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Valoracién béasica

B 1. Valoracion basica

La valoracion de una herida tiene como objetivo principal, lograr la cicatrizacion
lo mas rapido posible previniendo complicaciones y reestableciendo la
funcionalidad de los tejidos dafiados.

La valoracion de una herida es una tarea compleja que requiere identificar los
factores causales, permite disefiar un plan de cuidados adecuado a las
necesidades de la persona y adaptar los tratamientos a las necesidades de cada
fase del proceso de cicatrizacion.

La valoracion basica de las heridas ha de considerar aspectos propios de la
persona como la alimentacion, la hidratacion, los habitos toxicos, los
antecedentes médico-sanitarios, el consumo de farmacos, los tratamientos
previos aplicados a la herida, entre otros. En el documento Serie “Breve y facil
en heridas” del GNEAUPP, puedes encontrar mas informacion.

Para la valoracion de la herida existen diferentes herramientas que integran
aspectos como la localizacion, el tamario, la profundidad, el estado de la piel
perilesional, los bordes de la herida, signos de complicaciones como la infeccién,
etc.

Los datos recogidos en la valoracién nos permitiran orientar el tratamiento mas
adecuado para la cicatrizacion de la herida. Para hacer una valoracion de forma

correcta, debemos de hacernos una serie de preguntas(Tabla 1).:

1. ¢,Coémo se produjo la herida? y ¢ Con qué se produjo?

¢ Cuanto tiempo hace que se produjo?

¢,Dénde se localiza la herida?

¢ES una zona sucia? ¢ Existe riesgo de complicaciones como la infeccion?
¢La herida afecta a una zona de riesgo ,arteria, tendones, huesos, ...?

¢, Qué comorbilidades presenta la persona ?

¢ Se le ha aplicado algun tratamiento inicialmente? ¢, Cudl? o ¢ Cuales?

¢ Existe riesgo de amputacion?

© © N o gk w DN

¢, Se ha controlado la hemorragia?

=
©

¢ Requiere derivacion a otro nivel asistencial?

=
Lo

¢La persona esta correctamente vacunada?

=
N

¢Requiere inmovilizacién de la extremidad o miembro afectado?
Tabla 1
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Higiene y antisepsia

BN 2. Higiene de la herida y antisepsia
Higiene de la herida: una estrategia de cicatrizacion proactiva.

Los distintos documentos de investigacion internacionales hacen referencia, con
frecuencia, a las enormes cargas sanitarias y econémicas que implican las
heridas que no avanzan hacia la cicatrizacion; comiunmente conocidas como

“heridas crénicas”

Actualmente disponemos de evidencia suficiente para afirmar que el biofilm es
un factor clave de la cronicidad de las heridas. Los trastornos relacionados con
el biofiilm como son el dolor e infeccion hacen que sea necesaria la
administracion de analgésicos, opioides y antibiéticos. Por lo que es fundamental

tratarlo de forma temprana si queremos obtener mejores resultados.

El concepto de Higiene de la Herida surgié durante una reuniéon de un comité
asesor formado por expertos celebrada a principios del afio 2019 bajo el objetivo
de introducir cambios reales en la practica general. En el primer documento de
consenso, publicado en 2020, el panel propuso que los profesionales sanitarios
involucrados en el cuidado de las heridas dejasen de usar el término «heridas
cronicas» y adoptasen «de dificil cicatrizacion» en su lugar. Este cambio de
terminologia esta impulsado por dos factores: reconocer el hecho de que
cualquier herida, independientemente del tipo y la etiologia, puede ser de dificil
cicatrizacion, asi como adoptar un lenguaje que indique que los obstaculos para
la cicatrizacion de estas heridas pueden superarse. Ademas, insistieron en la
importancia de tener en cuenta las biopeliculas en este tipo de lesiones y

plantearon una estrategia, sencilla, de 4 pasos.

No obstante, este fue solo el primer paso hacia el cambio ya que en 2022 el
panel decidié publicar un segundo documento que incorpora la Higiene de la
Herida en una estrategia de cicatrizacion proactiva que se divide en tres etapas:
evaluacion, manejo y monitorizacién. Todo esto con el objetivo de que el
profesional se enfoque en ir mas alla de la herida y examinar otros factores, como
las comorbilidades, la nutricion, la salud mental y los problemas

socioecondmicos.
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El marco de tres etapas subraya la importancia de la evaluacion, el tratamiento
(mediante la Higiene de la Herida) y el control, con el fin de respaldar un enfoque
mas centralizado mediante el cual todos los profesionales de la salud que tratan
heridas se sientan comodos practicando la Higiene de la Herida.

Cicatrizacién de la herida proactiva

Tratamiento {2} o
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Figura 1. Marco de cicatrizacién de la herida proactiva

Higiene de la herida: pasos de la estrategia

Teniendo en cuenta la evidencia y las practicas actuales, es necesario adoptar
un enfoque sisteméatico y bien disefiado para limpiar las heridas y preparar
aguellas de dificil cicatrizacion para su tratamiento. El concepto de la higiene de
la herida se desarroll6 para cubrir esta necesidad. Propone que, para favorecer
la cicatrizacién, se debe tratar el biofilm de manera temprana adoptando una

estrategia que se compone de los siguientes elementos:

Limpieza (de la herida y la piel perilesional)
o Desbridamiento (desbridamiento agresivo inicial si es necesario, asi

como mantenimiento)
. Acondicionamiento de los bordes de la herida

o Aplicacion de apositos

GNEA
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Limpieza de |la herida
y la piel perilesional

Limpie el lecho de la herida para eliminar el
tejido desvitalizado, los elementos residuales
y el biofilm. Limpie |a piel perilesional para
eliminar |as escamas de piel muerta y los
callos, asf como descontaminarla

Desbridamiento

Elimine el tejido necrdtico,

el esfacelo, los elementos
residuales y el biofilm en cada
cambio de apdsito.

Acondicionamiento ﬁ

delos bordes de (=
la herida

Retire los bordes necrdticos, las
costras y/o sobresalientes que puedan
contener biofim. Asegirese de que los

bordes de la piel coincidan con el lecho
de |a herida para favorecer el avance
epitelial y la contraccién de la herida.

4 Aplicacion de apésitos

3> Retire el biofilm residual a la vez que
. prevenga o retrase su reformacién
mediante el uso de apdsitos que

contengan agentes antimicrobianos
y/o antibiofilm.

Figura 2. Las cuatro actividades de la higiene de la herida

El principio basico de la higiene de la herida consiste en eliminar o reducir al
minimo todas las materias no deseadas de la herida, incluidos el biofilm, el tejido
desvitalizado y los restos extrafios, asi como retirar cualquier resto de biofilm y

evitar que se vuelva a formar. De este modo, la herida comenzara a cicatrizar.

Al igual que sucede con todos los tipos de higiene, la clave de la higiene de la
herida es la repeticibn: es fundamental limpiar la herida, desbridarla y
acondicionar los bordes en cada cura y cambio de apdésitos. Como es el caso
con la higiene general, no es una actividad opcional.
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En la tabla 2 se describen las cuatro actividades de la higiene de la herida.

Primera etapa: limpieza

Tabla 1. Componentes de la higiene de la herida

1. Limpieza: herida y drea
perilesional

Limpie el lecho de la herida lo suficiente
como para eliminar el tejido desvitalizado
superficial, los restos de |z herida, los
elementos residuales y el biofilm Limpie 12
piel perilesional para eliminar las escamas de
piel y los callos, y para descontaminar la rona.

Aplicando un poco de fuerza ouando sea
necesario y si el paciente lo tolera, impie 2
piel situada a 10-20 cm alrededor de la herida
cumpliendo con las directrices locales de
limpieza de dreas wlimpiase (mds alejadas
de la herida) y «suciass (mds cercanas a la
herida o la herida misma).
Preferiblernente, utilice un jabdn antiséptico
o antimicrobiana, o una solucidn surfactante
para favorecer la limpieza de |2 superficie y la
piel perilesional_
= Desbridamiento Retire todo el tejido desvitalizado adherida,
los restos de [a herida o restos extrafios, y el
biofilm. Continde hasta que se produzca un
sangrado preciso (si el paciente ko consiente
y lo tolera, y b pr. a local lo permite],
dejando el lecho de |2 herida en un estado en
el que el apdsito alcance su mdxima eficacia.

Limpie el lecho de |a herida
de nuewo tras el desbridamiento para
eliminar cualquier resto

3. Acondicicnamiento de
los bordes de la herida

Evalie y altere constantemente los bordes
de la herida hasta que se produzca un
sangrado preciso. Retire el tejido enroscado
0 enrollzdo, seco, calloso o hipergueratdsicao,
asi como el tejido necrdtico, para eliminar o
reducir al minima cualquier biofilm que haya
colonizado los bordes de la herida

4. Aplicacién de apdsitos  Elija un apdsito gue pueda eliminar el biofilm
residual, y que impida 2 contaminacidn y

la recolonizacidn y, por tanto, que evite la
reformacion del biofilm. También deberia
controlar el exudado eficazmente, para
favorecer la cicatrizacion.

Tabla 2.

Gasas o compresas disponibles en el
mercada.

Jabdn antiséptico o antimicrobiano,

o surfactante en la herida y piel
perilesional.

Toallitas de limpieza meédica para la piel.

Fdrceps.

Deshridamiento mecdnico, cortante,
con ultrasonidos o bioldgico.

Fara la limpieza de |2 herida y la piel
perilesional posterior al desbridamiento,
utilice un jabdn antiséptico o
antimicrobiano, o un surfactante

Deshridamiento activo (mecianico),
cortante, con ultrasonidos o biokigico.

Opte por apdsitos con agentes
antimicrobiancs y antibicfilm capaces
de absorber y retener el exudado.

Aclarar o enjuagar ka herida con agua
© on una soluckdn salina no elimina

el biofilm* La limpieza concienzuda
del lecho de | herida con las
herramientassoluciones adecuadas
Ia prepara para su deshridamiento. Es
fundamental limpiar la piel perilesional
para efiminar otras fuentes de
contaminackan.

El desbridamiento que no produce
un sangrado precisa, como el
desbridamiento autolitico, podria no
eliminar el biofilm.

Es necesario aplicar fuerza mecinica
y en cizalla para romper y alterar el
biofilm.™ Esto se puede optimizar
mediante el uso de un agente

U
o antimicrobiana.

ante, o una solucidn antiséptica

La retirada de callos, restos
hipemueratdsico y céulas senescentes
en los bordes de la herida para exponer
el tejido sanoc permite |2 progresidn

de dicho tejido hacia la cicatrizacidn.

El biofilm se puede reformar con
rapidez, y el desbridamiento repetido
de forma (nica no puede prevenir su
reformacidn. La aplicacidn de agentes
tdpicos antimicrobianos y antibiofilm
efectivos después de romper el biofilm
fisicamente puede eliminzr el biofim
residual y evitar su reformacion.=s

La limpieza ayuda a conseguir los objetivos de la higiene de la herida, ya que

elimina la materia desprendida, el exceso de exudado y los restos, y altera el

biofilm. Sienta las bases para romper el biofilm, la eliminacion del biofilm residual

y la prevencion de su reformacién. Como es probable que el lecho de la herida 'y

la piel perilesional contengan biofilm, es fundamental limpiar ambas areas. Se

deberia realizar con tanta fuerza como el paciente sea capaz de tolerar.

GNEA
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El procedimiento deberia repetirse en cada cambio de apdsitos y tras el
desbridamiento. La seleccion de agentes y técnicas de limpieza se basara en el

examen clinico.

La limpieza de la piel perilesional y del lecho de la herida para eliminar las
materias no deseadas, tanto visibles como invisibles a simple vista, constituye la
piedra angular del cuidado de la herida, ya que favorece la creacion de un
ambiente equilibrado en el que puede tener lugar la cicatrizacion. Ademas del
biofilm, la piel perilesional puede contener restos compuestos por lipidos,
fragmentos de células queratinizadas, sebo y sudor, en los que se encuentran
pequefias cantidades de electrolitos, lactato, urea y amoniaco. Estas particulas
crean el entorno ideal para la proliferacién de los microbios y la formacion del

biofilm.

Los aclarados estandares con una solucion salina o con agua no eliminan el
biofilm. En su lugar, se suelen utilizar surfactantes para eliminar materias
extrafas, restos de materia organica y biofilm. El surfactante reduce la tensién
superficial o interfacial entre un liquido y un sélido (como los restos y el biofilm),
lo que favorece la dispersion del sélido, que a continuacién se puede eliminar

mas facilmente con una gasa o compresa.

Segunda etapa: desbridamiento

El objetivo del desbridamiento consiste en eliminar o reducir al minimo todas las
materias no deseadas, incluso si se elimina algo de tejido sano. El
desbridamiento es necesario como parte del proceso de eliminacion del biofilm.
Se pueden utilizar varios métodos de desbridamiento, posiblemente empezando
con métodos mas intensivos si es necesario, y siguiendo mas adelante con el
desbridamiento mecanico. El proceso forma parte fundamental de la higiene de
la herida y se deberia aplicar a todas las heridas de dificil cicatrizacion.

El desbridamiento autolitico no es suficiente para cumplir con los requisitos de
desbridamiento de la higiene de la herida, ya que conlleva mucho tiempo,
requiere numerosos cambios de apositos y puede aumentar el riesgo de

infecciéon en heridas de dificil cicatrizacion.
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Ademas, depende de la eficiencia y la eficacia de la respuesta del paciente, que

probablemente se vea alterada en las heridas de dificil cicatrizacion.

El desbridamiento proactivo forma parte integral de la higiene de la herida, ya
gue ayuda a cualquier herida que no esté cubierta con tejido de granulacion a
avanzar hacia la cicatrizacion. La seleccion del método de desbridamiento
deberia basarse en la evaluacion del lecho de la herida, la piel perilesional, y el
dolor del paciente y sus niveles de tolerancia. La fuerza mecanica, en
combinacion con un agente surfactante o una solucion antimicrobiana, son

formas efectivas de romper y retirar el biofilm.

Al principio, la herida de dificil cicatrizacion y la piel perilesional pueden requerir
un método mas intensivo o especifico para exponer la herida al completo,
facilitando su eliminacion. Se deberia elegir el método en funciéon de una
evaluacion integral y en cumplimiento con las guias locales. Todos los
instrumentos o dispositivos utilizados para el desbridamiento deben ser estériles
para evitar la contaminacion adicional. La higiene de las heridas deberia
realizarse de manera rutinaria cada vez que el profesional sanitario examine o
trate la herida. El desbridamiento periédico deberia considerarse una practica
estandar para las heridas de dificil cicatrizacion.

Tercera etapa: acondicionamiento de los bordes de la herida

En todas las heridas de espesor total, las células primarias que facilitan la
epitelizacion se encuentran en los bordes de la herida y en los foliculos pilosos.
El biofilm es mas activo en los bordes de la lesion, donde estimula la senescencia
celular (pérdida del poder de division y propagacion de las células), evitando asi
el crecimiento de tejido nuevo y sano. Por lo tanto, acondicionar los bordes de la

herida es una parte importante de la higiene de la herida.

El acondicionamiento abarca mas que la descontaminacion de los bordes de la
herida y la eliminacion del tejido desvitalizado, ya que se realiza un
desbridamiento cortante o con compresas o0 gasas suaves para alterar los bordes

de la herida hasta que se produzca un sangrado preciso, siempre que la practica

local lo permita, y el paciente lo consienta y tolere.

GNEA
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Por lo general, el acondicionamiento de los bordes de la herida presenta poco
riesgo para el tejido, el cual se regenera naturalmente como parte del proceso
de cicatrizacién. La alteracion estimulard la expresion de los factores de
crecimiento que dara lugar a la formacion de tejido sano.

Acondicionar los bordes para eliminar el tejido desvitalizado (y, por lo tanto, el
biofilm) favorece la cicatrizacién. La piel normal vuelve a crecer con tejido sano
entre 7 y 14 dias después del procedimiento. Es fundamental prestar especial
atencion a las superficies en contacto con el lecho de la herida, como aquellas
gue presentan un ligero debilitamiento o tejido epitelial ligeramente adherido, ya

gue son muy propensas a contener biofilm.

Cuarta etapa: aplicacién de apdésitos

Una vez que se ha limpiado el lecho de la herida y la piel perilesional, se ha
desbridado el lecho de la herida y se han acondicionado los bordes, deberemos
eliminar el biofilm residual y prevenir su reformacion. Para obtener los mejores
resultados, tras realizar una evaluacion integral, pueden utilizarse apdsitos

antimicrobianos cuando estén indicados.

Las etapas previas de la higiene de la herida eliminan los obstaculos para la
cicatrizacion de la herida, de modo que el apésito antimicrobiano actta con la
maxima eficacia. Algunos antisépticos utilizados en los apdsitos antimicrobianos
pueden desempefiar un papel importante en la higiene de la herida, ya que
pueden ayudar a romper el biofilm, eliminar los organismos del biofilm y evitar su

reformacién gracias a su modo de accion.

Al elegir un apdsito antimicrobiano, se deben considerar sus propiedades

antibiofilm, junto con otros requisitos, como su capacidad de manejar el exudado.
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2.2.Manejo de la infeccion-inflamacién

Infeccién/inflamacién

Existen una serie de factores de riesgo que pueden favorecer que la persona
padezca una infeccion de su herida y que debemos tener presentes e intentar
controlar, en la medida de lo posible. Estos son los factores del paciente, de la

herida y del entorno (Figura 3).

Mal control de la diabetes, neuropatia periférica, neuroartropatia, radio o
quimioterapia, condiciones asociadas a hipoxia o mala perfusién, afectacién del
sistema inmune, uso de corticoides, malnutricién u obesidad, tabaco alcohol u otras

drogas, mal imit régi éuti

Heridas sucias o contaminadas, traumdticas, rasurado inapropiado

Tiempo des del inicio de la lesion, heridas extensas, localizacion
anatdémica cerca de sitios con potencial de contaminacién (Ej: sacro)

Presencia de cuerpo extrafio (drenaje, sutura, etc.), hematoma, esfacelo o tejido
., necrético, alteracién de la perfusion tisular, aumento del nivel de exudado y edema
que no estd tratado adecuadamente, heridas sobre prominencias éseas o que
podemos tocar el hueso (probing to bone), afectacion de tejidos mas profundos que el
subcutaneo (tendén, musculo, etc)

Ambiente antihigiénico (polvo, superficies sucias), hospitalizacién, inadecuada
higiene de manos y asepsia de la técnica, inadecuada gestién de la humedad
(Ej. dado, i inencia), inad d jo de la presién/descarga

Figura 3. Factores de riesgo de infeccion de una herida. Adaptado del Wound Infection Institute .

La infeccion de la herida se produce cuando existe un desequilibrio entre la
cantidad de microorganismos presentes en la herida, se activa la respuesta del
sistema inmunitario de la persona y el el proceso de cicatrizacion se ve alterado.
El diagnodstico es principalmente clinico, por eso es importante detectar los
signos y sintomas de la infeccion local de la herida :

» Ocultos (sutiles): hipergranulacion, sangrado, tejido de granulacion friable,
formacion de puente epitelial y de bolsas en el tejido de granulacion,
aumento del nivel de exudado y retraso en el proceso de cicatrizacion mas
alla de lo esperado.

» Manifiestos (clasicos): eritema, calor local, hinchazén, secrecidn
purulenta, rotura o agrandamiento del tamafo de la herida, dolor nuevo o

creciente, aumento del mal olor.
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No debemos interpretar los signos y sintomas de forma aislada, sino la aparicion

de varios de ellos. Esto puede llevarnos a confundir, por ejemplo, la fase

inflamatoria de la cicatrizacién de la herida con un signo de infeccion.

Hay que recordar que esta fase aparece durante las primeras 24 horas y puede

llegar a tener una duracion de hasta 2 semanas .

El tratamiento de la infeccion debe basarse en optimizar el estado de la persona,

reducir la carga microbiana de la herida y promover un entorno 6ptimo para los

cuidados de la persona.
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B 3.Heridas y lesiones

3.1 Picaduras

Dr. Justo Rueda Lépez

Enfermero. CAP Terrassa Nord. Consorci Sanitari de Terrassa. Barcelona.
Dr. Pablo Lopez Casanova

Enfermero C.S. de Onil. Alicante

| Palabras clave: Picaduras, manejo, complicaciones

3.1.1.,Como diferenciar las picaduras?

Las picaduras o mordeduras de insectos, aracnidos, artropodos u otro tipo de
animal. Destacan de forma general por presenta una via de entrada, que en la
mayor parte de las situaciones se presentan como una puncion severa, donde
se inoculan una particula irritante, que genera una reaccion inflamatoria de forma

repentina, aunque en ocasiones la respuesta puede ser tardia.

La mayoria de las picaduras de insectos son leves y pueden tratarse sin
necesidad de asistencia sanitaria. Los sintomas mas habituales son inflamacion,
picor y escozor, que se autolimita en uno o dos dias.

En algunos casos los insectos son portadores de virus, bacterias o parasitos que
pueden causar enfermedades graves, todo y que en nuestro medio es poco

probable, a no ser que la persona haya viajado a paises terceros.

3.1.2.Cuidados generales ante una picadura

e Evitar la exposicion en un area de concentracion de insectos, para evitar
mas picaduras
e En los casos de que la picadura deje restos como aguijones, se

recomienda retirar aguijones
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Cuidado de la zona

Aplicar agua o suero fisiol6gico abundante.

Realizar el lavado de la zona con agua y jabon o soluciones limpiadoras no irritantes

Aplicar pafios humedos con agua fria, en algunos casos se puede aplicar hielo local
(nunca directo) envuelto en un pafo durante periodos de 10 a 20 minutos, para

aliviar el dolor y reducir el edema por vasoconstriccion.

Si la picadura es en las extremidades, valorar la elevacion para reducir los posibles

edemas.

Tratar la sintomatologia segun la necesidad:
e Lociones de calamina
e Hidrocortisona
e Antihistaminicos via oral
e Analgésicos segun necesidad (por lo general no se recomienda el acido
acetil salicilico)
e Aplicacion de fomentos de amoniaco y/o acido acético para neutralizar las

toxinas.

En aquellos casos que la inflamacidén se prolongue o se presenten signos de
infeccion, se recomienda la valoracion por los servicios sanitarios para identificar
posibles infecciones o reacciones anafilacticas relacionadas con las picaduras o
mordeduras

En el caso de las picaduras de abejas, avispas, algunas hormigas (hormiga roja)
(himendpteros) pueden provocar reacciones graves, por lo que es importante
identificar el agente agresor. (Imagen 1-2)

Imagen 1 Picadura mosquito Imagen 2 Picadura avispa
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Las orugas o (lepiddpteros) la reaccion suele ser por contacto con los pelos, se
suelen presentar zonas eritematosas y pruriginosas localizadas en la zona de
contacto. Puede asociarse en algunos casos con rinoconjuntivitis y sintomas
bronquiales. También pueden presentar sintomatologia sistémica como: el
nerviosismo, insomnio, cefalea y fiebre.

El tratamiento local es el descrito previamente, retirada de los pelos con cintas
adhesivas y limpieza de la zona y control de la sintomatologia.

La picadura del cien pies (miriapodos), suele presentar una puncion
hemorragica con un halo eritematoso (Imagen 3). Puede acompariar una clinica
gue se autolimita como linfangitis y adenopatias. En muy pocos casos pueden

presentar espasmos musculares.

ye

Imagen 3

El caso de la garrapata (Ixodoidea) es particular, pues el mismo insecto se
queda clavado en la piel y se hincha de forma progresiva mientras va chupando
la sangre de su huésped.

En otros casos mas graves, la picadura adquiere forma de circulos concéntricos.
Es un signo de alarma para acudir a urgencias, pues es la picadura que deja la

garrapata que provoca la Enfermedad de Lyme.(Imagen 4)

Imagen 4
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Tratamiento:

e Para evitar infecciones retirar cuanto antes la garrapata con unas pinzas
traccionando desde la cabeza del animal (zona mas proximal a la piel) y
tirando de ella suavemente hacia arriba. (Imagen 5-7)

e Caso de no disponer de pinzas se pueden utilizar los dedos con guantes
finos, procurando evitar aplastamientos.

¢ No se aconsejan utilizar productos para la extraccion.

e Desinfeccion local.

¢ No esta indicada la antibioterapia profilactica de la Fiebre Botonosa.

Imagen 5 Imagen 6 Imagen 7

Las picaduras de arafias, el principal agente es la arafia del polvo o del rincon
(loxoceles rufencens), suele inocular una toxina, que en la mayoria de los
casos se presentan como un eritema, edema y dolor intenso localizado en la
zona de picadura.(Imagen 8) La zona se muestra con aspecto purpureo que

evoluciona a necrosis(Imagen 9)

Imagen 9
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En otros casos, lo que sucede es que aparece una costra negra (Ulcera
necrotica), pues una papula o mancha puede llegar a pasar desapercibida y no
provocar molestias. Si la detectamos en el momento de la picadura, estara ahi

un tiempo mientras “come”.

En casos aislados puede acompafarse de un cuadro clinico sistémico con:
fiebre, vomitos, mialgias, diarrea, anemia hemolitica intensa, fallo renal agudo,

coagulacion intravascular diseminada y posible coma.

Otro tipo picadura es la de la arafia viuda negra, que la picadura suele pasar
desapercibida durante 30 — 40 minutos, apareciendo pasado este tiempo una
placa urticariformes con halo eritematoso(lmagen10), que pasado los 30 a 120
minutos presenta una clinica repentina de:

¢ Mialgias con espasmos musculares

e Contractura abdominal y toracica

e Sudoracion, agitacion , sialorrea, taquicardia,

e Taquipneay finalmente coma.

Imagen 10
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3.1.3. Atencion urgente o de emergencia (reacciones severas)

En aquellos casos que la inflamacion se prolongue o se presenten signos de
infeccion, se recomienda la valoracion por los servicios sanitarios para identificar
posibles infecciones o reacciones anafilacticas relacionadas con las picaduras o
mordeduras.

En el caso de las picaduras de abejas, avispas, algunas hormigas (hormiga roja)
(himendpteros) pueden provocar reacciones graves, por lo que es importante
identificar el agente agresor. La gravedad esta relacionada con la edad de la
persona y el nimero de picaduras.

e Reaccion local

Por lo general la sintomatologia se presenta una reaccion inferior a los 10 cm.
Acompafada de picor, dolor urente y edema en la zona de la picadura que cede

a las 24h.(Imagen 11)

Imagen 11 .Picaduras multiples en piernas, con eritemay presencia de ampolla

e Reacciones locales extensas
Suele durar mas de 24 h y la zona de la reaccién es mayor a los 10 cm.(Imagen
12). Se han de considerar zonas de especial afectacion como cara, cuello y

genitales, por posible obstruccién de via aérea y anafilaxia.

Imagen 12. Lesion por picadura con reaccion local extensa
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e Reacciones sistémicas
Las reacciones sistémicas pueden presentarse de forma inmediata (a las pocas

horas de picadura) o tardias (cursa con sintomatologias muy variada) que suele
aparecer pasados mas de 48 horas después de la picadura y reacciones toxicas

gue son dependientes del nivel o nimero de exposiciones.

Reacciones inmediatas

e Grado I: urticaria generalizada, prurito, malestar general y ansiedad.

e Grado IlI: urticaria generalizada, prurito, malestar general y ansiedad ademas de
sintomas digestivos, destacando dolor abdominal, nausea, vémitos, diarreas o tirantez
toracica. Angioedema per se.

e Grado llII: disnea, broncoespasmos, estridor laringeo. Clinica combinada de Gl y GlI
y dos 0 mas de los siguientes signos: disfagia, disartria, ronquera, debilidad, confusion
0 sensacion de muerte inminente

e Grado IV: Clinica combinada de Gl, GlI, Glll y dos o mas de los siguientes signos:

hipotensién, colapso, relajacion de esfinteres o cianosis.

Reacciones tardias pueden aparecer a las horas o varios dias después de las picaduras:
Artralgias, fiebre, inflamacién articular, linfadenopatias, urticaria-angioedema, vasculitis,
glomerulonefritis,

Reacciones téxicas son dependientes del estado previo de la persona y el nimero de
picaduras (>50), cursa con: rabdomidlisis, hemolisis que puede desencadenar un fallo renal.
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3.2. Mordeduras de perros.

Dr. Pablo Lopez Casanova
Enfermero de atencién primaria en el Centro de Salud de Onil. Alicante.

| Palabras clave: Mordedura de perro, manejo, actualizacién, herida, infeccion. |

Una mordedura es una herida o puncion hecha por los dientes o cualquier parte
de la boca de un organismo vivo.

Las mordeduras de animales constituyen una causa importante de morbilidad y
mortalidad en todo el mundo, de modo que se convierten en un problema para

la salud, tanto para adultos, como para nifios en todo el mundo.
3.2.1.Evaluacion de las mordeduras

Realizar una correcta anamnesis para conocer detalles de la mordedura:
e Accidente provocado o no y tipo de ataque: mas grave en el caso de
cabeza, cara, cuello y/o afectaciones mdltiples.
¢ Tipo de animal: doméstico, salvaje, desconocido.
e Estado clinico, vacunacion del animal.

e Posibilidad de realizar seguimiento y examen clinico en unos diez dias

Las heridas se clasificaran segun el patron que presenten, pudiendo ser
laceracion, heridas punzantes, abrasién, avulsion, aplastamiento y amputacion.
Es importante valorar y registrar en cada una:

e Lalocalizacion

e Superficie y profundidad

e Presencia de cuerpos extrafios.

e La extension y flexion en articulaciones puede revelar defectos pequefios

o parciales en tendones, y fracturas.

Para determinar el grado ,segun la profundidad, puede utilizar la clasificacion de
las heridas de Ruefft.(Tabla 3). Debido a que los dientes de perro son mas

amplios y romos, generalmente so6lo causan laceraciones que involucran tejidos
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superficiales(Imagen 13), lo cual podria explicar por qué soélo 25% de los casos

se complican con infecciones.

Tabla 3. Clasificacién del as heridas de Ruefft
Grado Caracteristicas
| Superficiales

Il Se extiende de la piel, fascia, masculo o cartilago

1 Necrosis y pérdida de tejido

Imagen 13

3.2.2.Abordaje local

Se recomienda el uso analgésico para realizar una adecuada exploracion de la

lesién y manejo del dolor posterior al tratamiento. EI manejo del dolor se puede

realizar con lidocaina o tetracaina topica.

Limpiezay acondicionamiento:

Drenaje de heridas fluctuantes o con presencia de abscesos.

Valore con especialista en caso de abscesos que estan sobre zonas de
compromiso funcional o zonas nobles expuestas.

Irrigue abundantemente con suero fisioldégico

Aplique antiséptico adecuado.

Desbride el tejido desvitalizado ya que es sumamente eficaz. Realicela
mediante la escision de los bordes irregulares y dentados, y de restos de
tejidos no viables que aumenten la posibilidad de inoculacién, replicacion
bacteriana y posterior necrosis.

Valore el desbridamiento en heridas en cabeza, cara y extremidades, ya

que haria falta una reconstruccion plastica posterior.
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Cierre y sutura

La sutura de la herida es un tema en discusion debido al riesgo de infeccion.
Aungue todavia no existe un consenso, en general, el manejo temprano de las
heridas parece estar correlacionado con rangos menores de infeccién y con
mejores resultados estéticos.

Actualmente, existen propuestas para el cierre primario en heridas faciales,
grandes, desfigurantes o con menos de ocho a 12 horas de evolucion.(Imagen
14-16)

Las heridas en cara deben suturarse pronto por las infrecuentes complicaciones
infecciosas; ademas, se ha tenido un buen resultado estético, gracias al
excelente riego sanguineo de la cara y cuero cabelludo

Las recomendaciones para el cierre primario incluyen puntos simples con
monofilamentos, mantener la herida limpia y seca por 48 horas, y vigilancia cada

dos dias.

Imagen 14 Imagen 15 Imagen 16

Contraindicaciones para el cierre:

Imagen 17

e Heridas faciales y en extremidades
con infeccién(imagen 17).

e Mordeduras punzantes en mano o
en sitios con implantes.

e Mordeduras asociadas con lesiones
por aplastamiento.

e Pacientes inmunocomprometidos.

GNEA




Heridas y lesiones

3.2.3.Profilaxis de la infeccién

La profilaxis y terapia antibidtica es controvertida. Se ha indicado en mordeduras
de gatos, heridas punzantes profundas, lesiones en las que se haya realizado
cierre primario, mordeduras en cara, manos y area genital, en lesiones préximas
a articulaciones, en aquéllas con manejo tardio (12-24 horas en caray 6-12 horas
en brazos o piernas) y en pacientes inmunocomprometidos.

En pacientes que muestren signos de infeccion sistémica (fiebre y escalofrios,
celulitis progresiva y celulitis cerca de alguna articulacion) se puede necesitar
hospitalizacion y antibioticos intravenosos.

Siempre hay que considerar los patdgenos mas comunes en mordeduras de

perro para instaurar antibioterapia(tabla 4)

Tabla 4: Patdogenos aerobios y anaerobios mas comunes en mordeduras de perros.
AEROBIOS ' ANAEROBIOS |
Pasteurella spp. Fusobacterium spp

Pasteurella multocida.
Pasteurella canis.
Streptococcus spp.
Staphylococcus spp.

Bacteroides spp
Porphyromonas spp
Prevotella spp
Propionibacterium

Neisseria spp. Preptostreptococcus
Capnocytophaga canimorsus
Moraxella spp.

En caso de indicacién de tratamiento antibiético, éste debe administrarse lo antes
posible y de elecciébn amoxicilina-clavulanico para cubrir flora polimicrobiana.
En alérgicos a la penicilina se recomienda las Cefalosporinas de espectro

extendido o Trimetoprim sulfametoxazol + Clindamicina

Vacunacion
¢ Indicacion de tratamiento antitetanico (tabla 5)

Todas las mordeduras son tetanigénicas y se ha de indagar sobre el estado de
vacunacion del agredido.

La profilaxis antitetanica en caso de herida debe contemplar tres aspectos
fundamentales:

1.- Caracteristicas de la herida (si tiene o0 no riesgo tetanigeno).
2.- Numero de dosis de vacuna antitetanica recibidas con anterioridad.
3.-Tiempo transcurrido desde la Gltima dosis de vacuna antitetanica.




Situacién de
vacunacion

No vacunado, menos
de 3 dosis 0
situacion

desconocida

HERIDA LIMPIA?

Vacuna Td
1 dosis
(completar la pauta

de vacunacion)
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HERIDA TETANIGENA?

Vacuna Td

1 dosis
(completar la pauta

de vacunacion)

[E
1 dosis en un lugar
diferente de

administracion

3 0 4 dosis

No necesaria
(1 dosis si hace >10
afios desde la ultima

dosis)

No necesaria
(1 dosis si hace >5
afios desde la ultima

dosis)

Solo en heridas de

alto riesgo*

5 0 mas dosis

No necesaria

No necesaria

Solo en heridas de

(si hace >10 afios de | alto riesgo*
la Gltima dosis,
valorar la aplicacion
de 1 Unica dosis
adicional en funcién

del tipo de herida)

(1) Herida limpia: las no incluidas en el apartado siguiente. No precisan IGT.

(2) Herida tetanigena: herida o quemadura con un importante grado de tejido desvitalizado,
herida punzante (particularmente donde ha habido contacto con suelo o estiércol), las
contaminadas con cuerpo extrafio, lesiones cutédneas ulceradas cronicas, intervenciones
quirargicas con riesgo de contaminacién enddgena (intestino) o con contaminacion exégena
(material con esporas) o con compromiso circulatorio, fracturas con herida, mordeduras,
congelacion, aquellas que requieran intervencién quirargica y que ésta se retrasa mas de 6
horas, y aquellas que se presenten en pacientes que tienen sepsis sistémica.

(3) IGT: inmunoglobulina antitetanica. Se administrara en un lugar separado de la vacuna. En
general se administra una Unica dosis de 250 Ul por via intramuscular. Si han transcurrido mas
de 24 horas, en personas con mas de 90 kg de peso, en heridas con alto riesgo de
contaminacion o en caso de quemaduras, fracturas o heridas infectadas, se administrara una
dosis de 500 UI. La proteccién que induce es inmediata, pero con una duracion maxima de 4
semanas.

(4) Herida de alto riesgo: aquella herida tetanigena contaminada con gran cantidad de
material que puede contener esporas 0 que presente grandes zonas de tejido desvitalizado.
En inmunodeprimidos (incluidos VIH) y usuarios de drogas por via parenteral, se administrara
una dosis de IGT en caso de herida tetanigena, independientemente del estado de

vacunacion.

abla 5 http://vacunasaep.org/documentos/manual/cap-38#7

7
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e Indicacidon de tratamiento antirrabico

La exposicion a la rabia sera siempre consecuencia de la pérdida de continuidad
de la piel, causada por los dientes de un animal rabioso o por contaminacion de
raspaduras, abrasiones o membranas mucosas con saliva de un animal enfermo.
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) establece diferentes categorias
dependiendo del tipo de exposicién y recomienda el protocolo a seguir.(Tabla 6)

Categoria Tipo de contacto Tipo de Profilaxis post-

exposicién/riesgo exposicion

Tocar o alimentar animales.
I Lengletadas/lametadas en No existe riesgo Ninguna si la historia

piel intacta clinica es fiable.

Rasgufios o abrasiones o
Il mordisqueos (mordiscos) Leve Limpieza de la herida.
sin sangrado, en piel Vacunacion.

descubierta

Mordeduras o arafiazos

Unicos o mdltiples. Limpieza de la herida.
1 Lengletadas/lametadas en Alto Vacunacion.

piel erosionada. Inmunoglobulina

Contaminacion de las antirribica.

mucosas con saliva.

Exposicién a Murciélagos

La vacunacién en las categorias Il y lll se suspendera si el animal permanece vivo y sano
tras 14-20 dias de observacién o si las muestras analizadas, mediante técnicas diagndsticas
adecuadas en un laboratorio de referencia, son negativas.

Tabla 6

Una vez que se ha valorado la situacion e indicado la profilaxis post-exposiciéon
es importante recordar que:
* No existen contraindicaciones para la profilaxis ni por edad, ni por
embarazo, ni por déficit inmunitario.

» La pauta vacunal es igual para nifios y adultos.
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3.3. Quemaduras domeésticas
1-2° grado

Enf. Patricia Brito Rodriguez
Enfermera especialista en enfermeria comunitaria
Centro de salud Escaleritas . Las Palmas de G.C

| Palabras clave : Quemaduras, tipo, grado,cura,cuidados

A diario estamos expuestos a sufrir un accidente en nuestro hogar: una
salpicadura de aceite, el contacto con la plancha o con el horno caliente, incluso
un pequefio cortocircuito que provoca un chispazo y una llamarada, son algunos
de los ejemplos de accidentes que pueden llegar a ocasionarnos una quemadura
domestica.

Las quemaduras que podemos tratar en casa son aquellas que nos producen un
eritema (enrojecimiento) en la piel, conservando su integridad; son las
guemaduras de primer grado. Las quemaduras de segundo grado son las que
ocasionan que la piel se abra o se forme una ampolla. Su tratamiento depende
de la extension y de la zona afectada.

La incidencia de quemaduras en Espafia es desconocida. Se estima que 3 de
cada 1.000 habitantes sufren cada afio quemaduras que requieren atencion

médica.

3.3.1.¢,Como clasificamos las quemaduras?
El agente causal de la quemadura es muy variado. Las resumimos en cuatro

categorias: térmicas, quimicas y eléctricas y por radiacion.

Quemaduras térmicas
El organismo necesita cierta cantidad de calor para vivir, pero tanto el exceso
como el defecto de temperatura puede generar lesiones en el cuerpo que nos

provocan quemaduras.
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e Calor

A partir de 40° C la piel presenta alteraciones. A medida que la temperatura se
eleva, disminuye la resistencia tisular. Si la temperatura alcanza 70° C, se
produce destruccion del tejido epidérmico
Estas quemaduras se originan por fuentes de calor que elevan la temperatura de
la piel y de los tejidos subcutdneos. Tanto las llamas como los liquidos o gases
a altas temperaturas dafar el organismo.
e Frio
Temperaturas extremadamente bajas afectan al organismo de tal manera que
disminuyen la microcirculacién, produciendo enrojecimiento, ampollas, necrosis

de la piel y del tejido , lo que nos lleva a la pérdida de la zona dafiada.

Quemaduras por radiacion

La radiacion a la que nos exponemos diariamente es la radiacion solar y por ello
la guemadura mas frecuente es el eritema producido por el sol.

Esta quemadura se desarrolla en dos fases: la fase inicial comienza en el
momento de la exposicion o hasta media hora después; la segunda fase
comienza entre las 2 y 5 horas después y puede durar hasta 4 dias, que es
cuando comienza la descamacion de la piel. Las cabinas de bronceado también
producen quemaduras, estas son de radiacion ultravioleta (UVA) si lo utilizamos
de forma excesiva.

Quemaduras quimicas

Existen muchas sustancias quimicas capaces de producir quemadura, como los
alcalis o acidos fuertes, los fenoles, el gas mostaza o el fésforo, muchos de ellos
de muy féacil acceso. Dependiendo de la cantidad de producto y del tiempo de
exposicién, la guemadura tendra mayor o menor gravedad.

Quemaduras eléctricas

Estas quemaduras suelen afectar a la piel y a los tejidos subyacentes al punto
de contacto con la corriente eléctrica, ya que es en esta zona donde se produce
la mayor resistencia. Aunque la lesion eléctrica sea aparentemente leve, debe

ser atendida por un especialista, ya que puede generar lesiones internas graves

y vigilar sobre todo a nifios y ancianos.
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Clasificacion de las quemaduras segun su profundidad
e Quemaduras de primer grado . Las quemaduras de primer grado afectan
Unicamente la epidermis, o capa externa de la piel. El sitio de la
guemadura es rojo, doloroso, seco y no existe ampollas. Las quemaduras
leves del sol son un buen ejemplo. Suelen curar de forma espontanea a

los 4- 5 dias.

e Quemaduras de segundo grado (espesor parcial o superficial): suele
involucrar a la epidermis y parte de la dermis papilar. El sitio de la
guemadura se ve rojo, con ampollas o flictenas y puede estar inflamado y

doloroso. Suelen remitir entre 8-10 dias.

e Quemadura de segundo grado (profunda): afecta hasta la dermis en su
totalidad. Cura entre 3-4 semanas. Presencia de flictenas rotas, el lecho
de la herida palido y moteado. En ocasiones hipoanalgesia o

hiperanalgesia. A veces conserva foliculo piloso.

e Quemaduras de tercer grado (espesor total). Las quemaduras de tercer
grado destruyen la piel y los elementos dérmicos (epidermis y dermis )y
pueden dafiar el tejido subcutaneo. La quemadura puede verse blanca o
carbonizada. El dolor es escaso .

Clasificacion de las quemaduras segln su extension
Regla de los 9 de Wallace: es un método que se utiliza para calcular la extension
cutanea quemada en un paciente. Consiste en dividir la superficie del cuerpo en

areas equivalentes al 9% de la superficie corporal total quemada (SCTQ) o por

multiplos de 9.(Figura 4)
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Figura 4. Regla de Wallace.

Regla del 1 o regla de la palma de la mano: es un instrumento de valoracion
rapida para calcular el % de SCTQ. Se toma como referencia a palma de la mano
del paciente (dedos juntos y extendidos), la superficie que se pude cubrir de esta
manera es el 1% de SCTQ del paciente. Es util para superficies pequefas y
como herramienta complementaria de la regla de Wallace.(Figura 5)

A

Figura 5. Regla de la palma de la mano.

Tabla de Land & Browder: en los nifios van variando las proporciones del % de
SCTQ de sus distintas zonas anatdOmicas durante su crecimiento, siendo la
cabeza mucho mayor y los miembros mucho mas pequefios. Adaptado del Royal
Hospital for sick children, Edimburgh(Figura 6)
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Figura 6. Grafica de Lund Brodwer de 0 a 15 afios.

GNEA




Heridas y lesiones

3.3.2.Manejo de las quemaduras de primer grado

Para limpiar la piel quemada o retirar restos de productos (cremas, ceras, etc.)
es efectivo el agua del grifo, el agua destilada o el suero salino isoténico.
También se puede utilizar compresas humedas. Tras el lavado se procedera al
secado minucioso con toques suaves sin frotar, la zona lesionada para no dafar

los tejidos .

La temperatura ideal para la irrigacion es de unos 20 °C con una duracion media
de 20 minutos . Este tiempo bajo el agua , favorece la disminucion del dolor en
el paciente.

En los nifios la relacion de la superficie cutanea con la masa corporal es mayor,
lo que favorece la perdida rapida y brusca del calor, siendo muy susceptibles de
sufrir hipotermia, por lo que debemos controlar las constantes y el ambiente en

gue los curamos, para que no pase frio.

Al producirse la quemadura se inicia un mecanismo fisioldgico de deshidratacion,
es por ello por que debemos hidratar de forma activa la piel, aportando
sustancias coadyuvantes para la recuperacidon y el mantenimiento de la
hidratacion, evitando con esto la sequedad de la piel que es la causante del

prurito o picores tan caracteristicos en las personas que sufren quemaduras.

Las sustancias empleadas podran aplicarse en forma de cremas, emulsiones o
geles adaptandose a las necesidades del paciente y deben contener glicerina,
propilenglicol, sorbitol, urea, ceras, vitaminas liposolubles (Vit A, y E) y colageno.
Si se ha aplicado algun tipo de apésito, la retirada debe hacerse de forma
minuciosa y empleando la minima fuerza mecanica, para esto se humedeceran
las gasas y asi se evitara que se adhieran y produzcan efectos no deseados. Ojo
también con los vendajes , segun donde lo realicemos , la presion que podamos

ejercer con la venda

Estas quemaduras tienen bajo riesgo de infeccion.
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3.3.3. Manejo de las quemaduras de segundo grado

Igual que en el caso anterior, para limpiar la piel quemada o retirar restos de
productos (cremas, ceras, etc.) es efectivo el agua del grifo (si es agua potable),
el agua destilada o el suero salino isotonico (suero fisioldgico al 0.9%). También
se puede utilizar compresas humedas. Tras el lavado se procedera al secado
minucioso con toques, nunca se frotara la zona lesionada para no dafar los

tejidos .

La temperatura ideal para la irrigacion tras la exposicion al calor oscila en 20 °C
con una duracion media de 20 minutos . Pasado un tiempo bajo el agua , se nota
la disminucion del dolor.

En los nifios la relacion de la superficie cutanea con la masa corporal es mayor,
lo que favorece la perdida rapida y brusca del calor, siendo muy susceptibles de
sufrir hipotermia, por lo que debemos controlar las constantes y el ambiente en

gue los curamos.

3.3.4.Flictenas

Retirar o mantener las ampollas intactas en los pacientes quemados ha sido y
es, un tema muy controvertido, los estudios analizados contienen sesgos
metodoldgicos y en ocasiones las recomendaciones realizadas son hechas por
consenso de expertos.

e Se recomienda el desbridamiento de las ampollas asociadas a
quemaduras de grosor medio en base a la disminucién de infecciones y
de complicaciones en la herida; basandose en puntos clave como: accién
curativa, infeccién, resultado funcional y estético, comodidad de la
persona, facilidad para las curas/cambios de apositos 0 pomadas y
eficacia econdmica en la cura.(Imagen 18-20)

e Las ultimas revisiones demuestran que las flictenas con un diametro
menor a 6 mm deben mantenerse integras excepto si interfieren con el

movimiento y molestan al paciente.
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Imagen 18 Imagen 19 Imagen 20

Desbridamiento de flictena de quemadura por tubo de escape

3.3.4.Tratamiento tépico

La clorhexidina se presenta como el antiséptico de eleccién en los pacientes
guemados debido a que proporciona proteccion frente a gérmenes Gram + y
Gram -, posee muy baja absorcion sistémica y escaso poder sensibilizante. Es
necesario un lavado posterior para eliminar los restos del antiséptico, evitando

efectos secundarios como el dolor y el prurito.

Es conveniente retirar el vello de toda la zona afectada por la quemadura para
facilitar las curas y favorecer la correcta evolucion de la herida cortandolo.

La revision de la literatura cientifica disponible en quemaduras, refiere como
tratamiento tépico el uso de pomadas antimicrobianas o apédsitos de cura
hameda con cobertura de amplio espectro antibacteriano para prevenir
infecciones (apdésitos de plata), pero cabe recordar que no todas las quemaduras
tienen el mismo riesgo de infeccion, asi las superficiales de poca extensiéon
tienen bajo riesgo de infeccién , por lo que el tratamiento tépico puede ser distinto
de las quemaduras graves donde el riesgo de infeccion es muy elevado.
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Por tanto, la utilizacion de apésitos o pomadas dependera de:

e Caracteristicas de la quemadura en cuanto a extensién, profundidad, localizacién y
mecanismo de produccion.

¢ Riesgo de infeccion en el paciente quemado.

e Evolucion la quemadura.

e Adaptabilidad a la zona quemada.

e Duracion de la cura e higiene.

e Disponibilidad de material

La sulfadiazina argéntica se caracteriza por su amplio espectro (Gram +, Gram -
, incluida Pseudomonas, anaerobios).

La sulfadiazina argéntica se usa habitualmente, en quemaduras, sin embargo, la
evidencia disponible no permite recomendarla en quemaduras sin signos
evidentes de infeccion local.

En sus efectos secundarios, destacan la sensibilizacion a sus excipientes y la
leucopenia transitoria cuando se utiliza en superficies extensas. Posee
fotosensibilidad a la luz natural adquiriendo una tonalidad gris 0 negra y su uso
puede generar en el lecho de la herida un aspecto “pseudopurulento” no
significativo de infeccion.

La utilizacion de tules de silicona, balsamo del Perq, acido hialurénico con
carnosina o de hidrocoloide junto a otros apésitos , puede manejar la adherencia
al lecho de la herida respetando las zonas colindantes ya epitelizadas.
Recomendado actualmente en quemaduras en la fase final de epitelizacion.
También existen apésitos de foam que incorporan silicona proporcionando una
adherencia suave que mejora la adaptabilidad a la zona quemada. El empleo de
estos apositos se ven dificultado por la adaptabilidad a determinadas zonas
anatomicas (cara, manos, pies) y su movilidad. Las cremas con corticoides son
uno de los escasos preparados topicos no antisépticos de los que existen
estudios cientificos en pacientes con quemaduras de primer grado. Estan
especialmente indicadas en quemaduras faciales superficiales, aunque existen
estudios con tamafios muestrales pequefios y limitaciones metodoldgicas en las
gue se han utilizado en otras partes del cuerpo con resultado satisfactorio. Su
empleo no debe prolongarse mas de 48h post-quemadura.
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En cuanto a la nitrofurazona es un producto muy extendido para la curacion de
heridas y quemaduras, muy activo frente a gérmenes Gram.+ (Estafilococo
aureus), sin embargo, no tiene accion frente a gérmenes Gram.— (Pseudomona
aeruginosa), ademas presenta una elevada tasa de reaccion alérgica a los varios
dias de su uso, por lo que su uso se desestima de forma generalizada para este

tipo de lesiones.

Ante una quemadura en casa, sigue estos consejos:
e Aléjate de la fuente de calor: desenchufa la plancha, apaga el fuego...

o Sila fuente de calor es sartén , nunca trates de apagarla echando agua, ya que esta
reacciona con el aceite. Cubrela con una tapa con un trapo muy hiumedo. Mucho mejor
si tienes a mano un extintor.

e Enfria la piel con agua corriente, si puede ser bajo el grifo unos 15-20 minutos. Es
importante retirar ropas, joyas y todo aquello que mantenga el calor. Si la ropa se ha
quedado pegada a la piel, entonces no hay que despegarla.

o Evita los remedios “populares” (pasta de dientes, barro, pimentén ,etc), alguno de
ellos es muy peligrosos.

e Seca la piel con cuidado, no frotes , con pequeios toques. Si han aparecido ampollas,
no las rompas, si son dolorosas, requieren ser valoradas por un profesional .

¢ Dependiendo de la extensién, zona afectada, dolor, gravedad... acude a tu centro de
salud o llamar al 112 contando lo que ha pasado.

e Si la lesion es pequefia, de primer grado o pequefas lesiones de segundo grado
superficial, tras refrescarla y secarla, cubrirla con un apdsito limpio. Si tienes alguin
aposito impregnado especifico para quemaduras también puedes utilizarlo si sabes
cémo hacerlo.

e Es conveniente tapar la quemadura . Existen pomadas especificas que te pueden
recomendar los profesionales de la salud, siempre valorando su uso de manera
individual.

e En ancianos y niflos pequenos este tipo de lesiones se deben valorar siempre por
profesionales sanitarios, su piel, circulaciéon e hidratacion son diferentes y deben ser
valorados de forma individual.

e Encaso de que la quemadura se produzca en zonas delicadas como genitales, cara...
deberan ser siempre valoradas también por profesionales sanitarios.
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3.4. Quemaduras estéticas

(ceras, laser)

Dr. Justo Rueda Lépez
Enfermero. CAP Terrassa Nord. Consorci Sanitari de Terrassa. Barcelona

| Palabras clave: Lesiones estéticas, quemaduras estéticas, cera, lase, depilacién, Epilacion.

3.4.1. Definicion

Las lesiones relacionadas con procedimientos estéticos que son atendidas en
atencién primaria suelen ser pocas y son principalmente quemaduras por laser
0 ceras calientes, irritacion local, laceracion, heridas cortantes, vellos
enquistados, foliculitis, pustulosas, celulitis, dermatitis, abscesos y en casos
graves, puede presentarse sepsis 0 avulsion del area.

La mayor parte de las lesiones se asocian a los procedimientos para la
eliminacién del pelo, y se pueden clasificas en dos grupos:

1.- Depilacion: esta puede ser fisica, mediante procedimiento de abrasion,
combustion o corte (rasurado) o bien quimica, mediante la aplicacion de cremas
depilatorias, que por lo general son soluciones alcalinas con pH igual o superior
a 12, capaces de hidratar el cabello rdpidamente y romper los enlaces iénicos,

los enlaces de hidrégeno y los puentes disulfuro (S-S) de la fibra capilar.

2.- Epilacion: esta puede ser por arrancamiento, mediante avulsion con pinzas,

arrancamiento con la aplicacion de ceras (calientes, frias, tibias) o por soportes
flexible (bandas adhesivas), mediante depilacién eléctrica con arrancamiento
con maquinas rotatoria que arrancan el pelo y la raiz. La Epilacion puede ser
también por destruccion, aplicando procedimientos eléctricos como la
electrolisis, que se basa en combinar dos tipos de corriente eléctrica: corriente

galvanica y corriente alterna.
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3.4.2. Prevalencia de las lesiones con la eliminacion del pelo

En un estudio realizado por Glass y cols. en 2012, sobre las lesiones
relacionadas con las intervenciones estéticas para eliminar el bello, un 25.6 %
en una muestra de 14.409 sujetos presento alguna lesion y de esto el 66.5%
presentaron recurrencias en mas de una ocasion. En cuanto al nimero de
lesiones el 32.2% reportd 5 o mas lesiones relacionadas.

El tipo de lesion mas comun fueron las laceraciones, en un 61,2%, seguido de
las quemaduras con un 23% y las erupciones cutaneas que se fueron del 12,2%
de los casos que presentaron alguna lesion. En cuanto a las complicaciones mas
severas, el 9.3% presentaron infeccion de los que el 3,4% requirié tratamientos
antibiéticos y un 2,5% necesito de intervenciones quirdrgicas como incisiones, el

drenado de abscesos o cierre de laceraciones.

3.4.3. Elementos que provocan la lesiones(tabla 7)

Tipo de dispositivo % de lesiones Tipo de lesiones

Cortes
Laceraciones
Dermatitis

Foliculitis

e Laceraciones
Rasuradoras eléctricas 0,7% Erupciones cuténeas
Otras lesiones

Cera caliente 1,4% QuemaQUras
Laceraciones
Laser 4,9% Hipopigmentacién
Quemaduras

Rasuradoras manuales 81,9

TABLA 7

Las quemaduras estéticas al igual que las quemaduras térmicas, pueden

clasificarse segun el nivel de afectacion de las capas de la piel.

En mayor nimero se trata de quemaduras de primer o segundo grado (Ver
capitulo 3.3), en otros casos son abrasiones generadas por la fuerza de
arrancamiento del vello de las diferentes zonas del cuerpo o bien por la
aplicacion reiterada de sistemas de friccibn como maquinillas eléctricas o
rasuradoras, que pueden provocar este tipo de lesiones.
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También podemos apreciar diferentes lesiones relacionadas con los dispositivos

laser como son:

Leves de caracter temporal

Eritemas, que pueden durar de 2 a 3 dias

Dolor, prurito en la zona, ligera inflamacion de los foliculos, que desaparece a las 2-3 después

de la sesion.

Hematomas o hemorragias localizadas, pueden presentarse en pequefias zonas, que se

autolimitan y pueden estar entre 4-5 dias, si esto persiste se ha de valorar en el centro de salud

Lesiones permanentes de caracter grave

Infecciones de heridas o lesiones en la piel, que se extienden a otras del organismo.

Quemaduras, que pueden ser extensas o la via de entrada para infecciones

Hiper o hipopigmentacion, que provoca un dafio estético en la persona

Imagen 21.Abrasién provocada por Epilacion con cera fria.

Imagen 22.Quemadura con Cera depilatoria
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Imagen 23.Quemadura con laser Imagen 24.Quemadura por rayos UVA

Fuente: Petit Jornet JM. Protocolo de tratamiento de las quemaduras en atencion primaria. FMC:
Formacion Médica Continuada en Atencion Primaria, 2010;17(3), 7-29.

La aplicacion de cualquier intervencion estética requiere una preparacion previa
de la zona basada en:
e Higiene correcta y minuciosa de la zona antes y después.

Considerar las contraindicaciones de cada técnica.

Valorar si hay algun tipo de farmaco que contra indique la técnica a aplicar.

Considerar la idoneidad de cremas hidratantes o con efecto calmante

En el caso de la aplicacion de tratamientos laser:
No tomar el sol semanas previas

No aplicar maquillajes

Evitar irritante o productos con base alcohdlica

No aplicar si hay lesiones en la piel

No haber presentado herpes en las semanas previas u otras infecciones

AN NN N N

No haber aplicado corticoides topicos al menos una semana antes

Tratamiento local

El manejo de las quemaduras estéticas no es diferente al resto de quemaduras,
se ha de tener en consideracion los criterios de gravedad en cuanto a la
extension, la profundidad y la localizacion (ver capitulo 3.3)

Se ha de tener especial atencion en las quemaduras en la cara, genitales y zonas
de pliegues.
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El control de la sintomatologia picor, escozor, dolor, se ha de tratar mediante la

hidratacion, aplicar en algunas ocasiones corticoides de baja potencia y un ajuste

de la analgesia, que permita mantener las actividades diarias de lo persona.

Los tratamientos de las quemaduras pueden ir desde la aplicacion de apositos

de cura en ambiente humedo, apdsitos con plata u otros productos como se

indica en el capitulo 3.3.
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3.5.Cortes y suturas

Enf. Emi Camprubi Rodriguez
Enfermera especialista en enfermeria familiar y comunitaria. ABS Santa Eugénia de Berga
Barcelona.

| Palabras clave: Sutura, Cierre, Eversion, Tension. |

3.5.1.Principios para un cierre 6ptimo de heridas por suturas

Las heridas en la piel son lesiones que pueden ser curadas por distintas
intenciones.

La cura por primera intencién es la aproximacion de los bordes de la herida con
el objetivo de epitelizar la herida en el menor tiempo posible. Asimismo, se
asocian a este procedimiento otras virtudes como la reduccion del riesgo de
infeccion y un mejor resultado estético. Estas ventajas son debido a un cierre
acelerado al reducir la fase proliferativa ya que los bordes de la herida estan

adheridos, sumado a la reduccién de tejido expuesto.

William Stewart Halsted elabor6 una serie de principios para el correcto cierre de
la herida hablando de la técnica de sutura (entrada de la aguja en la piel,
distancia entre puntos, anudado, tensién, entre otros). La bibliografia resume
estos principios planteados en cinco:
e Cierre sin tension: el hilo debe soportar la tension y no la piel para
permitir un correcto afrontamiento de las dermis. La tension en la piel
disminuye la vascularizacion de los bordes generando isquemia y

limitando el proceso de cicatrizacion.

e Eversion de los bordes: los bordes de las heridas deben quedar
ligeramente evertidos para no producir una cicatriz invaginada. Con el
tiempo, por la contraccion, tendera a aplanarse, dejando un resultado

estético mas aceptable.
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e Alineacion: la correcta alineacion de los tejidos permite al borde de la
herida cohesionarse con el punto exacto del borde contrario. Para poder
entenderlo se explicaria como poner cada botdn en el ojal indicado para
evitar tener llevar la camisa revirada. Tener en cuenta este principio evita

complicaciones y defectos en la cicatrizacion.

e Simetria de los planos y puntos: buscar la mayor simetria en vertical y
horizontal, consiguiendo juntar los planos profundos en el punto exacto
(suturando por planos si es necesario) y que los puntos sean simétricos y
equidistantes. Tener en cuenta este principio potencia el resultado
estético, disminuye el riesgo de espacios muertos y reparte la tension de
los bordes. Sera una excepcion a este criterio la sutura de heridas por
mordedura o heridas que precisen drenaje. Para conseguir la
equidistancia de los puntos de sutura existen diferentes técnicas que
guian este proceso. Entre ellas la Técnica de Halving que consiste en
guiarse por las mitades: realizar el primer punto en el centro de la herida
(dividiéndola en dos partes) y seguir la sutura por el centro de cada mitad.
Este procedimiento permite mantener la misma distancia entre cada punto

con el menor nimero de puntos posibles.

e Tipo de sutura: elegir el material de sutura y grosor de hilo segun el area

corporal. También sera importante el anudado realizado.

Al tener en cuenta los cinco principios se consigue un mejor resultado estético

y un menor niumero de complicaciones potenciales.

3.5.2 Principio basicos para aplicar una sutura en heridas.

El abordaje de la sutura debe seguir unos pasos ordenados para garantizar el
mejor resultado y el menor nimero de complicaciones. Los pasos basicos para
seguir son:
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v" Valoracién: permitira decidir la posible derivacion del paciente y abordar
la herida de la manera mas eficiente.

v" Anamnesis del paciente: se debe valorar la edad del paciente, estilos de
vida, el estado vacunal, posibles alergias, antecedentes patoldgicos
personales (enfermedades crénicas, psiquiatricas o de cicatrizacion
anomala), riesgo de contaminacion bacteriana (por el uso de protesis
intracardiacas, intravasculares u osteoarticulares) y tratamiento
farmacoldgico vigente.

v' Historia de la herida: se preguntara por el mecanismo de produccion,
tiempo transcurrido desde que se produjo la herida, tratamientos previos
aplicados en la herida y posibilidades de contaminacién y presencia de
cuerpos extrafios.

v' Exploracion minuciosa de la herida
Localizacién y aspecto de la herida: valorar el riesgo potencial deriva do
del mecanismo de produccion y de la zona en que se localiza.

Valoracion neuroldgica (antes de administrar ningun tipo de anestésico).

Valoracion vascular — hemorragia (considerar hemorragias y zonas de
isquemia), considerar los tratamientos con antiagregantes y/o
anticoagulante.

Valoracion funcional, valorar la movilidad, el dolor o per-impotencia,
deformidades,

Valoracion de la profundidad de la herida, necesidad de suturar por planos
o afectacion de estructuras profundas.

Limpieza, retirar los elementos que pueden limitar la cicatrizacion, como
cuerpos extrafios, carga bacteriana, tejidos no viables. Considere la
limpieza por irrigacion y arrastre mediante la utilizaciébn de soluciones
salinas.

Anestesia local, sera de eleccion la lidocaina y la mepivacaina, segun
consideraciones y recursos disponibles. Considerar la técnica de
anestesia mas adecuada segun la lesion (infiltracién, bloque de campo,
anestesia troncular, anestesia intradérmica, ...) “considere alergias o
intolerancias”
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Limpieza de la zona y preparacion del campo, con la herida anestesiada
es el momento de realizar una exploracion y limpieza mas exhaustiva,
libre de dolor para el paciente.

Una vez finalizada la exploracion se aplicara antisepsia en la zona para
realizar el campo quirurgico estéril y proceder a la técnica de sutura.

Desbridar y eliminar tejidos desvitalizados, si fuera necesario. Existe la
técnica de Friedrich para el desbridamiento de bordes desvitalizados,
técnica que permite aumentar el nimero de heridas suturables.

Aproximar_bordes para comprobar la tension, este proceso permitira
escoger el mejor punto para controlar la tensién de la sutura.

Suturar, se realizara con el material escogido y con el punto més eficiente.
Existen multiples puntos de sutura continua y discontinua, dependiendo
de la herida y el resultado estético deseado se escogera un tipo de punto
entre ellos.

Informar_de cuidados posteriores, se recomendara una primera cura
compresiva e inmovilizacion, segun la localizacion de la herida, para
favorecer la hemostasia y espacios muertos y minimizar los fallos de
sutura, en control se puede hacer en las primeras 72 horas.

Evitar mantener los apdésitos mojados, mantener lo vendajes limpios y bien
colocados, explicara signos de alarma, ajuste de analgesia si procede.

3.5.3 ¢ Cuando retirar las suturas?

La revision de la sutura una vez realizada, debe efectuarse dentro de las
primeras 72 horas post-intervencion con el objetivo de evaluar la reaccion del
tejido a la sutura y detectar complicaciones, como la infeccién. Se deberan dar
pautas para las proximas curas, en el domicilio o en consulta, y fijar una fecha
para la retirada de los puntos.

Actualmente existen apositos y técnicas para proteger de forma eficiente las
suturas y evitar complicaciones, como la técnica Mdlndal o Jubilee, basada en la
aplicacién de una hidrofibra absorbente y una cobertura con una pelicula de
poliuretano y/o hidrocoloide, que permite minimizar el riesgo de infeccién , control
del exudado y mantener una zona de proteccion ante agresiones fisicas y

quimicas externas.
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Las suturas deben mantenerse un tiempo suficiente para el correcto desarrollo

de la cicatrizacién. La retirada de la sutura depende de diversos factores:

v' Tiempo: controlando la fase de cicatrizacion en la que se encuentra la
herida. Habitualmente se espera a finalizar la fase inflamatoria para la

retirada.

v' Localizacion anatdmica: si la herida esta ubicada en una zona a tension

se alargard el proceso.

v' Material utilizado: el tiempo variara segun si se ha utilizado una sutura
reabsorbible o no, igualmente si se ha usado un monofilamento o

multifilamento.

v' Caracteristicas del paciente: como la edad, antecedentes personales,

nivel de actividad fisica, entre otros.

v Complicaciones durante el proceso: la produccién de seroma o
infeccion podra acortar el tiempo de esperar para retirar la sutura completa
o algun punto individual. Dejar la sutura por mucho tiempo predispone a
infecciones de tejidos blandos y ralentiza el proceso de cicatrizacion.

v' Resultado estético: se retirara antes la sutura para conseguir un mejor

resultado estético, aunque aumenta el riesgo de dehiscencia; y viceversa.

Todos estos aspectos influyen en un posible alargamiento o acortamiento del
tiempo estimado de espera para la retirada de la sutura.

Ese tiempo establecido como estandar puede diferenciarse segun la zona
anatomica(tabla 8):
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Localizacion Retirada en dias
Parpados 2a4
Labios y Cavidad oral 5a7
Cara 4a6
Cuero cabelludo 7al4
Cuello 5al0
Tronco- térax 7al4
Extremidades 7al4
Mano 7al0
Zonas de articulaciones y flexuras 14a2l
Tabla 8
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3.6.Hematomas subcutaneos

Enf. M2 Mercedes Carrasco Racero
Subdirectora de Ordenacién Académica y Practicas Clinicas
Centro Universitario Enfermeria "Virgen de la Paz" Ronda.

| Palabras clave: Hematomas, drenaje, tratamiento

3.6.1. ;Qué es un hematoma?

Un hematoma es una acumulacién de sangre fuera de los vasos sanguineos,
suelen ser pérdidas mas grandes de vasos sanguineos mayores, que causan
una acumulacién de sangre, que causa dolor e inflamaciébn y moretones
deformantes. Pueden durar un mes o mas. Algunos hematomas pueden afectar
organos internos, dafiar la piel y los tejidos, y ser tan graves como para requerir

atencion médica.

Los hematomas pueden ser causados por una lesién en cualquier tipo de vaso
sanguineo, como arterias, venas y capilares pequefos. Los hematomas son
causados por traumatismos, lesiones en la cabeza, caidas, aneurismas y
fracturas de los huesos. Determinadas afecciones médicas como la hemofilia,
canceres en la sangre y enfermedades hepéaticas aumentan el riesgo de tener

hematomas.

Hay diversos tipos de hematomas, diferenciados por la ubicacion en el cuerpo.
Un hematoma subcutaneo esta debajo de la piel, mientras que un hematoma
intramuscular esta dentro del tejido muscular.

Los signos y sintomas de un hematoma dependen del tamafio y la ubicacion, los
hematomas suelen causar dolor, inflamacion y enrojecimiento. También pueden
hacer que la piel se sienta esponjosa, gomosa 0 grumosa. Los hematomas
superficiales pueden verse debajo de la superficie de la piel o de las ufias,

mientras que los hematomas mas profundos pueden no verse.
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3.6.2. ¢Qué es un hematoma subcutaneo?

Se denomina subcutaneo al que ocurre debajo de la piel, son los mas comunes
porque son provocados normalmente por golpes. Los cambios de color en la piel
son el sintoma principal ademas de dolor y calor local. Dado que los vasos
sanguineos se rompen, pero la piel permanece intacta, una pequefia cantidad
de sangre se filtra a los tejidos que se localicen bajo ella.

Los hematomas subcutdneos postraumaticos suponen una lesion muy frecuente

tras cualquier tipo de traumatismo.

En la mayoria de las ocasiones, se trata de colecciones o infiltrados heméticos
sin repercusion alguna sobre la viabilidad de la piel suprayacente. No obstante,
cuando se produce dafio de un vaso de cierta envergadura, o existen
alteraciones de la hemostasia, sin herida a nivel de la piel que permita su drenaje,
se produce una importante acumulacion de sangre a nivel subcutaneo.

Cuando la presion ejercida por ésta supera la presién de perfusiéon de los
capilares dérmicos y subdérmicos, la isquemia tisular resultante puede
desencadenar en necrosis de extensas superficies de piel si el hematoma no es
drenado.

La necrosis cutanea secundaria a hematomas postraumaticos es una entidad
frecuentemente tratada en los servicios de Cirugia Plastica, que persiste como
consecuencia de un tratamiento inadecuado de estos hematomas a tension. En
ocasiones, esta situacion tiene lugar por desconocimiento del profesional que
proporciona la primera atencion, o por el retraso por parte de los pacientes en la
solicitud de atencion sanitaria.

En cualquier caso, se trata de una patologia facilmente evitable con la aplicacion
de un tratamiento precoz adecuado, que puede ser realizado tanto por personal
de enfermeria como médico.

Se expone a modo ilustrativo dos casos de hematomas postraumaticos a
tensién; uno en el que se realiz6 drenaje del hematoma desde la primera
valoracion, y otro en el que se demor0o su drenaje, produciéndose como

consecuencia una extensa necrosis cutanea. (Imagen 25y 26).
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Imagen 25 Imagen 26

3.6.3. Abordaje y Tratamiento

El abordaje y tratamiento de este tipo de lesiones va a depender del mecanismo
lesional, tipo de hematoma, de su localizacion y profundidad, de la insuficiencia

venosa, y sobre todo si se trata de personas en tratamiento con anticoagulantes.

El término dermatoporosis para definir las manifestaciones clinicas y
complicaciones derivadas de la insuficiencia cutanea cronica, que comienzan
sobre los 60 afios de edad y van progresando con la edad, con signos como la
purpura senil, atrofia cutanea, retraso en la cicatrizacion, etc.

Esta insuficiencia cutdnea en pacientes de edad avanzada condiciona también
la aparicion de laceraciones y hematomas ante traumatismos minimos, por el
sangrado de los vasos localizados en el tejido celular subcutaneo bajo una piel

atrofica y fragil.

E==2
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Isquemia y Hematoma a
necrosis cutanea tension

Fig.7. Proceso de formacidon de hematoma a tension y necrosis cutanea
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Varias formas de tratar este tipo de hematomas:

1. Ante hematomas a tension se debe valorar el potencial compromiso
cutaneo y en caso de existir signos de sufrimiento cutaneo se recomienda
realizar un drenaje del hematoma de forma precoz. Debido a la formacién
de coagulos, estos hematomas suelen ser muy dificiles de evacuar
mediante técnicas poco invasivas como la aspiracion con aguja, por lo
que se suele realizar mediante drenaje quirdrgico tradicional, requiriendo
habitualmente el ingreso del paciente y técnicas de anestesia general. En
este tipo de pacientes lo primero es si estd anticoagulado pasar de
anticoagulacion oral a subcutanea con heparina, valoracion y vigilancia
del drenaje tras la evacuacién y curas diarias para evitar complicaciones
(infeccidén, nuevos sangrados...).

Galan-Olleros describe la técnica para el manejo quirargico del hematoma

subcutaneo(imagen 27):

¢ incisién profunda en la zona mas fluctuante.
e Apertura de cavidad virtual del hematoma y evacuacion de este.
e Lavado profuso de la cavidad con suero fisioldgico.

e Colocacion de drenaje aspirativo.

e Sies necesario sutura de aproximacion.
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2. Otra forma de tratar hematomas subcutaneos, se aplica la técnica.
Técnica Roviralta fue descrita por el enfermero Santiago Roviralta,
referente de heridas del Servizo Galego de Saude.

Esta técnica se postula como una alternativa terapéutica frente al abordaje
tradicional, aplicando heparina de bajo peso molecular (HBPM) para
resolver el hematoma de una forma rapida y, asi, reducir y evitar
complicaciones. con heparina de bpm 0,4-0,6, requiriendo la realizacién
de incisiones de mas de 5 cm. En 4 dosis, (previa antibioterapia oral), sin
manifestacion de efectos adversos a nivel local ni formacion de Ulcera
postraumatica.

Se describe el abordaje de los hematomas subcutaneos, segun la técnica

“‘Roviralta”

o Desinfectar el area afectada con un antiséptico del tipo de la povidona
yodada.

o Infiltracién de la zona con anestésico local sin vasoconstrictor al 2%.

o Realizar incisién hasta llegar al hematoma. Separar los bordes de la
herida (con pinza de Adson) y realizar extraccion del hematoma; a
continuacion, con heparina de bpm 0.4 o 0.6 (previamente retirada la
aguja) se irriga la zona.

o Seintroduce un drenaje tipo penrose, en teja, o “dedo de guante estéril”,
fijlado con un punto de sutura si la incisiéon es pequefia (unos 2cm); si
ésta es amplia, se introduce punta de apésito estéril.

o Al retirar los apédsitos suele drenar abundante coleccién hematica y
serosa, que no debemos confundir con una hemorragia (es por dilucion).

El tratamiento dura 4 dias.

3. También podremos tratar este tipo de hematomas con lavado con suero

fisiologico, desbridamiento enzimatico (estreptoquinasa-estreptodornasa), Mas
aplicacion de fibra de hidrocoloide.
Se realiza de nuevo al tercer dia desbridamiento enzimético con
aplicacion de fibra de hidrocoloide, se continda con el mismo tratamiento,
observando tunelizacion de la lesion. Se pasa a utilizar fibra de
hidrocoloide Ag y apdsito de foam como secundario.

Después se observan esfacelos en el fondo de la lesion, realizdndose

desbhridamiento cortante manteniendo el sistema de cura establecido.
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Se aprecia crecimiento de tejido de granulacion en paredes laterales,
manteniendo esfacelos en el fondo de la lesion, se realiza desbridamiento
cortante, con aplicacibn de trama de poliamida Ag, evidenciando

disminucién del didmetro de la lesion.
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3.7.Avulsiones y hematomas
subungueales

Dr. Pablo Lopez Casanova
Enfermero del C.S de Onil (Alicante)

| Palabras clave: hematomas, traumatismo, subungueal, drenaje

3.7.1.Definicion avulsion subungueales

Avulsion de la placa ungueal tras un traumatismo sobre la punta de los dedos,
se produce

con frecuencia la desinsercion de la placa ungueal de sus fijaciones anatémicas.
Asimismo, esta fuerza en la punta del dedo frecuentemente causa la fractura de
la falange distal en su zona mas débil y en ocasiones se produce también
,arrancamiento de la ufia.

Actualmente existe un alta de incidencia de traumatismos ungueales en
personas que se han realizado ufias de gel postizas y sufren un traumatismo en
ellas.(imagen 28-31)

L

Imagen 28 Imagen 29 Imagen 30 Imagen 31

3.7.2.Definicion hematoma subungueales

Un hematoma subungueal es una condicién que ocurre cuando la sangre se
acumula debajo de la ufia de la mano o del pie, causando presion y
dolor.(imagen 32)

Se caracteriza por inflamacién, dolor, cambio de color de las ufias a rojizo o
morado y sensibilidad al tacto. Las causas son multifactoriales, habitualmente
traumaticas (zapatos, impacto, etc.), y en ocasiones pueden ser secundarias a
tratamiento anticoagulante, quimioterapia o enfermedad autoinmune.
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Imagen 32

3.7.3 Si se produce un hematoma subungueal, podemos utilizar varios
meétodos de tratamiento:

Perforacién de la ufia a través del pequefio orificio para drenar la sangre que se
ha acumulado debajo de la superficie de esta. Esto debe hacerse en una etapa
temprana para evitar un mayor desprendimiento de la lamina ungueal.

Cada vez que el lecho de la uiia se rasga debido a un trauma, la ufia se puede
quitar parcial o completamente. Retiraremos parte de la ufia una vez valorado el
movimiento anormal de esta parte y su proteccion parezca provocar un posible
estorbo a posteriori.

Realizacién de la técnica(lmagen 33)

e Limpiar el dedo con agua y jab6n o suero fisiolégico y aplicar antiséptico
cutaneo.

e Colocacion de campo estéril.

e Sila técnica se va a realizar con un clip, abrir uno de sus extremos a 90° y
sujetarlo con una pinza. Aplicar la fuente de calor hasta que la punta del clip
esté muy caliente.

e Fijar el dedo suave pero firmemente con dos dedos.

Disponer ya sea el clip calentado, el electrocauterio o la aguja a 90° sobre la
zona central del hematoma y realizar un orificio sobre el mismo poco a poco
(sobre todo en el caso de la aguja que se realizara mediante movimientos de
giro progresivos) hasta vencer la resistencia de la ufia y con cuidado de no
llegar al lecho ungueal.

e Una vez que se crea el agujero lo esperable es que el hematoma se drene a
través de él disminuyendo el dolor del paciente.

e En ocasiones pude ser necesaria la realizacion de varias perforaciones para
conseguir la evacuacion del hematoma.

¢ Una vez se haya obtenido la evacuacion lavar bien el dedo con agua y jabon
eliminando posibles restos.

e Aplicacion de pomada antibiética y colocacién de vendaje compresivo estéril.
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7 Trr;ageh 33

Consejos de seguimiento

Coloque una férula digital al menos 48 horas tras la primera cura.
Mantener el vendaje limpio y seco durante las siguientes 48 horas.
Los dias posteriores lavar bien el dedo con suero fisiolégico y cubrir con
un aposito.
Informe al paciente y/o familia que la ufia y las molestias deberian
mejorar progresivamente durante los siguientes dias y que vigilen la
presencia de los siguientes signos de alarma:

1. Re-acumulacion del hematoma con dolor.

2. Presencia de signos de infeccién (calor, enrojecimiento,
hinchazén excesiva, fiebre).
Drenaje de pus o liquidos con mal aspecto u olor.
4. Silalesién no mejora como esperaban.

w
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3.8. Abrasiones y laceraciones

Enf. Elena Carnicero Antén

Residente de 2° afio de enfermeria familiar y comunitaria en CS José Luis Santamaria .Burgos
Dr. Justo Rueda Lépez

Enfermero. CAP Terrassa Nord. Consorci Sanitari de Terrassa. Barcelona.

| Palabras clave: Abrasiones, laceraciones, clasificacién, abordaje |

Una abrasion es una lesion traumatica sobre el tejido cutaneo producida por un
roce o friccion que genera la destruccion del tejido en diferentes planos o capas,
la abrasion también puede ser provocada por diferentes tipos de elementos

quimicos.

Son lesiones que se presentan con formas irregulares en diferentes zonas del
cuerpo, pero principalmente en brazos, piernas, rodillas, codos, ...
Se pueden clasificar de acuerdo con la afectacion del tejido y presentan unas

caracteristicas diferenciales de acuerdo con la profundidad:

3.8.1 Superficiales:

Suelen de forma irregular, solo afecta la capa epidérmica, por lo que no suelen

presentar sangrado.(Imagen 34)

Imagen 34 Abrasion superficial en codo por caida de patinete eléctrico

En aquellas lesiones que afectan a la dermis superficial, suele presentarse un
sangrado en sabana, es decir que cubre toda la superficie de la herida.(Imagen
35).
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Imagen 35 Abrasion superficial en rodilla con afectacién de la dermis por caida de bicicleta.

3.8.2 Profundas:

Afectan a diferentes capas de la piel, pudiendo llegar a tejido subcutaneo. Suelen

presentas sangrados y perdida de sustancia importantes(Imagen 36)

Imagen 36 Abrasion profunda en hombro con restos de asfalto incrustados.

En cuanto a su prevalencia es desconocida, quizas la parte mas estudiada se
localiza en las abrasiones por caidas en la practica del ciclismo, motociclismo,

skate y patines actualmente los patinetes eléctricos.
Autores como Jauregui y cols. 2019,indicaron que cerca del 48% de los

accidentes con motocicleta presentaron lesiones abrasivas, destacando que el

47,6% de las lesiones en cara fueron abrasiones relacionadas con las caidas.
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El estudio de Trivediy cols. 2019, el 27,7% de las caidas con patinetes eléctricos
presentaron lesiones por abrasiones.

Baker en 2002, en relacién con las lesiones del ciclista indica que la clasificacion
de las abrasiones por caida durante la practica del ciclismo, destacan las
guemaduras y las abrasiones en las partes mas protuyentes de la anatomia
humana con afectacion a zonas como hombros, caderas, codos, tobillos, rodillas,

nalgas y muslos. También clasifica la gravedad del eritema en tres grados

Primer Grado: Enrojecimiento de la superficie de la piel.

Segundo Grado: La epidermis esta rota pero las demas capas de la piel estan

intactas, por lo que no suelen quedar cicatrices significativas.

Tercer Grado: La piel esta totalmente dafiada, quiza con exposicién de capas

subyacentes o grasa y otras estructuras de tejido conectivo.

3.8.3 Cuidados de las lesiones abrasivas.

e Lavado de la zona con agua abundante a presion (4 a 15 psi)

e Eliminar resto de desechos y tejidos no viables presentes en la herida
combinada con sistemas de arrastre.

e Valorar el lecho de la herida para identificar tejidos afectados y
considerar los criterios de derivacion.

e Revisar el estado vacunal

e Administrar analgesia si precisa.

e Aplicar apdsitos de cura en ambiente himedo para evitar la formacion
de costras en el lecho de la herida

e Realizar cambios de apdsitos segun el nivel de exudado y
necesidades de la persona.
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Imagen 37 Imagen 38

Imagen 37 Lesion abrasiva de 4 dias de evolucion tratada con cura tradicional, donde se forma
una costra, dificultando la movilidad y aumentando el dolor.

Imagen 38 Lesion abrasiva de 4 dias de evolucion tratada con apositos de cura en ambiente
himedo.

3.8.4 Criterios de derivacion

e Afectacion de estructuras nobles como tendones, articulaciones, huesos.

e Afectacion de vasos sanguineos profundos, que limitan el control de la
hemorragia.

¢ Riesgo de infeccion, por la extension y profundidad de las heridas.
e Sospecha de fractura 6seas.
e Sospecha de lesiones en 6rganos vitales a causa del traumatismo en la caida.

o Extension y localizacién de las lesiones (cara cuello, genitales, ...)
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3.8.5. Laceracién o desgarro:

Es una lesidon traumatica que se presenta como la separacion de los tejidos
superficiales de la piel o del tejido subcutaneo, debido a una fuerza traumatica,
también se denomina desgarro o con el término inglés “skin tears”
Le Blanc y cols. 2016, describen como principales causas de los desgarros:
v Los traumatismos cerrados
Las caidas

v
v' Los cambios de apésitos o uso de adhesivos sanitarios
v Al realizar transferencias (friccion o cizallamiento)

v

En la aplicacion o retirada de dispositivos sanitarios (cufias, sondas, ...)

3.8.2.1 Clasificacion de lesiones por laceracion o desgarros cutaneos,

propuesta por el Panel Asesor Internacional de Desgarros de Piel (ISTAP).

Categoria 1 Desgarro lineal o con colgajo, se puede recolocar en suposicion anatémica (cubre
lecho de la herida). No hay pérdida cuténea.

Categoria 2 El colgajo solapa parcialmente el lecho de la herida. Pérdida parcial del colgajo
(25%).
Categoria 3 No hay colgajo y el lecho de la herida esta totalmente expuesto por trauma inicial

o necrosis del colgajo superficiales, profundas, penetrantes y perforantes.
Presentan bordes irregulares y desgarrados. Ademas, suelen ser profundas y

pueden sangrar de manera abundante.

3.8.2.2 Objetivos terapéuticos iniciales

Controlar la hemorragia

v' Aplicar presién y elevar la extremidad si es apropiado

v'Utilizar ap6sitos para facilitar la hemostasia

Limpiar y desbridar

v Limpiar/irrigar la herida segun el protocolo local y eliminar cualquier detrito

residual o hematoma; seque con suaves toques la piel circundante para

evitar mas lesiones
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v' Si el colgajo de piel esta presente, pero necroético, es posible que deba
desbridarse; se debe tener cuidado durante el desbridamiento para
garantizar que los colgajos de piel viables se mantengan intactos y que la
piel fragil esté protegida

v' Si es viable, vuelva a aproximar el colgajo de piel para usarlo como
"aposito”. Aplique el colgajo en su lugar con un dedo enguantado, una

punta de algodén humedecida, pinzas o una tira de silicona.

Tratamiento de la infeccién/inflamacion

v' La inflamacién de la herida por trauma debe distinguirse de la infeccion

de la herida

v Lainfeccion de la herida puede provocar dolor y retrasar la cicatrizacion;
el diagndstico de infeccién debe estar basado en la valoracion clinicay en
las medidas de control de infeccion apropiada

v Verifigue el estado vacunal y tome medidas adicionales de ser necesario

Considere el equilibrio de la humedad/control del exudado

v' Los desgarros de piel tienden a ser heridas secas, pero en algunas

circunstancias, el exudado excesivo puede provocar maceracion

v El equilibrio de la humedad es esencial para promover la cicatrizacion de

la herida y para proteger la piel perilesional

v" Observe el volumen y la viscosidad del exudado al seleccionar un apdsito

Vigilancia de los bordes de la herida/cierre

v Los desgarros de piel son heridas agudas que generalmente cicatrizan sin
incidencias con una evolucion al cierre como herida aguda de 14 a 21 dias
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v Asegurarse de que se hayan abordado todos los factores que
potencialmente podrian retrasar la cicatrizacion (p. €j., diabetes, edema

periférico, problemas nutricionales)

v' Considerar la terapia de compresion si la herida esta en la parte inferior
de la pierna. Antes de aplicar la compresion, se deberia llevar a cabo una
valoracion completa de la pierna, incluida la evaluacion vascular,

mediante la palpacion de pulsos y calculo del indice tobillo brazo (ITB).

Cuidados en el cambio de apdésito

v Evite apésitos adhesivos a base de acrilatos
v" Reduzca en lo posible el cambio de apdsitos
v" Considere en qué direccion se encuentra posicionado el colgajo y marque

la direccion_para la retirada del aposito en cada cambio (Imagen 39 y 40)

Imagen 39y 40. Direccion de retirada del apésito en desgarros
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3.8.3. Productos recomendados para la aplicacion en lesiones por
laceracion o desgarro

Guia parala seleccion de productos.

Fuente: LeBlanc K et al. Recomendaciones de practicas éptimas para la prevencion y el tratamiento de
los desgarros cutdneos en el paciente anciano. Wounds International 2018.

Categoria de producto Indicaciones Tipo de desgarro de piel
Consideraciones
Apésitos de malla no Herida seca o 1,2,3
adherente (p. €j., malla exudativa Mantiene el equilibrio de la humedad con
lipidocoloide, gasa diferentes cantidades de exudado de la
impregnada, malla de herida, retirada atraumatica, puede
silicona, vaselina) requerir un aposito secundario.
Apdsitos de espuma Exudado 2,3
moderado, Usar con precaucion espumas con borde
mayor tiempo de | adhesivo, emplear presentaciones no
uso (2-7 adhesivas siempre que sea posible para
dias dependiendo | evitar traumas perilesionales (no aplicable
del nivel de a productos con borde de silicona)
exudado)
Hidrogeles Aporta humedad | 2,3
a una herida Mantiene el equilibrio de la humedad con
seca diferentes cantidades de exudado de la

herida, retirada atraumatica, puede
requerir un apdsito secundario.

Octil-2-cianoacrilato Para aproximar 1,2,3
(pegamento para la los bordes de Uselo de manera similar a las suturas
piel) la herida dentro de las primeras 24 horas después

de la lesion. Son relativamente caros y
pueden requerir directrices/protocolos

médicos
Alginato de calcio Exudado 1,2,3
moderado a Puede secar el lecho de la herida si el
abundante. exudado es inadecuado, requiere apdésito
Hemostético secundario
Fibras gelificantes Exudado 2,3
moderado a No tiene propiedades hemostéticas, puede
abundante secar el lecho de la herida si el exudado
es inadecuado, requiere aposito
secundario
Apositos de acrilato Exudado leve a 1,2,3
moderado sin Se debe tener cuidado al retirarlo,
signos de se usara siguiendo la indicacion
sangrado, puede |y puede dejarse por tiempo
permanecer en prolongado
su lugar durante
un periodo
prolongado
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3.8.4 Productos indicados en lesiones por desagarro infectados.

Consideraciones especiales para desgarros de piel infectados

Fuente: LeBlanc K et al. Recomendaciones de practicas éptimas para la prevencion y el tratamiento de

los desgarros cutdneos en el paciente anciano. Wounds International 2018.

Categoria de
producto

Indicaciones

Tipo de desgarro de piel
Consideraciones

Apositos con azul de
metileno y violeta de
genciana

Accién antimicrobiana
de amplio espectro
efectiva, incluidos los
organismos
resistentes a los
antibioticos

1,2,3

No traumatico para el lecho de la herida,
Uselos ante la sospecha o confirmacion de
una infeccion local o de los tejidos
profundos, requiere un apdsito secundario

Apdsitos de plata
ionica

Accién antimicrobiana
de amplio espectro
efectiva, incluidos los
organismos
resistentes a los
antibiéticos

1,23

No se deben usar indefinidamente,
contraindicados en pacientes con alergia a
la plata, Uselos ante la sospecha o
confirmacién de una infeccién local

o de los tejidos profundos; use productos no
adherentes siempre que sea posible para
minimizar el riesgo de traumatismo afiadido

3.8.5 Productos NO recomendados para la aplicacion en lesiones por
laceracién o desgarro

Productos no recomendados en lesiones por laceracion o desgarro

Fuente: LeBlanc K et al. Recomendaciones de practicas dptimas para la prevencion y el tratamiento de
los desgarros cutdneos en el paciente anciano. Wounds International 2018.

Categoria de producto

Justificacion

Consideraciones

Apésitos a base de yodo

perilesional

El yodo provoca sequedad
de la herida y de la piel

No utilizar en pacientes en
riesgo de desgarros de la piel

Peliculas/apésitos de
hidrocoloide

Los apositos hidrocoloides y
las peliculas de poliuretano
tienen un fuerte componente
adhesivo y se ha descrito
que

contribuyen a los desgarros
de piel relacionados con
adhesivos médicos

La opinion de los expertos indica que las tiras adhesivas ya no
son la opcion terapéutica

preferida para los desgarros de piel

No utilizar en pacientes en
riesgo de desgarros de la piel

Tiras para el cierre —
suturas adhesivas.

Gasa No se recomienda el uso de gasas, ya que no aseguran el
colgajo y existe un mayor riesgo

de desplazamiento del colgajo cuando se cambia el apdsito
secundario, lo que aumenta el

riesgo de necrosis de la piel
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3.9. Heridas quirurgicas

Enf. Maria Navarro Pico
Enfermera especialista en atencion familiar y comunitaria. C. S. de Estivella, Departamento de
Sagunto, Valencia.

Dr. Raul Garcia Vallejo

Enfermero Especialista en Familiar y Comunitaria.

Experto en heridas por GNEAUPP

Responsable de Enfermeria. CS Campamento (D.A. Centro) Madrid.

| Palabras clave: Herida quirurgica, cicatrizacién de heridas, dehiscencia operatoria

3.9.1 Definicién de la herida quirurgica

Disrupcion de la integridad cutanea, llevada a cabo en ambiente de asepsia, con
objetivos terapéuticos y/o reparadores, realizada por personal sanitario, en actos
urgentes o programados. Normalmente estas heridas suelen ser agudas (siguen
un proceso secuencial de cicatrizacidn), simples (sin destruccion ni pérdida de
tejidos, ni presencia de cuerpos extrafios) y limpias (al realizarse de forma

aséptica y siguiendo la ordenada distribucion de las capas de la piel).

La mayor parte de los pacientes con heridas quirurgicas tratados en atencion
primaria (AP) provienen de los servicios de cirugia del hospital o del centro de
especialidades de referencia y llegan con una primera cura ya realizada en el
quiréfano, inmediatamente después de suturar la herida. También se tratan otras
realizadas por el propio personal, médico o enfermero, del centro de salud

(suturas de heridas agudas o cirugia menor programada).

En las heridas que cicatrizan por primera intencion (sutura por planos
anatémicos) la hemostasia es correcta, los bordes estan bien enfrentados y no
suele haber infeccion, por lo que la resolucion es rapida y estéticamente correcta
(imagen 41-42).
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Imagen 41 Imagen 42

Las que cierran por segunda intencion suelen estar infectadas o hay pérdida de

sustancia y los bordes no se han podido aproximar (imagenes 43-45).

Imagen 423 Imagen 44 Imagen 45

En estos casos el proceso es mas lento, esta a expensas del crecimiento del
tejido de granulacion y el resultado puede ser menos satisfactorio visualmente.
En ocasiones, pueden necesitar tratamientos posteriores para remodelar la

cicatriz (p. ej. silicona en gel o laminas).

Son por tercera intencidén aquellas en que la sutura se retrasa un tiempo hasta
que crece tejido de granulacion o en las que se produce dehiscencia de la sutura

primaria (Imagenes 46-48).
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Imagen 46 Imagen 47 Imagen 48

También en estos casos el cierre es mas tardio y con aspecto menos favorable.
Ultimamente se ha afadido una cuarta intencién si el proceso se acelera

mediante injertos cutaneos.
3.9.2 Directrices generales de tratamiento.

En AP la primera toma de contacto con la herida quirurgica suele ser a las 24-
48h, o pasados unos dias si el paciente permanecio ingresado. En cualquier

caso, los objetivos fundamentales siempre seran:

- Favorecer la cicatrizacion de la herida en el menor tiempo posible con la maxima eficiencia
respecto al personal y recursos empleados.
- Prevenir o controlar posibles complicaciones de la herida y piel perilesional: infeccion,

dehiscencia, maceracion y/o flictenas...

- Procurar al paciente el mayor confort posible, tanto en las curas como en el periodo entre ellas.

La CM ambulatoria presenta ventajas tanto para el usuario, acortando las listas
de espera y los tiempos de recuperacién, como para el Sistema Sanitario,
reduciendo los costes entre un tercio y la mitad del gasto imputable a las mismas
intervenciones realizadas en servicios especializados. Estas intervenciones

pueden ser de urgencia o programadas.
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A diferencia de las intervenciones quirdrgicas hospitalarias, los requisitos fisicos,

estructurales y las medidas de asepsia no son tan estrictas en la CM ambulatoria.

Por ello, el éxito de una intervencion dependera de una correcta preparacion

previa, el acto quirdrgico y los cuidados postquirtrgicos de la lesion.

3.9.3 Preparacion previa a la cirugia ambulatoria

Segun la ultima guia elaborada por la OMS (2018) y el documento de consenso

de posicionamiento de la Asociacion Espafiola de Cirujanos (2020) las

recomendaciones para una preparacion correcta son:

a)

b)

GNEA

No rasurar la zona a intervenir, y en caso de ser estrictamente necesario,

hacerlo exclusivamente con maquinilla eléctrica.

Retirar el vello corporal del campo quirdrgico conlleva microtraumatismos

cutaneos, aumentando la incidencia de 1SQ.

Desinfectar la piel con clorhexidina en base alcohdlica, con una concentracion
al 2% en isopropanolol del 70% (excepto en heridas abiertas, mucosas, tejido
nervioso o recién nacidos, donde se recomiendan las soluciones acuosas de
clorhexidina al 2% o povidona yodada al 10%). Se recomienda dejar actuar

durante al menos 3 minutos antes de colocar la cobertura quirargica.

Las soluciones de clorhexidina en base alcohodlica son mas eficaces que las de

base acuosa y que la povidona yodada.

En caso de no utilizar desinfectantes en monodosis se deberian desechar los
frascos a la semana de su apertura, con el fin de evitar contaminaciones y

alteraciones en la concentracion de los productos.

Lavado quirdrgico de manos empleando un jabén antimicrobiano adecuado y
agua o una solucion de base alcohdlica, siendo esta Ultima mas segura para los

profesionales al producir menos dermatitis.
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d) Uso de guantes estériles para minimizar la transmision de microorganismos
(recomendacién fuerte). Existe poca evidencia sobre si el uso de mascarillas,
gorros y batas quirdrgicas disminuye el riesgo de 1SQ. En caso de la CM
ambulatoria se aconseja el uso de mascarilla para proteger tanto a la persona

como al profesional.

e) Preparacion adecuada del campo quirdrgico con pafios desechables o
reutilizables, pero evitando aquellos con protectores de plastico adhesivo porque

aumentan las 1SQ.

3.9.4 Acto quirargico

Para obtener un buen resultado quirargico es imprescindible tener conocimiento
y dominio de la técnica quirdrgica, asi como elegir adecuadamente los

materiales, basandose siempre en criterios cientificos.

a) Anestésicos locales

Los mas utilizados son los de tipo amida por el perfil farmacologico y la
seguridad que presentan. En concreto la lidocaina y mepivacaina al 1% o
al 2%. Ambos productos tienen una duracién del efecto anestésico de
entre 30 y 120 minutos (preguntar previamente por alergias).

Por lo general, se utilizara una aguja de 30G (aguja de insulina) para su
administracion, inyectando el anestésico conforme se avanza o retira la
aguja. Durante el trayecto se realizaran varias aspiraciones para evitar la

administracion intravascular.

» En heridas cutaneas limpias: infiltrar la anestesia intralesional, en los
bordes de la lesion, pudiendo instalar previamente unas gotas de
anestésico en el lecho para disminuir el dolor.

» En heridas contaminadas la infiltracién sera perilesional, dejando un

margen de seguridad para evitar la contaminacion.




Heridas y lesiones

La cantidad de anestésico dependera del tipo de lesidon y la percepcion de dolor

de la persona.

b) Material de sutura. Existen diferentes materiales dependiendo del tipo de

lesion y la zona anatdmica donde se localiza.
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Hilo de sutura. Es el tipo de sutura més utilizado por la gran versatilidad.
Proporcionan un cierre seguro, indicAndose en aquellas heridas
localizadas en zonas donde existe tension de tejidos. En AP suelen
utilizarse las suturas no absorbibles (seda o nylon) con diferentes

grosores, dependiendo de la zona anatomica a suturar.

Desventajas: requieren anestesia y produce mayor traumatismo en el

tejido.

Grapas. Indicadas en heridas lineales en el cuero cabelludo, tronco y
extremidades y para el cierre temporal de heridas en personas que deben
ser trasladadas.

Contraindicado en cara o0 manos.

Sutura adhesiva. Indicada en heridas lineales y superficiales en zonas

con poca tension.
Contraindicada en heridas irregulares, zonas con tension (superficie
articular), heridas con exudado abundante y/o activo, zonas pilosas y

pliegues.

Adhesivos cutaneos. Utilizado en heridas de cara lineales, superficiales

y menores de 4cm.

Contraindicados en areas pilosas, expuestas a secreciones, en personas
con hipersensibilidad al cianocrilato u otro compuesto del producto, en
heridas sucias o contaminadas y en lesiones con direccion en contra de

las lineas de Langer.
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3.9.5 Cuidados basicos de higiene corporal

Una de las preguntas mas frecuentes de los pacientes con herida quirurgica es
cuando y de qué modo podran ducharse. Se ha comprobado que una ducha de
los pacientes tras la intervencion no tiene impacto sobre una posible infeccion o
las tasas de curacién de heridas postoperatorias, pero si puede beneficiar a los
pacientes con un sentimiento de bienestar y salud asociado a la limpieza

evitando la acumulacion de sudor y suciedad en el cuerpo

Hay una serie de recomendaciones sobre la ducha que los pacientes deben
conocer:

e La primera vez ir acompafnado hasta el bafio y que esa persona esté
pendiente por si fuera necesaria su asistencia ante un mareo o
desvanecimiento. El tiempo debe ser corto. Se puede usar una banqueta para
sentarse, depende de donde esté la sutura, para no cansarse y tener mas
seguridad.

« Sila herida puede estar al aire se realizara una ducha normal, sin frotar la
zona, utilizando un gel o jabdén neutro, sin fragancias y dejando que discurra
el agua.

e Si, por el contrario, debe permanecer tapada, hay que procurar que no se
moje el apdsito colocando encima o alrededor algun dispositivo resistente al
agua. Si finalmente se mojara se debera cambiar el apésito.

o« En ocasiones puede que no se deba realizar el lavado del cabello. Por
ejemplo, tras una cirugia mamaria o toracica al no ser aconsejable la
elevacion de los brazos.

o Tras la ducha se debe secar bien la herida quirurgica, con toques leves, sin
frotar, para no levantar la sutura o arrancar alguna costra. Preferiblemente se
usaran toallas de algodén usadas solo para esa zona, o compresas
desechables.

o Finalmente se realizara una adecuada hidratacion de la zona perilesional,
puede usarse cualquier crema hidratante.
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Cuidados personales de la herida quirargica que esté curando por primera
intencion.

v' El apdsito puede ser retirado a las 48 horas postquirdrgicas, sin necesidad

de volver a cubrir la herida.

Se recomienda el lavado diario de la herida con agua o suero fisiologico y el
reinicio de la higiene diaria de forma precoz.

Recordar la higiene de manos previa al manipular la herida.

No es preciso utilizar agentes antimicrobianos tépicos para las heridas
quirurgicas no infectadas.

No hay evidencia de que las cremas que contengan aloe vera o rosa de
mosqueta fomenten la cicatrizacién. Existen derivados de la silicona, en
bandas o gel, que si reducen la probabilidad de la formacion de queloides y
remodelan la cicatriz.

Se debe evitar la exposicién directa al sol y utilizar siempre cremas con
proteccion UV alta (50+) durante al menos los 6 meses siguientes a la
intervencion.

Entre otras medidas de higiene, no corporal, para fomentar la recuperacion temprana y favorecer
que no se produzca ISQ, se recomienda:

v
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Fomentar la movilizacion precoz y progresiva del paciente; con el levantamiento de
la cama en el mismo dia y el inicio de la deambulacion dentro de las primeras 24
horas postoperatorias. Empezando por distancias cortas (4 series de 60 metros, sin
forzar el ritmo) e ir progresando en los dias sucesivos.

Si no se puede salir a la calle, caminar por la casa intercalando la deambulacién con
periodos de permanencia sentado en zonas abiertas (terraza, balcén, jardin)
evitando corrientes de aire.

Mantener siempre la habitacion bien ventilada.

Procurar siempre una postura comoda y evitar golpes o tension en la zona.

No hacer esfuerzos, evitar cargar peso.

Acudir, con cita programada, al centro de salud a los 7-10 dias, segun informe de
alta, para retirar la sutura.
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3.9.6 Cuidados postquirurgicos

a) Curas. Actualmente, no existe un protocolo especifico para la cura de
estas lesiones. Segun la OMS y otras guias de posicionamiento, se
recomienda el uso de apoésitos estandar estériles (apositos de gasa)
durante las primeras 24-48h.

Por otro lado, aunque todavia no existe suficiente evidencia que
demuestre la superioridad de un apésito frente a otro en el tratamiento de
estas lesiones, hay estudios que apuestan por la cura en ambiente
hamedo, basandose en beneficios como la disminucidon del riesgo de
complicaciones, el aumento de la confortabilidad de las personas y la
disminucién del nimero de curas. En concreto, hay dos técnicas a

destacar:

» Técnica Mdlndal: aplicar un apésito de hidrofibra de hidrocoloide
en contacto con la herida quirargica, bajo un film de poliuretano.

» Técnica Jubilee: modificacién de la técnica Mdlndal en la que se
aplica el apésito de hidrofibra de hidrocoloide y se cubre con un
hidrocoloide extrafino.

3.9.7 Educacion sanitaria.

Parte del éxito de la herida quirdrgica, al igual que de cualquier lesién, son los
propios autocuidados en el domicilio. Por ello, las personas intervenidas deberan

conocer las siguientes indicaciones:

Evitar bafios o duchas durante las primeras 24 horas.
Evitar la humedad durante periodos prolongados.
Mantener limpio y seco el aposito.

YV V VYV V

Informar de las posibles complicaciones y los signos y sintomas

de reconsulta a un profesional.
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3.9.8 Retirar sutura

Es imprescindible el control de los tiempos de sutura ya que a mayor tiempo del
necesario mayor reaccion inflamatoria, pudiendo generar peor resultado estético
y un menor tiempo aumenta el riesgo de dehiscencia de la herida. La retirada de

la sutura varia dependiendo la zona anatémica. Ver capitulo 3.5.

3.9.9 Infeccidn del sitio quirurgico

Se define como ISQ a la infeccion que ocurre durante los 30 dias del
postoperatorio (o en el plazo de un ano si requirid un implante) y que afecta a
piel o tejido subcutaneo, a tejidos blandos profundos de la incision, o a cualquier
organo o estructura manipulada durante la intervencion. Aunque el Centers for
Disease Control and Prevention de EE.UU. (CDC) indica que también debe

incluirse al menos uno de los siguientes supuestos:

Drenaje purulento de la incision superficial

Cultivo positivo.

Dolor o tumefaccién o calor o eritema.

Diagnéstico hecho por un profesional experimentado

O O O O

La causa principal de la ISQ es la flora enddgena de la piel, pero también puede
participar la flora exdgena presente en el ambiente quirdrgico, instrumental y

personal.

También dependera del tipo y cantidad de gérmenes presentes y del estado del
paciente: edad, patologia actual, antecedentes personales, habitos de vida,
nutricion... y condiciones higiénicas (antes y después de la intervencion).
Ademas, la ISQ supone un deterioro de la calidad de vida del paciente y un

aumento considerable de costes al sistema sanitario.
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La ISQ ha aumentado hasta un 30,39% (estudio EPINE-EPSS 2012) quedando
por encima de las infecciones respiratorias, del tracto urinario y otras. El tiempo
medio de aparicion de la infeccion es de 9 dias, cuando la mayoria de los
pacientes ya han sido dados de alta y, por tanto, su tratamiento sera realizado
desde AP.

En 1984 Altemeier et al clasificaron las heridas quirurgicas, en funcion del grado
de contaminacion, en limpias, limpias-contaminadas, contaminadas o sucias-
infectadas. El término colonizacion critica se decidié eliminar en 2016, al
considerar que la carga microbiana evoluciona en continuo y que no es posible

identificar un punto concreto en el que la infeccidén de la herida pasa a ser critica.

3.9.9.1 Valoracién de la infeccién del sitio quirdrgico (ISQ)

Alo largo del tiempo se han ido desarrollando diversas herramientas para evaluar
las infecciones de las heridas (ASEPSIS, lista CSSC, puntuacion TLI...). De
todos ellas parece que el espectro de la infeccidon de heridas (Wound Infection
Continuum-WIC) del International Wound Infection Institute (IWIl) es la mejor
herramienta educativa reconocida que ofrece un marco para conceptualizar
cémo afectan los microorganismos al hospedador, la herida y la cicatrizacién de

esta.

El IWII-WIC se divide en cinco etapas conceptuales:

Contaminacion.

Colonizacioén.

Infeccidn local (etapas ocultas y manifiesta).
Propagacion de la infeccion.

Infeccion sistémica.

o wN =
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Figura 1 | Espectro de la infeccién
de heridas del IWII (IWII-WIC)
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Una buena valoracion holistica de la persona (antecedentes clinicos, estado
nutricional, farmacos, estilo de vida...) y especifica de la herida infectada
(modelo TIME, triangulo de las heridas...) permitira al clinico: seleccionar y
aplicar rapidamente los tratamientos mas adecuados para reducir la inflamacion
y la carga microbiana, prevenir las complicaciones graves y realizar precozmente

las derivaciones pertinentes.
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La recogida de muestras para analisis microbiolégico es una alternativa correcta
solo en el caso de que la herida comience a presentar signos de propagacion o
infeccion sistémica, o no responda a un determinado tratamiento antimicrobiano
previo. En AP el hisopado es la técnica mas utilizada (aunque no la mas precisa)
para recoger las muestras. También hay disponibilidad para hacer biopsias,
aspiracion de pus y desbridamiento de tejido (todas técnicas mas fiables que el
hisopado). Asi mismo, aunque se estima que solo un 6% de las heridas agudas
pueden contener biopelicula frente al 80% de las crénicas, es pertinente hacer
una referencia a la muy probable presencia de esta en la ISQ para actuar en
consecuencia. Es posible que no se detecte a simple vista o incluso en el analisis
microbioldgico, pero su presencia influira decisivamente en la infeccion de la

herida y en el retraso de su cicatrizacion.

3.9.9.2. Tratamiento local de la infeccion del sitio quirdrgico (ISQ)

Reapertura de la incisién (si procede).

Si la infeccidon es evidente y la herida todavia sigue suturada, se retirara el
material de sutura, primero por la parte de mayor fluctuacion o la de mayor

declive para favorecer el drenaje, y se dejara que cicatrice por segunda intencion.

Limpieza de la herida infectada.

v" Por irrigacion de suero fisiolégico al 0,9% o agua normal. Debe ser
exhaustiva. Se hara con una jeringa de 20cc y una aguja de calibre 18 6 22G
para conseguir una presion adecuada de unos 0,75 bar, de forma lenta y con
flujo continuo desde el sitio mas limpio al mas contaminado para que ayude
a eliminar tejidos desvitalizados y restos de material necrético, reduciendo

tanto la inflamacion, como la carga bacteriana.

v Utilizacién de antisépticos tépicos. Son sustancias antimicrobianas que se
aplican sobre los tejidos vivos para eliminar o inactivar los microorganismos
patogenos. No son selectivos ya que eliminan todo tipo de gérmenes y no
estan recomendados de forma rutinaria en heridas limpias, pero si en

las infectadas. Se presentan en forma liquida, gel, pasta o apdsitos

impregnados.
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Para heridas quirurgicas infectadas abiertas se recomienda la clorhexidina
acuosa al 2% por su adecuada efectividad y menor evidencia de efectos
indeseados. Otros antisépticos utilizados en AP son la polihexametileno
biguanida betaina (PHMB), la povidona yodada al 10% y el cadexémero
iodado (precaucion por su citotoxicidad y en pacientes sensibles al yodo y en
neonatos), el acido hipocloroso-hipoclorito sédico (aislados o combinados) y
diversas presentaciones con plata. Se suele recomendar su uso durante de
2 semanas, tiempo suficiente para que el agente ejerza una actividad
antimicrobiana efectiva, y luego reevaluar. Porque puede que sea necesario,
como se indica en el IWII-WIC, que para obtener buenos resultados el

tratamiento se prolongue hasta 4 semanas.

Antibiéticos tépicos. Se han venido utilizando tradicionalmente, tanto en la
prevencion, como en el tratamiento de la infeccion del sitio quirurgico. Pero
actualmente, su uso es bastante controvertido pues no hay estudios
concluyentes que avalen su uso frente a otras alternativas antimicrobianas.
Dada la actual resistencia global a los antibiéticos, el uso de antibiéticos
tépicos solo deberia plantearse en heridas infectadas, pero en circunstancias
muy concretas (por ejemplo, el gel de metronidazol tépico para combatir el
mal olor en heridas con hongos) y por parte de médicos experimentados, ya
que se ha demostrado que no sélo puede provocar reacciones locales de
hipersensibilidad y dermatitis de contacto, sino que aumentan el grado

de resistencia antibiotica.

Antibiéticos sistémicos. Si hay infeccion generalizada se recomienda
instaurar uno de amplio espectro (p.ej. amoxicilina-clavulanico), a la espera
de conocer los resultados del cultivo pertinente. Una vez obtenidos se
prescribira el antibidtico indicado por el microbidlogo. Si la herida no progresa
adecuadamente y el cultivo es positivo también se puede plantear su uso,
pero hay que tener en cuenta que la presencia de gérmenes patégenos no
es siempre la causa de una mala evolucion de la herida. Es fundamental

diagnosticar la causa.
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3.9.9.3 Desbridamiento del lecho y bordes (si procede).

La retirada precoz del tejido no viable o necroético y la eliminacién, total o parcial,
de la biopelicula facilita que el posterior tratamiento topico o in situ sea lo mas
efectivo posible. En AP los mas empleados son: autolitico, enzimatico,

quimico/tensioactivo y cortante.

3.10.9. Prevencion y tratamiento de las complicaciones de las heridas
quirargicas

COMPLICACION PREVENCION TRATAMIENTO

Aproximar adecuadamente los
bordes de una herida.

Cierre por plano.

Elegir el material de sutura
adecuado.

Buena compresién y hemostasia.
Uso de la presion negativa (en
casos determinados)

Retirar el punto o puntos para
favorecer el drenaje de la
coleccion liquida.

Seroma

Uso correcto de materiales de Si se produce en las primeras

Dehiscencia sutura o horas suturar_de nuevo. Si no,
Evitar movilizacion precoz favorecer el cierre por segunda
Realizar cierre por planos intencion.

Asepsia adecuada durante toda la
) intervencion, incluida el periodo
Infeccion | prequirdrgico.

Cuidados postoperatorios
adecuados.

En caso de ser necesario retirar
el punto o puntos para favorecer
el drenaje. Tratamiento
antibiotico sistémico.

Retirar la sutura y favorecer el
cierre por segunda intencion. En
caso de que sea necesario
realizar desbridamiento
quirdrgico de bordes lesionales.

Sufrimiento | Evitar suturar si la inflamacién de la
. zona no permite pellizcar la piel.
Yy Necrosis Evitar el exceso de traccion de la
de bordes piel a la hora de suturar.
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3.10.Tatuajes y piercing

Enf. Silvia Tierz Puyuelo

Enfermera especialista en atencién familiar y comunitaria. CAP Baléafia Pardinyes Secé.Lerida.
Dr. Justo Rueda Lépez

Enfermero. CAP Terrassa Nord. Consorci Sanitari de Terrassa. Barcelona

| Palabras clave: tatuajes, piercing, topicos, inflamacién

Un tatuaje es una modificacion del color de la piel, en la que se genera un dibujo,
figura o texto. En funcion de la durabilidad de la tinta en el cuerpo, los tatuajes

se dividen en:

3.10.1 Provisionales de henna negra.

El tatuaje resultado de la oxidacién de la capa cornea de la piel tras la aplicacion
de un compuesto formado de henna roja adulterada con Parafenildiamina (PPD),

amina aromatica que proporciona al dibujo mayor nitidez y duracién.

3.10.2 Permanentes.

Tatuajes realizados con tinta insoluble, la cual es introducida en la capa
epidérmica a través de numerosas perforaciones de 1-2mm de profundidad.

3.10.3 Epidemiologia

La Unién Europea estima que el 12% de los europeos y hasta el 24% de los
estadunidenses tienen un tatuaje (3), cifra que ha aumentado en las ultimas tres
décadas. El auge de los tatuajes permanentes en la sociedad actual se
acompafa por un aumento en la incidencia de sus complicaciones, las cuales
pueden ser leves o causar grandes secuelas tales como la infeccién, las

reacciones alérgicas o las complicaciones inflamatorias retardadas.
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3.10.4 Identificacion de las complicaciones tempranas

3.10.4.1 Reacciones inflamatorias agudas

Las reacciones inflamatorias agudas se desencadenan a consecuencia del
traumatismo repetitivo realizado por la aguja de tatuar, la cual perfora la piel con
una profundidad de entre 1 y 2mm hasta alcanzar la dermis papilar y reticular
donde se deposita la tinta insoluble. EI nimero de punciones varia entre 3 y 50
mil veces por minuto. Esta técnica de tatuaje inicia un proceso inflamatorio agudo

que puede durar entre 24 y 48horas y se manifiesta de forma inmediata.

Habitualmente son reacciones autolimitadas a las primeras semanas tras la
realizacion del tatuaje, y suelen cursar con dolor de baja intensidad, eritema y
edema e induracién que no deben exceder 1 o 2mm el margen del tatuaje.
También se puede observar equimosis en la zona a causa de la hemorragia

inicial y ruptura de vasos linfaticos.

3.10.4.2 Dermatitis alérgicas por contacto

Las personas pueden desarrollar dermatitis alérgica por contacto tras la

realizacion de un tatuaje temporal o permanente.

Las tintas de los tatuajes de henna negra se adulteran con parafinaldiamina
(PPD), amina aromatica que permite dibujos mas definidos y duraderos; con el
inconveniente de que su Uso en concentraciones elevadas supone un riesgo de
reacciones dermatoldgicas. Los primeros sintomas de alergia suelen
manifestarse entre el dia 4 y 14 tras la pigmentacion de la piel, siempre que sea
el primer contacto con la PPD. Por el contrario; si la persona ya tiene
antecedentes de sensibilizacion a dicha amina aromética o se trata de un nifio,

el periodo de manifestacion de sintomas se acorta a 1-3 dias.

Por otra parte, los tatuajes permanentes contienen sales metalicas inorganicas
y adictivos (hidrocarburos aromaticos policiclicos, nanoparticulas...). Estos

pigmentos son considerados sustancias alergenas, por lo cual estan siendo
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sustituidos casi en su totalidad, aproximadamente un 80%, por moléculas
organicas (pigmentos azoicos y quinacridonas). Aun asi, la falta de legislacion
exigente y la importacion de las tintas impiden garantizar la exclusion de
impurezas y de componentes alérgenos que puedan causar dermatitis alérgicas
de contacto, las cuales pueden aparecer desde el dia 1 tras el tatuaje hasta

meses y afos tras el grabado en la piel.

Las reacciones alérgicas, tanto en el caso de tatuajes temporales como
permanentes, suelen cursar con un cuadro poco especifico que puede
contemplar eritema, edema, prurito, papulas, vesiculas y ampollas; que suelen
limitarse al &rea tatuada. Hay casos en los que se produce una sobreelevacién
del trazado del tatuaje en forma de placa eritematosa.

Con menos frecuencia, también se puede desencadenar casos de angioedema
y urticaria. En los casos mas graves de dermatitis por contacto, la reaccion puede

cursar con fiebre y linfadenopatia siendo necesario el ingreso hospitalario.

En la fase postinflamatoria de la reaccién alérgica, especialmente en los casos
de tatuajes con henna, pueden aparecer procesos de hipopigmentacion y
despigmentacion en nifios. La duracion de esta alteracion puede ser superior a
6 meses con la posibilidad de acabar siendo permanente. En el caso de
adolescentes y adultos tienen mayor predominio los casos de hiperpigmentacion

gue pueden llegar a permanentes.

3.10.5 Infeccidn

Los tatuajes permanentes implican mdultiples traumatismos en la piel, lo que
contribuye a que los microorganismos atraviesen la barrera epidérmica vy
generen infecciones localizadas o sistémicas. El origen de la infeccion puede
estar originada por el uso de tintas contaminadas y diluyentes no estériles,

desinfeccion de la piel inadecuada antes de tatuar y esterilizacion ineficaz de los

materiales.
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El diagndstico de la infeccidn relacionada con tatuajes se debe realizar a partir
de los signos clinicos o bien mediante analisis de tejido. La clinica variara en

funcion del patégeno causante del problema.

3.10.5.1 Infecciones Bacterianas

Las infecciones bacterianas son las mas frecuentes, con un periodo de
incubacion que varia entre 4 y 22 dias. Pueden ser causadas por estafilococos,
estreptococos y pseudomonas entre otros microorganismos. También se han
descrito, en menor frecuencia, casos de infeccién por micobacterias atipicas no

tuberculosas por uso de agua no esterilizada para realizar el tatuaje.

En la zona de un tatuaje infectado se puede observar papulas y puastulas en las
lineas tatuadas (foliculitis), vesiculas que al romperse dejan una costra hUmeda
amarillenta (impétigo), nodulos calientes dolorosos y fluctuantes (abcesos),
placas edematosas dolorosas con vesiculas o ampollas (erisipela y celulitis),
incluso placas eritematosas edematosas ulceradas de borde equimdético y de
aspecto gangrenoso (fascitis necrotizante). Ademas, se debe valorar el eritema

y la induracién del area tatuada, ademas de la presencia de fiebre.

3.10.5.2 Infecciones Viricas

Las infecciones viricas pueden aparecer dias, meses incluso afos tras la
realizacion de un tatuaje.

Los virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) y los virus causantes de las
hepatitis cronicas requieren una ruta de inoculacion directa persona-persona a
través de agujas contaminadas con material biolégico. Este riesgo de infeccion
ha disminuido considerablemente con las medidas de bioseguridad adoptadas
por el tatuador (uso de guantes, agujas estériles y tintas nuevas, entre otros
factores).

El herpes simple inicia con edemay dolor neuropatico en el area del tatuaje, con
posterior formacion de vesiculas que se diseminan rapidamente. Los moluscos
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virales y verrugas pueden aparecer a las semanas o a los meses después del
procedimiento. Las caracteristicas semiologicas son la umbilicacidon central que
caracteriza las papulas del molusco, a diferencia de la superficie aspera o
filiforme de las verrugas exofiticas. Es preciso la exploracién con dermatoscopia

y realizar una biopsia si hay dudas de su diagnaostico.

3.10.5.3 Infecciones Fungicas
Son poco frecuentes. Las principales infecciones fungicas son:

dermatofitosis,
pitiriasis vesicolor,
candidiasis,
esporotricosis,
aspergilosis,
micetomay
cigomicosis.

AN NN N Y NN

3.10.6 Reacciones inflamatorias retardadas

Las tintas utilizadas en los tatuajes permanentes estan compuestas por
particulas de pequefio tamafio (6-800nm aproximadamente), insolubles y
resistentes a la degradacion de enzimas y macréfagos. Estas caracteristicas del
pigmento permiten que el tatuaje no se borre con los afios, pero también
contribuye a que el sistema inmunitario reconozca a la tinta encapsulada de la
dermis como un cuerpo extrafio, con la consiguiente respuesta inflamatoria local

0 sistémica.

Las reacciones retardadas de tipo inflamatorio se han descrito como reacciones
eccematosas, hipergueratosicas, liquenoides, granulomatosas y
pseudolinfomatosas, en base a los hallazgos clinicos y histiol6gicos a partir de
una biopsia. Son lesiones que se desarrollan a partir del mes de realizarse un

tatuaje; y requieren atencion especializada.
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3.10.7 Lesiones tumorales secundarias a tatuajes dérmicos.

Los casos de tatuajes con lesiones neoplasicas estan relacionados con la
presencia de melanoma, carcinoma epidermoide, queratocantoma y carcinoma
basocelular de piel. Las hipétesis de causa-efecto entre las lesiones neoplasicas
y la realizacion de un tatuaje se sustentan en reconocer procesos que favorecen
la inflamacion crénica, como son los traumatismos repetitivos en la piel con las
agujas de tatuar, y las reacciones que se desarrollan en la dermis cuando los

pigmentos de tinta encapsulados son expuestos a luz ultravioleta.

Sin embargo, los pocos casos reportados de cancer en tatuajes no permiten
realizar afirmaciones severas y no se puede descartar que los casos

reportados sean una coincidencia.

3.10.8 Cuidado de los tatuajes y sus complicaciones.

Los tatuajes de henna negra estan desaconsejados, tal y como informa
regularmente la Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios
(AEMPS).

3.10.9 Tatuajes permanentes.

3.10.9.1 Reacciones inflamatorias agudas

Los tatuajes permanentes, en un primer momento, son lesiones cutaneas
realizadas por multiples agujas lo que conlleva la pérdida de integridad cutanea
y de la barrera protectora contra infecciones. Por lo tanto, se recomienda la
aplicacién de apdésitos de cura en ambiente humedo ya que se favorece el
aislamiento, la transpiracion y el mantenimiento de la temperatura de la zona de
forma estable; reduciendo el riesgo de infeccién, favoreciendo la analgesia y el
prurito de la zona, sin interferir en la fijacion del tatuaje.
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Los Acidos Grasos Hiperoxigenados (AGHO) también pueden ser efectivos para
el control de la sintomatologia relacionada con la hipersensibilidad, como por

ejemplo el dolor, el prurito, el edema y el eritema.

3.10.9.2 Dermatitis alérgicas de contacto

La dermatitis alérgica de contacto cursa con una sintomatologia amplia y se
deberia procurar identificar el producto o componente causal del cuadro.

En los tatuajes permanentes el tratamiento debe ser conservador, centrado en
el control de la clinica que presenta la persona afectada, valorando el uso de
corticoides topicos, miel de manuka y producto o cremas hidratantes.

También se pueden considerar los apésitos hidrocoloides ya que pueden ser

efectivos para el control del dolor, el edema y el eritema.

Por el contrario, en el caso de las reacciones alérgicas a henna negra se deben
evitar los apédsitos basados en Cura en Ambiente Hiumedo (CAH) por sus
propiedades de semioclusién, o los sistemas que incrementen la permeabilidad
cutdnea. Se debe favorecer la degradacion del PPD aplicando perédxido de
hidrégeno (H202) y controlar la clinica, como el prurito y edema, con el uso de
corticoides topicos o por via oral, de acuerdo con la gravedad del cuadro.

Por ualtimo, explicar al usuario de la posibilidad de cuadros de hiper o

hipopigmentacion del area en relacion con la exposicion solar.

3.10.9.3 Infeccidn

Las pruebas microbiolégicas de laboratorio permiten confirmar el diagnostico del
patégeno especifico, por lo que se recomienda la realizacion de un cultivo de

acuerdo con el protocolo del centro laboral.

En caso de sospecha de infeccién bacteriana, estaria indicado un antibiético de
amplio espectro mientras se espera el resultado del cultivo. Si por el contrario se

sospecha una infeccion virica o micética, se deberia valorar comenzar el
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tratamiento adecuado para la mismo. Por ejemplo, en el caso de herpes simple,

iniciar tratamiento antiviral (aciclovir y derivados).

En los casos de colonizacion critica se recomienda:

v

v

Limpieza de la zona con agua y jabon y monitorizar los posibles signos de
infeccion.

Considerar la aplicacion de apésitos basados en CAH que contengan
plata, segun la sintomatologia y el tipo de lesiones de la persona tatuada.
En el caso de sintomatologia asociada a la infeccién, como el picor, se
podria valorar administrar antihistaminicos por via oral o corticoides
tdpicos, junto con la indicacion de antibiéticos.

Los corticoides de eleccion serén de baja o media potencia, evitando los

del alta potencia o0 muy alta, sobre todo en zonas extensas.

Imagen 49-51 .Aplicacion de hidrocoloide para el tratamiento de lesiones después de la aplicacion
de un tatuaje

3.10.10 Criterios de derivacién en lesiones relacionadas con los tatuajes

Personas portadoras de tatuajes con signos de infeccion bacteriana diseminada,
sistémica y/o sepsis.

Reacciones adversas que se desarrollan después del primer mes después de la
colocacioén de un tatuaje. Pueden aparecer meses o afios mas tarde.

Sospecha de reacciones inflamatorias retardadas y lesiones tumorales en tatuajes.

Sospecha de reaccion alérgica a la tinta del tatuaje.
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3.10.11 Cuidado local de los piercings

La perforacién cutanea o piercing se define como un “procedimiento de
decoracion del cuerpo humano con joyas u ornamentos mediante la sujecion de

éstas al cuerpo atravesando la piel, mucosas y otros tejidos corporales”.

Consideraciones generales tras la realizacion de un piercing:

v Elegir un centro con profesionales cualificados que cuiden las medidas
antisépticas y la esterilidad del procedimiento.

v' Una vez realizada la perforacion, limpiar la zona con irrigacion 2 veces al
dia, girando la pieza.

v Valorar el uso de antisépticos.

\

Utilizar el secador aire frio para el secado.
v Evitar las curas excesivas de la zona, la ropa ajustada, la inmersién en
piscinas y/o saunas, manipular excesivamente la pieza y/o cambiar la

pieza demasiado pronto.

3.10.11.1 Consideraciones especiales:
La colocacién del piercing es una técnica invasiva que afecta a diferentes tejidos.
En los uUltimos afios a proliferado la aplicacion de piercings en la cavidad oral y

zona genital, siendo un motivo de consulta frecuente en APs.

3.10.11.2 Piercing en zona oral:
Realizar enjuagues después de las comidas y asegurar la higiene bucal, evitar
alimentos picantes, evitar fumar e ingerir alcohol, evitar sexo oral en las 2

semanas posteriores a la aplicacion.

3.10.11.3 Piercing en genitourinarias:
Evitar actividad sexual 2 semanas, cambiar frecuentemente la ropa interior y
asegurar ingesta de liquidos.
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3.10.12 Problemas relacionados con los piercings

En funcion de la localizacion del piercing se diferencias diferentes problemas:

v

\

Pabellon auricular: pericondritis por la perforacion del cartilago auricular y
queloides.(Imagen 52-55)

Aletas nasales o tabique nasal: hematomas, infeccion y deformidades.

Cejay labios: sangrado, desgarro y extrusion del piercing.

Lengua: atragantamiento, alteraciones dentales y dificultad en intubaciones de
emergencia.

Ombligo: sobreinfecciones.

Pezo6n: mastitis, dolor y problemas en la lactancia.

Genitales masculinos: ruptura uretral y parafimosis.

Imagen 52-53. Lesiones secundaria a la colocacién de piercings

Imagen 54-55. Lesion provocada con un piercing, con presencia de granuloma e
infeccion en tejido cartilaginoso.

7
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3.11 Abscesos

Dr. Pablo Lopez Casanova
Enfermero de atencién primaria en el Centro de Salud de Onil(Alicante)

| Palabras clave: Abscesos, infeccién, drenaje

3.11.1. Definicién de abscesos.

Un absceso es una acumulacion localizada de pus en una cavidad corporal,
generalmente causada por una infeccion bacteriana. El pus es una mezcla de
células inmunitarias muertas, bacterias y tejido dafiado que se acumula como
resultado de la infeccion.

Los abscesos pueden formarse en cualquier parte del cuerpo, pero son mas
comunes en areas como las axilas, las nalgas, zonas humedas y zonas

postquirargicas.(Imagen 56-57)

Los sintomas comunes de los abscesos incluyen dolor, hinchazon,
enrojecimiento y calor en el area afectada. Si se deja sin tratamiento, un absceso
puede crecer y causar complicaciones graves, como la propagacion de la
infeccion a otras partes del cuerpo.

El tratamiento de los abscesos suele implicar la eliminacion del pus, a menudo
mediante drenaje quirlrgico, y el uso de antibibticos para tratar la infeccion

subyacente.

Imagen 56
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3.11.2. Métodos de drenado de abscesos
El drenaje de un absceso es un procedimiento que implica la eliminacion del pus
acumulado dentro de la cavidad del absceso. Esto se realiza para aliviar los

sintomas, promover la curacién y prevenir complicaciones.

Existen varios métodos para drenar un absceso, que dependen de la ubicacion

y el tamafio del absceso. Algunos métodos comunes incluyen:

e Incisibn y drenaje: Este es el método mas comun y se realiza bajo
anestesia local. Se hace una pequefia incision en la piel para permitir que
el pus salga. Luego se utiliza un drenaje para mantener el area abierta y

permitir que el pus siga drenando.(Imagen 58-59)

e Drenaje quirdrgico: Este tipo de drenaje implica hacer una incision en la
piel y en el tejido subyacente para acceder al absceso y drenar el pus. Se
utiliza anestesia local o general segun el tamafio del absceso y la
ubicacion. Después del drenaje, se pueden dejar sondas o Penrose de
drenaje en el lugar para ayudar a mantener el area abierta y permitir que

el pus siga drenando.

¢ Drenaje percutaneo: Este tipo de drenaje se realiza bajo guia de imagen,
como ecografia o tomografia computarizada. Se inserta una aguja a
través de la piel y en el absceso, y se drena el pus a través de la aguja.
Este método es util para abscesos profundos o inaccesibles que no

pueden ser drenados mediante una incision quirurgica.

e Drenaje por aspiracion: Este método se usa para abscesos mas pequefios

y superficiales. Se utiliza una aguja y una jeringa para aspirar el pus.

e Drenaje endoscopico: Este método se utiliza para abscesos en areas
como el recto o el abdomen. Se inserta un endoscopio a través de una
pequefia incisién y se utiliza para drenar el absceso.
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Imagen 58 Imagen 59

Es importante que el drenaje del absceso sea realizado en un entorno estéril
para evitar la propagacion de la infeccion. Después del drenaje, se puede
requerir tratamiento con antibiéticos para ayudar a combatir la infeccion

subyacente.

3.11.3. Manejo local de los abscesos

El tratamiento local de los abscesos puede incluir varias medidas para ayudar a
aliviar los sintomas, reducir la inflamacion y acelerar la curacién. Algunas

medidas de tratamiento local de los abscesos pueden incluir:

e Compresas calientes: Aplicar compresas calientes en el area afectada puede ayudar a
reducir la inflamacion y el dolor, y también puede ayudar a que el absceso se drene solo.
Las compresas calientes se pueden aplicar varias veces al dia durante unos 20 minutos

cada vez.

e Limpieza de la piel: Mantener la piel alrededor del absceso limpia y seca puede ayudar
a prevenir la propagacion de la infeccién. Se recomienda lavar el area con agua y jabon

suave y secar bien.

e Reposo y elevacion: Si el absceso esta en una extremidad, elevarla puede ayudar a
reducir la inflamacion y el dolor. También se recomienda descansar la zona afectada

para evitar el movimiento excesivo y prevenir una mayor irritacion.
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Es importante tener en cuenta que el tratamiento local no es suficiente para tratar
la infeccion subyacente en un absceso. Por lo tanto, es esencial que el absceso
sea examinado y tratado por un profesional de la salud, que puede determinar el
mejor enfoque de tratamiento, que puede incluir la administracion de antibidticos

y/o drenaje quirargico del absceso.

3.11.4. Tratamiento tépico de los abscesos
El tratamiento topico de los abscesos puede incluir el uso de medicamentos
topicos para ayudar a aliviar los sintomas y reducir la inflamacién. Los siguientes

son algunos de los tratamientos topicos mas comunes para los abscesos:

e Antibidticos topicos: Las cremas y pomadas antibidticas se pueden
aplicar directamente sobre el absceso para ayudar a prevenir la infeccion
secundaria y promover la curacién. Algunos ejemplos de antibiéticos

tépicos incluyen la mupirocina, la clindamicina y la neomicina.

e Antiinflamatorios tdpicos: Los antiinflamatorios topicos, como el
ibuprofeno en forma de crema, pueden ayudar a reducir la inflamacion y

el dolor en el area afectada.

e Analgésicos topicos: Los analgésicos tépicos, como la lidocaina en

forma de crema, pueden ayudar a aliviar el dolor en el area afectada.

e Acido salicilico: El acido salicilico se utiliza a veces para tratar los
abscesos en la piel. Ayuda a reducir la inflamacion y a prevenir la
obstruccion de los poros, lo que puede ayudar a prevenir la formacién de
nuevos abscesos.

Hay una gran cantidad de evidencia cientifica sobre los abscesos, ya que se trata
de una afeccién comun que puede afectar diferentes partes del cuerpo y puede
ser causada por diferentes microorganismos. Aqui hay algunos ejemplos de

estudios sobre abscesos:
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Un estudio publicado en el Journal of the American Board of Family Medicine
encontré que la incision y drenaje son la mejor opcion de tratamiento para los
abscesos cutaneos. Los autores recomiendan que se realice el drenaje siempre
y cuando se cumplan ciertos criterios:

e Tumoracion roja, caliente y dolorosa.

e Edema o induracion.

e Drenaje espontaneo de liquido

Otro estudio publicado en la revista Clinical Infectious Diseases evalu6 el uso de
antibioticos para tratar los abscesos. Los autores encontraron que, en la mayoria
de los casos, la incision y drenaje son suficientes y que los antibiéticos solo
deben usarse en casos selectos.

Un estudio publicado en la revista Pediatric Emergency Care encontrd que la
administracion de anestesia local antes del drenaje de abscesos en nifios puede

mejorar la satisfaccion del paciente y reducir el dolor.
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