejido necrótico con el tejido de granulación.

Hay preparados que reúnen desoxirribonucleasa y fibrinolisina para ac-
tuar conjuntamente. La primera ataca al ADN presente en el tejido
necrótico y estácelo y la segunda actúa sobre la fibrina que forma parte
de la estructura de los coágulos sanguíneos.

Ventajas

. Comienza a debridar a corto plazo.

. Se puede utilizar en heridas infectadas.

. No causa dolor.

. Es selectivo cuando se elige el producto adecuado.

Fig. 5



Desventajas

. Los productos enzimáticos se inactivan en presencia de sales de
metales pesados y productos químicos.

. Requieren de un ambiente óptimo adecuado para su acción (tempe-
ratura, humedad y pH).

. Su costo es más alto en comparación con el debridamiento médico o
autolítico.

. Requiere repetidas aplicaciones durante el día.

. Algunos preparados pueden dañar el tejido de granulación.

Recomendaciones

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

. Dependiendo del preparado enzimático, el tiempo máximo de acción
de las enzimas puede variar entre 6 y 12 horas, por lo tanto, para que
este procedimiento sea efectivo, debe efectuarse curación depen-
diendo del tiempo de duración de la enzima.

. Dado que las enzimas son muy lábiles, 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
aplicación en capa gruesa no aumenta la efectividad.

. Después de la aplicación, cubrir con apósito pasivo o interactivo (apó-
sito transparente adhesivo). No está recomendada su aplicación con
apósitos bioactivos, ya que no existe suficiente evidencia sobre los
alcances de los compuestos químicos resultantes de esta combina-
ción.

. Frente a una herida en la que sólo se ve tejido necrótico se puede
usar un debridante enzimático

, fibrinolítico, proteolítico y colagenolíti-
co, pero en una herida que contenga tejido de granulación más tejido
esfacelado o necrótico, siempre se debe elegir un debridante enzi-
mático que no sea colagenolítico, por la destrucción del tejido cicatri-
zal.

. Es importante recordar que si se combinan agentes antimicrobianos
con debridantes enzimáticos es preciso conocer la compatibilidad
entre ellos. Los principales agentes antimicrobianos incompatibles con
los debridantes enzimáticos son: povidona yodada, peróxido de hi-
drógeno, nitrato de plata, nitrofurantoína y hexaclorofeno.



Debridamiento autolítico

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

Transparente adhesivo Hidrocoloide

Fio. 6B

Fig. 6A

Hidrogel

-
. ,

-

FiS. 6C



Tabla 2

Tiempo máximo de permanencia de apositos

Transparente adhesivo
Hidrocoloide

Hidrogel

Hasta 3 días

Hasta 4 días

Hasta 3 días

E
.
U

. Isabel Ahuno T./ E.LJ. Patricia Mon;atlo A

Cualquiera de estos apositos mantiene un ambiente húmedo adecuado
en la herida, lo que permite que el organismo sea capaz de eliminar el
tejido esfacelado o necrótico por dos vías; 1) la "autodigestión", por la
estimulación de la migración celular que permite que los macrófagos y
los polimorfonucleares fagociten el tejido esfacelado o necrótico y 2) la
activación de las enzimas proteolíticas del organismo para degradarlo
hasta convertirlo en desechos eliminables mediante el lavado por arras-
tre mecánico.

Ventajas

. Es un proceso natural.

. Indoloro.

. Selectivo.

. Cómodo para el paciente.

. Costo-efectivo.

Desventajas

. No se recomienda utilizar en heridas infectadas, es necesario tratar

primero la infección.
. Es un proceso que no comienza a actuar de inmediato, se necesitan

72 a 96 horas después de aplicado el producto para que las enzimas
proteolíticas comiencen a actuar.

Recomendaciones

. Al realizar la curación no se recomienda mezclar la cobertura con

productos químicos, a excepción de la sulfadiazina de plata o poma-
das enzimáticas, cubriéndola exclusivamente con apósito transpa-
rente .



. Al elegir el aposito adecuado para debridar se debe evaluar la canti-
dad de desechos necróticos, el espesor de la escara, el tamaño y
localización de la úlcera.

. Es necesario evaluar diariamente la periferia de la herida en busca de
signos de infección, ya que la presencia de tejido esfacelado o ne-
crótico predispone a ésta.

. El tiempo de duración del apósito es el indicado en la tabla 2, pero si
existe extravasación de líquidos, se debe realizar la curación cuando
sea necesario.

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

. Si la herida está infectada y además es necesario debridar, el ele-
mento de elección es el hidrogel, pero con cambio diario.

. Una excesiva exposición del hidrogel sobre la herida puede provocar
maceración en la periferia.

IMPORTANTE: Estos opósitos no comienzan a debrídar inmediatamente,
por lo que no se debe esperar debridamiento de tejido en la primera
curación.

Tabla 3

Tipos de Debridamiento

Tipo Quirúrgico Médico

Mecánico Enzimático Autoiítico

Rápido V

Efectivo V V

Selectivo V V
Semi-selectivo -

No selectivo V
Doloroso

Riesgo
de infección V

Uso con infección V Sólo hidrogel
Costo-efectividad

E
.
U

. IsabelÁhuno T






























