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1.1 INTRODUCCION

El tejido desvitalizado y/o tejido necrético contiene células muertas y detritus
celulares que son la consecuencia de la destruccion de tejidos.

La presencia de dicho tejido constituye un obstaculo para que el proceso de
cicatrizacion se desarrolle de manera adecuada y dptima. A la vez, crea un medio
ideal para la proliferacidn bacteriana, aumenta el riesgo de infeccidon, aumenta las
demandas linfocitarias, y puede cronificar el proceso inflamatorio e impedir el
drenaje natural de la herida. A la vez que dificulta la valoracién del lecho de la

herida.

Antes de todo deberiamos diferenciar los diferentes tipos de tejidos
desvitalizados: tejido necrdtico (color negro o marrdén oscuro), escara ( aplaca
definida, generalmente de color parduzco o negro, sdlido, seca que aumenta en
dureza conforme se va desecando), esfacelos (restos de material fibrinoso de color
amarillo-verdoso o blanco-grisaceo con consistencia blanda).

La limpieza y desbridamiento efectivo minimiza la contaminacion y mejoran la
curacion ya que eliminan los niveles altos de bacterias en heridas que contienen
tejidos necraticos.



1.1.1. éQué es desbridar? (Concepto)

* Eliminacion del material extrano y del tejido desvitalizado o contaminado de
una lesion traumatica o infectada, o de zonas adyacentes, hasta que se
descubre tejido sano circundante. (DeCS)

e Conjunto de mecanismos (fisioldgicos o externos) dirigidos a la retirada de
tejidos necréticos, exudados, colecciones serosas o purulentas y/o cuerpos
extrafos asociados, es decir, todos los tejidos y materiales no viables presentes
en el lecho de la lesion. (GNEAUPP)



1.1.2. Objetivos:

Eliminar el sustrato que permite el crecimiento de microorganismos que
favorecen la infeccion, pudiendo evolucionar desde procesos de infeccién local
a regional y sepsis, con el resultado final de amputacion o muerte.

Aliviar la carga metabdlica en la lesion y el estrés psicoldgico en el paciente.

Evitar la proliferacidon bacteriana e infeccion, facilitar el crecimiento de células 'y
tejido sano.

Mejorar la restauracién estructural y funcional de la piel.
Permitir valorar la profundidad de la lesion
Desenmascarar posibles acumulos de exudado o abscesos.
Permitir la evaluacién de la profundidad de la ulcera.
Detener |la pérdida de proteinas a través del drenaje.
Estimular los bordes epiteliales.

Controlar el olor de la herida.



1.1.4. Contraindicaciones

Compromiso de la circulacién vascular en el sitio de la ulcera.

Escara en taldn estable.

Pacientes paliativos.

Pacientes en estado critico inestables.
EXTREMAR LA PRECAUCION ANTE:

Inmunosupresion.

Compromiso vascular en extremidades.

Disminuida cobertura antibacteriana en la sepsis sistematica.
Pacientes con terapia anticoagulantes.

Trastornos de la coagulacion.



1.1.3 CONSENTIMIENTO INFORMADO

Como nombra el Documento Técnico de GNEAUPP n¢ IX,
debido a que el procedimiento de desbridar una UPP se trata
de una técnica invasiva con cierto riesgo de complicaciones se
deberia preceder a la obtencion del consentimiento del
paciente, tanto verbal como por escrito. Debido a que el
consentimiento informado se considera un principio basico de
la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la
autonomia el paciente y de derechos y obligaciones en
materia de informacion y documentacion clinica.



1.2 CONSIDERACIONES ANTES DE INICIAR

b)

d)

UN DESBRIDAMIENTO

Objetivos globales del cuidado del paciente:

— Valorar al paciente de manera holistica, teniendo en cuenta su estado de
salud, posibilidades de curacion, expectativas de vida, problemas y beneficios.

— Prestar especial consideracion a los pacientes terminales.
Control del dolor: antes, durante y después del procedimiento.

Vascularizacion del area lesional:

— Las ulceras por presion en los miembros inferiores pueden tener una
vascularizacion inadecuada. Si se desconoce la etiologia de la herida es
recomendable realizar una valoracién vascular.

Areas anatémicas de especial atencién: como puede ser en cara, manos, dedos,
genitales, mamas, mucosas, tendones expuestos y capsulas articulares.



1.2 CONSIDERACIONES ANTES DE INICIAR

d)

UN DESBRIDAMIENTO

Gestion de riesgos:

— Seleccionar un método de desbridamiento en consonancia con el
estado clinico del paciente.

— Valorar los riesgos-beneficios antes de decidir desbridar.

Localizacion especial de los talones: En el caso de que presente necrosis
secas en los talones sin edema ni eritemas, fluctuacion o drenaje, no es
necesario el desbridamiento inmediato. Debe someterse a vigilancia
continua y si en algin momento aparecen los signos descritos iniciar el
desbridamiento. Esta capa actua como una cubierta protectora en una
zona de alto riesgo de osteomielitis debido a la cercania del hueso
calcaneo.



1.3. CONSIDERACIONES A TENER EN
CUENTA EN EL METODO DE
DESBRIDAMIENTO.

Intensidad del dolor.

Estado fisico del sujeto.
Alteracion de la coagulacion.
Conocimientos y experiencia.
Coste del procedimiento.
Disponibilidad y ambito de
realizacion.

Expectativas de vida.

Rapidez en la eliminacidn de tejido
desvitalizado.

Presencia de carga bacteriana.
Caracteristicas del tejido a desbridar y de la
piel perilesional.

Profundidad y localizacion del tejido a
desbridar.

Porcentaje de tejido desvitalizado.

Cantidad de exudado.

Selectividad del método de desbridamiento a
los tejidos.

Zona anatomica a desbridar.

Visualizacion de tejido viables.

Los varios tipos de desbridamiento NO SON EXCLUYENTES ENTRE S,
recomendandose la combinacion de varios de ellos para hacer mas eficaz

y rapido el proceso.



1.4. TIPOS DE DESBRIDAMIENTO.



1.4.1. Desbridamiento quirurgico.

Técnica: su fin es retirar completamente el tejido desvitalizado mediante
resecciones amplias que implican retirada de tejido necrético y parte del tejido
viable, pudiendo provocar sangrado, mediante la utilizacién de bisturi y tijeras

Ventajas:

Mejora el aporte sanguinea a la zona de forma inmediata.

Técnica mas rapida y efectiva para la retirada de tejidos no viables.
Forma mas rapida de eliminar areas de tejido necroético, en una sola
sesion.

Disminuye el riesgo de infeccion.

Desventajas:

Poco selectivo.
Coste elevado.
Requiere conocimientos, destreza y material estéril.

Posibilidad de bacteriemia transitoria, dafo de estructuras, tejidos noble y
riesgo de hemorragia.



1.4.1. Desbridamiento quirurgico.

* |Indicacidn: ante escaras gruesas, muy adherentes, tejido desvitalizado
de lesiones extensas, profundas, muy exudativas, de localizaciones
especiales y con signos de celulitis o sepsis, considerando este ultimo
caso de necesidad urgente de desbridamiento.

e Consideraciones del procedimiento:

— Aplicar analgesia topica para prevenir el dolor.

— Recortar por planos y en diferentes sesiones empezando por el
area central.

— Ante sangrado comprimir directamente o aplicar apdsitos
hemostaticos durante las 8 a 24 horas siguientes, cambiarlos
posteriormente por apdsitos humedos.

* Precauciones: en presencia de lesiones no cicatrizables por
insuficiencia vascular, lesion de origen tumoral o riesgo de danar
estructuras anatomicas.




1.4.2. Desbridamiento cortante.

Técnica: retirada selectiva de tejido desvitalizado a pie de cama, en
diferentes sesiones y hasta el nivel del tejido viable, extremando las
medidas de asepsia.

Ventajas:

— Técnica rapida.

Reduce la carga bacteriana y el mal olor asociado.
Mas selectivo que el quirurgico.

Desventajas:

Doloroso.

Riesgo de sangrado.

Posibilidad de introducir bacterias en tejidos profundos.
Estrés del paciente

Se requiere habilidad y técnica.

Riesgo de hemorragia.



1.4.2. Desbridamiento cortante.

Indicacion: ante retirada selectiva de tejido necroético, desvitalizado o zonas
hiperqueratdsicas, seco o con exudado abundante, con sospecha de elevada
carga bacteriana o signos clinicos de infeccidn o celulitis, que no estén
localizadas en areas anatémicas de especial atencidén antes mencionadas.

Contraindicado: en ulceras no cicatrizantes por insuficiente aporte vascular.

Aumentar la precaucidn:

— Pacientes con trastornos de coagulacion o con tratamiento
anticoagulantes a largo plazo.

— Tejidos necroéticos cercano o que afecte a los vasos sanguineos, tendones,
nervios.

— Heridas oncoldgicas.

— Insuficiencia renal.

— Desbridamiento de los pies y manos.

— Desbridamiento de las heridas de la cara.



1.4.2. Desbridamiento cortante.

* Procedimiento:

1) La posicidn del paciente debe de ser la mas comoda tanto para él como para el
profesional, con la luz adecuada y teniendo en cuenta las precauciones universales.

2) Al ser un procedimiento invasivo deberemos informar al paciente sobre las
complicaciones, la necesidad del procedimiento, métodos alternativos, etc.

3) Limpieza de la herida.

4) Aplicar antiséptico de accidn rapida y amplio espectro antes del procedimiento y esperar
al menos 3 minutos para permitir su actuacién. No indicado de manera crdnica.

5) Aplicar medidas analgésicas para controlar el dolor, generales o locales.

6) Desbridar con bisturi y/o tijeras estéril por planos, en diferentes sesiones. Comenzando
siempre por el area central, procurando llegar hasta uno de los bordes. El material
muerto sera extraido nunca arrancado.

7) Aplicar antiséptico para disminuir el riesgo de bacteriemias, esperando 3 minutos.
8) Limpiar la herida de restos de antiséptico con solucion salina.

9) Si aparece hemorragia controlar mediante compresion directa o apdsito hemostatico. Si
no cede suturar el vaso sanguineo. Es aconsejable utilizar un apdsito seco las primeras
8-24 horas, combinandolo posteriormente



1.4.2. Desbridamiento cortante.

Recomendaciones

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

La extirpacion se hara por planos y en diferentes sesiones hasta llegar a un nivel
donde aparezca un tejido viable.

El material esfacelado es costoso de retirar mediante medios cortantes por ello se
recomienda asociarlo con desbridamiento enzimatico y autolitico para evitar lesionar
el tejido sobre el que esta anclado.

En el caso de necrosis seca puede facilitarse con la aplicacion diaria de colagenasa
durante 48-72 horas a través de unos cortes realizados y cubriendo con apdsito de
espumas poliméricas (hidrocelulares-hidropoliméricos).

La posibilidad de bacteriemias transitorias durante el proceso de desbridamiento
invita a la utilizacién de antisépticos antes y después de la técnica.

Se debe comenzar por la zona mas débil, generalmente la central, y liberar lo antes
posible uno de los bordes por donde continuar la retirada de los tejidos hasta
encontrar un territorio sano.

Si las ulceras es extensa, con una infeccidn que afecta a tejidos profundos o al hueso,
el desbridamiento se realizara en el quiréfano y se incluird la reseccion del tejido
sano.

Solamente se recomienda desbridar las Ulceras de taldn con escaras secas cuando
presentan coleccidn liquido.



1.4.2. Desbridamiento cortante.

e Métodos de desbridamiento cortante:

a) Técnica Cover: Recomendable en las zonas que el tejido
necrotico se despega del lecho al que esta adherido con
facilidad. Se debe comenzar por los bordes del tejido
necrotico para asi visualizar las estructuras anatdmicas
subyacentes, continuando separando y despegando toda la
placa.

b) Técnica Slice: es la técnica mas utilizada. Se comienza desde
la zona donde se aprecie que el tejido necrético esté menos
adherido al lecho. Suele realizarse en diferentes sesiones y
el tejido se va eliminando por capas.

c) Técnica de Square: afade los beneficios de los métodos
enzimaticos o autoliticos, realizando incisiones en la placa
necrotica. Dicha técnica se utiliza en los casos que se
desconoce las estructuras anatdmicas subyacentes al tejido
necrotico o cuando la placa esta endurecida.



1.4.2. Desbridamiento cortante.

e Complicaciones de la técnica:

1) Hemorragia:

= Analizar la localizacion anatdomica.

= Extremar la precaucion ante paciente de alto riesgo (coagulopatias y
anticougulados). Desaconsejando la técnica.

= Controlar el sangrado:
= Compresion directa.
= Apodsito hemostaticos (alginatos, hidrofibra de hidrocoloide).
= Sutura del vaso sangrante.

= Aposito seco durante las primeras 8-24 horas y posteriormente con
aposito humedo.

2) Dolor: no se evidencia que haya relacion directa entre la intensisdad del
dolor que expresa el paciente y el tamafo o tipo de la lesion.

3) Infeccidn: Tras la limpieza de la herida aplicar un antiséptico, esperar el
tiempo necesario para que actué y realizar el desbridamiento. Finalizando
éste aplicar nuevamente antiséptico y limpiar la lesién con solucion salina.



1.4.3. Desbridamiento enzimatico.

Técnica: elimina selectivamente mediante un proceso quimico el
material necrético.

Ventajas:

— Mayor relacién coste-efectivo que el desbridamiento autolitico y el
mecanico.

— Meétodo selectivo.
— Indoloro.
— Facil uso en atencion domiciliaria y socio-sanitaria

Desventajas:

— Riesgo de maceracion.

Indicacion: ante placa necrotica seca, realizar cortes con bisturi para
facilitar la actuacion de hidrogeles o colagenasa. Mayormente usado
cuando el paciente no tolera el desbridamiento quirurgico y no
presente signos de infeccion.




1.4.3. Desbridamiento enzimatico.

Descripcion del procedimiento: se basa en la aplicacion local de enzimas
exdgenas (colagenasa, estreptoquinasa, papaina-urea, tripsinao
qguimiotripsina) que funcionan de forma sinérgica con las enzimas enddgenas,
degradando la fibrina, el colageno desnaturalizado y la elastina.

Consideraciones:

= Limpieza de la herida.

= Aplicar el producto en el lecho de la lesidon y en los trayectos fistulosos
existentes en un capa fina sin que sobresalga de la parte a desbridar. En
caso de escaras muy duras mejorara su accion al realizar unas incisiones
en el centro de la costra, permitiendo que la pomada entre en contacto
con el tejido necrotico del interior.

" Proteger la piel perilesional con una pasta de zinc o pelicula de poliuretano
transparente para disminuir el riesgo de maceracion.

" En caso de ser necesario se afladiran productos para mantener la
humedad, ya que |la humedad aumenta la actividad enzimatica.



1.4.3. Desbridamiento enzimatico.

* Recomendaciones:

— Existen evidencias cientificas que indican que la Colagenasa
bacteriana procedente del Clostridium Histolyticums favorece el
desbridamietno y crecimiento de tejido de granulacion.

— Proteger la piel perilesional cuando se vaya a utilizar por el riesgo
de maceracion.

— Aumentar el nivel de humedad en la lesidon para potenciar su
accion (no secar la lesion o aplicar hidrogel).

— Su accion se neutraliza si entra en contacto con soluciones
jabonosas, metales pesados (plata) y algunos antisépticos (yodo,
alcohol).

 Recordatorio: no asociarse con otros preparados enzimaticos, apositos,
sintéticos hidrocoloides, alcohol, ni a metales pesados, debido a que
neutralizan su accion.




1.4.3. Desbridamiento enzimatico.

* Pomadas enzimaticas:

a) Pomadas a base de colagenasa: en primer lugar destruye los

b)

puntes de fibras colagenas que mantienen adherido el tejido
necrotico al lecho de la lesion.

Pomada a base de fibrinolisina: extraida del plasma bovino,
degrada la fibrina y otras proteinas plasmaticas a subproductos
solubles no reabsorbibles, no actua sobre el colageno ni en tejidos
sanos.

Pomada de desoxirribonucleasa: fragmenta e ADN y hace menos
adherentes los exudados de la lesion.

Pomadas a base de tripsina y quimiotripsina.
Papaina-urea.
Cadexdmero yodado.



1.4.4. Desbridamiento autolitico.

 Técnica: mantiene el grado éptimo de humedad para favorecer la
actividad de los macrofagos y enzimas proteoliticas.

* Ventajas:

Proceso natural.

El método mas selectivo y atraumatico.
Indoloro.

Bien aceptado por el sujeto.

Recomendable en pacientes terminales o con ulceras muy
dolorosas debido a la posibilidad de espaciar las curar y el efecto
antialgico del mismo.

No requiere habilidades clinicas especiales.

e Desventajas:

Accion mas lenta.
Su uso inadecuado puede provocar maceracion.



1.4.4. Desbridamiento autolitico.

Indicacion: es el método de eleccidn cuando el resto de los desbridamientos no
pueden utilizarse. Resultando muy favorecedor en combinacion con el
desbridamiento cortante y enzimatico.

Descripcion del procedimiento: se basa en la hidratacion del tejido de la lesidn
junto la fibrinolisis y la acciones de enzimas proteoliticas enddgenas sobre los
tejidos desvitalizados, hacen que estos se separen y estimulan el tejido de
granulacion.

— El producto a utilizar viene definido por el tipo de exudado de la lesidn.
Siendo recomendable los alginatos y dextrandmeros cuando la Ulcera es
muy exudativa.

— El producto se aplicaria sobre el lecho de la lesidn, por su accién
hidratante ablandaria y romperia el tejido necrotico. Posteriormente

cubrir con un apdésito absorbente y oclusivo que permita controlar el
exceso de exudado, el cual se recomiendo cambiarlo cada 5 dias o antes si

lo precisara debido al volumen de exudado existentes.

— El proceso de fibrinolisis se inicia 72-96 horas tras aplicar el producto
capaz de mantener y crear el ambiente humedo necesario.



1.4.5. Desbridamiento osmotico.

Técnica: mantiene el grado optimo de humedad para favorecer
la actividad de los macroéfagos y enzimas proteoliticas.

Ventajas:

— Selectivo.

Desventajas:

— Requiere cambios frecuentes de apdsitos, cada 12-24 horas.

Descripcion del procedimiento: la retirada de tejido desvitalizado
se consigue a través del intercambio de fluidos de distinta
densidad, mediante la aplicacion de soluciones hiperosmolares o
apositos de poliacrilato activados con solucion hiperosmolares




1.4.6. Desbridamiento mecanico

En la actualidad dicha técnica esta en desuso.

eTécnica: Elimina el tejido desvitalizado mediante abrasion
mecanica o arrastre.

*Desventajas: No selectiva y traumaticas.

/Indicacion: es el método de eleccion cuando el resto de los
desbridamientos no pueden utilizarse. Resultando muy
favorecedor en combinacion con el desbridamiento cortantey
enzimatico.

*Descripcion del procedimiento: se realiza por abrasion mecanica
a través de fuerzas de rozamiento mediante distintos métodos.




1.4.6. Desbridamiento mecanico

® Meétodos:

Incluye el uso de apdsitos, desde humedo a secos. Actualmente en desuso
debido a los efectos traumaticos del procedimiento y a la produccién de dolor
al sujeto.

La irrigacidon continua a presion.
El bano de remolino.
El frotamiento del lecho ulceral.

Ultrasonidos de baja frecuencia: se crea una cavitacion que produce una
energia capaz de alterar la membrana celular.

Hidrocirugia: requiere sedacién del individuo y una vigilancia extrema del
posterior sangrado. Destaca por ayudar en eliminar el biofilm y conseguir un
buen tejido de granulacién para efectuar injertos cutaneos posteriores.

Tratamiento de laser de didxido de carbono: mediante la dermoabrasion
elimina el biofilm y preparara el lecho para el preinjerto.



1.4.7. Desbridamiento bioldgico o terapia
larval.

Descrita desde el inicio del 2000, |la técnica de Maggot, utiliza larvas de la
mosca Lucilia Sericata para realizar desbridamiento local. La larva libera
una secrecion proteolitica digestiva que disuelve el tejido necroético.
También secreta citocinas y factores de crecimiento que aumentan la
oxigenacion tisular.

*VVentajas:

— Reduce de forma importante la carga bacteriana, incluyendo el
estafilococo aureo resistente a la meticilina.

— No se conocen efectos secundarios ni alergias.
— No se ve afectado el efecto por el uso de antibidticos ni con rayos X.

Desventajas:

— Repulsidn en los pacientes y profesionales.
— No efectiva en las Ulceras venosas.



1.4.7. Desbridamiento bioldgico o terapia
larval.

* Indicacion: en lesiones de diversas etiologias, especialmente en
cavitadas, con gran cantidad de tejido necrotico y exudado
profuso, incluso ante heridas complicadas por osteomielitis.

* Mecanismos de accion:

— Desbridamiento.
— Efecto antibacteriano: incrementando el pH de la herida.

— Efecto antiinflamatorio: estimulan |la produccion de
citoquinas por macrofagos.

— Migracion de fibroblastos y angiogénensis.



1.4.7. Desbridamiento bioldgico o terapia
larval.

* Procedimiento:

= Técnica de rango libre: las larvas son expuestas sobre la superficie
de la herida, luego se cubre con un vendaje a manera de jaula. En
primer lugar, después de aplicar las larvas, se coloca un apdsito
hidrocoloide, encima del mismo una malla y se cubre con un
aposito. Un area de 25 mm de diametro (aproximadamente 100
m2) requiriria alrededor 100 larvas.

= Técnica de contencion: las larvas son dispuestas en una bolsa
dentro de la herida, la migracion de larvas ocurre con menor
frecuencia. Dicho método mejora la aceptacion del paciente
respecto al tratamiento.



1.5. Algoritmo desbridamiento

¢Tipo de tejido
PLACA NECROTICA 52

CONTRAINDICADO:
*Paliativo. Si exudado profuso: &lginata calgico hidrofibra
*1+2 anticoagulantes. de hidrocoloide + Espuma de polivetanp o €=

PLACA NECROTICA HUMEDA O ESFACELOS

Deshridamiento Deshridamiento
enzimatico autolitico

Si exudado escaso o moderado: Colagenasa v/o -
hidrogel + Espuma de poliuretano o hidrocoloide



1.6. CONSIDERACIONES ESPECIALES:
FLICTENAS.

Estudios recientes nos dicen que el primer paso para lograr el cierre de cualquier herida es la retirada
de todo el material organico desvitalizado. El hecho de mantener una flictena sin desbridar es causa
frecuente de profundizacion de la lesidn. Pues la flictena o ampolla no es mas que material organico
desvitalizado y es causa principal del aumento de la carga bacteriana. Por ello mantener la flictena
integra representa un elevado riesgo de proliferacion bacteriana.

La teoria aceptada hoy en dia es que TODAS LAS FLICTENAS deben desbridarse la antes posible.
Argumentos para desbridar las Flictenas:

*Si no se desbrida no se puede diagnosticar la profundidad de la lesion.

*Si se mantiene persiste la presion y por tanto se profundiza la herida, aumentado el grado de |la
lesion.

*Propicia el desarrollo de una infeccidon autdloga y no se protege de la infeccion cruzada.

*El liquido de los flictenas contienen sustancias citotdxicas procedentes de la destruccion celular.

*No permite la entrada de los productos antibacterianos topicos al lecho de la herida.



1.6. CONSIDERACIONES
ESPECIALES: FLICTENAS.

Riesgo leve de infeccién Riesgo elevado de Existen signos y sintomas de
infeccion infeccion.

Apdésitos de cura en ambiente ¢ Apdsito de plata. Combinar productos tépicos con
huamedo (hidrocoloide, « Sulfadiacina argéntica.  un tratamiento sistematico,
hidrogel, alginato, espumas * Povidona yodada gel. previo cultivo y antibiograma.

poliméricas, aposito lipidico-
colidal, colagenasa, acido

hialurénico)
** Hidrocoloide.
_ | * Espumas poliméricas con colagenasa y/o hidrogel.
infeccion de P Aposito de plata + sulfadiazida argentica.
la Flictena? Povidona yodada gel si se localiza en el talon

Antibicticos
topicos
+ sistem aticos




1.6. CONSIDERACIONES ESPECIALES:
DESBRIDAMIENTO EN PEDIATRIA.

Recomendaciones:

La eleccion del tipo de desbridamiento sera con
criterios mas conservadores que en el adulto.

*Es preferible el desbridamiento autolitico que el
cortante, mecanico o enzimatico.
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2.1 DEFINICION

* Los anestésicos locales son farmacos capaces
de bloguear de manera reversible la
conduccion del impulso nervioso, lo que da
lugar a una pérdida de sensibilidad, aunque la
funcion nerviosa se recupera completamente
una vez finalizado su efecto.



2.2 EL ANESTESICO “IDEAL”

Selectivo sobre el tejido nervioso.

Suficientemente potente para producir una anestesia
completa que no irrite ni lesione el tejido donde se aplica.

Accion reversible.
Minimos efectos secundarios y minima toxicidad sistémica.

Periodo de latencia corto y duracion del efecto que se
adapte a lo que se desea

No provocar dolor al ser inyectado.
Que no produzca habituacion.

Coste econdmico sea bajo.

No produce hipersensibilidad alérgica.



2.3 CLASIFICACION

* AMIDAS:

— Lidocaina: considerado el prototipo de anestésico de
duracion corta. Se utiliza en infiltracion local y en el
blogueo nervioso. Tiene una duracion de accion intermedia.
Su utilizacion topica esta muy extendida para tratar el picor
y el dolor asociado a heridas, quemaduras, picaduras... y en
la uretra, asi como en intervenciones de cirugia menor e
intervenciones ginecoldgicas, de nariz, oido y dentales. Con
dosis excesivas o tras inyeccion intravascular puede
producir mareo, vision borrosa, inquietud, temblory, de
manera ocasional, convulsiones, pérdida de consciencia e
insuficiencia respiratoria.



— Mepivacaina: se utiliza tanto con fines
terapéuticos como diagnosticos, en anestesia local
por infiltracion, bloqueo nervioso central y
periférico, anestesia endovenosa regional y
anestesia epidural y caudal. Es un anestésico de
accion intermedia, con un inicio de la accion
rapido. Posee cierto caracter vasoconstrictor, lo
gue permite reducir la dosis y generalmente
prescindir del uso de vasoconstrictores
adicionales en su administracion.



— Bupivacaina: anestésico local de larga duracion indicado
en anestesia subaracnoidea para efectuar intervenciones
en extremidades inferiores, perineo, abdomen inferior;
parto vaginal normal y cesarea y cirugia reconstructiva de
las extremidades inferiores. Su principal inconveniente es
su potencial cardiotoxicidad.

— Levobupivacaina y ropivacaina: La ropivacaina se utiliza
en el tratamiento del dolor agudo y como anestésico en
cirugia.La levobupivacaina se utiliza en anestesia local y
regional, asi como en numerosos tipos de intervenciones
qguirurgicas y obstétricas.La eficacia de ambos farmacos no
difiere significativamente de la de la bupivacaina y sus
perfiles farmacocinéticos y farmacodinamicos también son
similares.

— Articaina: anestésico de alta intensidad y corta duracion.
Muy utilizado en cirugia odontologica y dermatologica. Se
asocia con epinefrina y presenta un rapido inicio de su
accion (1-3 min) y buena tolerabilidad local.



« AMINOESTERES

— Benzocaina: se utiliza topicamente sobre mucosas
o para aliviar afecciones bucofaringeas y dolores
osteomusculares.

— Procaina o novocaina: presentan una alta
efectividad y baja toxicidad, sin embargo, aunque
Su accion es rapida, la duracion de la accion es
corta, la cual puede incrementarse si se combina
con un vasoconstrictor.

— Tetracaina: se administra generalmente como
anesteésico topico en piel y mucosas y también se
utiliza en oftalmologia.



Anestésico |Tipo Inicio de
Accion

Lidocaina
Mepivacaina
Bupivacaina
Ropivacaina
Procaina

Tetracaina

Amida
Amida
Amida
Amida
Aminoéster

Aminoéster

30-60s
3-5m
5-30m
1-15m
2-8 m
15s

60-75 m
2-3 h
2-12 h
2-6 h
30-45 m
9-24 m



2.4 REACCIONES ADVERSAS

LOCALES

Son las reacciones menos graves,
normalmente asociadas a la puncion
con aguja, manifestandose en forma
de dolor, edema, eritema, prurito,
isquemia y hematoma.

SISTEMICAS

Afecta principalmente al SNCy es
consecuencia de la alta concentracion
plasmatica alcanzada. Los primeros
sintomas son entumecimiento,
aturdimiento y acufenos, inquietud,
escalofrios, espasmos musculares y
convulsiones generalizadas; a dosis mas
elevadas depresion generalizada del SNC
con coma, paro respiratorio y muerte.

La toxicidad a nivel cardiovascular
requiere mayor nivel sanguineo de
anestésico local. En una primera fase
producen un aumento de la tension
arterial y frecuencia cardiaca,
posteriormente se produce hipotension
y finalmente colapso cardiovascular.



2.5 VASOCONSTRICTORES

* Pueden asociarse vasoconstrictores a los
anestésicos locales cuando se quiere
prolongar el efecto de éste y también para

disminuir el sangrado.

* No se deben utilizar en las partes distales
(acras) por riesgo de necrosis, ni en pacientes
con problemas circulatorios.



2.5.1. CONTRAINDICACIONES
VASOCONSTRICTORES

ABSOLUTAS

Angina inestable
Infarto de miocardio reciente
Arritmias refractarias

Hipertension severa
incontrolada o no tratada

Fracaso cardiaco no tratado
Hipertiroidismo incontrolado
Diabetes incontrolada
Feocromocitoma
Hipersensibilidad

RELATIVAS

Zonas distales
Dafio hepatico

Pacientes que toman
antidepresivos triciclicos

Pacientes con medicamentos
del tipo de las fenotiazidas

Pacientes tratados con
inhibidores de la MAO

Pacientes que toman beta
blogueadores

Abuso de cocaina
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La prevencion y el manejo de la infeccion en las
heridas es un elemento fundamental en el
tratamiento de los diferentes tipos de éstas.

Hoy en dia nadie pone en discusion la
importancia de |a utilizacion de los antisépticos
para este fin.

Prevencion de infeccion de heridas: un reto para
el Sistema de Salud.



3.1 ¢COMO ACTUA LA PIELEN LA
INFECCION DE HERIDAS?

* Piel intacta =» microorganismos no invaden
tejidos por continuidad de la piel.

* Herida =» se produce pérdida de la
continuidad de la piel y la piel pierde su
funcidon de barrera protectora = los
gérmenes pueden penetrar en la zona de |la

herida.



Segun sea la etiologia de la herida,
ésta puede ser contaminada por...

» Sustancias propias del organismo = heces,
orina...

e Sustancias ajenas al organismo.

Los restos de tejidos desvitalizados representan
un riesgo potencial de infeccion.



3.2 i CUANDO ESTARA UNA HERIDA
INFECTADA?

Cuando los microorganismos que se
reproducen en ella invaden los tejidos vivos
qgue rodean la lesion y producen alteraciones
en los mismos.

Que una herida esté infectada significa que se
alargara el proceso de cicatrizaciény, en
muchos casos, sera imposible que ésta
cicatrice.



3.3 NIVELES DE INFECCION

* Local =» eritema, edema, calor, dolor, rubory
exudado purulento.

* Regional =@ celulitis.

* Infeccidon generalizada = sepsis (que pueden
llevar al paciente a la muerte).



3.4 iCOMO LUCHAR CONTRA LA
INFECCION?

* Abordaje interdisciplinario.
* Limpieza de manos e instrumental.

e Correcta realizacion de técnicasy
procedimientos.

» Optima utilizacién de antisépticos y
desinfectantes.




3.5 DIFERENCIA ENTRE ANTISEPSIA'Y
DESINFECCION

* Antisepsia =2 destruccidén de microorganismos
patogenos en superficies y liquidos corporales
(piel, mucosas y/o cavidades organicas). No
destruye todos los agentes, ni sus formas
resistentes (esporas).

* Desinfeccion =» destruccidon de microorganismos
patogenos en materiales inanimados o cuerpos
inertes. No destruye todos los agentes ni sus
formas resistentes (esporas). Se requiere previo a
su uso limpieza con agua y jabon de superficies.



3.6 ANTISEPTICOS MAS
UTILIZADOS



1) CLORHEXIDINA

* BENEFICIOS: * CONTRAINDICACIONES:

— Accion rapida y — No efectiva frente a:
prolongada. hongos, virus hidrofilicos

— Activa frente a: bacterias (rotavirus y poliovirus) y
gram+, gram— y virus bacterias acido alcohol-
lipofilicos (herpes simple resistente.

y VIH). — No elimina esporas.

— NO irritativa para piel y — Toxica cuando se instila
no se absorbe en tubo en oido medio (sordera
digestivo (antiséptico neurosensorial).
para cirugia oral). — Dafio de cdrnea cuando

— De eleccion en nifnos. se la instila en los ojos.



2) POVIDONA YODADA

* BENEFICIOS: * CONTRAINDICACIONES:
— Activo frente a: bacterias — Puede provocar dermatitis
gram+y gram-, esporas, si se aplica continuamente
protozoos, hongos, virus sobre la piel y la absorcion
hidrofilicos y lipofilicos. de la solucion puede
— De eleccién en pacientes provocar intoxicaciones.
con VIH. — Puede provocar bloqueo

transitorio de la glandula
tiroides por su aplicacion
reiterada.

— NO en ninos, mujeres

embarazadas y madres en
lactancia materna.



3) ALCOHOL ETILICO (ETANOL)

* BENEFICIOS: * CONTRAINDICACIONES:
— Activo frente a: bacterias — []>80% =» poco eficaz
gram+, gram-, virus porque pierde poder
lipofilicos y bacterias como antiséptico.
acido alcohol resistente. — Fungicida, virucida y

esporicida IRREGULAR.



4)AGUA OXIGENADA

* BENEFICIOS: * CONTRAINDICACIONES:
— La liberacion de oxigeno — Se inactiva muy deprisa.
destruye los
microorganismos
anaerobios.

— Util para desbridar
tejidos desvitalizados en
heridas profundas
debido al burbujeo de Ia
solucion, al entrar en
contacto con estos
tejidos.



3.7 CARACTERISTICAS IDEALES DE UN
ANTISEPTICO :

Buen indice terapéutico.

Mas germicida que germistatico.

Amplio espectro de accion.

Efecto de inicio rapido y duracion prolongada.

Solucion de baja tension superficial para que
penetre bien en todas las irregularidades del

tejido.

Activo frente a materia organica (pus o sangre
en heridas infectadas).



3.8 CONSIDERACIONES:

No deben usarse de manera indiscriminada para la
limpieza de heridas limpias con tejido de granulacion.

Antes de aplicarlos hay que eliminar las placas de
tejido duro desvitalizado (escaras).

Solo deberan ser utilizados durante periodos de
tiempo limitados y su uso debera ser revisado a
intervalos de tiempo regulares.

Después de tratar las heridas con ellos, deberan ser
irrigadas con solucion salina 0,9% para minimizar la
toxicidad potencial.

A la hora de su eleccion, seleccionar aquel que tenga
menor toxicidad y sea mas biocompatible con el
entorno de la herida.
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4.1 INTROCUCION

* Lalimpieza de heridas tiene como principal objetivo suministrar a la
superficie afectada tanto piel como mucosas las condiciones
adecuadas para su cicatrizacion.

e Las heridas cronicas constituyen uno de los problemas mas
comunes en la practica diaria evitable en un 95% de los casos, que
puede ocasionar situaciones graves como:

- Reduccion de |a calidad de vida del paciente, siendo causa
directa o indirecta del aumento de la morbi/mortalidad.

— Pérdida de su autonomia, independencia y autoestima.

— Prolongacion de la estancia hospitalaria.

— Sobrecarga de trabajo para Enfermeria.

— Aumento del gasto sanitario.

— Ser un indicativo negativo de la calidad asistencial.

— Demandas judiciales por baja calidad asistencial.



4.2 TIPOS DE HERIDAS CUTANEAS

4.2.1.- Agudas
- Traumatismos
- Mordeduras de animales
- Quemaduras y Quirurgicas

4.2.2 - Crénicas (Ulceras cutaneas cronicas)
- Ulceras por presion
- Ulceras vasculares (venosas y arteriales)
- Ulceras neuropaticas (pié diabético)
- Ulceras tumorales
- Ulceras iatrogénicas
- Ulceras mixtas
-Ulceras sin filiar o idiopaticas



4.3 CURA DE HERIDA SECA O
QUIRURGICA

Por lo general estas heridas suelen darse por
primera intencion ya que suele tratarse de una
herida aséptica, incisa, es la curacion con una
reparacion anatomica adecuada, con
cicatrizacion rapida, solida, mas o menos
elastica y estéticamente aceptable.



4.3 CURA DE HERIDA SECA O
QUIRURGICA

e Se limpia la herida suavemente de arriba hacia
abajo en un solo movimiento, desde el centro
hacia los lados, nunca desde abajo hacia
arriba, para la limpieza usaremos suero

fisiologico pero nunca con antisépticos
locales.

e La fuerza mecanica debe de ser minima tanto
para la limpieza de la herida como para su
posterior secado.



4.3 CURA DE HERIDA SECA O
QUIRURGICA

* Paralacura de la herida disponemos de
antisépticos:

* Agua oxigenada (peroxido de hidrogeno): efecto
desbridante de tejidos necroticos por accion

mecanica y el aporte de oxigeno en heridas
anaerobias. Elimina el mal olor.

* Clorhexidina: Bactericida de amplio espectro,
carece de reacciones sistémicas. Se puede usar
en embarazadas, neonatos y lactantes.
Desaconsejado en el oido por ototoxicidad.



4.3 CURA DE HERIDA SECA O
QUIRURGICA

 Povidona Yodada: Bactericida, se inactiva con
materia organica, citotoxica. En uso
sistematico disfuncion renal y tiroidea por su
absorcion a través de la piel del yodo. Inactiva
desbridantes enzimaticos (colagenasa).

* Productos mercuriales: Bacteriostaticos de
baja potencia, se inactivan con materia
organica y pueden tenir el lecho de la lesion
dificultando al evaluacion.



4.4 DEFINICION, CRITERIOS Y VALORACION DE LAS
HERIDAS CUTANEAS CRONICAS

4.4.1 DEFINICION:

Una ulcera cutanea es una pérdida de sustancia que afecta a la epidermis, la
dermis y, en ocasiones a planos mas profundos, con extension, formay

profundidad variable.

Hablamos de herida crdnica cuando existe una evolucion en la cicatrizacion mayor
de 6 semanas, superando el tiempo de evolucion de la lesion, implicando por ello,
la existencia de una condicion predisponente, que dafa la capacidad del tejido
para mantener su integridad y reparar el dafo. Supone la presencia de una
enfermedad sistémica o un sustrato anatomico alterado que impida alguna de las
fases de la cicatrizacion.

4.4.2 CICATRIZACION:

La cicatrizacion o curacion de las heridas es un proceso fisiologico de gran
complejidad que tiene la finalidad de restaurar la integridad de la piel y evitar asi,
cualquier anomalia en su funcién barrera, lo cual resulta fundamental para
mantener la homeostasis y el bienestar general de cualquier individuo.



4.5 ELECCION DEL TRATAMIENTO

Antes de iniciar el tratamiento de la herida hay que valorar los
siguientes parametros.

-Dimension: se expresara en centimetros la longitud y la anchura.

‘Tipo de tejido existente en el lecho: granulacién, esfacelo y/o
necrotico seco o humedo.

-Existencia de tunelizaciones, fistulas.

-Signos de infeccidn, exudado purulento, mal olor, bordes
inflamados, fiebre, etc.

-Presencia de dolor.
-Antiguedad de la lesion.

-Estado de la piel perilesional reflejando si esta integra, lacerada,
macerada, reseca,...

-Curso/ evolucion de la lesion.



4.5 ELECCION DEL TRATAMIENTO

* Pautas basicas para realizar la cura:

-Elegir la posicion mas adecuada, comoda y menos algida para el
paciente y cuidador.

-Realizar la cura en condiciones de asepsia.
-Retirar el apdsito mediante una técnica no agresiva.
-Valorar la piel perilesional y proteger si procede.

-En caso de uso de aposito, este debe sobrepasar en 2,5—-4 cm el
borde de la Ulcera.

-El cambio de apdsito se realizara segun las normas del producto salvo
gue se arrugue o que el exudado supere los bordes periulcerales.

‘Valorar la lesidn y elegir el tratamiento adecuado (en caso de
esfacelos y/o tejido necrdtico es necesario desbridar).

-Para manejar el dolor local valoraremos el uso de geles opioides como
analgésicos topicos (ej. Hidrogel de Clorhidrato de Morfina).



4.6 CURA HUMEDA Y SUS EFECTOS

-Mantiene el lecho de la herida aislado del medio exterior,
permaneciendo el exudado en contacto con la misma.

-Fase inflamatoria menos intensa y prolongada.

-Mas rapidez en |a proliferacion de los queratinocitos
mejorando al funcion barrera de la piel.

-Aumenta proliferacion fibroblastos e incremento sintesis
colageno.

-Estimulacion de la angiogénesis, inicio mas temprano fase de
la contraccion.

-Facilita desbridamiento autolitico y cicatrizacion.

-EBE mayor efectividad y mejor coste/beneficio de la cura
humeda frente a cura tradicional seca.

-Mantiene la temperatura Fues al limpiarla baja, por ello los
apositos deben espaciar las curas.



4.6 CLASIFICACION DE PRODUCTOS.
CURA HUMEDA

Para el tratamiento en heridas abiertas, no en piel
integra.

No como prevencion.

CLASIFICACION EN DOS GRUPOS PRINCIPALES:

4.6.1.ABSORBENTES (Hidrocoloides, Espumas de
Poliuretano y Alginatos)

4.6.2.HIDRATANTES (Hidrogeles)



4.6.1 ABSORBENTES

-Se caracterizan por la absorcion de fluidos.

-Ordenados de menor a mayor capacidad de absorcion.
4.6.1.1.HIDROCOLOIDES ( Granulacion y epitelizacion)
Composicion mayoritaria de Carboximetilcelulosa sodica.

-En contacto con la herida absorben el exudado formando un gel que
evita la adherencia al lecho de la lesion, aportando las propiedades
de la cura humeda, promoviendo granulacion y epitelizacion.

-En UPP grado Il a IV, Ulceras vasculares sin infeccion ( piernas)

-Retirarlos en 3-7 dias cuando el gel esté a 1cm del borde o si hay
mucho exudado.

-Para exudados de leves a moderados.
CONTRAINDICACIONES
-Hipersensibilidad a componentes.

-Ulceras arteriales, UPP IV con tenddn o hueso expuesto y ulceras
diabéticas.

-No ulceras infectadas, para no confundir su exudado de color vy olor
con infeccion.



4.6.1 ABSORBENTES

-No aplicar los adhesivos en piel muy deteriorada.

-Infeccidn por anaerobios y piel friable.

REACCIONES ABVERSAS

-Maceracion en piel circundante y dermatitis de contacto ocasional.
INTERACCIONES

-No usar junto soluciones de hipoclorito sodico, agua oxigenada, yodo,
porque disminuye su capacidad de absorcion.

PRESENTACIONES

En placa: Biofilm transparent®, Confeel Plus Transparente®,
Varihesive Extrafino®. Algoplaque®, Biofilm S®, Confeel Plus
Extrabsorbente®, Hydrocoll®, Ulcuflex®, Varihesive Control®

En polvos: Biofilm polvo®, Confeel granulos®.
Pasta: Confeel pasta®, Ulcuflex pasta®
Cinta: Aquacell®



4.6.1. ABSORBENTES

4.6.1.2 ESPUMAS DE POLIURETANO

Se encuentran en los apositos denominados FOAM, HIDROCELULARES,
HIDROPOLIMERICOS, HIDROACTIVOS e HIDROCAPILARES en varias
presentaciones:

Peliculas, Espuma y Almohadillas, con diferente comportamiento para cada
presentacion.

-Son fundamentalmente absorbentes, por su composicién de particulas de la
espuma absorben y retienen el exudado, incluso a baja comprension,
manteniendo humedo el lecho de |a herida.

-No se desintegran en la herida, no dejan residuos.

-Uso en ulceras muy exudativas en fase de granulacion.

-Pueden permanecer de 3 a 7 dias en la herida, hasta que se empapan.
-No en tejidos infectados ni en necrosis secas

-En las presentaciones no adhesivas sujetar con apoésito.

INTERACCIONES
-No usar junto soluciones de hipoclorito sodico, agua oxigenada, yodo,
porgue disminuye su capacidad de absorcion



4.6.1 ABSORBENTES

4.6.1.3 ALGINATOS

Constituidos por Sales de Calcio y de sodio de Acido Alginico obtenidas
a partir algas pardas, cuya composicion depende segun el tipo de
presentacion.

-Gran capacidad absorcion y accion hemostatica.

-El Alginato Calcico se pone en contacto con suero, exudado o
cualquier solucion con iones de sodio y forma gel hidrofilico que
crea el ambiente humedo.

-Para ulceras de exudado muy alto, con tendencia al sangrado y
abundante tejido granulomatoso.

Si indicado en ulceras infectadas
PRESENTACIONES

-En asociacion de Alginatos con otros componentes. En [aminas o
cintas.



4.6.1 ABSORBENTES

Rango utilizacion entre 2 y 7 dias hasta saturacion aposito.
En ulceras infectadas cambiarlo cada 24 h.

CONTRAINDICACIONES

No en ulceras con exudado minimo o sin exudado ni en
necrosis secas.

REACCIONES ADVERSAS

Dolor y lesion tisular en tejidos sanos en la retirada del
aposito en ulceras de exudado minimo.

Maceracion periulceral si sobrepasa el lecho de la ulcera en
la aplicacion del apdsito

INTERACCIONES: No asociar con antiséptico local.



4.6.2 HIDRATANTES (HIDROGELES)

-Polimeros con gran proporcion de agua ( mas del 60%)

-No mezclarlos con hidrocoloides, espumas o aIFinatos,
pgrqu.e estos absorberan el agua del hidrogel y restara
eficacia.

-Promueven el desbridamiento, rehidratando tejido
desvitelizado, favoreciendo el proceso natural de hidrolisis.

-Indicados en heridas secas e hidratadas, con tejido
desvitalizado, esfacelos o necrotico donde busca un
desbridamiento selectivo.

-Uso entre 3 y 4 dias, cambio si escapes de exudado.

PRESENTACIONES

-Gel consistencia amorfa. Apdsitos en laminas no adhesivas y
con bordes adhesivos.



4.6.2 HIDRATANTES (HIDROGELES)

CONTRAINDICACIONES
-En hipersensibilidad a algunos de sus componentes.

-Ulceras muy exudativas por riesgo extravasacion y
maceracion del tejido perilesional.

No Ulceras con tejido gangrenado, que deben estar secas
para no infectarse.

-Controversia de uso como hidratantes en ulceras
infectadas.

-Pueden producir mal aspecto y hedor.
INTERACCIONES

-No usar con hipoclorito sodico, yodo, agua oxigenada.



4.7 0TROS PRODUCTOS UTILIZADOS EN EL TRATAMIENTO LOCAL DE LAS
HERIDAS CUTANEAS CRONICAS

-No realizan por si mismos una cura en ambiente
humedo.

-Uso en ulceras infectadas
-Mal olor en |la herida

-Necesidad importante de impulsar el proceso de
cicatrizacion.

SILICONAS ( Protectores de la herida)
APOSITOS DE PLATA ( Antibacterianos)
APOSITOS DE CARBON ( Desodorizante)



4.8 CONCLUSIONES

Eleccion del aposito adecuado:
- Biocompatible.
- Protector frente a agresiones externas.

- Mantener el lecho de la ulcera humedo vy piel
circundante seca.

-Que no se adhiera de mas, que no tina.
-Facil de colocar vy retirar.

-Que no provoque dolor ni alergias.

- Adaptable a localizaciones dificiles.

-Que no sea demasiado costoso.

-Que permita en lo posible espaciar las curas.
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TEMA S5
Caso clinico: cura
mediante sistema de vacio
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5. 1. Introduccion

NOS ENCONTRAMOS ANTE UN PACIENTE QUE TRAS UN ACCIDENTE TIENE UNA HERIDA
ABIERTA EN LA CARA INTERNA DE LA PIERNA DERECHA A LA ALTURA DEL MALEOLO
INTERNO CON ABUNDANTE EXUDADO Y QUE DEPENDIENDO DE LA EVOLUCION DE LA
HERIDA SERA NECESARIO REALIZAR UNA CIRUGIA DE RECONSTRUCCION.



5.2 Material

- SISTEMA DE PRESION NEGATIVA MEDIDA EN MMHG, UNA
ESPONJA DE POLIVINILO ALCOHOL, RETICULADA, ESTERIL. LOS
POROS DE LA MISMA DEBEN SER DE 400-600 MICROMETROS DE
DIAMETRO PARA ASEGURAR EL CRECIMIENTO TISULAR;

- UN TUBO MULTIFENESTRADO, NO COLAPSABLE Y UN APOSITO
ADHESIVO TRANSPARENTE NO ACLARANDOSE SEGUN LA
BIBLIOGRAFIA REVISADA ; NOSOTROS DISPONIAMOS DE UN
SISTEMA COMERCIALIZADO (V.A.C.) QUE INCLUYE ESPONJAS
ESTERILES DE DIFERENTES TAMANOS, EL TUBO, EL ADHESIVO Y
UNA BOMBA DE SUCCION CON UN RESERVORIO CUYA PRESION
SUBATMOSFERICA CONTINUA O INTERMITENTE PUEDE OSCILAR
DE ENTRE -50 A -125 MM DE HG EN NUESTRO CASO LA SUCCION
SE REALIZABA A 50 MM HG



5.3 Procedimiento

- ANTES DE COLOCAR EL SISTEMA ES NECESARIO REALIZAR UNA CURA CON SUERO
FISIOLOGICO AL 0.9% Y POVIDONA YODADA O CLORHEXIDINA NECESITANDO APARTE
UNOS GUANTES ESTERILES Y GASAS, TENIENDO QUE SECAR MUY BIEN LOS BORDES
DE LA HERIDA PARA QUE EL APOSITO SE ADHIERA BIEN A LA PIEL

- EN SEGUNDO LUGAR SE COLOCA LA ESPONJA SE CUBRE MEDIANTE EL APOSITO
ADHESIVO EXTENDIENDOSE A 5 CM DE PIEL SANA ADYACENTE A LA HERIDA DE
MANERA DE CREAR UN SISTEMA HERMETICO. DE ESTA FORMA LA HERIDA ABIERTA SE
CONVIERTE EN UNA HERIDA CERRADA CONTROLADA.

EL CABO PROXIMAL TUBO EN OCASIONES ES NECESARIO CORTARLO CON UN BISTURI,
(DEPENDIENDO DEL TAMANO DE LA HERIDA, COMO ERA NUESTRO CASO).

EN TERCER LUGAR SE COLOCA POR DEBAJO DE LA ESPONJA Y EL OTRO EXTREMO SE
CONECTA A UN RESERVORIO, EN DONDE SE DEPOSITARA EL EXUDADO ASPIRADO DE LA
HERIDA.

A SU VEZ EL RESERVORIO SE CONECTA A UNA BOMBA GENERADORA DE VACIO QUE
PERMITA REGULAR LA PRESION DEL MISMO (-50 EN NUESTRO PACIENTE).

LA HERIDA QUEDARA CERRADA POR UN APOSITO ADHESIVO TRANSPARENTE QUE
PERMITIRA EL CIERRE HERMETICO DE LA HERIDA Y QUE SE PRODUZCA LA SUBCION.



5.4 Ventajas

- REDUCIR EL EDEMA TISULAR, AUMENTAR LA FORMACION DE
TEJIDO DE GRANULACION, ESTIMULAR LA PROLIFERACION DE
TEJIDOS ADYACENTES A LA HERIDA Y DISMINURIR LOS NIVELES
BACTERIANOS LOCALES.

- REDUCE LOS RIESGOS, LA MORBILIDAD Y MINIMIZANDO LAS
COMPLICACIONES. MANTENIENDO UN AMBIENTE ADECUADO EN LA
HERIDA EN CUANTO A HUMEDAD Y TEMPERATURA.

- TRAS TRES SEMANAS DE EVOLUCION DE LA HERIDA, CURANDO LA
HERIDA CADA 48 HORAS LA HERIDA A EVOLUCIONADO
FAVORABLEMENTE Y TRAS LA VALORACION DEL CIRUJANO
PLASTICO NO SERA NECESARIA LA INTERVENCION
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TEMA 6
INCISION Y DRENAJE DE ABSCESOS
CUTANEOS
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6. 1. DEFINICION

Los abscesos son acumulaciones de material
purulento que pueden aparecer en cavidades
cutaneas anteriormente establecidas o en
cavidades producidas por la destruccion
infecciosa de los tejidos (furinculo, absceso
perianal, etc.).



6. 2. GENERALIDADES

6. 2.1. CUADRO CLINICO:
- Masa dolorosa fluctuante

- Signos inflamatorios locales (con un area de induracion
mas extensa que el cimulo del material purulento)

] La zona de fluctuacion indica el centro del absceso
(localizacion correcta para su puncion).

] Si no se detecta fluctuacion, la intervencion se retrasara
y se le indicara al paciente la aplicacion de compresas
calientes, antibiodticos sistémicos (durante 7-10 dias, si el
médico lo cree conveniente) y/o aplicacion de pomadas
antibioticas de uso tépico como la mupirocina o el acido
fusidico).



6. 2.2. CONTRAINDICACIONES DEL DRENAIJE
 Absolutas:

— La localizacion obliga a remitir al paciente a un
especialista. Debemos tener en cuenta las zonas de
riesgo anatomico y evitar la incision de abscesos que
no sean superficiales.

— Falta de consentimiento del paciente.

 Relativas:

— El abscesos auin no ha madurado y no esta localizado,
encontrandose aun en fase flemonosa.

— Coagulopatia.
— Inmunodepresion.

— Graves enfermedades médicas subyacentes que
requieren una atencion urgente.



6. 2.3. VALORACION

Las pautas de actuacion estan centradas en la
liberacion del pus (drenaje) y el desbridamiento de
la cavidad.

Debera llevarse a cabo una valoracion holistica del
paciente (alergias, enfermedades, etc.) y de la zona
a tratar, para planificar todo el procedimiento:
lugar de incision, extension de la incision, tipo de
anestesia, valoracion de la necesidad de drenaje
posterior, etc.

La aplicacion de calor seco y suave en el lugar de la
infeccion varias veces al dia puede ayudarnos a
delimitar la zona y facilitar asi su localizacion.



6.2.4. LOCALIZACIONES FRECUENTES

Los abscesos pueden localizarse en cualquier

region de la superficie corporal, pero son mas
frecuentes en:

*»» Espalda

s Axilas

¢ Cuero cabelludo

¢ Regidn retroauricular



6. 3. ANESTESIA

La necesidad de anestesiar para aliviar el corte
cutaneo y la manipulacion del absceso debe ser
una de las preocupaciones principales.

El anestésico no se infiltrara en el interior de la
cavidad abscesual, donde solo aumentaria el
dolor y las complicaciones potenciales. Se
infiltrara en la vecindad. Pero sobre todo, en la
zona superficial donde se realizara el corte.



* Abscesos pequenos y superficiales:

— En estos casos es suficiente con el
enfriamiento tépico de la zona donde vamos
a realizar la incision. La anestesia podemos
llevarla a cabo con:

e Cloruro de etilo.

* Productos de crioterapia (nitrogeno liquido o éter
dimetilico) solo durante cortos periodos de
tiempo, hasta que veamos que la piel se pone

blanquecina, y en ese momento realizaremos la
incision con rapidez.

* Crema anestésicas en la zona, aplicadas 15-60
minutos antes de la intervencion.



* Abscesos grandes o profundos:

— Puede realizarse, con reservas, una
infiltracion superficial en la piel que cubre el
absceso y en profundidad en los tejidos
perilesionales que estén sanos.

—No debemos infiltrar anestésico en la propia
cavidad del absceso ya que ademas de ser
poco efectivo, puede diseminar la infeccion
y aumentar la tensidn interna del absceso.



6. 4. TECNICA DE DRENAIJE

Material necesario:

Gasas y compresas estériles.

Aposito estéril.

Guantes estériles.

Solucion de povidona yodada o clorhexidina.
Agua oxigenada.

Suero fisiologico.

Pafio estéril para delimitacidon del campo.
Jeringas de 10 y 20 ml.

Agujas de 25 G (s.c.) y 21 G (i.m.).
Anestésico local tipo mepivacaina.

Bisturi n.° 15 0 20 y mango adecuado.

Pinza de Kocher o de mosquito.

Drenaje de latex o silicona (tipo Penrose), o gasa orillada.



Procedimiento:

Y V

Explicar al paciente el procedimiento que se va a realizar.

Aplicar medidas de autoproteccion para el personal (guantes,
gafas y mascarilla).

Lavado y desinfeccion de la zona de forma amplia con povidona
yodada. (fig. 5)

Aislar la zona con un pano fenestrado estéril.

Aplicar anestesia local. Se debe emplear un anestésico sin
vasoconstrictor, pues este puede aumentar la necrosis de los
tejidos infectados. (fig. 5)

Efectuar una puncion rapida de la superficie del absceso en la
zona de mayor fluctuacion con bisturi (entrar pinchando y salir
cortando) en el sentido de las lineas de tension. La incisidon ha de
ser amplia para que permita la exploracion y limpieza de la
cavidad. (fig. 6)



» Abrir con un mosquito o pinza Kocher para permitir la
salida de todo el pus o comprimir la piel de alrededor (fig.
7), dirigiendo la presidn hacia la zona de incisidn, evitando
exprimir en sentido vertical al plano del absceso, pues de
esta forma podriamos empujar el contenido de pus hacia
planos profundos, lo que dificultaria el drenaje completo.

» Desbridar (fig.8): con el propio mosquito, con el mango de
un bisturi o con la pinza Kocher se abrira la cavidad e
iremos abriendo y cerrando la pinza en su interior en
todas las direcciones, para poder asi romper los tabiques y
eliminar los restos de tejido necrotico y fibrina. El objetivo
es que en el interior de la cavidad quede tejido lo mas
sano posible.

» Lavar a fondo la zona con suero salino isotonico o mezcla
de agua estéril y agua oxigenada en partes iguales. (fig. 9)



» Colocacion del drenaje (fig. 10). Los abscesos deben cerrar
por segunda intencidn, para evitar su cierre superficial y la
coleccion de material contaminado en el interior. Se
colocara un drenaje tipo Penrose o gasa de borde orillada,
qgue se introducira en la cavidad empapada en solucion de
povidona yodada, con ayuda de las pinza Kocher y dejando
una parte en el exterior para su posterior extraccion en la
siguiente cura.

» Curaloca. Una vez colocado el drenaje se realizara una cura
oclusiva con gasas y aposito estéril.

» Curas diarias. Posteriormente se realizaran curas diarias.
Para ello se retirara el drenaje se lavara la cavidad del
mismo modo que la primera vez y se colocara de nuevo un
drenaje hasta que deje de salir material purulento y el tejido
de granulacion rellene por completo la cavidad.



Fig. 5. Lavado y desinfeccion de la Fig. 6. Incision del absceso
zona e infiltracion de anestésico local

Fig. 7. Apertura de la incision




Fig. 9. Lavado con suero




Fig. 10. Colocacidn del drenaje




6. 5. CULTIVO Y TRATAMIENTO ANTIBIOTICO

 De forma sistematica solo se toman muestras para su
cultivo en pacientes diabéticos o inmunodeprimidos.

* Es necesario la valoracion de un médico para pautar
un tratamiento antibidtico y/o antiinflamatorio.

* Indicaciones de antibioterapia:
— Abscesos profundos.
— Abscesos con importante celulitis circundante.
— Pacientes inmunodeprimidos.

— Pacientes diabéticos con mal control metabdlico
habitual.

— Afectacion del estado general.



6. 6. COMPLICACIONES

No drenaje: un absceso es una infeccion y si no se trata

adecuadamente puede tener consecuencias importantes, como
la extension de la infeccidn localmente o incluso diseminacion
generalizada de la misma.

Drenaje incompleto: si la incision es demasiado pequeiia es

posible que se cierre en falso, con la persistencia en su interior
de material purulento, lo que hara que la situacion se cronifique.

Efecto “reloj de arena”: paso de material purulento a planos

profundos por una incorrecta presion de los lados de la incisidn
en sentido perpendicular al plano del absceso.

Hemorragia: es frecuente que se produzca un sangrado escaso

del drenaje colocado en la cavidad. Si el desbridamiento ha sido
muy agresivo y se han dafiado vasos subcutaneos, este sangrado
puede ser mayor. Para evitarlo, se recomienda hacer un

desbridamiento cuidadoso y un vendaje compresivo en caso de
que sea necesario.



6. 7. BIBLIOGRAFIA

Oltra Rodriguez E., Gonzalez Aller C., et al. Suturas y cirugia menor para
profesionales de enfermeria. Buenos aires: 2007 (22 edicion). Ed: Panamericana.

Carrasco Jiménez MS, Ayuso Baptista F. Fundamentos basicos de anestesia y
reanimacion en medicina de urgencias, emergencias y catastrofes. Madrid: Aran.
2007.

Varo Cenarruzabeitia JJ. Drenaje de abscesos. Libro electronico de técnicas de
Urgencias. Servicio Navarro de Salud. Disponible en:
http://www.cfnavarra.es/salud/PUBLICACIONES

Casado Vicente V, Calero Muinoz S, Cordon Granados F, De Serdio Romero E, et al.
Tratado de medicina familiar y comunitaria. Barcelona: semFYC. 2007.

Vazquez Lima MJ, Casal Codesido JR. Guia de actuacion en urgencias. 3.2 edicion.

Khalil PN, Brand D, Siebeck M, Hallfeldt K, Mutschler W, Kanz KG. Aspiration and
injection-based technique for incision and drainage of a sacrococcygeal pilonidal
abscess. ] Emerg Med. 2009 Jan;36(1):60-3.

Bussen D, Sailer M, Fuchs KH, Thiede A. Chirurg. Tumescent local anesthesia in
proctologic surgery. [Articulo en aleman] Chirurg. 2003 Sep;74(9):839-43.



TEMA 7
PREVENCION DE ULCERAS
POR PRESION (UPP)

AUTORES:
CRISTINA MARTINEZ ROS
MELANI TORREGROSA BUENO
ANA BELEN GOMEZ BERNABE
TAMARA MONTALBAN PALAZON



7. 1 DEFINICION

Las ulceras por presion (UPP) se definen como una lesion de origen
isquémico, localizada en la piel y tejidos subyacentes por lo general
sobre una prominencia 0sea que conlleva pérdida de sustancia
cutanea, que se produce debido a una presion prolongada, friccion o
cizallamiento entre dos planos duros, en este caso uno perteneciente
al paciente y otro externo a él.

Son las fuerzas mecanicas las responsables de las UPP, como
consecuencia del aplastamiento tisular entre los dos planos. Son tres
fuerzas las responsables de la formacion de este tipo de lesiones:
presion, friccion y cizalla.



7.2 ETIOLOGIA

El principal desencadenante es la disminucion de la resistencia de los
tejidos a las fuerzas mecanicas. Existen diversos factores de riesgo
gue disminuyen la tolerancia de los tejidos a este tipo de fuerzas:

U U

FACTORES INTRINSECOS FACTORES EXTRINSECOS
Inmovilidad, alteraciones Humedad, tratamiento con
respiratorias y circulatorias, inmunosupresores, sedantes y

di;:\betes,.malnutricién/. vasopresores, arrugas y cuerpos
deshidratacion, compromiso extrafios en la superficie de

g mrFulnoI(?glco, éltera.aon.es _ apoyo y presencia de dispositivos
endoteliales, incontinencia urinaria/ tales como sondajes, fijaciones y

fecal y vasoconstriccion periférica férulas
entre otros.



7.3 LOCALIZACION

En los puntos de apoyo del cuerpo que permanecen inmoviles durante
un periodo de tiempo prolongado y que coinciden con prominencias o

rebordes 6seos. Las zonas mas frecuentes de aparicion de las UPP:

* Sacro

e Talon

* Isquion

 Maléolos externos

* Gluteos

* Trocanteres

* Crestailiaca

* Regidn occipital

* Codos

También tienen lugar en zonas en las que existe un mecanismo de

presion o roce derivado del uso de sondas y tubos como en la boca,
nariz, meato urinario y mucosa gastrica.



7.4 CLASIFICACION

Segun el Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras
por Presion (GNEAUPP), las UPP se clasifican en cuatro estadios:

Estadio |

Alteracion observable en la piel integra, relacionada con la presion. Se
manifiesta por presencia de eritema cutaneo que no palidece al presionar;
en pieles oscuras puede presentar tonos rojos, azulados o morados.
Comparando esta zona con areas subyacentes no afectas se pueden
distinguir por los siguientes aspectos: temperatura de la piel (caliente o
fria), consistencia del tejido (edema, induracion) y/o sensacién de dolor o
guemazon.

Estadio Il

Se identifica por la pérdida parcial de grosor de la piel que afecta a la
epidermis, dermis o ambas. Se trata de una ulcera de tipo superficial que
posee aspecto de abrasion, ampolla o crater superficial




Estadio Il
Pérdida total del grosor de la piel, que implica lesion o necrosis del

tejido subcutaneo. Dicha lesion puede extenderse hasta la fascia
muscular.

Estadio IV
Pérdida total del grosor de la piel con destruccidn extensa, necrosis

del tejido o lesion en el musculo, hueso o estructura de sostén como
tendon, capsula articular, etc. Del mismo modo que en el estadio llI,
pueden existir necrosis, lesiones con cavernas, tunelizaciones o

trayectos sinuosos.




7.5 PREVENCION DE ULCERAS POR PRESION
(UPP) N

Valoracion del riesgo de UPP Instrumentos de cribaje que
permitan identificar a los pacientes con mayor susceptibilidad a
desarrollar UPP.

Inicialmente todas las personas deben ser
consideradas “en riesgo” hasta que se lleve a cabo
una valoracion detenida y exhaustiva que muestre
gue no presenta riesgo de aparicion de UPP, y por
tanto excluirla de la aplicacion de medidas
preventivas.



7.6 ESCALAS (Valoracion de la integridad
cutanea)

Escala de Braden

» Mas dptima por su elevada capacidad de prediccion.

» Consta de 6 categorias: percepcion sensorial, exposicion a la
humedad, actividad, movilidad, nutricion y roce/peligro de lesiones
cutaneas.

» La puntuaciéon obtenida oscila entre 6 y 23 puntos:

<12 =riesgo alto

13-15=riesgo medio

16-18=riesgo bajo

>19=sin riesgo

Esta escala tiene mayor sensibilidad y especificidad que otras e incluye aspectos
nutricionales; ademas de que permite planificar cuidados individualizados segun
la variable alterada



Escala de EMINA

» Alto valor predictivo.

» Contempla 5 factores de riesgo: estado mental, movilidad, incontinencia,
nutricion y actividad.

» Cada categoria puntua de 0 a 3. Como resultado se obtiene cuatro grupos:

0= sin riesgo

1-3 = riesgo bajo

4-7 =riesgo medio

8-15 =riesgo alto

Escala de Norton
» Esla méas empleada vy difundida.
» Tiene en cuenta 5 pardmetros: estado mental, incontinencia, movilidad,

actividad y estado fisico.



7.6 .CUIDADOS DE LA PIEL

Se valorara a diario, coincidiendo con el aseo, el estado de la piel con
el fin de identificar signos de lesidon causados por la presion.

dValorar las zonas de las prominencias seas
JPrestar especial atencién a las posibles zonas expuestas a la
humedad por incontinencia, traspiracion o secreciones.

JObservar la presencia de sequedad, eritema o maceracion,
induracion y temperatura.



.0

.0

.0

.0

Recomendaciones a seguir:

L 4

* Mantener la piel siempre limpia y seca.

* Empleo de jabones y sustancia con bajo potencial irritativo sobre el PH de la piel.

» Secar la piel por contacto evitando la friccion. Se debe incidir especialmente en las
zonas de los pliegues.

L 4

L 4

.0

Aplicar cremas hidratantes en las zonas secas.

Empleo de lenceria de tejidos naturales.

Utilizar apdsitos protectores para reducir las posibles lesiones por friccion.

Aplicar acidos grasos hiperoxigenados (AGHO) en los personas con alto riesgo de

padecer UPP o en UPP en estadio |, puesto que posibilitan una 6ptima hidratacion,

favorecen el aumento de la circulacidn capilar y refuerzan la resistencia cutanea.

» Esta contraindicado el uso de productos que contengan alcohol.

* No realizar masajes sobre las prominencias dseas ni en zonas enrojecidas ya que
provoca la rotura de los capilares y favorecen la aparicion de UPP.

* Mantener la ropa de la cama siempre seca, limpia y sin arrugas.

.0

.0

.0

L 4

L 4

L 4



7.7.CONTROL SOBRE EL EXCESO DE HUMEDAD

Evitar el exceso de humedad y mantener una hidratacion adecuada en
la piel.

- Factores asociados: incontinencia urinaria y fecal.

Recomendaciones a seguir:

¢ Valorar todos los procesos que originen un exceso de humedad en la
piel: incontinencia, sudoracion, presencia de drenajes, exudados de
heridas y fiebre.

*»* Valorar la posibilidad de utilizar dispositivos de control para cada
caso anterior como colectores, panales, sondas vesicales, empleo de
apositos.

** Programar cambios de dispositivos y de ropa para evitar la presencia
de humedad



7.8.VALORACION Y CUIDADOS NUTRICIONALES

Elevada correlacion entre la incidencia y la gravedad de las UPP con la
malnutricion y el déficit de hidratacion. En especial bajo aporte de
proteinas y niveles de albumina descendidos en el suero.

(J Examen nutricional bdasico: peso, talla, indice de masa corporal,
pérdida de peso en los ultimos tres meses, cambios en la ingesta
dietética.

 Instrumentos de valoracién nutricional.

v Mini Nutricional Assessment (MNA) indicado para personas
mayores de 65 anos.

v' Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) indicado para
personas con déficit cognitivo o de movilidad.

(1 Se debe garantizar una ingesta minima de macronutrientes y
micronutrientes - aporte minimo de calorias es de 30 a 35 kcal/kg/
dia, con un aporte de proteinas entre 1,25y 1,5 g/kg/dia. La ingesta
minima de liquidos es de 1,5 a 2 litros (30 cc/kg/dia).



7.9.MANEJO DE LA PRESION: MOVILIZACION

Fomentar y mejorar la movilidad y actividad de la persona. En
algunos casos se debera proporcionar dispositivos de ayuda como
barandillas, andadores o bastones para que sea efectiva Ia
movilizacion.

Elaborar un plan de cuidados que incentive y mejore la actividad vy
movilidad del sujeto. Asi como en personas con movilidad reducida
realizar movilizacion pasiva de las articulaciones aprovechando los
cambios posturales.



7.10.MANEJO DE LA PRESION: CAMBIOS
POSTURALES

Los cambios posturales y la movilizacion del paciente son imprescindibles.

= En caso de ser posible permanecer el paciente encamado el menor tiempo
posible.

= Animar a la deambulacién y movilizacion, al menos dos veces al dia.

= Hacer cambios posturales cada 2 o 3 horas, siguiendo una pauta de rotacion
determinada. Tener en cuenta que la frecuencia debe estar determinada por las
necesidades del paciente.

= Valorar la necesidad de cambios posturales de forma regular.

= Deben realizarse aunque el paciente lleve superficies especiales para el manejo
de la presion.

= Los pacientes con mayor peso necesitan cambios posturales con mayor
frecuencia.

= Evitar colocar al paciente sobre las prominencias 6seas y sobre Ulceras ya
existentes.



{Decﬁbito supino }

* No elevar la cabeza mas de 30°, siempre que no esté contraindicado.

* Colocacion de almohadas bajo la region superior de los hombros, cuello y cabeza.

* Colocarle almohada/cojin bajo las piernas dejando los talones sin contactar con la
superficie de la cama.

 Mantener los pies en angulo recto.

e Situarle almohadas bajo los brazos, manteniéndolos paralelos al eje corporal.

Dichas almohadas evitaran ademas la rotacidon externa de la cadera.

[ Decubito lateral }

* Colocar al paciente sobre el costado, haciéndolo girar en bloque para asi mantener
la alineacion corporal.

* Colocar almohada paralela a la espalda manteniendo la alineacién corporal y sacar
hacia fuera el hombre sobre el que se apoye.

* Colocar ambos brazos flexionados ligeramente.

* Colocar almohadas bajo la cabeza y el cuello del paciente.

* Posicion oblicua de 30° o de decubito lateral parcial con el fin de evitar la presion
sobre el hueso de la cadera, mediante una almohada entre las piernas desde la

ingle hasta el pie.



{Decﬁbito prono J

 E| paciente se situara bocabajo, colocando la cabeza de lado sobre una
almohada pequena y los brazos flexionados.

 Para mantener la espalda recta, colocar una almohada bajo el abdomen.

e Situar una almohada bajo la region inferior de las piernas con los pies el
angulo recto.

* Dejar libre de presion los dedos de los pies, rodillas, genitales y pecho.

{ Sedestacion J

e Utilizar un sillon adecuado con el respaldo ligeramente inclinado hacia
atras.

e Colocar cojinfalmohada pequena en regidon cervical, lumbar y bajo las
piernas.

 Mantener los pies en angulo recto.

 Tener en cuenta la posicion de los brazos, la alineacion del cuerpo y la
ubicacion de dispositivos como sondas y bolsas colectoras.



7.11.SUPERFICIES ESPECIALES PARA EL MANEJO DE
LA PRESION

1 Superficie especial cuya configuracion fisica y/o estructural posee
propiedades de reduccion o alivio de la presion.

d Algunas superficies también reducen el efecto de la friccidn,
cizallamiento, calor y humedad.

Estaticas
TIPOS DE SUPERFICIES
Dinamicas: permiten variar los niveles

de presion mediante el cambio de los
puntos apoyo.

El empleo de estas superficies nunca pueden sustituir al resto de
cuidados, sino que complementa l|la eficacia de los cambios
posturales, cuidados de la piel y aporte nutricional.
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Manejo de |la herida aguda.
Abordaje y tratamiento
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8.1 (Quée es una herida aguda?

Heridas agudas son aquellas que se reparan por si mismas o pueden repararse en
un proceso ordenado en la forma y en el tiempo. Se diferencian de las crénicas en
qgue son heridas que curan en un tiempo razonable. No hay acuerdo para definir
este tiempo, pero podrian ser de tres a cuatro meses. Las heridas agudas son una
parte importante de la actividad asistencial diaria, pero en general precisan pocas
curas. Las quemaduras se consideran heridas agudas y se deben curar por medios
conservadores o quirurgicos antes de las tres semanas.

La atencidon del paciente politraumatizado incluye muchas veces el manejo de
heridas superficiales, pero a pesar de su espectacularidad, pocas veces son el
problema principal, siendo la hemostasia de las mismas la Unica urgencia, que
generalmente se logra con un vendaje compresivo, hasta definir el momento, el
lugar vy la técnica de la reparacion (no debiera trasladarse un paciente sin detener
una hemorragia).

Factores a considerar: Grado perdida tisular, grado de contaminacion,
infraestructura, tipo de anestesia necesaria, complejidad del tratamiento y
necesidad de aseo quirurgico.



Las técnica de cierre van desde lo mas simple a lo mas complejo:
Cierre simple.

Cierre con deslizamiento de colgajo.

Injertos de piel.

Rotacion de colgajos.

Colgajos a distancia.

Colgajos microquirurgicos.

La cicatrizacion por segunda intencion o el cierre diferido debe plantearse
en quemaduras, mordeduras, heridas con pérdida de tejido importante o
contaminacion severa. En estos casos se realizara un aseo prolijo bajo
anestesia.



A. Segun aspecto de herida.

Contusa: sin bordes netos. Producida por
un objeto romo.

Cortante: con bordes netos.
Contuso cortantes.
Punzante: arma blanca.

Atricion: aplastamiento de un segmento
corporal, habitualmente una extremidad.

Avulsion, arrancamiento o amputacion:
extirpacion de un segmento corporal
como es el caso de la pérdida de una
falange.

Colgajo: tangencial a piel y unida a ésta
solo por su base. Si se produce en el cuero
cabelludo se denomina scalp.

Abrasiva o erosiva: multiples areas sin
epidermis, pero con conservacion del
resto de las capas de la piel.

Quemadura (I, Il y lll grado).

8.2 Clasificaciones de la Herida Aguda

B. Seguiin mecanismo de accion.

Por arma blanca o de fuego.

Por objeto contuso.

Por mordedura de animal.

Por agente quimico o agente térmico.

C. Seguin si compromete otras estructuras no

cutanea

Simples (sdlo piel).

Complicadas (complejas): compromiso de vasos,
nervios, cartilagos y/o musculos.

D. Segun pérdida de sustancia.

Sin pérdida de sustancia.
Con pérdida de sustancia.

E. Segun si penetra en alguna cavidad o

-

compartimiento.
No penetrante.

Penetrante: cervical, tordcica, abdominal, etc.

. Segun grado de contaminacion

Limpias: menos de 6 h de evolucidon, con minimo
dafio tisular y no penetrantes.

Sucias: mas de 6 h de evolucién, penetrantes o
con mayor dafo tisular.



8.3 Proceso secuencial en el manejo de la herida aguda

* Cualquier herida o proceso asistencial comienza con un estudio de la historia clinica y una
anamnesis del paciente, tras lo cual se decidira el tratamiento mas conveniente.

La anamnesis incluira preguntas del tipo:

e ¢Qué le ha pasado?: caida, trauma, agresion,...

e ¢Cuando ha ocurrido?

e (A quélo atribuye? pérdida de conocimiento, trauma, agresion,...

* Antecedentes personales:
> Enfermedades e intervenciones quirdrgicas: incluir las enfermedades infectocontagiosas
(hepatitis, VIH,...).
> La medicacidn habitual. Sobre todo, la relacionada con la coagulacién de la sangre, como
anti-agregantes y anticoagulantes.
> Las reacciones alérgicas medicamentosas.
> Los problemas anestésicos: hoy en dia son poco frecuentes las alergias a anestésicos
locales.

* Estado de inmunidad antitetanica:



8.4 Tratamiento

Preparacion previa al inicio del tratamiento
12) Zona de trabajo:

Camilla: tumbar al paciente. iNo realizar curas con el paciente sentado!, lo mas probable es que
acabe en el suelo con una crisis vagal.

Mesa de trabajo.
Fuente de luz.

Material de trabajo. Si tenemos ayudante prepararemos el campo con su ayuda; si esto no es
posible, prepararemos el material estéril en el campo quirurgico y finalmente nos colocaremos los
guantes estériles. Tener en cuenta que los bordes del campo quirurgico no son estériles y todo lo
situado por debajo de nuestra cintura tampoco lo es. Equipo quirurgico: pinzas con dientes
(mejores para manipular la piel), portaagujas, tijeras de tejidos y de hilos, bisturi del nimero 15,
suturas, gasas.

22) Preparacion del paciente:

Retirar ropas y accesorios que puedan dificultar la colocacion de apdsitos y férulas.

32) Preparacion del personal:

Retirar los accesorios de las manos y llevar las uias cortadas y sin esmalte.
Gorro quirurgico si tenemos el pelo largo.

Mascarilla: para evitar que nos contaminemos con fluidos del paciente.
Lavado de manos

Guantes: para la exploracion inicial utilizar guantes no estériles, sintéticos de PVC, nitrilo, vinilo u
otros (color azul) para el manejo de fluidos corporales; para el tratamiento definitivo usar guantes
estériles.



Valoracion y exploracion fisica de la herida
42) Valoracion de la herida
* Inspeccidn de la herida sin ocasionar dafio.
*  Decidir sobre si es posible tratarla con el material disponible o si es necesaria su derivacion.
Heridas faciales. Valorar.
=  Periorbita. Parpados y globo ocular. Valoracion de heridas oculares.
=  Cara. Conducto de Stenon de la glandula pardtida, ramas del nervio facial.
=  Labios. Cicatrices muy evidentes si se reparan mal.
(Las heridas complejas en la region facial deben ser valoradas por el cirujano plastico)
Mano. Valorar.

Las heridas en la mano pueden dar lugar a importantes secuelas funcionales. Las heridas del dorso de la
mano afectaran casi siempre la capacidad extensora de los dedos. La imposibilidad para flexionar el dedo
indica una lesion del tenddn flexor superficial o profundo.

Explorar la sensibilidad de la mano: los nervios sensitivos de la mano son el mediano, cubital y radial.

(En un primer momento la funcién puede ser correcta, pero con el paso de los dias se ira desarrollando
un déficit de extension o una deformidad del dedo)

(Es importante valorar la sensibilidad antes de anestesiar, ya que después no sabremos si hay un dafio
nervioso o no)

(El déficit funcional de cualquiera de estos sistemas requiere la valoracion del especialista en cirugia
plastica u ortopédica)

Resto del cuerpo. Valorar.
Las heridas simples en el resto del cuerpo, en general, no tienen repercusion funcional.
Mencidn aparte merecen las heridas en la regidn mamaria o genital.

(La manipulacién de heridas debe ser lo mas atraumatica posible; no es necesario producir dolor
durante la exploracion de una herida)



52) Anestesia de la zona a tratar

5.1. Previamente a la anestesia, aplicaremos un antiséptico (povidona iodada o clorhexidina por ejemplo) en el

lugar de la inyeccidn.

5.2. Los anestésicos locales son bases formadas por un radical aromatico unido a una amida por un enlace

éster (mas alergénico), que practicamente no se usa, o amina (menos alergénico), que se usa mas
frecuentemente. En el grupo de los anestésicos del grupo amina podemos encontrar la lidocaina,

mepivacaina y bupivacaina, entre otros. La dosis que conviene usar es la que con menor cantidad
produzca anestesia en la zona de la herida.

*( Junto con el anestésico local se pueden infiltrar otras sustancias tales como Adrenalina( Vasoconstrictor que

disminuye el sangrado, no usar en manos ni partes acras) y Bicarbonato ( disminuye el dolor del anestésico
local)

5.3. Aplicacion de la anestesia

Siempre por fuera de la herida, nunca en la herida, no irrigar la herida: inoculacién de gérmenes.
Técnica:

> En manos: el bloqueo digital se hace en |la base de los dedos a ambos lados y por el dorso. Se
inyectan 0,5 cc de anestésico de forma retrdgrada. Sin adrenalina. Nunca se infiltra en el pulpejo.

> En resto del cuerpo: se rodeara toda la herida o se haran bloqueos nerviosos segun las
necesidades o experiencia del profesional. Esperar siempre de cinco a diez minutos, para que haga efecto,
y en ningun caso empezaremos la manipulacion del paciente si le duele.

No preguntar al paciente “éle duele o lo siente?”, o afirmar “tiene que notarlo”, cuando lo que siente es
dolor; es mejor esperar mas tiempo o poner mas dosis , pero no hacer dafio.



62) Lavado quirurgico
 Con el lavado quirurgico desaparecen las bacterias mas superficiales.

 Serecomienda un lavado por arrastre, con abundante agua del grifo y cualquier antiséptico
jabonoso que no coloree (povidona iodada acuosa al 7,5%, por ejemplo). Al no haber un
consenso sobre la superioridad de un antiséptico sobre otro, también se puede utilizar
gluconato de clorhexidina alcohdlica, alcohol al 70% o alcohol iodado (70%-2%).

e Lavar una zona mas amplia que la que abarca la herida, desde el interior de la herida hasta el
exterior.

» Lavado de heridas faciales: utilizar productos que no irriten las mucosas ni la
conjuntiva. Se recomienda Betadine diluido entre el 10 y el 50% en suero salino
fisiolégico al 0,9%.

» Rasurado de las heridas: se desaconseja rasurar, porque las microheridas pueden
infectarse. Si es una zona pilosa, se rasurara la zona adyacente a la herida
inmediatamente antes de la sutura y previamente a la aseptizacion.

79) Desbridamiento quirurgico

* Las heridas con tejidos desvitalizados deben desbridarse retirandose estos o refrescandose
los bordes de la herida mediante el proceso conocido como “Fiedrich”. También se retiraran
los cuerpos extraios existentes en ella.



82) Suturar
Materiales

Reabsorbibles: se degradan, no hay que retirarlos, son mas reactivos.
Irreabsorbibles: no se degradan y hay que quitarlos.

Organicos: actualmente solo la seda. Es barata y facil de manipular. Se intolera
habitualmente a partir de la semana, dando la sensacidon de que se ha infectado la herida,
con la consiguiente alarma por parte del paciente.

Inorganicos: polimeros sintéticos como el nilén (Ethilon, Nylon) que es poliamida, el
polipropileno (Prolene), el poliéster (Ethibond), poliglactin (Vicryl ), acido poliglicélico
(Dexon) y polidioxanona (PDSII).

Segun el nimero de filamentos: mono o polifilamentos (trenzados). Los primeros son
mejores para heridas, porque se dificulta la colonizacidon bacteriana.

Segun el grosor: todos se clasifican segun el nUmero de ceros, a mas ceros mas finos.
Usaremos de 4 y 5 ceros.

Suturas adhesivas (Steri- Strip): para heridas faciales o como refuerzo de la cicatriz al retirar
los puntos.

Otros productos de sutura: pegamentos tipo Dermabond (usar en pequenas heridas sin
separacion de bordes, heridas que no soporten tension o heridas bien afrontadas en el
subcutaneo).

Agujas: para puntos superficiales deben ser de punta triangular.

Grapas o agrafes: para heridas de cuero cabelludo o cierre temporal de heridas quirdrgicas.
Se aplican rapidamente, son resistentes y no producen reaccion tisular.



Tipos de puntos
Puntos subcutaneos:
* Indicacién: aproximar heridas profundas que exponen grasa o musculo.

* Funcion: impedir que se formen espacios muertos donde se acumulen hematomas
y se formen seromas. Que la fuerza tensil de la herida recaiga sobre ellos, en vez
de sobre los puntos superficiales.

* Material: reabsorbibles monofilamentos como Monocryl o polifilamentos como
Vicryl.

Puntos cutaneos:

* Funcion: cerrar la dermis.

* Material: monofilamento irreabsorbible de 4/0 o 5/0.

» Puntos simples: medios nudos simples con el portaagujas, tres “medios nudos”, los dos
primeros en una direccidon y el tercero en la opuesta.

» Puntos de colchonero: cuando hay disparidad en los bordes, usar estos puntos. Pueden
ser verticales u horizontales (mas isquemiantes). Soportan mas tension en la piel.

» Sutura intradérmica: para la cara o en heridas limpias. Usar sutura sintética
irreabsorbible o reabsorbible. La sutura se pasa por la dermis al mismo nivel siempre. Se
pueden mantener mas tiempo. El problema es que, si se infecta, hay que retirar toda la
sutura y se abre la herida.



Sitio de la
herida

Cara

Cuero
cabelludo

Brazos
Tronco
Piernas
Manos o pies

Palmas o
plantas

Dias

7-10

7-10

10-14
10-14
10-14
14-21

92) Cuidados Post- sutura

Limpieza: una vez finalizada la sutura se procedera a
limpiar la zona de restos de sangre.

Cura expositiva: la sutura se puede dejar al aire,
sobre todo en la cara.

Cura oclusiva: se colocara un apdsito, que
habitualmente recomendamos que sea vaselinado
(tipo tul graso), o con un gel acuoso antiséptico
(Betatul, por ejemplo) para evitar las adherencias.

Antisépticos: se pueden usar en las heridas antes de
colocar el apdsito. Se recomienda el uso de productos
con plata, bien en forma de sulfadiazina argéntica o
en forma de apdsitos con plata nanocristalina o
productos antisépticos de amplio espectro (povidona
iodada -BetadineGel-, por ejemplo). Buenos
bactericidas y fungicidas son la nitrofurazona, que
acaba produciendo sensibilizaciones, o el acido
fusidico como antiestafilocdcico.

Vendajes: indicados en las extremidades. La
colocacidén de apdsitos en la mano es algo diferente.
Se recomienda colocar gasas con o sin antisépticos en
cada dedo, nunca vendar los dedos juntos. En las
piernas, en cambio, se puede realizar un vendaje
compresivo.



Heridas especiales
* Heridas cerradas

 Los hematomas subcutaneos son considerados heridas cerradas agudas. Se producen
secundariamente a un traumatismo o a heridas post — operatorias y conllevan la rotura de
peguenos vasos sanguineos ocasionando una hemorragia en los tejidos blandos situados
debajo de la piel.

Observaciones
1. Curas diarias.
2. Antibioterapia oral.

Procedimiento

. Desinfectar la zona con un antiséptico.

. Infiltrar anestésico sin vasoconstrictor al 2% en la zona.

. Incision hasta el hematoma.

. Separar los bordes para extraer el hematoma.

. Irrigar con Heparina de bajo peso molecular (bpm) 0,42 0,6 .
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. Introducir un drenaje tipo “penrose” o un dedo de guante estéril fijandolo con un punto de
sutura. Si es muy grande introducir punta de apésito estéril.

7. Introducir un apdsito de hidrocoloide con o sin plata o una trama de poliamida argéntica y se
usan compresas estériles como apositos secundarios y terapia compresiva o vendaje de
sujeccion.



*Herida infectada

Son aquellas cuyo periodo evolutivo ha superado el de latencia bacteriana (libre de
infeccion). Este periodo va desde las 6 a las 12 horas dependiendo de la
vascularizacion de la zona; asi en zonas como cuero cabelludo, cara, manos, cuello,
puede alargarse hasta las 24 horas porque aqui la vascularizacion es mayor.
Influyen, también otros factores como la edad, tipo de lesion, etc.

Para aumentar el periodo de latencia hasta 12 horas (periodo libre de infeccidn)
debemos administrar tratamiento antibidtico y si es necesario profilaxis
antitetanica y analgésicos, asi como inmovilizacion de la herida.



TEMA 9.
POSIBLE PLAN DE CUIDADOS
ESTANDARIZADO DE ENFERMERIA

EN CIRUGIA MENOR.

AUTORES:
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1.VALORACION SEGUN PATRONES
FUNCIONALES DE MARJORY GORDON.

Marjory Gordon, en los anos 70, define 11
patrones de actuacion relevantes para la
salud de las personas, las familias y las
comunidades.

La valoracion mediante patrones funcionales
es esencial para l|la elaboracion de
diagndsticos enfermeros.



PATRON 1: PERCEPCION-MANEJO DE LA SALUD.

* Pretende conocer la propia percepcion de la
persona sobre su situacion de salud y
bienestar.

* Incluye:
- Estilos de vida.

- Practicas de promocion de salud y de
prevencion de riesgos.

- Prescripciones médicas y de enfermeria.



PATRON 2: NUTRICIONAL-METABOLICO.

Pretende conocer el consumo de alimentosy
liquidos de la persona en relacion con sus
necesidades metabdlicas.

Incluye:

Patron individual de consumo de alimentos y
liquidos(habitos alimenticios).

Medidas antropométricas.
Aspectos psicologicos de la alimentacion.
Patron de alimentacion del lactante.

Lesiones cutaneas. Estado de la piel, membranas
mucosas y dientes.



PATRON 3: ELIMINACION.

* Pretende conocer los patrones de la funcion
excretora de la persona.

* Incluye:
- Patron de eliminacion intestinal.

- Patron de eliminacion vesical.

- Patrén de eliminacion a través de la piel.



PATRON 4: ACTIVIDAD-EJERCICIO.

Pretende describir los patrones de actividad,
ejercicio, ocio y entretenimiento.

Incluye:
Actividades de la vida diaria.
Cantidad y tipo de ejercicio y deporte.

Actividades recreativas.

Factores que interfieren en la realizacion de
las actividades deseadas.



PATRON 5: SUENO- REPOSO.

Pretende describir los patrones de sueno,
reposo y relajacion.

Incluye:

Cantidad y calidad percibida de sueno vy
reposo.

Ayudas para el sueno y el descanso.



PATRON 6: COGNITIVO-PERCEPTIVO.

Pretende describir los patrones sensitivos,
perceptuales y cognitivos de |la persona.

Incluye:
Situacion de los sentidos sensoriales.

Utilizacion de sistemas de compensacion o
protesis.

Habilidades funcionales cognitivas, como el
lenguaje, la memoria, el juicio y la toma de
decisiones.



PATRON 7: AUTOPERCEPCION-AUTOCONCEPTO.

* Pretende describir los patrones de autoconceptoy
percepcion del estado de animo.

* Incluye:
- Actitud de la persona hacia si misma y hacia su valia.
- Imagen corporal y patron emocional.

- Patron de comunicacion no verbal: postura y
movimiento corporal, contacto ocular.

- Patron de comunicacion verbal: voz y patron del
habla.



PATRON 8: ROL-RELACIONES.

Pretende describir los patrones de
compromiso con el rol y las relaciones.

Incluye:
Percepcion de las responsabilidades de su rol.

Satisfaccion con la familia, el trabajo y las
relaciones sociales.



PATRON 9: SEXUALIDAD-REPRODUCCION.

Pretende describir los patrones sexuales y
reproductivos de |la persona.

Incluye:

Satisfaccion con la sexualidad.

Trastornos de la sexualidad.

Problemas en etapa reproductiva de la mujer.

Problemas en la menopausia.



PATRON 10: AFRONTAMIENTO-TOLERANCIA
AL ESTRES.

* Pretende describir el patron de adaptaciony
afrontamiento de |a persona a los procesos vitales, y a
su efectividad, manifestada en términos de tolerancia

al estrés.
* Incluye:

- Capacidad de resistencia de |la persona a los ataques
de la integridad.

- Manejo del estrés.
- Sistemas de soporte y ayuda.

- Capacidad percibida de manejar situaciones
estresantes.



PATRON 11: VALORES-CREENCIAS.

Pretende describir el patron de los valores y las
creencias espirituales y/o religiosas que influyen
en la adopcion de decisiones.

Incluye:

Cosas percibidas como importantes en la vida.
La percepcion de la calidad de vida.

Conflicto con los valores o creencias importantes.
Las expectativas relacionadas con la salud.



2. UTILIDAD PATRONES FUNCIONALES.

v Obtienen informacion de manera sistematica.

v’ Son formatos de deteccidn para obtener datos de enfermeria
basicos en cualquier especialidad, para cualquier grupo de
edad, y en cualquier momento de |a serie continua de salud y
enfermedad.

v’ Posibilidad de valorar en profundidad un patrén segin el
interés del profesional.

v’ Si los datos indican que puede existir un problema, potencial
o real (patron disfuncional), se elaborara una hipodtesis
diagnodstica (diagnostico de enfermeria), para dirigir el resto
del proceso de obtencion de informacion.

v’ Dirigen la busqueda del diagnéstico segiin taxonomia
NANDA.
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3. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO EN EL
PROCESO DE ENFERMERIA.

» ldentificacion y resolucion del problema. Comienza
con la valoracion. Las claves diagndsticas son
caracteristicas definitorias importantes, o indicadores
clinicos de un estado de salud funcional, disfuncional o
posiblemente disfuncional.

» Valorar presencia o ausencia de claves diagndsticas.

» Examinar las causas probables del problema. Los
sindromes carecen de factores etiolégicos o
relacionados especificos.

» Los diagnosticos de alto riesgo tienen factores de
riesgo, actuen sobre ellos para su prevencion.



4. PLANES DE CUIDADQOS
ESTANDARIZADOS EN CIRUGIA MENOR.

Valoracion individualizada.

Diagndstico segun taxonomia NANDA ( North
American Nursing Diagnosis Association).

Para cada diagnostico se establecen unos resultados
u objetivos priorizados NOC (Nursing Outcomes
Classification)

Los objeticos se conseguiran con la eleccion de
determinadas intervenciones enfermeras NIC
(Nursing Interventions Classification).

Cada NIC constara de una o varias actividades.



5. DIAGNOSTICO NANDA: RIESGO DE
LESION PERIOPERATORIA (00087).

* Definicidn: Riesgo de lesion como resultado de las condiciones ambientales que se dan en el
entorno perioperatorio.

 Factores de riesgo:
- Desorientacion.
- Inmovilizacidn.
Alteraciones sensitivo-perceptuales debidas a la anestesia.

5.1 NOC: CONTROL DEL RIESGO (1092).

5.1.1 NIC: Precauciones quirurgicas (2920):

- Asegurar la documentaciéon y comunicacion de cualquier alergia.

- Solicitar al paciente o acompafante que declare el nombre del paciente.
5.1.2. NIC: Precauciones con hemorragias (4010):

- Instruir al paciente y/o familia acerca de los signos de hemorragias y sobre las acciones apropiadas.
5.1.3. NIC: Identificacion de riesgos (6610):

- Determinar el cumplimiento con los tratamientos médicos y de cuidados.
- Determinar la presencia y calidad del apoyo familiar.

5.1.4. NIC: Control de infecciones (6540):

- Asegurar una técnica de cuidados de heridas adecuada.

- Administrar un agente de inmunizacion si procede.

- Administrar terapia antibidtica si procede.

- Ensefar al paciente y a la familia a evitar infecciones.

- Instruir al paciente y a la familia sobre los signos y sintomas de infeccion y cuando deben informar de ello
al profesional.




6. DIAGNOSTICO NANDA: ANSIEDAD (00146)

Definicidn: Vaga sensacion de malestar o amenaza acompafnada de una respuesta

autondmica (cuyo origen con frecuencia es desconocido para el individuo);
sentimiento de aprension causado por la anticipacion de un peligro. Es una senal
de alerta que advierte de un peligro inminente y permite al individuo tomar
medidas para afrontarlo.

Factores relacionados:

Necesidades no satisfechas.

Crisis de maduracioén o situacionales.

Estrés.

Amenaza de cambio en: rol, estado de salud, entorno...

6.1. NOC: Autocontrol de la ansiedad (1402).
6.1.1. NIC: Enseifianza prequirurgica (5610).

Conocer las experiencias quirdrgicas previas del paciente y el nivel de conocimiento
relacionado con la cirugia.

Dar tiempo al paciente para que haga preguntas y discuta sus inquietudes.
Describir as rutinas preoperatorias.

Evaluar la ansiedad del paciente/ser querido relacionada con la cirugia.
Informar al paciente/ser querido de la duracién esperada de la intervencion.
Informar al ser querido del sitio de espera.

Reforzar la confianza del paciente en el personal involucrado, si procede.



6.1.2. NIC: Disminucion de la ansiedad (5820).

Administrar medicamentos que reduzcan la ansiedad, si estan prescritos.
Animar la manifestacion de sentimientos, percepciones y miedos.
Crear un ambiente que facilite la confianza.

Explicar todos los procedimientos, incluyendo las posibles sensaciones
qgue se han de experimentar durante el procedimiento.

Instruir al paciente sobre el uso de técnicas de relajacion.

Proporcionar informacion objetiva respecto del diagndstico, tratamiento y
prondstico.

Tratar de comprender la perspectiva del paciente sobre una situacion
estresante.

Utilizar un enfoque sereno que dé seguridad.

6.1.3. NIC: Técnica de relajacion (5880).

Hablar suavemente.

Mantener contacto visual con el paciente.

Reducir o eliminar los estimulos que crean miedo o ansiedad.
Sentarse y hablar con el paciente.

Utilizar la distraccion, si procede.



7. DIGNOSTICO NANDA: DETERIORO DE LA
INTEGRIDAD TISULAR (00044).

* Definicion: Lesion de las membranas mucosa o corneal, integumentaria o de los
tejidos subcutaneos.

* Factores relacionados:

- Factores externos mecanicos.

7.1. NOC: Curacion de la herida por primera intencion (1102).
7.1.1. NIC: Cuidados del sitio de incision (3440).

- Aplicar antiséptico.

- Aplicar un vendaje adecuado para proteger la incision.

- Cambiar el vendaje a los intervalos adecuados.

- Ensefiar al paciente y/o familia a cuidar de la incision, incluyendo signos y
sintomas de infeccion.

- Vigilar el proceso de curacion en el sitio de la incision.

- Retirar las suturas cuando esté indicado.

7.1.2. NIC: Vigilancia de la piel (3590).

- Comprobar la temperatura de la piel.

- Observar su color, calor, pulsos, textura y si hay inflamacion, edema.




8. DIAGNOSTICO NANDA: DOLOR AGUDO
(00132).

e Definicidn: Experiencia sensitiva emocional y
desagradable ocasionada por una lesion tisular, real
o potencial descrita en tales términos (Internacional
Association for the Study of Pain), de inicio subito o
lento, de cualquier intensidad de leve a grave,
constante o recurrente con un final anticipado o
previsible y duracion menor de seis meses.

 Factores relacionados:

- Agentes lesivos (biologicos, quimicos, fisicos,
psicoldgicos).

8.1. NOC: Control del dolor ( 1605).




8.1.1. NIC: Manejo del dolor (1400).

Animar al paciente a utilizar medicacion para el dolor adecuada.

Asegurarse de que el paciente reciba los cuidados analgésicos correspondientes.
Considerar las influencias culturales sobre |la respuesta al dolor.

Controlar los factores ambientales que puedan influir en la respuesta al dolor.
Determinar el impacto de |la experiencia del dolor sobre la calidad de vida.
Ensenar el uso de técnicas no farmacoldgicas para el alivio del dolor.

Explorar con el paciente los factores que alivian/empeoran el dolor.

Utilizar medidas de control del dolor antes de que el dolor sea severo.

8.1.2. NIC: Manejo de la medicacion (2380).

Conocer si el paciente esta utilizando remedios caseros basados en su cultura y los
posibles efectos que pueden tener sobre el uso de medicamentos de venta libre y
medicamentos prescritos.

Controlar el cumplimiento del régimen de medicacion.

Determinar los factores que puedan impedir al paciente tomar los farmacos tal
como se han prescrito.

Ensefiar al paciente y /o familia el método de administracién de los farmacos, si
procede.

Explicar al paciente y/o familia la accion y los efectos secundarios esperados de la
medicacion.

Observar si hay signos y sintomas de toxicidad de la medicacién.
Observar si producen efectos adversos derivados de los farmacos.



9. DIAGNOSTICO NANDA: RIESGO DE
INFECCION (00004).

* Definicion: Aumento del riesgo de ser invadido por microorganismos patdgenos.

*  Factores de riesgo:

- Destruccion tisular.

- Alteracion de las defensas primarias (rotura de la piel, traumatismo de los tejidos...).

- Enfermedades crénicas.

9.1. NOC: Curacion de la herida por primera intencion (1102) *desarroliado
anteriormente.

9.2. NOC: Curacion de la herida por segunda intencion (1103).

9.2.1. NIC: Control de infecciones (6540).

- Administrar terapia de antibiéticos, si procede.

- Administrar un agente de inmunizacion, si procede.

- Asegurar una técnica de cuidados de heridas adecuada.

- Enseiar al paciente y a la familia a evitar infecciones.

- Ensefar al personal de cuidados el lavado de manos apropiado.

- Fomentar la ingesta de liquidos, si procede.

- Fomentar una ingesta nutricional adecuada.

- Instruir al paciente y a la familia acerca de los signos y sintomas de infeccién y cudndo debe
informarse de ellos.

- Lavarse las manos antes y después de cada actividad de cuidados de pacientes.
- Usar guantes segun lo exigen las normas de precaucion universal.
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10.1 Introduccion

e Existen tres tipos de anestesia local:
a) topica (epidérmica, mucosa)
b) por infiltracion (percutanea)

c) por bloqueo regional (nervio periférico
menor 0 mayor)

En este capitulo nos centraremos en la

anestesia local por infiltracion.



10.2 Anestesia local por infiltracion

* Eslainfiltracion extravascular del agente
anestésico en el tejido subcutaneo vy en |la
dermis, mediante una o multiples inyecciones.
Alli actuara sobre las terminaciones nerviosas,
inhibiendo su excitacion.

* Esla técnica de eleccion en la mayoria de las
intervenciones de cirugia menor.



10.3 Material

Guantes estériles

Gasas estériles

Antiséptico

Jeringas desechables

Agujas subcutanea e intramuscular
Anestésico local



N

.

10.4 Procedimiento

Explicar el procedimiento al paciente.

Antisepsia de la zona.

Se realiza la primera puncion con una aguja de calibre
fino.

Inyeccion del anestésico lentamente.

Se produce un habon dérmico. Sobre este habodn se aplica
un ligero masaje para que el anestésico se extienda entre
los tejidos.

Infiltracion subcutanea a partir del punto de entrada
inicial para lo que se empleara una aguja de mayor calibre
y mas larga que se introducira por el habon inicial.

La inyeccion se realiza mientras se va retirando la aguja.



10.5 Tipos de infiltraciéon local

e Existen tres formas para la infiltracion del anestésico local:
1. Infiltracién angular o en rombo
2. Infiltracion perifocal o perilesional
3. Infiltracidn desde el lecho de la herida o intralesional

* La eleccion depende del tipo de intervencidn, del tamafio de la zona a
anestesiar y de las caracteristicas de la lesion:

» Las lesiones superficiales (nevos, dermatofibromas) son
susceptibles de la infiltracion angular.

» Las lesiones subcutaneas como quistes, abscesos o lesiones
vasculares se deben infiltrar con la infiltracion perilesional. Esta
forma es también util para las lesiones superficiales.

» Las laceraciones de la piel se infiltraran siguiendo los margenes de
la misma de forma perilesional o intralesional.



10.6 Infiltracidon angular o en rombo

* |nfiltrar el anestésico desde lo
extremos de la lesion.

* Silalongitud de la aguja es

suficiente, con una sola <
puncion cutanea se puede s S ‘
delimitar toda la zona de el T W
interés rectificando de forma | -

repetida la direccion de la
misma sin llegar a retirarla
completamente, hasta
recorrer un area en abanico.



10.7 Infiltracidon perifocal o
perilesional

* Infiltracion del anestésico alrededor
de la lesidon a tratar.

* A partir de cada punto de entrada se

infiltrara el anestésico en una uUnica

direccion, de manera que se rodea la o,
lesion mediante diferentes
infiltraciones, cada una con su propio g

punto de entrada, formando una 2 '
figura poliédrica y dejando un

margen de seguridad amplio para no (
puncionar la lesion que se pretende :
bloquear.

* Se reinserta la aguja sobre la zona
previamente infiltrada, solapando
areas lineales de piel anestesiada.



10.8 Infiltracidon desde el lecho de |la herida

e Se introduce la aguja a través del lecho de |la
herida.

* Técnica muy extendida ya que al no pinchar
en piel sana es menos dolorosa.

* No es aconsejable en heridas sucias e
infectadas por riesgo a diseminar los
microbios del interior de la herida.



10.9 Complicaciones

 Dolor

Prevencion:

» Anestesia tépica por frio de la zona antes del primer habén
» Reinsercion imbricada de punciones consecutivas

» Inyeccién subcutdnea lenta, con el menor volumen posible
» Usar agujas largas

» Insercidn en poros cutaneos si son prominentes

* |nfeccion

Prevencion:
» Técnica aséptica (guantes, material desechable, desinfeccidn de piel)

* Hematoma

Prevencion:
» Manipulacion cuidadosa de la aguja insertad



10.10Complicaciones

e Lesidn nerviosa
Prevencion:

» No infiltrar si la aguja produce parestesias o dolor lancinante

 Sobredosificacion de anestésico local
Prevencion:

» Aspirar antes de infiltrar tras cada movimiento de la aguja

» Cargar personalmente las jeringas verificando concentraciones

» Esperar el efecto anestésico antes de volver a infiltrar una zona resistente

» Detectar sintomas precoces preguntando al paciente durante la intervencion

e Alergia al anestésico local
Prevencion:

» Preguntar por antecedentes alérgicos
» Solicitar consentimiento informado siempre
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ANESTESIA LOCORREGIONAL
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Esta modalidad de anestesia local se caracteriza por el bloqueo
de un nervio periférico con el objetivo de obtener anestesia en
el territorio inervado por el mismo.

Las ventajas son:
Mayor duracion de accion.
Ausencia de distorsion de la zona que se va a infervenir.

Sus inconvenientes consisten en:
Riesgo de dano neural directo (neuritis por puncion neural)
O por compresion a partir de hematomas.
Mayor latencia de accion.



1 Bloqueos digitales

2 Bloqueo digital
intermetacarpiano

3 Bloqueos de cabeza y
cuello

4 Blogueo supraorbitario y
supratroclear

5 Blogueo infraorbitario
é Bloqueo auricular



11.1. Bloqueos digitales

El bloqueo digital consiste en el bloqueo de los
nervios interdigitales. Suelen ufilizarse
mepivacaina 1% o lidocaina 1%

Indicaciones

- Lesiones de los dedos (laceraciones,
desbridamiento de heridas, panadizo, cuerpos
extiranos).

- Patologia de la una (paroniquia-absceso
subungueal, una encarnada, biopsia ungueal).

En ambos casos estd contraindicado el uso de
vasoconstrictor.

Los nervios interdigitales estan situados a cada
lado de la faringe y se dividen en dos ramas,
palmar (localizados enlas 5 hy 7 h), y dorsal (a
las 10 hy alas 2 h)



Procedimiento

Previa antisepsia, se infroduce una fina aguja
en la base de la falange proximal, en una
localizacion laterodorsal. La aguja penetra
hasta el punto en el que se calcula que estd
situado el nervio colateral digital palmar v,
previa aspiracion, se inyecta 1 ml de
anestésico. A continuacion, se refira la aguja
hasta inmediatamente por debagjo de la piel, a
la vez que se aspira de nuevo vy se inyecta una
roncha subcutdnea a lo largo de la cara
lateral . De la misma maneraq, se readliza en el
otro servicio colateral. El volumen total
inyectado no debe superar los 4 ml, debido a
gue volumenes mayores pueden comprimir los
vasos digitales. Antes del procedimiento,
esperaremos de 10 a 15 min para que se
difunda el anestésico y el blogueo sea
completo.




11.2. Bloqueo digital
intermetacarpiano

Se emplea en la mano para reparar
laceraciones complejas de los dedos vy
para reducir fracturas de cualquier
dedo. Se realiza inyectando el
anestésico en la base del dedo para
bloquear los nervios a su paso entre 10s
metacarpianos. Para ello se infroduce
la aguja 2 cm por encima de la
comisura interdigital hasta llegar al
espacio infermetacarpiano. Al inyectar
el anestésico local (1-2 ml) notaremos
que se rellena. Esto anestesia los lados
adyacentes de l|los dedos. Para
bloquear un dedo completo hay que
infiltrar el espacio vecino.



11.3. Bloqueos en cabeza y cuello

El conocimiento de algunos bloqueos tronculares del drea
facial es de gran utilidad en la mayor parte de los
procedimientos de cirugia menor en la regidon facial, asi como
el fratamiento de las heridas producidas en dicha drea.

El bloqueo troncular facial presenta, respecto a la infilfracidon
local, ademdas las ventajas propias de |la anestesia
locorregional:

- Resulta menos dolorosa.

- Requiere menos cantidad de anestésico para dreas
mayores.

- No distorsiona el tejido que se va a tratar, no alterando los
margenes de las lesiones.

- El punto de blogueo se encuentra alejado de las dreas a
tratar, hecho importante en heridas contaminadas.

- Ahorra tiempo.

- Permite trabajar sobre dareas extensas, con menos riesgo que
la anestesia general.

- La via infraoral resulta muy comoda para el paciente y para
el médico.




Resulta de especial inferés la alineacion
anatdmica del agujero o de la escotadura
supraorbitaria, el agujero infraorbitario y el
agujero mentoniano, en una linea vertical
trazada desde la pupila hasta la comisura
oral. Esta linea permite situar la topografia de
los nervios supraorbitario-supratroclear,
infraorbitaio y mentoniano.

Resulta de especial inferés la alineacion
anatomica del agujero o de la escotadura
supraorbitaria, el agujero infraorbitario y el
agujero mentoniano, en una linea vertical
trazada desde la pupila hasta la comisura
oral. Esta linea permite situar la topografia de
los nervios supraorbitario-supratroclear,
infraorbitaio y mentoniano.

Alineacion de los orificios de salida de los

nervios supraorbitario, infraorbitario vy
mentoniano.



11.4. Blogueo supraorbitario y
supratroclear
Materiales. Se recomienda utilizar lidocaina o

mepivacaina al 1% con o sin vasoconstrictor, con jeringa
de 2 cm3 y aguja subcutanea

Indicaciones:

Intervenciones en la region frontal.

Heridas profundas abrasiones en la frentfe (no
aconsejable ante fracturas).

Tratamiento de dolor postraumdtico en la region frontal.

Localizacién. Union del fercio medial con el central de la
arcada supraorbitaria. Esta infiltfracion permite anestesiar
la mayor parte de la frente.

Nervio supratroclear: se inyectard un habdn de liquido
(1-2 ml) anestésico por encima de l|a raiz nasal,
avanzando en el plano subcutdneo hacia la ceja.

Nervio supraorbitario: tras palpar la arcada supraorbitaria
se dirige la aguja hacia el agujero supraorbitario (2,5 cm
lateralmente a la linea mediosagital, en el borde superior
de la orbita) y se inyecta 1 o 2 cm3 de anestésico. Se
consigue la anestesia de la region frontal
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Bloqueo supraorbitario:
nervio supraorbitario y
supratroclear.



11.5. Bloqueo infraorbitario

Materiales. Igual que en el anterior. éb_f \—-\

P —
.. <> <
Indicaciones: y \
b |
<
Procedimientos en labio superior, mejilla y region lateronasal. \. A/

Diagnostico diferencial en casos de neuralgia.

Intervenciones odontoestomatoldgicas.

Localizacidon. Union del tercio medial con el tercio central del
reborde infraorbitario y a 0,5-1 cm por debajo del mismo. Su
blogueo puede hacerse de dos maneras:

inraory
Bloqueo infraorbitario: via intraoral y extraoral.
1. Intraoral. Se palpa la porcion central del reborde orbitario \
inferior con el dedo medio y se desciende 1 cm, localizando el g ) ¢
agujero infraorbitario. Tras levantar y evertir el labio superior, se ~_ /7 <’ o
inyecta 1-3 ml del anestésico a través de la mucosa del vestibulo. ///:/\
2. Extraoral. Se inyecta el anestésico por via percutanea. Esta f e
- L

indicada para la apertura oral por edema o traumatismo. 7

Bloqueo infraorbitario: via
intraoral y extraoral.



11. 6. Bloqueo auricular

Indicaciones:

Reparacion de laceraciones del pabellon.
Extirpacion de lesiones en el pabellon.
Reparacion del desgarro del [6bulo.

Localizacion:

El pabellon auricular recibe inervacidon sensitiva en su
cara posterior y en el tercio inferior de la cara anterior a
partir de los nervios auricular mayor y occipital menor .
El nervio auriculotemporal (rama del nervio trigémino,
division mandibular) recoge la sensibilidad de los dos
tercios superiores de la cara anterior del pabelldn. La
pared posteroinferior del conducto auditivo es inervada
por el ramo auricular del nervio vago (ganglio yugular).

Suele realizarse una infiltracion subcutanea, en forma
de rombo, siguiendo el contorno del pabellédn auricular
con la aguja "muy plana" inmediatamente debajo de la
piel:

Bloqueo "en rombo" de la
oreja



1. Nervio auriculotemporal: la aguja
se inserta en la parte posterior del
arco cigomatico.

2. Nervios auricular mayor y occipital
menor: se procede a la infiltracion en
V o en abanico partiendo del polo
inferior del pabellon.

i
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12.1 Definicidn de Electrocirugia

Es la cirugia efectuada mediante métodos eléctricos. Es un
procedimiento sencillo y seguro (siempre que se tengan en cuenta las
recomendaciones para su uso) y de gran utilidad en cirugia menor (si
se seleccionan adecuadamente las lesiones a tratar).

La electrocirugia es la aplicacion de corriente alterna a los tejidos para
crear un efecto térmico controlado, utilizando un generador eléctrico.
Este aparato permitira la utilidad clinica de frecuencias altas (1 -3
MHz), las cuales no produciran estimulacion en las células excitables
sino tan solo efectos térmicos.

“El arte de la electrocirugia radica en establecer un balance entre |la
necesidad de corte y hemostasia con la menor produccion de necrosis
por coagulacion”.



12.2 Historia de la Electrocirugia

2800 a.deC:

Primera descripcion de la aplicacidon de calor como remedio en el
libro mas antiguo conocido, el papiro Edwin Smith.

Calentamiento de los instrumentos con fuego y gases inflamables.

Mediados del siglo 19:

El calentamiento de los instrumentos desde fuera se volvid
superfluo gracias a la propiedad de |a electricidad, ahora conocida,
de calentar conductores metalicos, cuando éstos se ven sometidos
a una corriente eléctrica.

Primera aplicacion de la corriente en la técnica quirurgica.

Utilizacion del cauter galvanico: un alambre de platino que se hace
el precesor técnico del aparato de alta frecuencia



12.3 Nociones de electricidad basicas

Cuando ocurre una descarga eléctrica es porque hay un flujo de electrones. Este flujo
de electrones se llama corriente y se mide en amperios. La presion que empuja el flujo
de electrones se conoce como potencial eléctrico y se mide en voltios.

El cuerpo humano es generador y conductor de electricidad, pero es un conductor
eléctrico heterogéneo, donde la masa muscular es mejor conductora que la piel y ésta
mejor que el tejido graso. La resistencia a la corriente eléctrica, se denomina
impedancia, y se mide en ohmios (Q). Depende del contenido de agua, siendo muy
alta en tejidos callosos, moderada en tejidos adiposos, y muy baja en tejidos
vascularizados. La resistencia disminuye el flujo de electrones. De acuerdo a la ley de
Ohm, la corriente es directamente proporcional al voltaje e inversamente
proporcional a la resistencia, como lo vemos en la siguiente formula:

Corriente (amperios)= Potencial (voltios)/ Impedancia (ohmios)

En la medida en que la corriente fluye a través de una resistencia tisular, se produce
un trabajo que se disipa como calor; es precisamente este calor, el que aprovecha la
electrocirugia.



12.3.1 Factores que influyen en la
produccion de calor tisular:

* Resistencia del tejido: El calor generado es directamente
proporcional a la resistencia ofrecida por el tejido.

 Densidad de la corriente: El efecto del calor varia
inversamente con el corte seccional del area del tejido a
través del cual la corriente fluye en un punto dado. La
densidad se mide en Amp/cm?2. La temperatura estd
directamente relacionada al cuadrado de la densidad de Ia
corriente: T pu(dc)2 = (Amp/cm?2)2

* Voltaje de salida: Producto de los dos anteriores.

* Tiempo de aplicacion de la corriente.



De este modo, si disminuimos la corriente o aumentamos el
area de corte seccional del conductor a través del cual fluye |la
corriente, reduciremos la densidad de la corriente vy la
produccion de calor.

En la practica, el area de corte seccional varia dependiendo
del area de superficie del electrodo, asi si el electrodo activo
tiene un extremo fino, el daino térmico sera minimo, ya que se
aumentara la densidad de la corriente en el punto de
contacto con el tejido.

Por otro lado, el electrodo neutro del sistema monopolar,
cuanto mayor sea su area de superficie ofrecida a la corriente
de retorno, la densidad de la corriente sera menor vy el calor
generado a este nivel mas bajo, con minimas probabilidades
de quemaduras.



12.4 Materiales para la electrocirugia

e Bisturi eléctrico y terminales.

e Guantes quirudrgicos (no utilizar el bisturi eléctrico,

sin ellos, por riesgo de quemadura).

* Mascarilla y opcionalmente, visor de proteccion ocular
o gafas adicionales.

 Compresas con povidona yodada (dejar secar para evitar el
riesgo de lesiones).

* Conjunto de material de cirugia menor basico: tijeras,
pinzas finas con dientes, pinzas finas sin dientes, mosquito, etc.



12.4.1 Bisturi eléctrico:

El bisturi eléctrico o electrobisturi es un aparato eléctrico con
capacidad de coagular y de incidir mediante la aplicacion de una
corriente eléctrica de determinadas caracteristicas a través de

un terminal.
Consta de los siguientes elementos:

* Unidad motriz: con capacidad de generar corriente de dos
tipos, una con capacidad para coagular, electrocoagulacion, y
otra para cortar, electroescision. Dispone de potenciometros
para regular la intensidad de la corriente y de dos botones, un
botdn azul (para coagulacion) y un botén amarillo (para
incidir).




 Terminal o electrodo activo: Es |la pieza que contacta con el
instrumental quirdrgico o con el paciente para coagular los
tejidos. Los modelos mas completos disponen de un boton
azul (coagulacion) y otro amarillo (incidir), situados en el
mismo terminal y activan la funcion cuando se presionan
dichos botones. Otros se activan al presionar un pedal
neumatico. En el bisturi eléctrico monopolar, cuando Ia
corriente se activa, ésta pasa al paciente desde el terminal
hasta la placa de toma de tierra, completando el circuito
eléctrico. En el bisturi eléctrico bipolar, el terminal tiene
forma de pinza (los dos electrodos estan en el extremo distal
de una pinza, de forma que la corriente eléctrica pasa de una
rama a otra de la pinza a través de |la misma y produce una
coagulacion mas selectiva) y el circuito eléctrico se completa
entre los dos extremos del instrumento, y por lo tanto no es
necesaria una placa de toma de tierra. Se emplea en cirugias
gue exigen una mayor precision en la hemostasia
(microcirugia, cirugia vascular, cirugia plastica, neurocirugia).




Pedal de activacion del sistema.

Placa de toma de tierra o placa neutra: Consiste en una placa

de metal con un cable conectado a tierra. Suelen ser

desechables y van cubiertas de un gel que facilita la
conduccion y de material adhesivo que facilita su aplicacion al

paciente. Debe colocarse en una zona que contenga
abundante musculo, sin prominencias 6seas (por ejemplo
muslo) y tan cerca como sea posible de la zona a intervenir.



Caracteristicas del electrobisturi:

En el caso de la cirugia menor el tipo de bisturi eléctrico mas empleado es
el monopolar. Encontramos dos modelos:

e Bisturi eléctrico tipo "coagulador".
* Bisturi eléctrico tipo "diatermo".

Es un bisturi eléctrico, de baja potencia, concebido para la utilizacion de
forma intermitente (el funcionamiento activo/paro permite la utilizacion:
10/30 seg).

El funcionamiento es simple, mediante la insercion de la banana del
electrodo activo para la aplicacion correspondiente.

El ajuste de potencia se realiza por un solo mando y dispone de una unica
salida de “activo” de todas las sefales (el modelo Coagulador) o en otros
modelos, se puede seleccionar el modo de funcionamiento (coagulacion-
incision).



Se activa con un pedal neumatico, lo que supone una gran
comodidad en las intervenciones.

El terminal adapta los siguientes tipos de electrodos:
* Aguja (fulguracion / desecacion).

 Hojay de asa (escision).

* Punta roma (coagulacion).

 Generadores autonomos de bateria con terminal en
forma de asa que alcanza una temperatura de 1.200 °C.
Por su sencillez de funcionamiento y tamano, similar a
una pluma, ofrecen gran comodidad de uso.



12.5 Indicaciones Electrocirugia

* Como tratamiento de aquellas lesiones en
las que esté indicada su seccion, exéresis,
destruccion celular. En cirugia menor en la
piel es util en: Fibromas blandos, verrugas
ordinarias y arborescentes, ectasias (puntos
rubi, nevus araneus y granuloma piogeno.

* Como herramienta de hemostasia en el
transcurso de cualquier intervencion de
cirugia menor.




e Otras aplicaciones en:

- Ginecologia: coagulacion del cuello uterino,
condilomas acuminados y verrugas.

- Proctologia: hemorroides, fisuras,
condilomas acuminados y verrugas.

- Estomatologia: descubrir piezas dentales, y
esterilizacion de quistes.

- Urologia: condilomas, verrugas, fimosis y
parafimosis.



12.6 Contraindicaciones Electrocirugia

e Lesiones sin diagnostico.
* Sospecha de malignidad.

* Lesiones pigmentadas no diagnosticadas
(distorsiona y artefacta las células impidiendo su
diagnostico histologico).

e Para destruir cualquier lesion si no se dispone de
confirmacion de anatomia patoldgica.

* No hay que olvidar las contraindicaciones que
dependen del propio aparato descritas en las
normas de seguridad.



12.7 Procedimiento

Como para el resto de las técnicas de cirugia menor,
antes de comenzar a utilizar el bisturi eléctrico en una
intervencion se tendra en cuenta:

* Diagnostico prequirurgico preciso, seleccion adecuada
de las lesiones a tratar y consentimiento informado.
* Limpiezay antisepsia de la zona (nunca con alcohol).

e Actualizar la vacunacion antitetanica; por riesgo de
qguemadura. (Imprescindible en Criocirugia).



12.7.1 Pasos a seguir:

1.

El paciente se colocara en decubito sin estar en contacto con tierra (por
ejemplo, las partes metalicas de la camilla) y se debe desprender de
todos los objetos metalicos en contacto: pendientes, collares, anillos,
reloj de pulsera, etc.

La placa de toma de tierra tiene que colocarse en una zona que contenga
abundante musculo, sin prominencias 6seas (por ejemplo, el muslo) y
tan cerca como sea posible de la zona que se va a intervenir.

Se programa la maquina a baja potencia para las lesiones pequenas o
para las situadas cerca de los 0jos, y a mayor potencia para las lesiones
de mayor tamafio y/o consistencia. Si el modelo lo permite (diatermo) se
activa el modo de corte (botén amarillo) o el de electrocoagulacion
(boton azul).

Colocar el terminal en la zona a tratar y en ese momento presionar el
pedal que pondra en marcha el circuito del bisturi: Es mas aconsejable
presionar el pedal inmediatamente antes de iniciar la desecacion o la
fulguracion, realizando toques intermitentes del electrodo con la zona
de la lesion que se va a tratar. Cuando se realiza hemostasia (recordar
pulsar el botdn de coagulacion, azul, si el electrobisturi dispone de él), se
procedera de la siguiente manera:



* Tras la identificacion del vaso sangrante, se debe
pinzar mediante una pinza de hemostasia o una pinza
de diseccion sin dientes.

* Se pone en contacto el terminal del bisturi eléctrico
con la pinza y se presiona el boton azul 1-2 segundos.

* Se despinza el vaso y se confirma que ha dejado de
sangrar.

Si el sangrado es en sabana, se puede aplicar
directamente el terminal del bisturi eléctrico (se puede
utilizar el terminal de bola) sobre el lecho sangrante,
teniendo |la precaucion de limitar el contacto al tiempo
minimo para no extender el efecto térmico a los tejidos
de alrededor.



12.8 Complicaciones

Son las habituales en toda intervencion de cirugia menor pero
en el caso del bisturi eléctrico, ademas hay que tener en
cuenta:

e Dolor postquirurgico (escision proximal a nervios de
mediano calibre).
* Tatuaje en la cicatriz.

Los inconvenientes que presenta la electrocoagulacion

monopolar son la dificultad de controlar la profundidad de |la
coagulacion y la adherencia al electrodo del tejido coagulado
(es necesario limpiar su extremo distal con cierta frecuencia).



12.9 Quemaduras

Las quemaduras ocurren cuando la cantidad de calor depositado en el
tejido debido al paso de corriente eléctrica, excede la capacidad de |la
circulacion sanguinea local de disiparlo.

Pueden ser debidas a:
e C(Circuito de alarma defectuoso en la unidad electroquirurgica.
 Defecto en los cables de la placa dispersora .

* Posicion del electrodo indiferente del EKG cercano a la placa
dispersora. Becker ha deducido de sus estudios, que la cantidad de
corriente disipada por el electrodo indiferente del EKG es
directamente proporcional a la proximidad a que se situen el bisturi
del electrobisturi y el electrodo. De tal manera que la corriente de
radiofrecuencia se disipa siguiendo las vias de minima impedancia a
través del cuerpo.

e Lainterconexién de aparatos.



12.9.1 Las quemaduras electroquirurgicas
pueden ser clasificadas en tres tipos
principales:

1.

Quemaduras por defectos en el electrodo neutro:
Obedecen a excesiva densidad de corriente en el sitio de
aplicacion del electrodo de dispersion, y corresponden al
70% de las qguemaduras por electrocirugia.

Quemaduras por el electrodo activo: Su principal causa
son fugas de corriente a través del revestimiento de
aislamiento, o cuando inadvertidamente se activa el
electrodo.

Quemaduras en sitios alternativos: Ocurren en sitios
remotos de los electrodos activo y de dispersion. Pueden
ocurrir en cualquier parte del cuerpo del paciente (interno
o externo) o del operador.



12.10 Seguimiento clinico

Instrucciones para el cuidado de la herida:

- Cambio diario de aposito, aplicacion de
pomada antibidtica (bacitricina, mupirocina),
povidona yodada o similar y vendaje.

- La mayoria de las heridas faciales reepitelizan

entre los 10 y 14 dias; las del tronco y las
extremidades lo hacen entre los 14 y 21 dias.



12.11 Precauciones

Se han de recordar las zonas anatomicas de riesgo en el caso del
bisturi eléctrico : alas de |a nariz, regiones palmar y plantar, matriz
ungueal y electrocirugia cerca de los ojos.

No son contraindicacion del uso juicioso del bisturi eléctrico en
cirugia menor la presencia de:

- Dentaduras no removibles metalicas (puentes fijos e implantes).

- Protesis metalicas osteoarticulares (clavos, tornillos, alambres o
placas).

- Dispositivos intrauterinos de cobre, platino.

Por las caracteristicas inherentes al corte electrocoagulador, tiene
menos interés |la prevencion y deteccion previas a la intervencion
de los trastornos de |la coagulacion.

Cuando la placa de tierra esta seca (sin sustancia conductora) o no
hace un adecuado contacto con el paciente, se pueden producir
guemaduras (descritas anteriormente).



12.12 Normas de Seguridad en la
utilizacion del electrobisturi

La utilizacion del bisturi eléctrico exige el conocimiento de normas de
seguridad basicas para evitar potenciales accidentes:

» Sise emplean soluciones inflamables para la preparacion del campo
quirurgico, se ha de esperar a que se haya secado antes de
utilizarlo.

 No hay que almacenar liquidos o medicaciones encima de la unidad
motriz.

* No se debe emplear el bisturi eléctrico en pacientes portadores de
marcapasos externo a demanda. Si se puede utilizar en pacientes
portadores de marcapasos de ritmo fijo.

e Sise puede usar en pacientes portadores de protesis metalicas.



La placa de toma de tierra debe colocarse en una zona que
contenga abundante musculo, sin prominencias dseas y tan cerca
como sea posible de la zona que se va a intervenir.

Si existe una cantidad excesiva de pelo en el sitio en que se va a
colocar, ha de rasurarse antes de aplicarlo.

El empleo del bisturi eléctrico exige estar familiarizado con las
técnicas correctas de conexion a tierra, de conexion de los cables y
con los peligros inherentes a la utilizacion del equipo antes de
utilizarlo.

Se debe evitar que el paciente tenga en contacto con la piel objetos
de metal (relojes, anillos, etc.) en el momento de usarlo.

Debido a casos de morbimortalidad descritos desde 1970, no se
debe usar el electrodo monopolar en cirugia laparoscopica, no solo
por el mayor riesgo de quemaduras (1 por cada 2000 casos de
electrocoagulacion monopolar) de diversa indole en el paciente,
sino también por quemaduras en el operador. Con el uso de
aparatos bipolares se ha descrito un solo caso de quemadura
intestinal.



“Definitivamente la mejor medida de control es el
conocimiento previo del funcionamiento del
generador electroquirurgico, la verificacion de que
el electrodo neutro esta adecuadamente colocado
en el paciente y la disposicion permanente a
descartar errores latentes.”

A pesar de disponer hoy dia de sistemas bipolares
con equipos altamente calificados, electronicos y
supuestamente seguros, el concepto de riesgos
impredecibles subsiste; lo que ha originado la
introduccion de nuevas modalidades de energia
como la endocoagulacion, la cirugia laser y el
escalpelo ultrasénico”.
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13.1 LAVADO QUIRURGICO

* Lavado de manos por frotacion antiséptica o
antisepsia pre-quirurgica, realizado por el
personal que participa en intervenciones
quirurgicas y aquellas técnicas en las que se
emplee asepsia quirurgica.



13.2 LAVADO DE MANOQOS

* La higiene de manos es el método mas
efectivo, sencillo y eficaz para la prevencion
en la transferencia de microorganismos entre
el personal y pacientes, asi como en |la
prevencion de |la transmisién de infecciones
relacionadas con la atencion sanitaria. Su
finalidad es la eliminacion de la suciedad, la
materia organica, la flora transitoria y la flora
residente.



13.3 Infecciones relacionadas con el

sistema sanitario

* Las infecciones relacionadas con el sistema
sanitario son las que tienen relacion con
practicas asistenciales en pacientes que estan
hospitalizados o ambulatorios, pero en
contacto con el sistema (infecciones
nosocomiales).



e Afectan al 5% de los pacientes y comportan
una elevada morbimortalidad y un mayor
coste economico. Los principales tipos de
infeccion relacionada con el sistema sanitario
estan relacionados con procedimientos
invasivos y son la infeccion respiratoria, la
quirurgica, la urinaria y la bacteriemia de
catéter vascular



13.4 LA PIEL

La piel esta normalmente colonizada por
diferentes tipos de bacterias segun el area.

Flora resistente:

* Son microorganismos persistentes o
permanentes en la piel.

e Sobreviven y se multiplican en las capas
profundas.

* No se eliminan facilmente por friccion.



Flora transitoria

Microorganismos que contaminan la piel
( flora contaminante o no colonizante)

No se encuentran normalmente en la piel.
Causan la mayoria de las IRAS.

Sobreviven un limitado periodo de tiempo en
las capas superficiales, por eso pueden ser
arrastrado con el lavado de manos.



Funciones
 Reducir la pérdida de agua

* Primera barrera de proteccion del organismo
contra infecciones y abrasiones

e Actuar como barrera permeable



13.5 TIPOS DE LAVADO DE MANOQOS

e Lavado higiénico: Técnica que se utiliza para
eliminar la suciedad, materia organica y flora
transitoria de las manos, con aguay jabon
convencional.

* Lavado antiséptico: Elimina la suciedad,
materia organica y parte de la flora resistente
con agua y jabon con algun agente
antiséptico.



e Lavado con solucion hidroalcohdlica: Friccion
de las manos con un antiséptico de manos que
contenga alcohol. Las manos deben estar

secas y sin suciedad.



13.6 ANTISEPTICOS

Alcoholes

* Desnaturalizan las proteinas en presencia de
agua.

* Asociado a otros productos como por ejemplo
la Clorhexidina, tienen anadido el efecto de
accion de estos compuestos.

* Son liquidos estables pero inflamables, por lo
gue se mantendran cerrados y sin exposicion
al calor.



Clorhexidina
* Pertenece al grupo quimico de las Biguanidas.

 Esinestable en solucion, necesita estar
protegida de la luz, con el calor se
descompone.

* Se han dado escasisimas reacciones alérgicas
o de irritacion de piel y mucosas.



Yodo

 Esun eficaz bactericida, pero con bastantes
inconvenientes tales como precipitacion en
presencia de proteinas, produce manchas en
ropay piel, es irritante y alergénico y puede
retrasar la formacion de cicatriz en heridas.



13.7 LAVADO QUIRURGICO

Normas

* Debe quitarse todas las prendas de las manos
Y munecas

 Debe mantener la higiene de las unas (cortas y
sin pintar), y si hay suciedad quitarla con un
limpiador de unas debajo del agua

* Ajustar la temperatura del agua a 322C

* Si hay suciedad visible, lavar las manos con
jabon comun antes del antiséptico



13.8 TECNICA DE LAVADO

1. Humedecer las manos con
abundante agua.

2. Colocar jabon en manos e interdigitales.




3. Enjuagar manos e interdigitales.

4. Colocar jabén en antebrazos y
codos.

5. Enjuagar en antebrazos y codos.




6. Cepillarse durante dos minutos con un cepillo con jabén o
solucidn antiséptica las manos, interdigitales, antebrazos y
codos.




7. Cepillar desde la parte distal hacia la proximal de los brazos,
empezando por uias, dedos, cara palmar y cara dorsal de las manos,
mufecas, antebrazos y codos.

8. Enjuagar desde la parte distal a la proximal.

9. Repetir el cepillado con solucidn antiséptica.



10. Enjuagar y mantener las
manos en alto hasta entrar al
quirdfano. Secar manos,
antebrazos y codos con
compresas estériles.




13.9 RAZONES DE UN BUEN LAVADO
DE MANOS

Remueve la suciedad visible de las manos.

Disminuye la colonizacion de los pacientes con
gérmenes nosocomiales.

Previene las infecciones que los pacientes
adquieren en el hospital.

Disminuir los costes hospitalarios.



13.10 MOTIVOS DE LA NO
RELAIZACION

e Desconocimiento
 Falta de motivacion

* Falta de concienciacion de los profesionales
sobre la eficacia, técnica y los momentos de
realizar el lavado de manos




13.11 CONCLUSION

e Esta demostrado que el lavado de manos es |la
medida mas sencilla, barata y eficaz para
disminuir el riesgo de infeccion nosocomial.
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14.1. CONCEPTO

* Un adhesivo es aquella sustancia que, aplicada
sobre una superficie, establece resistencia a su
separacion gracias a fuerzas de atraccion entre

sus moléculas y las de la superficie (1).

* En el caso de los adhesivos tisulares, son
sustancias que polimerizan en contacto con los
tejidos. Esta polimerizacion puede unir los
tejidos, actuar como sellante o ambas cosas

(1,3,4,6).



 Pueden presentarse en forma liquida o de bandas
y peliculas (1).

* Deben presentar |la capacidad de mantener los
tejidos en el lugar deseado, durante el tiempo
necesario, para facilitar la cicatrizacion de las
areas separadas (1,5). Lo ideal seria que el
adhesivo desapareciera tras finalizar su funcion,
sin cuerpos extranos que entorpecieran la
cicatrizacion u otros efectos adversos (1,4). En el
caso de los adhesivos derivados de |la sangre,
deben mantenerse cuidados extremos para evitar
la transmision de infecciones (1).



14.2. ADHESIVOS TITULARES EN
CIRUGIA

e Las caracteristicas ideales de los adhesivos
tisulares quirdrgicos son los siguientes (1,2,3):

»Buena fortaleza de enlace con los tejidos.
» Biocompatibilidad y seguridad.
» Biodegradabilidad.



e Segun su origen los podemos clasificar en (2):

» Bioldgicos:
* Fibrina homologa
* Fibrina autdloga
* Trombina bovina
* Gelatina porcina

» Semisintéticos:
* Formaldehido
e Resorcinol
* Gelatina porcina
e Glutaraldehido

> Sintéticos
e Cianoacrilatos



La seguridad en el uso de cianoacrilato para el cierre de heridas por
trauma es similar a la de |la sutura convencional, por lo que puede
usarse de forma fiable (2,3,6).

El tiempo involucrado en el cierre de heridas de los pacientes
mediante el uso de cianoacrilato es menor por lo que lo hace ideal
en el caso de paciente politraumatizado, ya que el tiempo es factor
decisivo en la recuperacion (3,6).

Debido a la simplicidad es posible sistematizar el uso de
cianoacrilato como técnica de cierre en heridas por trauma,
ademas de que el procedimiento no requiere ser realizado en una
sala de urgencias ni del uso de anestésicos locales por lo que
también es menor el tiempo de exposicidon del tejido (1,2,3).

El empleo en nifos para el cierre de las heridas, y en areas como la
cara, es Optimo, ya que la cicatrizacion se logra con mayor estética
y mayor satisfaccion para el paciente (3,6).



14.3. PEGAMENTOS TISULARES EN
LACERACIONES TRAUMATICAS

 Una laceracion es una cortadura que se extiende por la
piel (4). El pegamento puede ser mejor que las suturas,
las grapas o las cintas adhesivas para |la reparacion de
cortes sencillos que necesitan cierre (5,7).

* En ocasiones es necesario cerrar los cortes para
asegurar una cicatrizacion adecuada y prevenir
infecciones o cicatrizaciones poco atractivas. Las
heridas pueden cerrarse con puntos (suturas), grapas,
cintas adhesivas, o pegamento (adhesivo tisular) (5).



* El pegamento es un sustituto excelente para los
puntos, las grapas o las cintas adhesivas para cerrar
cortes sencillos debido a que (5,7,8):

» Causa menos dolor
» Es mas rapido

» No necesita seguimiento para su extraccion

 Un numero un poco mayor de cortes pueden volver a
abrirse (dehiscencia) después de utilizar pegamento,
en comparacion con los cortes cerrados con puntos,
grapas o cintas adhesivas. A pesar de que existen
diferentes tipos de pegamentos disponibles, ninguno
parece ser superior (5,7).



14.4. APOSITO LIQUIDO PARA
LACERACIONES

Los adhesivos cutaneos o apositos liquidos sellan y cierran la
cortadura después de solo una aplicacion. Hay menos
probabilidades de infeccion ya que la herida queda bien sellada
(4,8,9).

Estos productos son impermeables, por lo que usted puede
ducharse o banarse sin preocuparse. Trate de no frotar el sitio, ya
qgue al hacerlo puede aflojar el sello o incluso quitar
completamente el adhesivo (4).

El sello dura de cinco a diez dias y se desprende de manera natural
después de haber hecho su trabajo. Después de que el sello se
caiga, podremos volver a aplicar mas apodsito liquido si es necesario,
aungue la mayoria de las cortaduras menores estaran en su mayor
parte curadas en ese momento (4,8).

El uso de estos productos también ayudara a evitar que se formen
cicatrices en el sitio de la lesién (4,8,9).



14.5. APLICACION DE UN APOSITO
LIQUIDO

* Con las manos limpias o una toalla limpia, lave el area
de |la cortadura con agua fria y jabon. Seque con una
toalla limpia y verifique que el sitio esté
completamente seco (4,9).

* El aposito liquido debe colocarse donde los bordes de
la cortadura se unen, juntandolos con los dedos, pero
sin apretar la cortadura. Después se aplicara el aposito
liquido sobre la parte superior de la cortadura, desde
un extremo al otro de la cortadura, cubriéndola
completamente y se sostendra durante
aproximadamente un minuto con el fin de darle el
tiempo suficiente al adhesivo para que se seque (4,9).



14.6. CUIDADO DE UN APOSITO
LIQUIDO

Mantenga el sitio lo mas seco posible. Puede banarse
después de que el adhesivo liquido se haya secado,
pero la humedad excesiva puede aflojar la adherencia
(4,9).

No es problema lavar el sitio con agua y jabon
diariamente para mantener limpia el area y prevenir
una infeccion (4,7).

No utilice ningun otro tipo de unglientos en el sitio de

la cortadura. Esto debilitara la adherencia y hara lento
el proceso de cicatrizacion (4).

No se rasque ni se frote el sitio, pues esto eliminara el
aposito liquido (4,7).
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15.1. INTRODUCCION

Las ulceras cutaneas son una pérdida de sustancia que, segun su
profundidad, afecta a todas las capas de la piel, desde la epidermis a la
hipodermis.

Son heridas cronicas, abiertas al exterior, de curacidon lenta y a menudo
asociadas a procesos infecciosos o deficiencias en el riego sanguineo.

Dentro de las ulceras cutaneas se incluyen:
* Ulceras por presién (UPP).
* Ulceras vasculares arteriales o isquémicas y venosas o de éxtasis.

* Ulceras neuropaticas.



15.2. DIFERENCIACION DE ULCERAS

Depende de las zonas
o superficies que se
encuentren sometidas
a una presion
mantenida y de la
posicién del paciente.
El 90% se desarrollan
por debajo de la
cintura: Region sacra,
talones, tuberosidades
isquiaticas y caderas.

Localizac
ion

Dependera del estadio
en el que se encuentre
la UPP. Bordes
irregulares. Tienden a
profundizary
extenderse si se
mantiene la presion.

Morfologi
a

Pulsos Normales.

CUTANEAS

Pie: Puntas de los
dedos y zona plantar.
Cabezas de falanges y
metatarsianos.
Talon, maléolo, y zona
pretibial.

Tercio inferior de la
pierna, por encima de
los maléolos.

Numerosas. Tamano

pequefio. Bordes Gran tamano. Bordes

definidos irregulares.
: L Superficiales. Tejido de
Tienden a profundizar. ,
. re: granulacion.
Tejido necroético. No
Sangrantes.
sangrantes.
Débiles o ausentes. Normales.

Planta del pie a nivel

de las articulaciones

metatarsofalangicas
(5?), y en caras
laterales del pie.

Forma circular.
Profundidad y
extension variables.
Rodeadas de un
grueso callo.

Normales.



POR PRESION ARTERIAL VENOSA NEUROPATICA

Factores intrinsecos
(edad y raza) +

. . . Isquemia, Tercio inferior de la Diabetes Mellitus con
Fisiopatol Factores extrinsecos : ; : : ] .
i . . arterioesclerosis, HTA, pierna, por encima de neuropatia que deriva
ogia (presién, cizallamiento, X . .
8 fio s etc. los maléolos. en un pie insensible.
T2, friccion, humedad,
etc.)
Depende del estadio
en el que se encuentre
’q . Moderadamente
la ulcera, siendo el Extremadamente :
) ) dolorosas. Indoloras debido a la
Estadio | el mas dolosas. . e
Dolor . El dolor se alivia con la pérdida de
doloroso (afecta El dolor se alivia con el . L
. . : . elevacion de la sensibilidad.
epidermis), y el miembro en declive. extremidad
Estadio IV indoloro '
(afecta hipodermis).
Pulsos Normales. Débiles o ausentes. Normales. Normales.

Piel delgada, brillante, FUE BTSSRI, O

; veces se puede
Depende del estadio: seca y sin vello. visualizar el hueso
Cambios b Ad10: Variaciones de T2 '
asociado Edema. Induracion. (frialdad). Palidez Aumento de la T2. Cuando llevan muchos

Aumento de la T?. . ' Edema. meses de evolucion
s : : Entumecimiento. e
Flictena. Necrosis, etc. Claudicacion puede existir fetidez y
supuracion. Pueden

intermitente. : o e
producir osteomielitis.



Ulcera Arterial

. . .
Uleera por presion

Ulcera Venosa



15.3. VALORACION DE ULCERAS
CUTANEAS

e La valoracion es fundamental para establecer el mejor tratamiento vy
posteriormente poder evaluar los resultados.

Observ Registr
T Valorar Tratar o

 Debemos realizarla siempre desde un enfoque holistico, por lo que ademas de
valorar la Ulcera en si, debemos cuidar el estado de nutricidon e hidratacion del

paciente, ademas de tener en cuenta los factores psicosociales que puedan
afectarle.



Para valorar el estado de una ulcera debemos tener en cuenta varios parametros:

e Grado o Estadio de la ulcera. Debemos valorar el estado en el que se
encuentra la Ulcera.

* Presencia de infeccion: Se manifiesta por calor, dolor, rubor, inflamacidn,
exudacion purulenta y mal olor. Retrasa la cicatrizacion.

* Necrosis: Puede ser seca (capa negra, dura y superficial), llegando a formar
escaras o humeda (de color claro y blandas —esfacelos).

* Exudacion: Liguido de distintos tipos (seroso, purulento, hemorragico, etc.).
Valorar tipo y cantidad.

e Granulacidn: Si existe un crecimiento de tejido sano. Aspecto entre rosado y
rojo.

e Diametro y volumen: Nos dan informacion sobre la dimension de la ulcera.



También es importante valorar la piel perilesional. Debemos cuidarla y
protegerla para evitar irritaciones y maceracion que podrian aumentar el
tamano de la ulcera.

* Limpiar bien la zona y retirar todos los restos de
exudados y costras.

* Hidratar muy bien toda la piel de los miembros —
inferiores para evitar las grietas que pueden
iniciar nuevos procesos ulcerosos.

* En heridas muy exudativas hay que proteger la
piel cercana a los bordes con pomadas de dxido
de zinc o acidos grasos hiperoxigenados.




15.4. Medidas generales

Antes de realizar la cura debemos tener en
cuenta:

1) Elegir la posicion mas cémoda para el
paciente y para el tipo de Ulcera y su
localizacion.

2) Limpiar adecuadamente la herida.
3) Realizar la cura con la mayor asepsia
posible.

4) Valorar la piel perilesional e identificar
problemas como maceracion,
descamacioén, prurito, dolor, edemas,
etc.

5) Valorar la lesion y elegir el tratamiento
mas adecuado.




En general, podemos dividir el tratamiento de la Ulcera en dos tipos de curas.
Por lo general, el tipo de cura mas recomendable para este tipo de heridas es la
cura humeda.

ura seca o

Ambiente humedo

Ambiente seco —

fisioldgico
IS
Utilizacion de apodsitos Utilizacion de apdsitos
pasivos activos

Uso de antisépticos y ~ No utilizacion de topicos
antimicrobianos como antisépticos, etc.

Frecuencia depende de
la naturaleza de la herida

Frecuencia diaria




15. 4.1. Limpieza de la herida

Es el primer paso en cualquier cura y uno de los mas importantes, ya que
dependiendo de como se realice vamos a mejorar las condiciones de la herida y
a disminuir el riesgo de infeccion.

La limpieza debe realizarse siempre antes de cada cura, con suero salino a una
presion suficiente para arrastrar restos de la cura anterior, esfacelos, tejidos
necroticos, etc. pero, que no produzca dano en el lecho de la herida. Después de
la limpieza, la herida se tiene que secar con mucho cuidado y siempre por
presion.

Se recomienda no utilizar productos antisépticos para la limpieza de |la herida ni
limpiadores cutaneos, por su poder citotoxico para el nuevo tejido.

* La irrigacion por arrastre o presion de las heridas con solucion salina al
0,9% estéril es la mas utilizada. El sodio es el determinante mas
importante de la presion osmotica efectiva de los liquidos intersticiales.

e Elempleo de aguay jabdn para el lavado de las heridas procediendo desde
dentro hacia fuera, es el ideal para una buena limpieza de las mismas,
debiendo enjuagar el jabén con solucidon salina o agua estéril para la
utilizacion posterior de otros productos.



15.4.2. Control del exudado

Es el fluido resultante de la secrecién corporal, tanto intracelular como
extracelular, cuando existe pérdida de continuidad de la piel.

Tiene un efecto protector pero, en exceso puede entorpecer el proceso normal
de cicatrizaciéon porque retrasa o bloquea la proliferacion de fibroblastos,
células endoteliales y queratinocitos. Ademas contiene una cantidad de enzimas
y de sustancias quimicas que pueden parar o alterar la formacidn de la sustancia
fundamental, muy importante para la reepitelizacion.

El buen control del exudado es fundamental para la rapida cicatrizacion de las
heridas. La cura en ambiente humedo proporciona al lecho de la lesidn el nivel
de humedad adecuado para que el propio organismo acelere el proceso de
cicatrizacion. El exudado contiene una gran concentracion de proteinas vy
favorece el desbridamiento autolitico por mediacién de las enzimas fisioldgicas

o enddgenas del organismo.



Tipos de Exudado

Seroso. Es el primer exudado que se puede encontrar. Su
aspecto es transparente, con una tonalidad amarillenta.

Hemorragico. Es debido a la rotura traumatica, su color
es rojo como en una hemorragia en sabana o por la
fragilidad capilar debida a una alta carga bacteriana.
Presenta un color mas oscuro y de flujo mas lento.

Purulento. Es el exudado que se encuentra en lesiones
con signos de infeccion. Su aspecto, color y olor
dependeran del agente causante por sus toxinas,
comprometiendo la reproduccién celular.

Seropurulento. Combinacion de exudado seroso vy
purulento.

Hemopurulento. Combinacion de exudado hemorragico y
purulento.




En cuanto a la medicidon del exudado se realiza de forma subjetiva,. Actualmente
en Espana cuando hablamos de cantidad de exudado lo dividimos en Ninguno o
nulo / Ligero o escaso / Moderado / Abundante.

Factores que influyen en el nivel de exudado de una herida

e Zona anatomica: Si la lesion esta en una zona muy vascularizada, el exudado
sera mas abundante.

* Patologia previa o concomitante que afecte al paciente: varices, edemas,
etc.

e Cambios en la temperatura corporal que pueden provocar dilatacion y
favorecer situaciones de éxtasis vascular.

e En funcion del tratamiento utilizado también puede haber cambios
significativos.
* El incremento de la carga bacteriana en la herida y la sistematica que se

implante para su control va a condicionar también el tipo y caracteristicas de
exudado de la lesion.



15.4.3. Desbridamiento

El tejido necrotico es secundario a la destruccidon de tejidos que se origina tras
una isquemia importante y estd constituido por restos de células y tejido
muerto. La presencia de tejido necrotico en una herida se considera negativa
para la cicatrizacion, ya que constituye una barrera mecanica importante que va
a dificultar la evolucidn hacia la resolucion de la herida.

Cuando hablamos de tejido necrético podemos hacer referencia a varios tipos
de tejidos:

* Tejido necrdético. Su aspecto es marron oscuro o negro constituido por
células muertas y restos de tejidos, cuya consistencia puede variar.

 Escara. Placa negra de ateroma, de consistencia generalmente dura, de
aspecto seco y textura solida.

» Esfacelos. Se corresponden con restos de material fibrinoso. Su consistencia
es mas blanda y desestructura con diferentes texturas a lo largo de la
evolucidon de la lesion, suele ser de color verdoso, amarillento o también
grisaceo y blanquecino.



Para que una herida progrese adecuadamente hacia la
cicatrizacion normal, se ha de favorecer o conseguir la
eliminacion del tejido necrético en la lesion. Para ello
se debe realizar un adecuado desbridamiento. Este
término se refiere a la limpieza de la lesidon, dejando
ésta libre de tejido desvitalizado y otras sustancias,
con lo que se disminuye la carga bacteriana y el riesgo
de infeccion vy, por otra parte, se facilita la correcta
valoracién de la ulcera.

El desbridamiento en el tratamiento de las heridas es
muy importante, ya que una herida con tejido
necrotico o esfacelos tiene riesgo de infeccidon vy
retraso en la cicatrizacion. Hay varios tipos de
desbridamiento dependiendo de la situacion personal
del paciente (problemas de coagulacién, pacientes en
fase terminal) o de las caracteristicas de la herida
(profundidad, grado de ulcera, etc.) no siendo
incompatibles entre ellos y siendo preferible
combinarlos para obtener mejores resultados.




15. 4.4. Prevencion y abordaje de la infeccion

Todas las heridas crdnicas suelen estar contaminadas, es decir que tienen
bacterias en su superficie, lo que no quiere decir que estén infectadas.

Los signos de la infeccidon son: inflamacién (eritema, edema, tumor, calor),
dolor, olor y exudado purulento.

Ante la presencia de algunos de estos signos debemos intensificar la limpieza y
el desbridamiento de la herida. Si a pesar de esto, la herida no mejora, o
continla con signos de infeccion, habiendo descartado la presencia de
osteomielitis, celulitis o septicemia, hay que iniciar tratamiento. El incremento
de la carga bacteriana en |la herida puede retrasar o parar el proceso de
cicatrizacion, produciendo una inflamacion prolongada en la misma. La
presencia de bacterias afectara de forma adversa a la angiogénesis, a la
formacion de tejido de granulacion y a la epitelizacion.

Para ello se pueden utilizar apdsitos con plata, con gran poder para reducir la
carga bacteriana. Para las heridas infectadas y con muy mal olor, existen
apositos de carbon activado y plata. Si trascurrido un tiempo, la herida no
mejora, se deben realizar cultivos para conocer el microorganismo responsable
de la infeccidon y poder poner tratamiento antibidtico especifico.



15.5. TRATAMIENTO DE ULCERAS

15. 5.1. Estadio I.
Objetivos Material
» Prevenir la extension de la Ulcera.

» Promover y/o favorecer su curacion
» Evitar la evolucion a grados

» Sabanas, almohadas vy
protectores blandos vy
suaves.

superiores. _
» Evitar la aparicion de nuevas » Material d_e aseo.
lesiones. » Crema hidratante oleosa
acidos grasos O crema
barrera.
Observaciones » Guantes desechables.
» Aplicar siempre medidas » Taloneras o similar.
preventivas.

» Valorar la intensidad de dolor.

» Si hay varias ulceras, empezar
siempre por la de menor grado.

» Respetar la frecuencia de las curas
segun el tratamiento empleado.



Procedimiento 4. Lavar la ulcera con agua y jabén

1. Informar al paciente de la técnica a neutro y aclarar.
realizar y pedir su colaboracion. 5. Utilizacion de guantes estériles

2. Colocar al paciente en la posicion 6. Secar la lesidon con gasas con toques
adecuada (dependera de la suaves.
localizacion de la dlcera). 7. Valorar el aspecto, extension y

3. Lavarse minuciosamente las manos. forma de la ulcera.

8. Aplicar el producto de eleccidn:
» Acidos grasos hiperoxigenados.

» Cremas barrera, se aplicara una
pequena cantidad.

» Valorar la utilizacion de apodsitos
hidrocoloides transparentes.



15.5.2. Estadio ll.

Objetivos Material

» Prevenir la extension de la Ulcera. » Guantes desechables.
» Promover y/o favorecer su » Guantes estériles.

curacion. » Gasas, compresas y panos
» Evitar la infeccion. estériles.
» Prevenir la aparicion de nuevas ) Apdsitos especificos.
lesiones. » Suero fisioldgico 0,9%.
» Solucion descontaminante.
Observaciones » Material de cura estéril.

» Las mismas que en las ulceras de
estadio |.

» Establecer una frecuencia de cura
de al menos c/48h.

» Cambiar el apdsito siempre que
sea necesario, (fugas, arrugas,
mala adherencia, etc.).

» Vigilar signos de infeccion.



Procedimiento ejercida, puede lesionar el tejido

1. Informar al paciente de la técnica a sano).
realizar y pedir su colaboracion. 6. Ponerse guantes estériles.
2. Colocar al paciente en la posicidn
adecuada (dependerd de la 7. Secar la lesidn con gasas estériles
localizacion de la l]lcera). mediante toques suaves.
3. Levantar la cura previa con guantes 8. Valorar el aspecto, extensiony
desechables. forma de la lesién.
4. Lavarse minuciosamente las manos. 9. Valorar la existencia y cantidad de
5. Limpiar la zona con solucién exudado, esfacelos, signos de
descontaminante, 6 suero salino infeccion, etc.
0,9% (precaucion con la presion 10.Aplicacién de los productos y

apositos especificos segun la
valoracion anterior.
11.Disminuir o evitar la presion.

12.Anotar la fecha de la cura en el
aposito.



15. 5.3. Estadio lII.

Objetivos

» Prevenir la extension de la ulcera.

» Promover y/o favorecer su
curacion.

» Evitar la infeccion, eliminarla o
controlarla.

» Evitar la aparicion de nuevas

lesiones.

Observaciones

>

>

Las mismas que en las ulceras de
estadio I.

No levantar la cura antes de la
fecha recomendada para cada
tratamiento empleado.

» Ante cualquier signo de infeccion se

procedera a la toma de cultivo, se
comunicara al médico responsable
y se revaluara el tratamiento
empleado.

Material

» Material de cura estéril.

» Guantes desechables.

» Guantes estériles.

» Jabon quirdrgico.

» Clorhexidina acuosa al 0,5%.

» Suero salino fisiologico al 0,9
%.

» Solucidon descontaminante.

» Gasas y compresas
estériles.

» Jeringas.

» Hojas de bisturies.

» Apositos oclusivos o
semioclusivos.

» Pastas y granulos
especificos, hidrogeles.



Procedimiento

1.

Informar al paciente de la técnica a
realizar y pedir su colaboracion.

. Colocar al paciente en la posicion

adecuada (dependera de la
localizacion de la ulcera).

. Levantar la cura previa con guantes

desechables.

. Lavarse minuciosamente las manos.
. Limpiar la zona con solucion

descontaminante, 6 suero salino
0,9% (precaucion con la presion

ejercida, puede lesionar el tejido
sano).

. Ponerse guantes estériles.

Secar la lesidn con gasas estériles
mediante toques suaves.

. Valorar el aspecto, extension y

forma de la lesion.

. Valorar la existencia y cantidad de

exudado, esfacelos, signos de
infeccion, etc.

10.Aplicacion de los productos y

apositos especificos segun la
valoracion anterior.

11.Disminuir o evitar la presion.
12.Anotar la fecha de la cura en el

aposito.



15. 5.4. Estadio |IV.

Objetivos

» Prevenir la extension de la ulcera.
» Promover y/o favorecer su

curacion.
» Evitar la infeccion, eliminarla o
controlarla.
» Evitar la aparicion de nuevas
lesiones.

Observaciones

» Las mismas que en las ulceras de
estadio I.

» No levantar la cura antes de Ia
fecha recomendada para cada
tratamiento empleado.

» Ante cualquier signo de infeccidn se
procedera a la toma de cultivo, se
comunicara al médico responsable
y se revaluara el tratamiento
empleado.

Material

4

vV VvV Vv

vV v v Vv

Guantes de un solo uso.
Guantes estériles.

Gasas, compresas y panos
estériles

Apositos especificos.
Clorhexidina acuosa al 0,5%.
Suero fisiolégico 0,9% o
solucion descontaminante.
Material de cura estéril.
Hoja de bisturi con mango.
Jeringas y agujas.
Esponjas jabonosas de
clorhexidina.



Procedimiento 7. Secar la zona con gasas estériles con

1.

Informar al paciente de la técnica a  togues suaves (para evitar lesionar

realizar y pedir su colaboracién. el tejido sano).

2. Colocar al paciente en la posicién 8- Valorar el aspecto, extension vy
adecuada (dependerad de la formadela dicera.
localizacién de la ulcera). 9. Valorar el exudado, esfacelos, zonas
3. Lavarse las manos minuciosamente ~ d€ Necrosis.
Yy ponerse guantes. 10.Si existe placa necrdtica, se
4. Levantar la cura previa. procederd a su desbridamiento.
5. Limpiar la ulcera suero salino 0,9% o

solucion descontaminante.

. Ponerse guantes estériles.



Procedimiento

11. Cuando ya no existe placa
necrdtica y siempre gue aparezca
exudado se usara un aposito
capaz de reducir el exceso de
exudado.

12.Aplicacion del apdsito adecuado a
las caracteristicas y dimension de la
lesion, procurando que el mismo
exceda en dos cm el tamafo de la
misma.

13.Aplicacién de apdsitos para reducir
la carga bacteriana.




15. 5.5. Ulceras infectadas.

Objetivos

» Minimizar los efectos de |la
infeccion en las ulceras por
presion.

» Favorecer la cicatrizacion.

» Evitar la infeccidn sistémica.

Material

Guantes de un solo uso.
Guantes estériles.

Gasas, compresas y panos
estériles

» Apositos especificos.

v v

vV vV Vv Vv

Clorhexidina acuosa al 0,5%.
Suero fisiolégico 0,9% o
solucion descontaminante.
Material de cura estéril.

Hoja de bisturi con mango.
Jeringas y agujas.

Esponjas jabonosas de
clorhexidina.



Observaciones puede estar en estas lesiones. Avisar
para instauracion de tratamiento

» Las mismas que en las ulceras de .
sistémico.

estadio |.

» Ante cualquier signo de infeccion se
procedera a la toma de cultivo, se
comunicara al médico responsable y
se revaluara el tratamiento
empleado.

» Curar cada 24 horas y valorar la
eficacia del tratamiento.

» Si aparece fiebre en pacientes con
UP sin otros focos infecciosos,
sospechar que el origen de la sepsis

» El uso de torundas para la toma de
muestras puede dar lugar a falsos
positivos, ya que solo detectan
contaminantes de la superficie.

» No se recomienda el uso de
antisépticos locales por el efecto
toxico de estos antisépticos sobre las
células del tejido de granulacion.

» Si existiera infeccidn por anaerobios
se podria irrigar la ulcera con H202
diluida al 50% con salino al 0,9% vy
después aclarar de nuevo con salino
(no mas de dos dias).



Procedimiento salino 0,9%.

1. Informar al paciente de la técnica a 7. Ponernos guantes estériles.

realizar y pedir su colaboracion. 8. Secar la zona con gasas estériles con
2. Colocar al paciente en la posicién  toques suaves (para evitar lesionar

adecuada (dependera de la eltejidosano).

localizacion de la dlcera). 9. Valorar el aspecto, extensién vy
3. Lavarse las manos minuciosamente  forma de la ulcera.

y ponerse guantes. 10.Proceder a la toma de cultivo
4. Levantar la cura previa. (siempre previa limpieza de |la
5. lavar la udlcera con Clorhexidina Ulcera, para evitar falsos positivos).

acuosa, solucién descontaminante.

. Aclarar abundantemente con suero



Procedimiento

11. Control de exudado con apdsitos
adecuados.

12.Aplicar tratamiento sistémico
pautado por el médico.

13.Cubrir con el apdsito secundario
adecuado a las caracteristicas de la
lesion.

14.Realizar la cura al menos cada 24h o
con la frecuencia que precise el
tratamiento empleado.




15. 5.6. Otros tratamientos: Cura por vacio (Sistema
VAC).

La cura por vacio fue descrita en 1997 por
Argenta y Morykwas. Consiste en la aplicacion de
una presion negativa en la herida a tratar. Con
ello se consigue eliminar el exudado, disminuir la
carga bacteriana, aumentar la vascularizaciéon vy
oxigenacion e incrementar el nUmero de mitosis y
la neovascularizacion por el efecto de la succion.

Todos ellos efectos beneficiosos que permiten la
correcta cicatrizacion de heridas de diversa
etiologia (agudas, crdnicas, vasculares, diabéticas,
por radiodermistis, por presion, injertos, etc).

Se trata de una alternativa terapéutica sencilla de
aplicar, efectiva, econdmica, con escasos efectos
secundarios y que permite la posibilidad de un
tratamiento ambulatorio.



Procedimiento

1)
2)

3)

Cubrir el lecho de la lesidon con esponjas de poliuretano.

Recortar a la medida exacta para cubrir el total de la lesion sin
sobresalir de los bordes y sin ejercer presion sobre los mismos.

Realizar una pequena incision en la esponja de modo que nos
permita introducir un tubo de drenaje el cual ira conectado, por su
otro extremo, con un deposito acoplado a la bomba de vacio que
se sustituira cuando alcance su maxima capacidad (350 cc).

Cubrir todo con un apdésito de poliuretano que sobresalga unos 5
cm. de la lesion para conseguir un perfecto sellado.



Procedimiento

5)

Programar una presion entre 50-75 mmHg sobre ulceras e injertos
y de 125 mmHg en otro tipo de heridas, de forma intermitente
(durante 5 minutos y se descansa durante 2 minutos) o continua
(mas efectiva en lesiones vasculares) durante las 24 horas del dia,
permitiendo una desconexion durante un periodo de tiempo no
superior a las 2 horas.

La cura V.A.C., el cambio de esponjas, se realizara cada 48-72
horas, salvo que existan signos de infeccion entonces debe
realizarse cada 12-24 horas hasta que estos desaparezcan.




Duracion

El tratamiento se aplicara hasta
conseguir la cicatrizacién de la herida. Si
en un plazo de 1 a 2 semanas no se
observa una evoluciéon favorable, el
tratamiento no es efectivo, por lo que
debera valorarse otro tipo de
tratamiento.

Contraindicaciones

Osteomielitis no tratada.

Fistulas en drganos o cavidades
del cuerpo.

Ulceras de etiologia maligna.

Pacientes anticoagulados,
siendo esta contraindicacion
relativa. Podria llegar a
realizarse pero requeriria una
estrecha vigilancia.



Complicaciones

Puede resultar dafiado el tejido perilesional por efecto del adhesivo del apdsito
de poliuretano, para evitarlo debemos realizar una adecuada higiene y
proteccion de la zona.

Durante el cambio de esponja puede danarse el nuevo tejido de granulacion y
producirse pequefas hemorragias que, generalmente, ceden a la presion
local.Para evitarlo puede colocarse un tul no adherente entre la esponja vy el
lecho de la lesidn, asi como humedecer la esponja antes de retirarla.

Puede aparecer dolor en el momento que se produce la presion negativa sobre
la herida por efecto del vacio, suele durar unos 20-30 minutos y suele ceder con
analgesia, si no es asi disminuiremos la presion. Durante la cura también es
posible que aparezca dolor, para evitarlo administraremos analgésicos 30
minutos antes de la manipulacion.
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TEMA 16
ANESTESIA EN CIRUGIA MENOR

AUTORES:
HECTOR CANO MENGUAL
ANABEL FERNANDEZ TUDELA



16.1 INTRODUCCION

La cirugia menor comprende aquellos procedimientos
quirurgicos sencillos y de corta duracion, realizados sobre los
tejidos superficiales o estructuras facilmente accesibles, bajo

anestesia local y tras los que no se espera que existan
complicaciones posquirurgicas importantes.



INTRODUCCION

Los anestésicos locales (AL)son agentes quimicos que interrumpen Ia
conduccidén nerviosa en una zona localizada, de forma transitoria 'y
reversible.

Consiste en la pérdida de la sensacion dolorosa que se produce por la
inhibicidon del impulso nervioso en las terminaciones nerviosas( o en los
troncos nerviosos perféricos o en las raices espinales, cuando se realizan
bloqueos).

Los AL provocan bloqueo de transmision del potencial de accién y por
tanto, evitan la transmisidn nerviosa especifica de dicha fibra anestesiada.



16.2 ANESTESIA TOPICA

Mucosas. Existen formulaciones tipo éster (solucion, gel o colirio) que
producen una anestesia de corta duracion suficiente para pequenos
procedimientos (drenaje de un orzuelo, sutura de pequefias laceraciones
orales, etc.).

Piel. Varias cremas (lidocaina sola, EMLA) pueden insensibilizar
aceptablemente en 30-45 min zonas de piel poco queratdsicas. Es util en
ninos o en adultos con fobia real a las agujas o punciones.

Los aerosoles refrigerantes de agentes volatiles (Cloretilo) consisten
mediante enfriamiento una anestesia cutanea eficaz muy breve (un
minuto).



ANESTESIA LOCAL POR INFILTRACION

Infiltracidn extravascular del agente anestésico en el tejido cutdaneoy
subcutaneo, mediante una o multiples inyecciones., aislando con una
barrera de anestésico la zona que se va a manipular.

L9 oY

Anestesia local intradérmica Anestesia local subcutanea



ANESTESIA LOCAL POR INFILTRACION

* Los patrones mas sencillos para delimitar el area quirdrgica son
los siguientes:

+*»* Patron angular. Si la longitud de la aguja es suficiente, con
una sola puncién cutanea se puede delimitar toda la zona de
interés rectificando de forma repetida la direccion de |la
misma sin llegar a retirarla completamente, hasta recorrer
un area en abanico. Con dos punciones en ambos extremos
del area se puede delimitar una zona de doble extension.



ANESTESIA LOCAL POR INFILTRACION

¢ Patrén perifocal con puntos imbricados. Para delimitar
zonas mayores o de forma irregular se reinserta la aguja
sobre |la zona previamente infiltrada, solapando areas
lineales de piel anestesiada. El proceso se repite tantas
veces Como sea necesario con minimas molestias.
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16.3 BLOQUEO NERVIOSO

El bloqueo de un nervio regional consiste en infiltrar anestésico en zonas
proximas al nervio que se pretenda bloquear. No se debe infiltrar directamente
sobre el nervio, por el peligro que conlleva la puncién y porque la puncidon puede
producir una compresion sobre él.

Basicamente el anestésico realiza un bloqueo sobre la inervaciéon del nervio,
produciendo anestesia en toda la zona de actuacion.

En atencidon primaria debe conocerse al menos el bloqueo digital para
intervenciones sobre los dedos de las manos y los pies (sutura de laceraciones, uia
incarnata, panadizos, etc.). La inervacion de cada dedo depende de dos nervios
digitales que recorren ambas caras laterales del micmn
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BLOQUEO NERVIOSO

Ventajas:

Permite anestesiar grandes superficies corporales con
minimas cantidades de AL.

No deforma por tumefaccion la zona de intervencion.
Larga duracion del efecto anestésico.

Evita la manipulacidon de zonas dolorosas (heridas, etc.)
antes de su intervencion.
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BLOQUEO NERVIOSO

Inconvenientes:

Posibilidad de dafio neural traumatico o quimico
Inicio de accidon mas lento (minimo 8-10 min)
Requiere conocimientos de la anatomia nerviosa

Riesgo de inyeccion intravascular (proximidad de arteria 'y
venas al nervio)



16.4 ALERGIAS A LOS ANESTESICOS
LOCALES

Son excepcionales. Pese a ello no debe olvidarse un interrogatorio de tolerancia
en ocasiones previas (la mayoria de la poblacidn se ha expuesto a éstos, al menos
en intervenciones dentales).

Pueden producir reacciones adversas de distinto grado y a diferentes niveles. Las
reacciones menos graves son las locales, normalmente asociadas a la puncion con

aguja, manifestandose en forma de edema, eritema, prurito, isquemiay
hematoma.

La toxicidad sistémica afecta principalmente al sistema nervioso central y es
consecuencia de la alta concentracion plasmatica alcanzada, normalmente por
inyeccion intravascular accidental, con sintomas como entumecimiento perioral y
lingual, aturdimiento, escalofrios,etc. A dosis mas elevadas se manifiesta

depresion generalizada del sistema nervioso central con coma, paro respiratorio y
muerte.



16.5 EFECTOS ADVERSOS DE LA INFILTRACION
DE AL Y MECANISMOS DE PREVENCION

 Complicaciones locales

Dolor. - Anestesia topica por frio.

- Inyeccién subcutdnea lenta, con el menor volumen posible.
- Usar agujas largas
- Evitar mezclas AL- adrenalinas.

Infeccion. Técnica aséptica(guantes, material desechable, desinfeccion
de

manos)
Hematoma. Manipulacidn cuidadosa de |la aguja insertada.

Lesion nerviosa. No infiltrar si la aguja produce parestesias.



EFECTOS ADVERSOS DE LA INFILTRACION DE AL
Y MECANISMOS DE PREVENCION

Complicaciones sistémicas

Sobredosificacion absoluta ( administracién de dosis mayor que maxima)
- Usar vasoconstrictor si se infiltran grandes zonas muy vascularizadas.
- Esperar el efecto anestésico 7-15 min antes de reinfiltrar una zona
resistente.
- detectar sintomas precoces preguntando al paciente durante la

intervencion.

Sobredosificacidn relativa (inyeccion intravascular inadvertida de dosis
normal)

- Aspirar antes de infiltrar tras cada movimiento de la aguja.
- Desechar si la solucidon anestésica se mancha de sangre.



16.6 CLINICA DE LA TOXICIDAD
SISTEMICA POR AL

Neuroldgica
Leve. Acufenos, sabor metalico, nauseas, mareo, palidez,etc.

Media. Nistagmo, alucinaciones, fasciculaciones faciales, temblor
de manos, convulsiones, etc.

Grave. Apnea y coma

Cardiovascular
Hipotension, arritmias, colapso circulatorio, parada cardiaca.



16.7 USO DE VASOCONSTRICTORES

 El mas comun es la adrenalina o |a epinefrina.

* Eluso de los vasoconstrictores junto con los anestésico locales reduce el flujo
sanguineo local, retrasa la absorcion del AL, prolonga su efecto y previene la
difusion del AL a la circulacidn sistémica.

* Hay que tener precaucion porque, en exceso, los vasoconstrictores, pueden
producir necrosis isquémica.

* Nunca deben usarse en las extremidades, como dedos o apéndices.



16.8 CLASIFICACION DE LOS
ANESTESICOS LOCALES

AMINOAMIDAS AMINOESTERES
Lidocaina * Procaina
Mepivacaina ,
Prilocaina ° Clorprocalna
Bupivacaina e Cocaina
Levobupivacaina ,
Etidocaina * Tetracaina
Ropivacaina e Oxibuprocaina

* Articaina

Mepivacaina * Benzocaina
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Rapido Moderada Enlace éster
Moderado Corta Enlace éster
Lento Larga Enlace éster
Répido Corta Enlace éster
Rapido Corta Enlace éster
Muy lento Muy larga Enlace éster
Rapido Moderado Enlace amida
Moderado Moderada Enlace amida
Lento Larga Enlace amida
Lento Larga Enlace amida
Rapido Larga Enlace amida
“ Répido Corta Enlace amida
Répido Moderada Enlace amida
Rapido Larga Enlace amida



16.9 ¢SABIAS QUE...?

La lidocaina es el AL mas usado.
La mepivacaina no es eficaz como anestésico topico

La mepivacaina tiene propiedades muy similares a la lidocaina,pero
produce menos vasodilatacion y la duraciéon de accion es un poco mayor.

La Bupivacaina es cuatro veces mas potente que la lidocaina.

Comparandolo con la lidocaina y mepivacaina, la inyeccién intravascular
accidental de la Bupivacaina es mas cardiotoxica.

La levobupivacaina, es un reciente AL de larga duracién y puede ser una
buena alternativa a la bupivacaina, a causa de su menor toxicidad a nivel
del SNC vy sistema cardiovascular.

La busqueda de un AL de rapido inicio de accién, duracion prolongada y
gue fuera menos toxico que los AL disponibles condujo al descubrimiento
de la Ropivacaina.
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17.1 Introduccion:

* Son dispositivos y procedimientos utilizados para obtener
la evacuacion de los liquidos organicos que se acumulan
en diferentes zonas del organismo sin que este por si solo
pueda eliminarlas, estos pueden ser: pus, bilis, sangre,
orina, saliva, grasa y otras secreciones del aparato
digestivo nocivos por su presencia, estancia, situacion,
etc.

* Las razones por las que se acumulan estas sustancias
pueden ser accidentales o provocadas, es decir pueden
deberse a traumatismos, abscesos..., 0 pueden ser
ocasionadas por el personal sanitario con algun objetivo.

* Estos 1ran anclados a la piel para evitar que se muevan
por diversos metodos: puntos de sutura, adhesivos
estériles, grapa de seguridad.



17.2 Indicaciones

Cirugia contaminada.

Posibilidad de acumulo de liquidos intraabdominales.
Anastomosis 0 uniones digestivas.

Colecciones serosas o purulentas.

Peritonitis difusas.

Drenaje de colecciones liquidas o restos necroticos.

En estudios radiologicos se utilizan inyectando
contraste s1 €s necesario para una mejor visualizacion.



17.3 Tipos:

Segun los niveles de presion existente entre la
cavidad que drenamos y el medio externo se

clasifican en:

A. Drenajes abiertos, 1s0
B. Drenajes cerrados, as

baricos o simples.

pirativos o hipobaricos.



A. Drenajes abiertos, sin presion
negativa, pasivos o simples:

* Se utiliza para evacuar los liquidos por
capilaridad (capacidad que tiene un cuerpo solido
de atraer a un liquido y que suba a traves de sus
paredes hasta ¢l limite) y por gravedad (cuando al
aumentar la presion intraabdominal el liquido es
expulsado a través del drenaje, saliendo al
exterior). Tambien se utilizan para evitar que se
cierre una herida contaminada que deba cicatrizar
por segunda intencion. Las colecciones que
drenan son poco densas. No se puede cuantificar
la cantidad de drenaje y su mayor inconveniente
es que en algun caso pueden facilitar la infeccion.



1. Drenaje por capilaridad: Drenan colecciones
superficiales en tejidos blandos muy localizados:

* Dedo de guante: Pequenas tiras de goma blanda, faciles de
colocar y no producen adherencia en los tejidos
circundantes. Son eficaces si no hay coagulos o restos de
tejidos que puedan obstruir la salida.

* (Gasa en mecha: consiste en gasas estiradas enrolladas sobre
s1 mismas que introduciremos en la herida para poner en
contacto la cavidad y el exterior. Utilizadas en heridas que
debemos dejar cerrar por segunda intencion. Segun la herida
vaya cerrandose introduciremos menor cantidad de gasa.
Estas gasas podemos empaparlas con diferentes sustancias
para que tengan tambien una funcidn terapéutica. De este
modo la herida 1r4 cerrandose por capas y no se volvera a
infectar.




* Drenaje filiforme o sedales: se constituye por un haz de
hebras de material de sutura (seda) que se introducen en
la cavidad para evacuar el liquido, ya que dejan la
incision abierta. No seria valido s1 hubiese que drenar
coagulos o sustancias que no fuesen liquidas.

2. Sonda nasogastrica (§NG): Drena por gravedad.

3. Drenajes de tubo de goma o polietileno: Se utilizan
para drenar cavidades y colecciones profundas, coagulos y
restos solidos. Hay que tener en cuenta su rigidez, ya
pueden provocar ulceras. A mayor diametro menos riesgo
de obstruccion:




* Drenaje de Penrose: Es un tubo de latex blando de
una sola luz, se adapta facilmente a la cavidad,
muy utilizado actualmente. Puede ser de
diferentes tamafios y la longitud se adaptara en
funcion de la herida. Se coloca en la zona mas
declive de la cavidad y se saca ¢l extremo por la
incision quirirgica o por una contraincision.
Puede conectarse a una bolsa colectora para
cuantificar la cantidad o taparlos con gasas para
que absorban el drenaje. Se fija con una grapa.
Drena por capilaridad y gravedad.




* Tejadillo: Es un tubo de silicona transparente y flexible
de unos 40 cm de longitud, que presenta diversos
orificios en su trayectoria tiene una punta roma
atraumatica. Suelen utilizarse en cirugia abdominal y
podemos conectarlos a sistemas de aspiracion. Drena
por capilaridad.

* Tubo de Catell: Drenaje cilindrico, de latex y de
longitud y calibre variable. Es un tubo de una luz con
orificios en los extremos que se utiliza para el drenaje
del coledoco tras cirugias. Su uso esta muy limitado
desde la aparicion del Tubo de kehr. Drena por
gravedad.




* Kehr o tubo en T: tubo de silicona o goma en forma de
T. Se conectan a bolsas colectoras, no a sistemas de
aspiracion. Drena por gravedad. Disponible en varios
tamanos. Indicado para drenar el conducto biliar comun
(los extremos cortos van conectados al colédoco y
conductor hepatico comun y el mayor, al exterior,
drenando asi la bilis producida por el paciente). Antes
de retirarlo, someteremos al paciente a un periodo de
reeducacion, iremos pinzando el tubo cada vez mas
tiempo, s1 las condiciones del paciente lo permiten,
hasta ver que elimina menor cantidad de balis.




* Drenaje en cigarrillo: Consiste en un tubo de
gutapercha (que es un tipo de goma parecido al
caucho, translucida, solida y flexible) relleno
de gasa o esponja quirurgica. Drena por
capilaridad. La gasa evita que se adhiera a los
tejidos circundantes y ocasione problemas.




B. Drenajes cerrados, con presion
negativa, activos o aspirativos:

* Se diferencian de los anteriores en que estos
transmiten un gradiente de presidn negativa
entre los dos extremos del tubo, lo que hace
que aspire y el liquido del interior salga al
recipiente de recogida del exterior. Se utiliza
en itervenciones que puedan sangrar y formar
hematomas o abundantes colecciones serosas:




* Jackson Pratt: Catéter de silicona circular o plano, blando y
multiperforado. En su extremo puede conectarse a vacio de
baja presion.

 Drenaje de fuelle o tipo Bellow.

* Reddn: Consiste en un tubo de polivinilo o silicona con
multitud de perforaciones a lo largo del tubo. Este tubo 1ra
conectado a un colector donde haremos el vacio. Uno de los
extremos tiene un trocarpincho mediante el cual se atraviesa
la zona anatomica por donde saldra el catéter al exterior
desde la cavidad. Posteriormente se corta una pequeiia parte
el catéter para retirar el trocar-pincho y poder conectar el
extremo del catéter a un sistema de aspiracion por vacio.




 Hemovac: Es un sistema de aspiracion cerrado que
funciona con presion negativa y elimina suavemente el
liquido y los desechos de una herida por medio de una
sonda perforada conectada a una camara-reservorio de
succion.

 Drenaje de Blake: Tubo de silicona con cuatro canales

de drenaje independientes para reducir la coagulacion.
Flexible y resistente, con alto poder de succion.

* Drenaje de Saratoga: Tubo de silicona o polivinilo,
multiperforado. Esta indicado en grandes heridas
infectadas y cuando el contenido para drenar es muy
elevado.




* Drenaje de Abramson: tubo de similares
caracteristicas que los anteriores, pero con tres
luces: una en la cavidad a drenar, otra para el
sistema de aspiracion y la ultima que nos
serviria para irrigar la zona, si fuese necesario.




Drenaje toracico conectado a la toma de vacio
y con sello de agua, como el Pleur- evac :

* Esun sistema para la evacuacion de aire, sangre, pus, u
otros liquidos que se encuentren en la cavidad pleural.
Puede utilizarse como método preventivo ( postcirugia
toracwa) 0 como curativo ( en el resto de ocasiones) pero su
mision siempre consiste en mantener expandido el pulmon
afectado por cualquier lesion, rotura o enfermedad que le
reste operatividad en su funcion.

* Caracteristicas del drenaje: Estéril, ligero y con posibilidad
de poderse transportar, seguro, debe tener tres camaras al
menos, hermético, resistente, un solo uso, coste adecuado,
poco ruidoso y sencillo en su preparacion y en su
utilizacion.

* Composicion del drenaje toracico: En la actualidad nos
encontramos con pleurevac de tres y dos camaras.



El pleur-evac de tres camaras se distribuye
de la siguiente manera:

* 1°Es la columna de control de aspiracion que se llena de agua
estéril o suero fisiologico y que va marcando el nivel de llenado
en cm de agua. Esta columna es la que dara la fuerza de la
aspiracion de la aspiracion del drenaje independientemente del
vacio que hayamos colocado en el vacuometro.

* 2°Es la camara de sellado de seguridad y se completa con agua
estéril hasta la senal de 2 cm. Ambas columnas llevan un tinte
azulado para mejorar la visualizacion del nivel de llenado. Esta
nos avisa de fugas por obstruccion del drenaje, por
desplazamiento del trocar o tubo de torax.

* 3°Es la columna de recogida del liquido aspirado por el drenaje
generalmente liquido seroso, serosanguinolento, u otros en caso
de enfisema toracico y de hemotodrax. Tiene una capacidad de
2000 y 3000 ml segun el fabricante. Cuando se llene hay que
cambiar el drenaje completo por otro (hacerlo con precaucion).



El pleur-evac de dos camaras consta de:

* 1° Columna de sellado de seguridad agua.

* 2° Columna de recogida del liquido aspirado
del paciente.

* La columna de aspiracion no existe como tal,
se sustituye por dos indicadores que
visualmente nos informan de que el pleurevac
estd aspirando y haciendo el vacio.



17.4 Cuidados:

El personal de enfermeria es el responsable del cuidado del
paciente que tiene conectado un drenaje.

Los pasos a seguir en cuidado son los siguientes:

Informarse de donde esta instalado el drenaje, su tipo, longitud,
ete.

Saber s1 ha drenado ya en el quiréfano o cuando se le instauro.
Asegurarlo y comprobar su fijacion.

Naturaleza y volumen del liquido drenado.

Se cumplimentara el registro preciso de lo detectado y medido.

Al paciente se le explicara los cuidados que debe llevar con el
mismo, para no pisarlo, arrancarlo, etc.

No debe tocarlo que no hayan complicaciones.
Cualquier incidencia debe comunicarse al medico o enfermera.




Tomar las constantes vitales, en especial temperatura.
Asegurarse que hace buena aspiracion.

En los de latex es preciso ordenarlos con cuidados para evitar la
formacion de coagulos.

Para retirar o movilizar el drenaje previamente se extrae el punto de
sutura que lo une a la piel.

Para retirarlo hacerlo poco a poco y rotandolo para despegarlo de
las paredes de las cavidades.

Se coloca un aposito suficiente para recoger el exudado.

-Tanto una vez retirado, como mientras lo lleva el paciente se
realizaran curas estériles diarias.

Se manipulare lo menos posible.

S1 se necesita una muestra de liquido drenado, se recogera de forma
estéril.



17.5 Complicaciones de los drenajes:

Drenaje incorrecto o insuficiente
Infeccion secundaria de la cavidad y por tanto del drenaje

Hemorragia: por arrancamiento al retirarlo de tejido de
granulacion o crecimiento de la punta o sus alrededores.

Decubito del asa intestinal o de la cavidad donde esta
Oclusi6n intestinal mecanica

Eventraciones post-operatorias

Arrancamiento del drenaje

Retraccion del drenaje, o desplazamiento del mismo



17.6 Cuando se retiran los drenajes:

Se retiran en €l momento que ya no son necesarios, ya
que s1 se dejan mas tiempo del que corresponde puede
haber riesgo de complicaciones.

Esto depende si:

* Son drenajes preventivos, se retiraran entre 24 a
48 horas del postoperaratorio s1 todo va bien y
por orden facultativa.

* Son drenajes de colecciones liquidas como son
bilis, sangre, jugos gastricos, etc; estaran
mientras haya cantidad apreciable y cuando se
estime oportuno, en general de 3 a 4 dias.
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18.1. DEFINICION

Derivacion quirurgica de una viscera hueca u organo, para que
salga al exterior en la piel en un punto diferente al orificio natural.

Esta salida creada de forma artificial, recibe el nombre de
«estoma», palabra de origen griego, que significa «boca».

Partes de un estoma:

— La mucosa: tejido que recubre el intestino por su interior. Al darle
salida al exterior se hace visible con un color rojizo o rosaceo brillante
y es humeda.

— La unién muco-cutanea: union del intestino con la piel del abdomen.

— La piel periestomal: piel propia del abdomen situada alrededor del
estoma




18.2. CLASIFICACION

* Se pueden clasificar segun diferentes criterios:

* Segln su FUNCION:
— Estomas de ventilacion.
— Estomas de nutricion.
— Estomas de drenaje.

— Estomas de eliminacion: se crea una salida para el
contenido digestivo/urinario.



18.2. CLASIFICACION

* Segun el TIEMPO DE PERMANENCIA:

— Temporales: una vez resuelto el problema que las
origino, se puede recuperar el transito intestinal o

urinario.

— Definitivas: por una amputacion completa del
organo o por cierre sin posibilidad de solucion de
continuidad.



18.2. CLASIFICACION

* Segun el ORGANO IMPLICADO:

» Urostomias: Comunicaciéon del aparato urinario con el
exterior, a través de la implantacion de los uréteres en un
segmento aislado de ileon de aproximadamente 15 cm,
gue permitira la salida de la orina a través del estoma vy
recogida por un dispositivo.

» Ostomias digestivas:

* 1. Colostomias: consiste en un corte en el colon para crear un
estoma a la parte exterior del abdomen, esta abertura sirve de
sustituto al ano, y los desechos se eliminan a una bolsa
miocolectora.

» 2. lleostomias: Exteriorizacion del ileon a la pared abdominal a un
estoma y recogida de productos de desecho a una bolsa colectora.
Las heces que se eliminan son generalmente de color amarillo, de
consistencia liquida o semiliquida y con gases.

» Tragueostomias



18.3. TIPOS DE DISPOSITIVOS DE
RECOGIDA

Trasparentes u opacas.
Recortables o pre-cortadas.

Segun el sistema de sujeccion

— De una pieza, son aquellas que llevan incluido el adhesivo y se
pegan directamente a la piel.

— De dos piezas, incluyen un disco adhesivo que se pega a la piel y
una bolsa colectora que se acopla al disco.

Segun el tipo de evacuacion

— Cerradas, estan indicadas para deposiciones consistentes vy
formadas.

— Abiertas, estan indicadas para deposiciones liquidas o
semiliquidas y pueden vaciarse sin necesidad de ser cambiadas.



18.4. CARACTERISTICAS DE UN ESTOMA
SANO

 Color rojo o sonrosado debido a que contiene una gran cantidad de
capilares sanguineos y por ello sangra con mayor facilidad que la piel. Un
ligero sangrado en el momento de la higiene no debe de preocuparnos. En
caso de producirse bastara con hacer una ligera presion sobre el punto de
sangrado.

* Aspecto humedo vy brillante, ya que no se trata de piel sino de mucosa
intestinal, cuya morfologia especial hace posible que esté en contacto con
las heces sin sufrir irritacion. Sin embargo, los fluidos de desecho son
altamente corrosivos e irritantes para la piel, tanto mas cuanto menos
formados estén, es decir, cuanto mas liquidos sean.

* No tiene terminaciones nerviosas y por tanto al tocarlo o lavarlo no duele.

* No es una herida por lo que no es preciso el uso de productos especificos
tipo desinfectantes. Para su higiene usaremos agua y jabdn neutro.



18.5. UROSTOMIAS

* Apertura en la pared abdominal realizada
quirurgicamente. Permite a la orina salir al
exterior sin necesidad de pasar por la vejiga. El
orificio cutaneo se denomina estoma.

* Higiene:

— Agua templada y jabon pH neutro.

— Aclarar y secar con suaves toques con papel de
celulosa.

— No usar lociones, cremas o colonias por posibles
irritaciones y dificultad de la adhesividad de la bolsa.



18.5. UROSTOMIAS

e Bolsas para las urostomias:

— Abiertas: disponen un sistema de vaciado en la parte inferior,
qgue tiene forma de grifo. El objetivo es vaciar la bolsa antes de
qgue supere la mitad de |la capacidad de la bolsa.

— De una pieza: se pegan directamente a la piel.

— De dos piezas: un disco que incluye adhesivo que se pega a la
piel, y la bolsa que se adapta al disco. Permite cambiar la bolsa
sin tener que despegar el adhesivo de |la piel.

— Transparentes u opacas: tras la cirugia se aconsejan
transparentes para valorar el aspecto de la orina. Cuando se
normalice |a situacion se utilizaran bolsas opacas para beneficiar
la discrecion del paciente.

— Valvulas antirretorno: para evitar el retroceso de la orina a las
vias urinarias. Evita muchas infecciones.



18.6. OSTOMIAS DIGESTIVAS

Las ostomias digestivas de eliminacion pueden ser de varios tipos atendiendo al
lugar donde es practicado el estoma:
Colostomia: cuando se practica, tras una reseccion intestinal, en alguna de las
porciones del Colon:

— Hemicolectomia derecha (colon ascendente)

— Hemicolectomia izquierda (colon descendente)

— Colostomia transversa (colon transverso)

Sigmoidectomia (colon Terminal o sigma).

La consistencia de las heces se va haciendo cada vez mayor conforme nos vamos
acercando al recto, donde la absorcion de los liquidos es mayor, por lo que seran
mas formadas y sélidas a nivel de sigma que de colon ascendente.

lleostomia: cuando se practica en el intestino delgado a la altura del ileon. El
contenido de las heces es liquido o semiliquido y muy corrosivo para la piel.

Cecostomia: el estoma se practica cerca del ciego. El contenido de las heces es
similar al de las de la ileostomia.
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18.6. OSTOMIAS DIGESTIVAS

CUIDADOS:

Se lavara el estoma con agua templada y jabén pH neutro evitando ejercer una presion
excesiva. No utilizaremos agua muy caliente para evitar el riesgo de quemaduras. Secar el
estoma con un pafio o toalla suave y dando pequefnos toquecitos (evitando el arrastre). No
usar secador con aire caliente por riesgo de que se produzcan quemaduras.

Un pequefio sangrado en el momento de realizar la higiene del estoma esta dentro de la
normalidad y se debe a la gran vascularizacion de la mucosa digestiva. Si el sangrado es un
poco mayor hacer presion en la zona durante un rato, pero no pondremos hielo en contacto
con el estoma para contener el sangrado porque estariamos provocando una quemadura.

No aplicar lociones, aceites o cremas alrededor de la piel periestomal. Evitar afeitar la piel
con cuchillas para eliminar el vello (es preferible recortar éste con tijeras) ya que pueden
dificultar la adherencia del dispositivo de recogida.

La mucosa intestinal esta preparada para estar en contacto con las heces, pero la piel
periestomal, no sdlo no lo estd sino que es muy sensible a las heces, que resultan para ella
altamente irritantes. Por ello proteger lo mejor posible toda la zona de piel periestomal del
contacto con las heces procurando recortar el dispositivo de colocacion de la bolsa colectora
(disco) con el didmetro y forma justa del estoma.



18.6. OSTOMIAS DIGESTIVAS
" Jcowostowia _ |urostomia

TIPO DE BOLSA
UNA PIEZA

DOS PIEZAS

POSTOPERATORIO
INMEDIATO

POSTOPERATORIO TARDIO
(A eleccidn de la persona
ostomizada)

Cerrada

Recortable o pre-cortada
de distintas medidas.
Plana / Convexa
Transparente / Opaca
Con filtro

Disco plano / Convexo
Transparente / Opaca
Con filtro

Dos piezas
Transparente
Abierta

Una / Dos piezas
Opaca

Cerrada

Con filtro

Abierta

Recortable o pre-cortada
de distintas medidas.
Plana / Convexa
Transparente / Opaca
Con filtro

Disco plano / Convexo
Transparente / Opaca
Con filtro

Dos piezas
Transparente
Abierta

Una / Dos piezas
Opaca

Abierta

Con filtro



18.7. TRAQUEOSTOMIAS

* Supone la continuidad entre la piel cervical y
de la mucosa traqueal, y es una apertura de la
via aérea al exterior, a través de la traquea. Es
definitiva.

* Tipos:
— Cricotirotomia
— Traqueotomia
— Traqueostomia
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18.7. TRAQUEOSTOMIAS

CUIDADOS:

Es necesario humidificar el aire inspirado para prevenir la traqueitis y la
formacion de costras. Las primeras semanas es indispensable emplear
aerosoles a diario, incluso instilar suero fisioldgico directamente a la
traquea.

El orificio cutaneo de la traqueostomia debe ser limpiado diariamente,
para evitar la maceracion y el acumulo de secreciones de alrededor del
orificio.

El primer cambio de canula se realiza a las 48 horas de la intervencion.
Después diariamente o tantas veces al dia dependiendo de la importancia
de las secreciones.

Cuando se forme un tapdn traqueal, o en aquellos pacientes comatosos
incapaces de expectorar, sera necesario aspirar las secreciones. Se debe
aplicar durante unos quince segundos o menos.

Es discutible el hecho de portar de forma permanente una canula en los
traqueostomizados, argumentando que puede provocar tejido de
granulacion, costras y ulceras, con el riesgo potencial de una estenosis
traqueal tardia.



18.8. COMPLICACIONES DE LOS ESTOMAS

PRECOCES TARDIAS

Infeccion/Absceso Estenosis
Deshiscencia mucocutanea Prolapso

Sangrado Hernia paraestomal
Necrosis Malposicién
Hundimiento/Retraccion Cutaneas

Cutaneas

Alteraciones hidroelectroliticas

Obstruccion intestinal



18.8. COMPLICACIONES DE LOS
ESTOMAS

PRECOCES:

Infeccidn/Absceso: Se manifiestan por
dolor en la zona periestomal,
inflamacién, supuracion y fiebre.
Pueden ser consecuencia de la
infeccion de un hematoma o un
granuloma de la sutura, o de la
contaminacion del lecho quirudrgico.

Dehiscencia de |a unién mucocutanea:
puede ocurrir por una tension excesiva,
porque el orificio de la piel es
demasiado grande en relacién al
intestino exteriorizado o como
consecuencia de una infeccidn
superficial.

Sangrado: por lesién de un vaso
submucoso o subcutaneo, o por una
ulceracion en la mucosa del estoma.

Necrosis: complicacidon del estoma mas
grave durante el postoperatorio. Las
causas mas frecuentes son la tensién
del mesenterio y la desvascularizacion
del asa cuando se realiza el estoma.

Hundimiento: ocurre cuando el

extremo del estoma se sitla bajo la
superficie de la piel —a 0,5 cm o mas-
durante las 6 primeras semanas. La
causa mas comun es la tension en el
intestino.

Alteraciones cutdneas: Se pueden

producir por: una dermatitis irritativa
de contacto, una lesién mecanica, una
infeccidon por candida o una foliculitis y
una dermatitis alérgica.

Alteraciones hidroelectroliticas: Los

pacientes con ileostomia pierden
grandes cantidades de sodio en el
liquido fecal y esto provoca una
deplecidon crénica de sodio y una
deshidratacidon, con un
hiperaldosteronismo que es el
responsable de la compensacion.

Obstruccion intestinal: deberse a

adherencias, a una hernia interna, a la
torsion del asa exteriorizada, a la
compresion de la varilla en los estomas
en asa o a la impactacion del bolo fecal
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18.8. COMPLICACIONES DE LOS
ESTOMAS

% TARDIAS:

-Estenosis: imposibilidad de introducir un dedo o un tallo de Hegar n2 12
a través del estoma.

-Prolapso: protrusion del estoma por encima de la superficie abdominal.
Cualquier estoma puede prolapsar, pero sobre todo se asocia con las
colostomias en asa.

-Hernia paraestomal: hernia incisional asociada al estoma.

-Malposiciéon: localizacién inapropiada que dificulta o impide el
autocuidado del estoma ya que no permite la limpieza necesaria, interfiere
con la capacidad de mantener la bolsa de colostomia o ileostomia adherida
con seguridad a la piel, dificulta la ocultacion del estoma debajo de la ropa e
impide disfrutar de la libertad de movimiento normal sin temor a las fugas.

-Complicaciones cutaneas: principalmente en la aparicion de dermatitis,
escoriacion y escaras. Se relacionan con defectos en la realizacion del estoma
tales como mala posicidn o retraccion.




18.9. CONSEJOS DIETETICOS

Ingerir la comida repartida en varias tomas, es decir, repartir la cantidad total de alimento
diario en 5-6 tomas y no en las tres habituales, de modo que al disminuir la cantidad
podamos favorecer su absorcidn y evitar que se hagan pesadas las digestiones.

No es recomendable la ingesta de alimentos en gran cantidad o muy condimentados, de
modo que es preferible la comida no muy elaborada (plancha, parrilla, hervida, horno).

Realizar las comidas, a ser posible, siempre a la misma hora, sin prisas, comiendo despacio
con el fin de no tragar aire para evitar la flatulencia y masticando muy bien los alimentos. No
deben estar ni muy frios ni muy calientes. Es aconsejable la ingesta de liquidos fuera de las
comidas.

Tras la intervencidon quirdrgica, empezar incorporando pequefias cantidades de alimentos
nuevos y no introduciendo mas novedades hasta comprobar como reacciona el organismo.
En poco tiempo, el paciente ostomizado llegara a conocer qué tipo de comida es el que mas
le conviene, e ira confeccionando progresivamente su propia dieta segun sus experiencias y
resultados, de modo que la dieta llegara a ser individualizada para cada paciente.

Es aconsejable evitar un aumento excesivo de peso, ya que puede dificultar |la aplicacion del
dispositivo colector de los vertidos del estoma, e incluso, que el propio paciente mismo
pueda realizar los cambios de estos dispositivos.

Es importante tomar entre 1,5 y 2 litros de agua al dia, si no existe contraindicacién médica.
Los pacientes ileostomizados deberan ser mas conscientes de ello por la mayor pérdida de
liquidos que sufre.



18.9. CONSEJOS DIETETICOS

Alimentos aconsejados: fruta, verduras, pescados, aves, pastas y
arroces, leche, yogurt, huevos y quesos.

Alimentos a controlar: carne de cerdo, embutidos, exceso de
grasas, picantes, bebidas gaseosas, alcohol y alimentos que
producen digestion pesada.

Alimentos que pueden producir aumento de gases y mal olor:
legumbres, alcachofas, cebollas, coliflor, ajos, cebollino, frutos
Secos, cerveza, esparragos, carne de cerdo, huevos, especias, col y
mascar chicle.

Alimentos inhibidores del olor: mantequilla, queso fresco, yogur y
citricos.

Alimentos que dan consistencia a las heces: verduras, cereales
integrales, frutas, pan integral, legumbres y salvado.



18.10. RECOMENDACIONES
GENERALES

Evitar el sobrepeso.

Evitar el uso de cinturones (es preferible llevar tirantes) y de ropa ajustada.
Usar faja abdominal, al menos durante los primeros meses.

Evitar realizar esfuerzos y levantar pesos.

Las personas ostomizadas pueden experimentar problemas en la absorcion de algunos
medicamentos. Por lo general se absorben mejor los medicamentos liquidos que los sdlidos.
Las mujeres que toman la pildora anticonceptiva deberan prestar una mayor atencion a la
correcta absorciéon del medicamento.

Intentar retomar cuanto antes sus salidas al exterior: dar paseos, salir de compras o ver a los
amigos.
Llevar siempre consigo bolsas y dispositivos para poder cambiarse en caso de necesidad.

Se pueden practicar deportes siempre que no sean agresivos y puedan dafar el estoma.
Caminar es un ejercicio muy recomendable y saludable que todos los ostomizados pueden
realizar sin un esfuerzo considerable.

En la playa o piscina bafarse siempre con la bolsa (tapando el filtro) para evitar fugas.

Retomar la vida sexual, hablar de sus miedos y preocupaciones con su pareja. Y buscar ayuda
profesional en caso de ser necesario.



18.11. IMPACTO PSICOLOGICO DEL
ESTOMA

* Laimagen corporal:

— El impacto emocional de una ostomia puede ser
devastador, incluso con un postoperatorio sin
complicaciones. El paciente se enfrenta con un profundo
cambio en su cuerpo, y las sensaciones de desadaptaciony
depresion resultan comunes.

— El paciente con estoma tiene que aceptar un nuevo orificio
en su cuerpo, por el que van a exteriorizarse sus heces,
orina, olores, etc., lo que puede provocar una reaccion
social desagradable. Ello le puede ocasionar angustia vy
miedo tanto en el contexto de sus relaciones sociales
COMO €OoN Su pareja.



18.11. IMPACTO PSICOLOGICO DEL
ESTOMA

e Seguimiento y apoyo terapéutico:

— Proporcionar apoyo mediante una intercomunicacion
eficaz.

— Dar informacion clara y repetida, sin miedo,
despejando dudas, temores, confusiones, etc., del
paciente. Es importante insistir en este aspecto
informativo ya que es un pilar fundamental para que
el paciente comprenda su problema y empiece a
asumir su estoma.

— Conseguir del paciente un dominio activo de su
situacion planteada por su estoma, procurando que el
paciente pueda huir de mecanismos de defensa
inapropiados como el mecanismo de negacion.
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TEMA 19
HERIDAS PUNZANTES Y
CORTANTES. MANEJOY
CUIDADOS

AUTORES
VANESSA GONZALEZ JARA
M2 DEL CARMEN FLORENCIANO GARCIA
PURIFICACION HERNANDEZ HERNANDEZ



19.1. PIEL. ESTRUCTURA

* La piel se forma por diferentes tejidos, consta de dos
partes principales; la superficial y mas delgada
compuesta por tejido epitelial denominada
epidermis; la profunda y mas gruesa compuesta por
tejido conectivo es la dermis y debajo se encuentra
el tejido subcutaneo mayormente compuesta por
tejido adiposo denominada hipodermis.



19.2.PIEL. FUNCIONES

Ayuda a regular la temperatura corporal.

Sirve como barrera protectora e impermeable entre
entorno y tejidos internos.

Excreta pequenas cantidades de sales y compuestos
organicos.

Absorbe sustancias y participa en la sintesis de la
vitamina D.



19.3CLASIFICACION DE LAS HERIDAS

e 19.3.1.Segun direccion:

— Longitudinales: se produce en zonas donde la tension
estatica de la piel es fuerte, la herida tiende a
separarse y se retraen los bordes.

— Transversales: los bordes cutaneos de la herida no
siguen las lineas de tension de la piel.

— Oblicuas: similar a la transversal.

— Espiroideas: por contusiones, el agente causante
provoca compresion e incluso tension en el foco
traumatico.



CLASIFICACION DE LAS HERIDAS

e 19.3.2.Segun profundidad:

— Superficiales o simples: solo afectaran a la epidermis,
como arafazos o desolladuras.

— Profundas: extendidas mas alla del tejido celular
subcutaneo afectando a varios tejidos, piel, musculos
o huesos.

— Penetrantes: cuando alcanza una cavidad natural del
organismo, sin lesionar visceras u organos.

— Perforantes: afectan a las cavidades, penetrando y
llegando a lesionar.

— Por empalamiento: por un objeto inciso- punzante
guedando atrapado en el cuerpo del sujeto.



CLASIFICACION DE LAS HERIDAS

* 19.3.3.Segun la forma de la propia herida:

— Lineales, curvas, arqueadas, estrelladas,
puntiformes, crateriformes e irregulares.

— Heridas con pérdida de sustancia, heridas con
colgajo y cuando afectan al cuero cabelludo se
denominan Scalp.



CLASIFICACION DE LAS HERIDAS

* 19.3.4.Segun el agente etiologico por el que se
producen:

— Heridas punzantes: originadas por elementos puntiagudos
como agujas. El corte puede ocasionar hemorragias
internas o dafe cavidades subyacentes. Los pequenos
agujeros en la piel pueden ocultar una lesidon grave con un
trayecto irregular pudiendo almacenar liquidos y restos de
tejidos que favorezcan la proliferacion bacteriana.

— Heridas cortantes: producidas por objetos filosos como
vidrios. Puede ocasionar hemorragia escasa pero puede
poner en riesgo musculos, nervios y tendones.



CLASIFICACION DE LAS HERIDAS

* 19.3.4.Segun el agente etiologico por el que se
producen:

— H. por arrancamiento: por traccion violenta sobre tejidos,
irregulares y con bordes despegados.

— H. por mordedura: importantes por el riesgo de infeccion.

— H. por arma de fuego: donde el orificio de entrada es
menor que el de salida y este ultimo es irregular y de
bordes evertidos.



19.4.TIPOS DE CICATRIZACION

— Por primera intencion: la herida presenta un corte limpio y
se puede cerrar con puntos de sutura o grapas quirurgicas
acercando los bordes de la misma, la herida cicatriza con
rapidez por que no existe pérdida de tejido.

— Por segunda intencion: en lesiones infectadas, causa de
gran traumatismo y no permite buena aproximacion de los
bordes. La herida se deja abierta limpiando la desde el
fondo hacia la superficie.

— Por tercera intencion: para heridas contaminadas,
infectadas y traumaticas. Se dejan abiertas inicialmente
para que al cabo de 4 dias o mas se observe tejido de
granulacion limpio y se cierren mediante intervencion
qguirurgica.



19.5.FASES DE LA CICATRIZACION

* Fase de inflamacion (reaccion): inmediatamente
después de la lesion y dura 2-5 dias.

* Fase de proliferacion o granulacion (regeneracion):
comienza entre 2 y 3 dias después de la lesién y
finaliza 14-24 dias después.

* Fases de maduracion o remodelacion de la herida: la
contraccion de la herida comienza entre 14 y 21 dias
después del dano y puede extenderse hasta 2 anos.



19.6.FACTORES QUE AFECTAN A LA
CICATRIZACION

e 19.6.1.Factores locales

— Oxigenacion de la zona: cualquier elemento que impida o
disminuya la circulacion de la sangre en |la zona retarda su
cicatrizacion y aumenta el riesgo de infecciones. Como
ocurre con los vendajes apretados o arterias danadas.

— Infeccion; Cuerpos extranos: una mala exploracion de la
herida nos deja alojados en el interior cristales, hueso,
etc... si procedemos a la sutura de la misma nos llevara a la
posterior dehiscencia quirurgica.



19.6.FACTORES QUE AFECTAN A LA
CICATRIZACION

Movilidad de los tejidos: la inmovilidad de los bordes
de la herida es muy importante para adelantar la
reparacion y curacion de las heridas sobre todo en
tejidos profundos como musculos y tendones. Se
recomienda reposo los primeros dias e incluso
inmovilizaciones.

Tejido donde ha ocurrido la lesion: la vascularizacion
influye en la cicatrizacion, el tejido mas
vascularizacion esta menos expuesto a infecciones y
las condiciones de humedad retardan la
cicatrizacion.



19.6.FACTORES QUE AFECTAN A LA
CICATRIZACION

 Edema: reduce riego sanguineo por aumento de |la
presion intersticial y paraliza la cicatrizacion por
disminuir el oxigeno en los tejidos, aumentando el
dioxido de carbono haciendo mas acido el medio
perturbando el proceso regenerativo.

* Radioterapia: retrasa la cicatrizacion no solo por |la
inmunosupresion, sino también por el dano tisular
en el drgano.

* Tejidos desvitalizados: es importante su eliminacion
para garantizar la reparacion histica de |la herida.



19.6.FACTORES QUE AFECTAN A LA
CICATRIZACION

e Hematomas: puede separar los tejidos profundos,
limitando el aporte sanguineo. Los grandes deben
ser drenados y los pequenos desaparecen con
evacuaciones seriadas.

e Curaciones repetidas: pueden perjudicar el proceso
de cicatrizacion debido a la remocion de los
elementos celulares por |la propia gasa o
instrumental.

 Tension en los bordes de |la herida: los puntos deben
ejercer la misma tension entre los bordes de Ia
herida que entre |la superficie y el fondo de esta.



19.6.FACTORES QUE AFECTAN A LA
CICATRIZACION

 19.6.2.Factores generales

— Edad: en ancianos la circulacion puede estar deteriorada por
arteriosclerosis, sus reservas de energia bajas y su estado
nutricional deficientes. La epidermis es mas fina y su renovacion
mas lenta disminuyendo la resistencia al traumatismo.

— Estado nutricional: las proteinas son fundamentales en la
formacion del nuevo tejido. Su déficit retrasa la vascularizacion,
formacion de linfocitos, proliferacion de fibroblastos, sintesis de
colageno y remodelacion de la herida. Los carbohidratos y
grasas se requieren para la energia celular. La vit. C participa en
la maduracion de la fibras de colageno y |la carencia de vit. K
puede causar hemorragias y hematomas dificultando la
cicatrizacion.



19.6.FACTORES QUE AFECTAN A LA
CICATRIZACION

Determinadas enfermedades: la anemia y trastornos
sanguineos causantes de insuficiencia vascular aumenta
la posibilidad de infeccion. Los AINE y corticoides
reducen la fase de inflamacion necesaria en el proceso
de cicatrizacion y los corticoides actuan como
inmunodepresores y disminuyen la actividad leucocitaria
aumentando el riesgo de infeccion.

Neoplasias.
Diabetes Mellitus.
Inmunosupresion.
Uremia.



19.7.INFECCION DE LA HERIDA

* Definicion: herida con presencia de bacterias u otros
microorganismos en cantidad suficiente como para
superar las defensas tisulares y lesionar el tejido o alterar
Su curacion, presentando eritema, edema, calor, dolor,
rubor, exudado purulento. Una infeccion local sin control
puede llevarnos a una infeccion loco-regional, regional o
generalizada.

* Una herida infectada representa un enlentecimiento en
el proceso de cicatrizacion y la imposibilidad de que ésta
pueda curarse correctamente.

 Esimportante valorar este riesgo y extremar los
cuidados, uso de una profilaxis antimicrobiana adecuada
en el momento y dosis precisos.



19.8.FACTORES DE RIESGO DE
INFECCION EN LA HERIDA

* La causa principal de la infecciones en heridas es la
flora endogena de la piel o |la flora de las mucosas,
pero también pueden participar la presente en el
ambiente, instrumentos y personal.

* Elriesgo de infeccion esta directamente relacionado
con la cantidad de bacterias contaminantes, también
depende de la agresividad del germen y del estado
de las defensas del paciente.



19.9.CURA DE LAS HERIDAS

e Conjunto de técnicas que se realizan sobre una
herida, desde la valoracion y seguimiento,

limpiezay a

olicacion de antisépticos hasta la

colocacion del aposito.
* 19.9.1.0bjetivos:

— Favorecer |

a cicatrizacion de la herida.

— Prevenir, controlar o eliminar la infeccion.

— Proteger la
— Proteger la

herida de danos adicionales.
piel circundante de infecciones y

traumatismos.
— Aportar la mayor comodidad posible al paciente.



CURA DE LAS HERIDAS

* 19.9.2.Medidas generales:

— Tener las heridas expuestas el menor tiempo
posible, usar guantes limpios y estériles (cuando
se requiera) para cada cura y preparar el campo
esteril.

— Curas de varias heridas no proceder a la retirada
simultanea de todos los apdsitos sucios y en caso
de haber una limpia y otra sucia, primero curar la
limpia y después la contaminada.



CURA DE LAS HERIDAS

e 19.9.3.Valoracion y seguimiento:

— Datos relevantes a valorar y evolucion de |a herida:
localizacion, antigliedad, tamano, caracteristicas de la
herida (tejido, exudado, olor, estado de la piel
perilesional), dolor, fases y tipo de cicatrizacidn, signos de
infeccion, limpieza, tratamiento, frecuencia de revisiones.

— El cuidado de una herida es responsabilidad del personal
de enfermeria asi como su valoracion y aplicacion del
tratamiento adecuado.



19.10.LIMPIEZA DE LA HERIDA

La solucion salina (0,9%) es la solucion preferida para la
limpieza de heridas por ser sol. Isotdnica y no interfiera
en el proceso de cicatrizacion, no dana los tejidos, no
causa alergias y no altera la flora de la piel. Utilizada a
temperatura 30-352C y no irrigar a presiones elevadas ni
limpiar por arrastre para evitar lesionar tejido de
granulacion.

Agua corriente potable puede utilizarse para limpiar
laceraciones en nifnos y heridas cronicas

Agua hervida y enfriada es efectiva en ausencia de sol.
Salina.

Agua oxigenada en heridas anfractuosas por presencia
de gérmenes anaerobios.



19.11.TRATAMIENTO

 19.11.1.Control de la hemorragia:

Presion directa sobre el punto sangrante, si
es unha extremidad se elevara, si no es
suficiente localizar el punto de sangrado y
clampar con pinzas de hemostasia y realizar
una ligadura del vaso con sutura reabsorbible.

Si se dispone de bisturi eléctrico se puede
realizar la hemostasia con el mismo.



19.11.TRATAMIENTO

e 19.11.2.Realizar radiologia:

Si se tiene sospecha de cuerpos extranos o fracturas
subyacentes.

e .19.11.3Anestesia:

19.11.3.a. Local por infiltracion: se usan anestésicos del
grupo amida (lidocaina, mepivacaina, bupivacaina,
etidocaina, prilocaina) por sus bajos efectos secundarios.

Actuan blogueando la conduccion nerviosa de forma
reversible.

* En anestesia por infiltracion es suficiente una solucion al
0,5-1% y no debe sobrepasar la concentracion al 2%



19.11.TRATAMIENTO

e 19.11.3.Anestésicos para infiltracion :

Mepivacaina al 1-2-3%: efecto rapidamente y dura
45 a 90 minutos, ligeramente vasoconstrictora.

Bupivacaina al 0,25-0,50%: comienzo efecto lento
aprox 20 minutos, duracion 120 a 140 minutos.

Lidocaina: inicio rapido y duracion corta de 30-90
minutos.

Tetracaina: éster de accion prolongada con potencia
y toxicidad elevada.



19.11.TRATAMIENTO

e 19.11.3.a.Técnica de infiltracion:

- Limpiar la piel alrededor de |la herida, desinfectar |la
piel con antisépticos sin que entre en la herida.

-Preguntar posibles alergias antes de infiltrar.

- Aguja subcutanea provocar un habon dérmico con
infiltracion longitudinal o en rombo con aspiraciones
continuas evitando inyeccion intravascular.

- Esperar unos minutos para que la anestesia sea
efectiva.



19.11.TRATAMIENTO

 19.11.4.Técnica local por bloqueo nervioso
periférico:
-Se infiltra el anestésico local en un punto del
trayecto teodrico de un tronco nervioso.

-Conocer el blogueo digital, inervacion de cada dedo

dependiendo de dos nervios digitales que recorren
sus caras laterales.

-Anestésico sin vasoconstrictor en ambas caras

laterales de la base de falange proximal infiltrando
1ml en cada lado del dedo.



19.12.TECNICA DE SUTURA

Objetivo evitar infecciones, cubrir las estructuras vitales
sin olvidar el factor estético.

Los primeros puntos son para cerrar planos profundos,
evitando dejar cavidades donde pueden producir
hematoma con riesgo de infeccion.

Puntos simples procurando abarcar mas tejido en |la
parte profunda y facilitar la eversion de los bordes
cutaneos para acelerar la cicatrizacion.

Nudo no debe ejercer excesiva presion, evitando
isquemia infectable.

El numero de puntos debe ser el menos posible pero
garantizando el cierre de la herida.



19.13.APOSITOS

 Una vez suturada la herida, realizar una nueva
limpieza de la herida.

* Tapar con un aposito seco que permita una
transpiracion adecuada, salvo si hay pérdida de
epitelio o es herida exudativa donde pondremos
aposito de gasa con parafina (tulgrasum, linitul) para
evitar la formacion de escaras.



19.14.PROFILASIS ANTITETANICA

e Eltétanos es una enfermedad aguda causada por
una exotoxina (tetanospasmina) del Clostridium
tetani (bacilo Gram positivo, anaerobio),
microorganismo ubicuo en la naturaleza, no siendo
una enfermedad erradicable. El periodo de
incubacion oscila generalemente entre 3 diasy 6
semanas desde la inoculacion del microorganismo,
aunque en ocasiones puede transcurrir hasta meses.



19.14.PROFILASIS ANTITETANICA

e Distinguimos las heridas de alto y bajo riesgo tetanigeno
basandonos en los siguientes puntos:

 19.14.1.Heridas de alto riesgo: con mas de 6 horas de
evolucion, anfractuosas, con una profundidad de mas de
un centimetro, con tejido no viable y contaminadas, las
producidas por armas de fuego, quemaduras,
congelacion, asta de toro...

 19.14.2.Heridas de bajo riesgo: con menos de 6 horas de
evolucion, producidas por cortes limpios, incisas, con
menos de 1 cm de profundidad, de fondo sangrante y sin
presencia de cuerpos extranos.
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20.1 Introduccion

* Tras una intervencion quirurgica pueden
aparecer diversas complicaciones, las mas
frecuentes encontradas suelen ser infecciones
locales en un 31%, ileo abdominal en un 22%,
abscesos locales en un 9%, fistulas en un 13%,
shock séptico en el 6% y dehiscencia de sutura
en el 9% de los pacientes. En este capitulo nos
centraremos en esta ultima.



20.2. i QUE ES UNA DEHISCENCIA?

La dehiscencia de la herida quirurgica es la separacion
postoperatoria de una incision (2), es decir, la separacion
de los planos anatdmicos previamente suturados de una
herida.

Disrupcion, separacion o evisceracion se utilizan como
sinonimos aunque puede haber dehiscencia sin
evisceracion.

La dehiscencia de la herida quirurgica continua siendo
una de las complicaciones mas serias de la practica
quirurgica.



* La frecuencia varia entre el O y el 6% de las
operaciones pudiendo aumentar en ocasiones
hasta el 10%, con una mortalidad de 9 a 44%
de los casos.

* Normalmente l|a dehiscencia de la herida
quirdrgica aparece en las dos primeras
semanas, con mas frecuencia entre el primery
el octavo dia.



20.3. FACTORES DE RIESGO:

* Algunos autores, coinciden en que entre los
factores de riesgo para la dehiscencia de la
herida quirurgica pueden estar: edad
avanzada, sexo masculino, hipoalbuminemia,
anemia, enfermedad pulmonar, vomito, tos,
obesidad, diabetes mellitus, ictericia, infeccion
local, esteroides, tipo de incision, tipo de
cierre, desnutricion, perfusion comprometida
vy malignidad entre los mas importantes para
la produccién de la misma.



* Los factores de riesgo nombrados anteriormente,
ademas de poder favorecer la aparicion de
dehiscencias sobre una herida quirudrgica son, por
otro lado, factores de riesgo que dificultan |la
cicatrizacion de una herida quirurgica después de
haber sufrido una dehiscencia.

* Asi mismo, hay una asociacion entre las variables
demograficas, conductuales y comorbilidades vy la
incidencia de dehiscencia. Esta complicacion
aumenta la mortalidad, la duracion de la estancia
v el coste.



20.3.1. LA OBESIDAD COMO FACTOR
DE RIESGO:

 Dependiendo del lugar donde se encuentre la
herida quirurgica, unos factores influyen mas que
otros, por ejemplo, la obesidad se considera uno
de los factores de riesgo mas importantes de
dehiscencia e infeccion esternal, principal via de
acceso en la cirugia cardiaca.

 Por otra parte, el numero de pacientes obesos
intervenidos por cualquier tipo de cirugia
cardiaca se incrementa cada ano en los paises
desarrollados.



 Enun estudio realizado se prob6 a realizar el refuerzo profilactico
de tipo Robicsek, el cual consiste en la aplicacion de sutura esternal
en sentido longitudinal a través de los espacios intercostales para
asi evitar las complicaciones esternales.

* Al igual que sucede con los adultos, los neonatos con patologias
cardiacas congénitas a menudo requieren multiples intervenciones
quirurgicas de forma precoz y en un corto periodo de tiempo. La via
de acceso mas frecuentemente empleada es la esternotomia
media.

* Este tipo de pacientes poseen unas caracteristicas unicas que les
hacen especialmente vulnerables frente a una dehiscencia e
infeccion de la herida, siendo la incidencia entre el 0.4 y el 5%.



* A diferencia del adulto, en la poblacion pediatrica
no existe un protocolo de tratamiento
claramente establecido. En los ultimos anos se
han publicado diversos trabajos que han
consolidado la aplicacion de la terapia de presion
negativa como un pilar fundamental en el manejo
de la dehiscencia esternal asociada a
mediastinitis en |la poblacién pediatrica. Sin
embargo, todos ellos estan basados en |a
experiencia clinica y, por el momento, no existen
estudios controlados.



Los beneficios locales de esta terapia son bien conocidos:

Disminucion del exudado y reduccion del edema, contribuyendo al control
de la pérdida de fluidos, lo que es de gran importancia en el paciente
neonato.

Aumento de la perfusion tisular.
Disminucion de la colonizacidn bacteriana.
Neoformacion de tejido de granulacion.

En definitiva, genera un ambiente que favorece la curacion, dando lugar a
una reduccion del tamano y de la complejidad de la herida y acelerando Ia
curacién hasta 2,5 veces en comparacion con otros tratamientos.



20. 4. DEHISCENCIA E INFECCION:

Si la dehiscencia de la sutura aparece en una
herida que no esta infectada se pueden
aproximar con tiras adhesivas (Steri-Strip).

En el caso de que la herida esté infectada se
deja abierta para que cierre por segunda o por
tercera intencion.



20.5. EVISCERACION:

Cuando se produce una dehiscencia se pueden
dar dos casos:

1. Que se separen los bordes de todas las capas
excepto los bordes de |a capa mas superficial,
dando lugar a una hernia incisional.

2. Que se separen todos los bordes de la herida
y se produzca una evisceracion.



20.5.1. TIPOS DE EVISCERACION:

Se observan 3 grados de evisceracion:

1. Grado 1: las asas permanecen en el fondo de la
herida.

2. Grado 2: |as asas se encuentran a nivel de la piel.

3. Grado 3: Cuando las asas sobrepasan la piel, es
decir, estas ya estan en el exterior.



20.6. CONCLUSION:

e Para finalizar, anadir que la enfermeria tiene
un papel fundamental en el tratamiento de las
heridas, por lo que hemos de seguir
estudiando e investigando para mejorar dia a
dia los cuidados.
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21.1 SUTURAS

e Sutura: cualquier material utilizado para
favorecer la cicatrizacion de una herida,
mediante |la aproximacion de los bordes o
extremos, con el objeto de mantenerlos
unidos, a la vez que disminuimos la tensién
entre los mismos.



21.2 CARACTERISTICAS DE LAS
SUTURAS

CALIBRE: grosor de los hilos.

FUERZA TENSIL: fuerza en kg que puede soportar
tras anudar antes de romperse.

TASA DE ABSORCION: dias que tarda en
degradarse y absorberse.

ELASTICIDAD: capacidad para volver a la longitud
inicial una vez que cede |a traccion.

RIGIDEZ: resistencia a doblarse.

MEMORIA: propiedad de volver a su estado
original.



21.3 CARACTERISTICAS DE LA SUTURA
IDEAL

Alta fuerza tensil en calibres finos.

De facil manejo.

Seguridad en los nudos, sin deshilachar o cortar.
No traumatica.

Minima reaccion tisular.

Debe de mantener sus propiedades el tiempo
necesario, siendo destruidas por el organismo a
una velocidad de acuerdo con el proceso de
cicatrizacion.

Con el menor coste econdmico posible.



21.3 CARACTERISTICAS DE LA SUTURA
IDEAL

* No existe una sutura que reuna todas estas
cualidades.
— Debido a esto y a las diferentes técnicas

quirurgicas y tejidos a suturar, existe gran
variedad de materiales de sutura.



21.4 CLASIFICACION DE LAS SUTURAS.

Hay diferentes formas de clasificar los hilos de sutura.
e Segun su origen:

— Natural.

— Sintético.
* Segun su estructura:

— Monofilamento.

— Multifilamento/ Trenzado.

e Segun su permanencia en el organismo:

— Absorbible.
— No absorbible.



21.5 SEGUN SU ORIGEN

* Naturales:
— Origen animal: seda.
— Vegetal: lino, algodon.

— Mineral: acero, titanio.

e Sintéticas: poliamida, polietileno.



21.6 SEGUN SU ORIGEN

NATURALES. SINTETICAS.

Mas econdmicas. Mas caras.

Peor toleradas. Mejor toleradas.




21.7 SEGUN SU ESTRUCTURA

e Monofilamento:

— Poseen una estructura fisica unitaria. Se trata de hilos muy
finos, uniformes y homogéneos en su aspecto externo y
seccion.

— Polipropileno, metalicos, Polidioxanona.

e Multifilamento:

— Formados por hilos monofilamentos torsionados o
trenzados. Pueden llevar un tratamiento superficial
anticapilar de sustancias hidréfobas, o son embutidos en
una vaina del mismo polimero dandole apariencia de
monofilamento.

— Acido Poliglicdlico, Seda, Catgut.



MONOFILAMENTO.

MULTIFILAMENTO.

Mejor tolerados.

Peor tolerados.

Menor resistencia a su paso por los
tejidos.

Mayor resistencia al paso a través de los
tejidos.

Minima lesion tisular.

Mayor lesion tisular (efecto sierra).

Minima cicatriz.

Mayor cicatriz.

Retirada de puntos menos dolorosa.

Retirada de puntos mas dolorosa.

Mas dificiles de manejar.

Facilidad de manejo y anudado.

Necesitan mas nudos.

Necesitan menos nudos.

Son mas caros.

Son mas economicos.

Menor riesgo de infeccion.

Mayor riesgo de infeccion.




21.8 SEGUN SU PERMANENCIA EN EL
ORGANISMO

 ABSORBIBLES:

— Natural: Catgut (bovino), colageno.

— Sintético: poliglactina (Vycril), polidioxanona (PDS),
poliglecaprona, acido poliglicélico (Dexon),
poligluconato.

* NO ABSORBIBLES:

— Natural: seda, acero, lino, algodon.

— Sintético: poliester, polipropileno (Prolene),
poliamida (Ethilon), polibutester, polietileno,
PVDF, PTFE.



21.9 SEGUN SU PERMANENCIA EN EL
ORGANISMO

ABSORBIBLES

NO ABSORBIBLES

Desaparecen gradualmente del organismo
por reabsorcion bioldgica.

No las metaboliza el organismo.

Se emplean en suturas profundas.

Se emplean en suturas cutaneas que
vayan a ser retiradas, o para estructuras
internas que han de mantener una
tensidn constante (tendones, ligamentos).

No se retiran.

Deben ser retirados.

Pierden la mayoria de su fuerza tensil en
60 dias.

Aseguran fuerza tensil mas de 100 dias.

Provocan reaccion inflamatoria en el
organismo.




21.10 CALIBRE DE LAS SUTURAS

* El grosor de la sutura se mide por un sistema
numerico. La sutura de menor diametro es
aguella que mayor numero de ceros contiene
en la numeracion.

* Las suturas de mayor calibre dejan mayor
cantidad de cuerpo extrano en el tejido.

 Se debe utilizar el calibre minimo de sutura
que le permita asumir una tension adecuada.



21.11 éCOMO ELIJO LA SUTURA?

Usar en cada momento el material apropiado, facilitara
la técnica de sutura, disminuira la tasa de infeccion vy
proporcionara mejores resultados y menos molestias
al paciente.

Tejidos que cicatrizan lentamente: no absorbible.
Tejidos que cicatrizan rapidamente: absorbible.
Tejidos infectados: de preferencia monofilamento.

Usaremos el calibre mas fino compatible con la fuerza
natural del tejido que se sutura.

Cuando es importante el factor estético:
monofilamento de menor calibre.



21.12 AGUIJAS

* Las agujas estan disenadas para guiar el hilo
de sutura a través de los tejidos produciendo
el minimo dano. Son de acero inoxidable y su
seleccion viene dada por el tipo de tejido a
suturar, la accesibilidad de la zona a intervenir

v el grosor del hilo empleado.



21.13 CARACTERISTICAS DE LAS
AGUJAS

Resistencia. Es la resistencia de |la aguja a la deformacion tras
repetidas pasadas por el tejido y va a determinar el periodo de
usabilidad de la misma.

Capacidad de penetracion. Viene definida por la geometria, a
mayor penetracion, menor lesion tisular causara. Hay que
encontrar el equilibrio entre una buena penetracion y una
adecuada sensacion de control.

Ductibilidad. Capacidad de doblarse sin deformarse. Una aguja de

buena calidad, al penetrar un tejido resistente, se doblara pero no
se rompera.

Estabilidad en el porta. La mayoria de las agujas curvadas son
aplanadas en la zona de agarre para mejorar el control con el porta.

Punto de cesidon quirurgica. Es la fuerza que puede soportar la aguja
antes de deformarse de forma irreversible.



21.14 PARTES DE UNA AGUJA

 Las agujas quirudrgicas disponen de tres partes
estructurales: el ojo o mandrin, el cuerpo y la
punta.

— Ojo o0 mandrin. Es el orificio donde se aloja y fija el
hilo de sutura.

— Cuerpo. Puede ser triangular o cilindrico.
— Punta. Es |la parte encargada de perforar el tejido.

e La seleccion de una u otra va a depender
fundamentalmente del tejido donde se vaya a

emplear.



21.15 CLASIFICACION SEGUN EL 0JO

e Las agujas se clasifican segun el tipo de ojo en agujas
montadas, de liberacion regulada (“pop-off”) y con ojo
abierto.

— Agujas montadas o atraumaticas. Estan ensambladas a la
sutura. Producen menos lesion tisular.

— Agujas de liberacion regulada. Son similares a las
montadas, pero estan diseifiadas para liberar el hilo (“pop-
off”) con un tirén brusco del portaagujas. Esto permite
retirar la aguja en los puntos separados, sin que se corte el
material de sutura.

— Agujas con ojo abierto o traumaticas. Se enhebran
manualmente. Hay mayor posibilidad de lesion tisular,
riesgo y pérdida de tiempo.



21.16 CLASIFICACION SEGUN EL
CUERPO

* El cuerpo de la aguja puede ser redondo, triangular u
ovoide y se afina en forma gradual hasta la punta.

e Los cuerpos de algunas agujas también tienen una
nervadura longitudinal en l|a curvatura interna, para
permitir que el portaagujas las tome de forma segura.

 En funcion de su curvatura, las agujas se pueden clasificar
en curvas, semicurvas o rectas.

— Curvas. Tejidos profundos de dificil acceso. Se manejan con el

portaagujas. La aguja se toma por una zona entre el tercio

medio y distal, permitiendo una mayor precision y accesibilidad.
Pueden tener diferentes arcos de circunferencia.

— Semicurvas. Para suturas internas.

— Rectas. Tejidos facilmente accesibles. Se manejan con las
manos, No con portaagujas; permiten menos precision.



21.17 CLASIFICACION SEGUN EL
CUERPO

* Dentro del cuerpo de l|la aguja, podemos
distinguir:
— Cuerda: distancia en linea recta entre la punta de una
aguja curvada y el punto de unidén con el hilo.

— Longitud: distancia que mide la aguja propiamente
dicha, entre el punto de union con el hilo y la punta.

— Radio: distancia existente desde el centro de la
circunferencia hasta el cuerpo de la aguja si la
curvatura de la aguja se prolongara hasta formar una

circunferencia completa.
— Diametro: calibre o grosor del cuerpo de la aguja.



21.18 CLASIFICACION SEGUN LA
PUNTA

e Segun la punta, podemos clasificar las agujas en:

— Coénica o cilindrica. Seccion redonda, afilandose
progresivamente hasta la punta. Produce menor lesion
tisular, por lo que es ideal para tejidos de baja resistencia.

— Espatulada. Bordes cortantes y base plana, para no
lesionar tejidos inferiores. Requiere menor fuerza de
penetracion y reduce la friccion.

— Triangular. 3 aristas cortantes. Permite atravesar tejidos
de elevada resistencia. Puede ser de corte inverso, con la
base del triangulo hacia dentro; o de corte convencional,
con la base del triangulo hacia fuera.

— Tapercut. Punta triangular junto a un cuerpo cilindrico. Se
usa en tejidos resistentes pero fragiles.

— Roma. Cuerpo cilindrico y punta redondeada. Es la menos
traumatica; reduce el riesgo de pinchazos accidentales.
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22.1Aguja quirargica

- Son fabricadas con acero imnoxidable de alta calidad y tambien mezcla
de otros metales.

- Caracteristicas de las agujas:

 Resistencia a la deformacion de la aguja tras su paso repetido por el
tejido. Esto determinara el periodo util de la misma.

« Capacidad de penetracion, viene definida por su geometria, cuanto
mayor sea la penetracion, menor sera la lesion tisular. Hay que
encontrar el equilibrio entre obtener una penetracion adecuada y la
sensacion de control.

* Ductilidad: es la capacidad de doblarse sin perder su forma.

 Estabilidad: su rendimiento también se ve influido por la estabilidad
en el porta-agujas. Muchas agujas curvadas se aplanan en la zona de
agarre para mejorar el control con el porta.



22.2 Tipos de agujas quirurgicas



Segun el 0jo de la aguja

* Las agujas quirurgicas se clasifican segtn el tipo de 0jo en agujas montadas,
de liberacion regulada (“pop-off”) y con ojo abierto.

- Agujas montadas, el material de sutura viene colocado dentro del extremo
hueco de la aguja y estd asegurado en su sitio. La facilidad de manipulacion
quirargica de este tipo de agujas, hace que sean ideales para la mayor parte de

aplicaciones.

- Agujas de liberacion regulada son parecidas a las montadas, pero tienen la
posibilidad de liberar el hilo (“pop-off”) con un tiron brusco del porta-agujas.

Lo que permite retirar la aguja en los puntos que son separados, sin que sin

cortar el material de sutura.

- Agujas con ojo abierto, las cuales permiten utilizar una gran variedad de tipos
de materiales de suturas y diametros. Se usan con poco, pero pueden ser utiles

para situaciones especificas.



Segun el cuerpo de la aguja

El cuerpo de la aguja puede ser redondo, triangular u ovoide y se afina en
forma gradual hasta la punta. El cuerpo puede ser recto o curvo en

distintos grados (1/4, 3/8, Y2, 6 5/8 de circulo) y se presentan en diferentes
longitudes. La aguja recta puede ser preferible para suturar tejido facilmente
accesible. En tejidos profundos se utilizan agujas de mayor arco.

Dentro del cuerpo de la aguja, podemos distinguir:

» Cuerda: distancia en linea recta entre la punta de una aguja curvada y el
punto de union con el hilo.

e Longitud: distancia entre el punto de union con el hilo y la punta.

* Radio: distancia existente desde el centro de la circunferencia hasta el

cuerpo de la aguja si la curvatura de la aguja se prolongara hasta formar una
circunferencia completa.

e Diametro: calibre o grosor del cuerpo de la aguja



Segun la punta

Hay varias clases de puntas que vienen con los diferentes cuerpos:

* Tapercut: tiene la punta triangular y un cuerpo cilindrico atraumatico.
Traumatiza menos los tejidos duros que las agujas triangulares. Se utiliza para
tejidos resistentes.

 Roma: cuerpo cilindrico y punta redonda. Tiene una capacidad de penetracion
aceptable, y elimina el riesgo de pinchazos accidentales.

* Cilindrica: no posee bordes cortantes, muy atraumatica. Suele utilizarse en
tejidos facilmente penetrables , cuando la intencidn es reducir a la minima
posibilidad desgarrar tejidos.

* Espatuladas: con un diseno plano en su parte superior ¢ inferior, y los bordes
cortantes laterales. Proporcionan una mayor facilidad de penetracion y mayor
control de la aguja, mientras atraviesan las capas de tejido; se usan en piel y
aponeurosis.

* Triangular: tienen la punta en forma de triangulo, con dos bordes de corte muy
afilados. Entre ellas distinguimos:

- De corte inverso: con la base del triangulo hacia dentro, que reducen el
traumatismo tisular en tejidos fuertes y dificiles de atravesar.

- De corte convencional: con la base del triangulo hacia fuera, poseen una
tendencia mayor a desgarrar el tejido cuando se ponen en tension, en comparacion
con las agujas cortantes invertidas




22.3 Suturas



A la hora de elegir una sutura hemos de tener en
cuenta las siguientes caracteristicas:

1. Fuerza de tension elevada y uniforme.
2. Diametro uniforme.
3. Esterilidad.

4. Flexibilidad , para que sea mas facil su manejo
y la seguridad del nudo.

5. Estar exenta de sustancias irritantes o
Impurezas para una Optima aceptacion tisular.

6. Actividad predecible.



Clasificacion

Las podemos clasificar en funcion de:
1. Origen: Natural o Sintetico

2. Comportamiento: Reabsorbible o No
reabsorbible

3. Estructura: Monofilar o Multifilar



Segun su origen

* Origen natural: Los materiales naturales
disponibles son la seda, el acero y el algodon,
todos no reabsorbibles. Generalmente, los
materiales naturales van a ser mas economicos,
pero peor tolerados.

* Origen sintético: Hay gran variedad de
materiales, como las poliamidas, poliésteres,
acido poliglicolico, polipropileno... Son
materiales mas caros pero mejor tolerados.




Segun su estructura

* Monofilamento: tienen una estructura fisica
unitaria; por lo que, van a pasar mas facilmente
a traves del tejido (puesto que el efecto de
arrastre es menor) lo que reduce la reaccion
tisular. Como ventajas, destaca la mejor
tolerancia y la minima reaccion tisular, y como
inconvenientes esta el dificil manejo, y el
requerimiento de mas nudos.




* Multifilamento: formadas por hilo monofilares
muy finos, sometidos a un grado de torsion,
trenzado o recubrimiento. Como ventaja,
tenemos su facil manejo, y como
inconvenientes la peor tolerancia y mayor
reaccion tisular pueden convertirse en un
puerto bacteriano porque permiten el anidado
de éstas, por lo que no deberian usarse en
heridas infectadas o sospecha de infeccion.




Segun su comportamiento

* No reabsorbibles: no pueden ser digeridas por las enzimas, ni
hidrolizadas en los tejidos. Indicadas en suturas cutaneas o
mucosas que vayan a ser retiradas o en estructuras internas que
deben mantener una tension constante, y también para fijacion de
drenajes a piel.

* Reabsorbibles: aquellas que mantienen la aproximacion del tejido
de forma temporal y terminan siendo digeridas por las enzimas
(naturales) o hidrolizadas por los fluidos tisulares (sintéticas).
Estan indicadas en suturas profundas, mucosas y tejido celular
subcutaneo.




Tipos de suturas

SUTURA EN U O COLHONERO:

* Se realiza un punto profundo seguido de otro cercano al bordes a la
misma altura.

* Selleva a cabo en heridas profundas o de dificil hemostasia

SUTURA INTRADERMICA:

* El hilo reabsorbible pasa de un lado a otro y de un extremo a
otro de la herida en el plano de la dermis, aproximando asi los

bordes de la herida.

* Presentan mejor resultado estético en cuanto a la cicatrizacion,
motivo por el cual se utilizan en las heridas en la cara.




SUTURA CONTINUA:
* Se realizan multiples puntos consecutivos sin cortar el hilo.

* Usada en traumatologia, en anastomosis viscerales, en sutura de
mucosa vaginal tras episiotomia.

SUTURA SIMPLE:
* Se aplican puntos aislados unos de otros cercanos a los bordes de
la herida.

« Util en heridas poco profundas y aproximacion de bordes con la
poca tension.




22.4 Bibliografia

* Arrivas Blanco JM et al. ; Suturas basicas y
avanzadas en cirugia menor (I11I). SEMERGEN;
2002; 28(2): 89 — 100.

* Romero Marquez AR et al; Manual de cirugia
menor en atencion primaria. Volumen 1. 2°

Edicion. Ergon. 2008.

* Oltra Rodriguez E et al.; Suturas y cirugia menor
para profesionales de enfermeria. Volumen 1. 2°
Edicion. Editorial médica panamericana. 2008.



TEMA 23
CIRUGIA DESTRUCTIVA:
CRIOCIRUGIA

AUTORES
Marta Ruiz Mira
Sara Moreno Vazquez
Olga Villa Bafion
Laura Vicente Martinez



23.1. DEFINICION

* La criocirugia es un método fisico que consiste
en el empleo del frio con la finalidad de
destruir lesiones selectivas de forma eficaz y
controlada.

* Las células congeladas a temperaturas
superiores a =52 C se suelen recuperar
posteriormente, por lo que para éste meétodo,
la temperatura empleada es inferior a -202
consiguiendo una destruccion celular.



23.2. CARACTERISTICAS

Altas tasas de curacion.
Relativamente simple y segura.

Poco agresiva.

Técnica rapida.

Buenos resultados cosmeéticos.

Puede realizarse en cualquier ambito.
No necesita anestesia.



23.3. EFECTOS CLINICOS

Congelacion: Se manifiesta como una bola de
hielo, dura a la palpacion.

Urticarizacion: Como consecuencia a la liberacion
de histamina a nivel local.

Edema: Debido a los cambios en |la

microcirculacion. Alcanza su pico maximo entre
las 12-24 horas.

Vesiculacion
Formacion de costra.

Renovacion tisular: Comenzara tras la necrosis
tisular, a partir de los tejidos sanos adyacentes.



23.4. MATERIAL

* Agentes cridgenos:

— Nitrégeno liguido (NL): Estandar, barato y muy
experimentado. Debe ser almacenado en
contenedores especiales que eviten su
evaporacion.

— Mezclas cridgenas de «baja congelacion»: Permite
la aplicacion por el propio paciente siguiendo las
instrucciones del producto.



23.4. MATERIAL

Tangue o contenedor de almacenamiento.

Termo de deposito transitorio: para el
transporte del NL.

Unidades portatiles de aplicacion.
Torundas de algodon.

Otros: bisturi, pinzas, dispositivos limitantes
para proteger la piel, recipientes de plastico...



23.5. TECNICAS DE APLICACION

* La técnica mas adecuada a utilizar dependera
del tipo, tamano y profundidad lesional, asi
como del area corporal:

— Torunda de algoddn

— Pinza

— Pulverizacion con nitrogeno liquido

— Pulverizacion con Dimetil éter-propano (DMEP)



23.5. TECNICAS DE APLICACION

23.5.1. Con torunda de algododn:

* Es el método mas simple y econdmico, pero solo
esta indicado en las lesiones muy superficiales.

* Procedimiento:

— Introducir la torunda durante 5-10 segundos en NL y
aplicar en la lesion a tratar hasta formar un halo

blanquecino.
— Importante cronometrar los tiempos de congelacion/
descongelacion para asegurar los resultados.

— Repetir las veces que se estimen necesarias.



23.5. TECNICAS DE APLICACION

23.5.2. Con pinza congelada:

e Técnica muy util para lesiones pediculadas y
de pequeno tamano.

* Procedimiento:
— Introducir la pinza al NL hasta quedar congelada.

— Pinzar la lesion por su extremos distal hasta que |la
congelacion llegue a la base.

— Esperar a que se descongele y repetir la misma
operacion las veces necesarias.



23.5. TECNICAS DE APLICACION

23.5.3. Pulverizacion con nitrégeno liquido:

* Esla técnica mas empleada en la actualidad
por su comodidad y efectividad aunque
requiere mayor infraestructura.

* Procedimiento:

— Pulverizar directamente sobre la lesion a una
distancia aproximada de 1 cm hasta ver el halo
blanquecino.

— Pulverizar 2 o 3 veces por sesion y aplicar tantas
sesiones como sean necesarias, espaciandolas 15
dias.




23.5. TECNICAS DE APLICACION

23.5.4. Pulverizacion con Dimetil éter-propano
(DMEP):

e Es una técnica sencilla y eficaz para lesiones
superficiales y suele ser la alternativa cuando no
disponemos de nitrogeno liquido.

* Procedimientos:

— Mantener en vertical y presionar hasta que la
torunda se llene del producto.

— Colocar el aplicador en vertical a la lesion y aplicar
una ligera presion hasta ver aparecer el halo
perilesional.

— Repetir los ciclos necesarios.




23.6. CUIDADOS POSTRATAMIENTO

Aplicar povidona yodada y cubrir con apodsito
estéril.

Evitar la exposicion directa del sol y utilizar
proteccion solar durante 6 - 8 semanas
posteriores.

La inflamacidn inicial puede aliviarse con
compresas frias.

Citar a las 48 horas para revision.



23.7. INDICACIONES

ACROCORDONES

ANGIOMAS DE PEQUENO TAMANO

LENTIGO SENIL

CONDILOMA ACUMINADO

MOLUSCO CONTAGIOSO

DERMATOFIBROMA

QUERATOSIS ACTINICA

HIPERPLASIA SEBACEA

QUERATOSIS SEBORREICA LAGO VENOSO
VERRUGA PLANA QUELOIDES
VERRUGA PLANTAR LEUCOPLASIA

VERRUGA VULGAR

GRANULOMA PIOGENICO

LIQUEN PLANO




23.8. CONTRAINDICACIONES

Lesiones malignas.
Arteriopatia periférica.
Discrasias sanguineas.
Enfermedades del colageno y autoinmunes.
Dialisis renal.

Mieloma multiple.
Intolerancia al frio.
Agammaglobulinemia.
Enfermedad de Raynaud.
Pioderma gangrenoso.
Crioglobulinemia.



23.9. COMPLICACIONES

23.9.1. Complicaciones inmediatas:
* Dolor.

* Infamacion y edema: Pueden ceder aplicando
nielo o compresas de agua fria.

 Ampollas: Si resultan muy dolorosas pueden
puncionarse, si son muy voluminosas se debera
desbridar y realizar curas con antisépticos y
antibioticos topicos.

* Infeccion: Es poco frecuente.

* Fiebre.

* Hemorragia




23.9. COMPLICACIONES

23.9.2. Complicaciones tardias:

Discromias: Debido a que el melanocito es
muy susceptible al frio. Se suele repigmentar
alrededor de los 6 meses.

Alteraciones neuronales: Poco frecuente pero
de importancia cuando aparece. Suele
manifestarse como parestesias y tarda entre
12 y 18 meses en resolverse.

Alopecia.
Conjuntivitis.
Cicatriz.
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24.1 Cuidados de heridas
postoperatorias

* Una herida quirurgica es un corte a través de la piel hecho durante una cirugia.

e Cerrar una herida quirurgica ayuda a que sane mas rapido. Para cerrar una
incision se utilizan los siguientes elementos:

* Puntos (suturas): Costura de los bordes de una herida con hilo, cuando es
leve.

* G@Grapas

* Pegamento para la piel: liquido que al juntar los bordes de la herida, los
conserva unidos mientras cicatrizan, entre ellos el 2 octil-cianoacrilato.

* Peliculas de poliuretano: Cintas transparentes con adhesivo, que ayudan a
mantener los bordes de las heridas juntos y posibilitan verlas mas
estrechamente; son hipoalergénicas (no producen alergias) e impermeables
al agua y las bacterias; permiten que salga el didxido de carbono y favorecen
la penetracién del oxigeno.

 Un cuidado adecuado de la herida ayuda a prevenir la infeccion y reducir la
cicatrizacion a medida que la herida quirurgica sana.



24.2 Evaluacion herida

«La evaluacion integral de la herida debe tener lugar antes de la limpieza de
la herida y eleccion de un aposito.
eLa evaluacion debe incluir: la informacion general y especifica sobre el
paciente, la piel y la herida; permitiéndonos, de este modo, un diagnostico
preciso.
«Se debe evaluar los factores de riesgo y administrar un tratamiento efectivo.
«La evaluacion del paciente Incluye:
o Los factores del paciente que podria retrasar la curacion (diabetes).
« Las causas inmediatas de la herida y toda la fisiopatologia subyacente.
Las condiciones locales en el sitio de la herida.
e Las consecuencias potenciales de la herida en la persona.
«El objetivo es crear las condiciones oOptimas locales de la herida para
curarse, mediante la eliminacion de exudado, los residuos y el tejido
necrotico.



24.3 Cura de heridas

1.Lavado de manos y preparar el material que necesitaremos: Gasas, suero fisioldgico,
antiséptico (povidona yodada - Betadine, o clorhexidina - Cristalmina), guantes esteriles,
apositos, gasas y esparadrapo.

2.Retiraremos el apodsito o vendaje previo (recomendable humedecer antes el apdsito con
solucion salina). Limpiamos la zona con suero fisioldgico, secamos y aplicamos con una
gasa el antiséptico la cura se hara de arriba hacia abajo, terminando con un movimiento
circular en los bordes, nunca se debe pasar una y otra vez por el mismo punto. Si fuera
necesario, valorar el uso de apo’sitos que promuevan factores microambientales, que
estimulen la cicatrizacio’n, en particular aguellos que favorecen un medio hu'medo para
la herida.

3. La herida o el apdsito no deben permanecer mojados ni manchados. Sospecharemos
infeccion si observamos enrojecimiento, calor y/o inflamacion en la herida o fiebre por
encima de 37,7°C. En las heridas de las extremidades que estén cubiertas con vendajes
compresivos, es importante vigilar la coloracion del pie (un pie amoratado o muy palido
puede indicar que el vendaje esta comprometiendo la circulacion).

4.No hay un solo tipo de cura que pueda proporcionar todos los factores necesarios para
todas las heridas, es preciso priorizar las necesidades de cada herida de forma
individualizada.

5. Las caracteri'sticas deseables en una cura, independiente del tipo de herida, incluyen:
proteccio’n contra las bacterias y materiales extran™os, absorcio’n del exudado,
prevencio’n de la perdida de calor y de li'quidos de la herida, provisio'n de compresio’n
para minimizar el edema, eliminar el espacio muerto y creacio’n de un medio oclusivo y
calido.






Cuero cabelludo ggng/a 7-9
Parpados paonofmento 6/0 3-5
Orejas om0 40510 4-5
Nariz Monofiamento /0 4-6
Labios gﬂezr;oﬂgmento 4/0-5/0 4-6
Frente/cara Monofilamento 4/0-5/0 4-6
Cue”O Seda 4/0-5/0 4_7
Tronco/abdomen Monofilamento 3/0-4/0 7-12
Espalda Monofilamento 3/0-4/0 12-14
Extremidad sup, Mano Monofilamento 4/0 8-10
Pulpejo Monofilamento 4/0 10-12
Extremidad inf. Cronopiamente 3/0 8-12
pie Monofilamento 4/0 10-12
Pene Monofilamento 4/0 7-10

471
Mucosa oral, nasal y lengua Vicryil® 3/0




24..4 Compuestos aceleradores de la
cicatrizacion
Colageno

Es un elemento muy importante en el proceso de cicatrizacion. Prudden, citado por
Ballesto y Blanco, investigd el efecto del uso tépico del extracto de cartilago traqueal
bovino en pacientes voluntarios y observd que la fuerza tensil de las cicatrices se
incrementaba en 40 %, sin embargo, en estudios realizados posteriormente se
comprobd que aceleraba la reparacion tisular, disminuia la respuesta inflamatoria
local, estimulaba el proceso de granulacidon y ejercia un buen efecto desbridante, que
es la capacidad para reducir la carga bacteriana, incentivar la formacidon de tejido
conectivo, asi como activar células inflamatorias, la fagocitosis y la neovascularizacion
en el tejido reparado.

Como consecuencia de su naturaleza hidréfila, un gramo del producto es capaz de
absorber entre 3 y 4 mL del exudado de la herida; sin embargo, cabe puntualizar que
por sus caracteristicas y principal funcién (estimular el tejido de granulacion), el
colageno micronizado se indica principalmente para tratar aquellas heridas que
cicatrizan por segunda intencion.



Terapia de presion negativa

La terapia de presion negativa acelera la cicatrizacion de heridas complejas agudas, fracturas abiertas, Ulceras de decubito,
defectos en pacientes con escaso potencial de reparacién y en todas aquellas lesiones que no responden a terapias
convencionales. Se trata de un método no invasivo, que utiliza la aplicacién de vacio sobre la lesién para favorecer su curacion. El
vacio ejercido dentro de una herida mejora notablemente sus caracteristicas generales y potencia el crecimiento de los tejidos de
la cicatrizacidn, lo cual garantiza una curacion completa o mejora considerablemente las condiciones locales, hasta el punto de
posibilitar la ejecucidon de intervenciones quirudrgicas inviables en situaciones previas al inicio de este tratamiento.

Quitina en polvo

La quitina es una sustancia extraida del esqueleto de diferentes insectos, las conchas de los crustaceos y el cartilago
bovino. En 1978, Balassa y Prudden investigaron su accién por primera vez en la cicatrizaciéon humana y quedoé
demostrado que la quitina obtenida de la langosta era la de mejores resultados. Al aplicarla sobre una herida es
despolimerizada por la accion de enzimas lisosomales abundantes en el sitio de la lesion, lo cual permite la
formacion de fibroblastos y, por consiguiente, de fibra colagena.

El empleo efectivo de la quitina en la cicatrizacion de heridas, uUlceras cronicas de la piel y quemaduras esta
relacionado con la propia composicion del tejido conectivo, que contiene cantidades variables de glicosamina-
glicano, asociadas a proteinas. Estudios histoquimicos registran que la produccion de mucopolisacaridos "prepara y
dirige" a los fibroblastos para producir colageno, de cuya orientacion y entrecruzamiento dependen las propiedades
mecanicas del tejido cicatrizado. Se utiliza en forma de ungiientos y polvos.

Vendas inteligentes

Existe una nueva venda de algodon, disefada para identificar selectivamente las enzimas destructoras en las heridas
que no cicatrizan, a fin de absorberlas y eliminarlas, mediante un mecanismo que acelera la cicatrizacion de las
Ulceras (tanto las de decubito como las podalicas en los diabéticos) y demas heridas que no curan con tratamientos
convencionales. Su respuesta se debe a la capacidad para reconocer una enzima denominada elastasa, que destruye
las bacterias presentes en una herida infectada y ayuda a limpiar el tejido desvitalizado, por cuanto el problema
estriba en que las lesiones no sanan por una abundancia de dicha enzima, que dana el tejido sano al no poder
diferenciarlo del enfermo y retarda la curacion.

Esta venda elimina el exceso enzimatico, pero conserva las propiedades del algodon (absorbencia y permeabilidad al
aire).



Ozonoterapia

El descubrimiento de las propiedades bactericidas y cicatrizantes de ozono permitié profundizar en el conocimiento
de sus efectos beneficiosos, asi como también en su empleo como terapia curativa en los distintos campos de la
medicina. La primera constancia bibliografica de su uso médico data de 1915-1918, cuando el Dr. R. Wolf empezé a
hacer curas con ozonoterapia en Alemania para limpiar y desinfectar llagas supurantes y observd un efecto
bactericida y una rapida cicatrizacion de heridas sépticas de guerra. En 1935, el cientifico E. Payr aport6 sus
estudios sobre los efectos cicatrizantes del ozono en el Congreso de Cirugia de Berlin.

La ozonoterapia eleva el potencial oxidativo de la sangre y aumenta la capacidad de la hemoglobina para transportar
oxigeno, debido a que el ozono es un potente oxidante (cede electrones en forma de oxigeno a otras moléculas mas
reducidas); al mismo tiempo, la concentracion de oxigeno en el plasma se incrementa. La sangre estara mas
oxigenada, de forma que producira una superoxia y cedera mas oxigeno alos tejidos.

Apésitos interactivos

Ha habido una explosion en los apdsitos disefiados para promover la cicatrizacién en un ambiente himedo, los cuales
pueden ser clasificados en pasivos einteractivos: los primeros protegen la herida y mantienen un ambiente hiUmedo,
facilitando el proceso de reparacion; los segundos representan un avance en estos materiales e interactlan con las
sustancias de la herida para aumentar la cicatrizacion.

Las actuales investigaciones estan centradas en los productos interactivos y la posibilidad de poder manipular el
proceso de reparacion como, por ejemplo, el desarrollo de tejidos con componentes epidermales o dermales
inmunologicamente inertes, que se aproximan a las caracteristicas estructurales y protectoras del tejido cutaneo.
Este es el caso del Apligraf ®, primer sustituto de la piel aprobado por la Administracion de Drogas y Alimentos de los
Estados Unidos, que ha sido hecho con una mezcla de células humanas vivas (sin contener melanocitos, macroé-
fagos, linfocitos u otras estructuras como vasos sanguineos, foliculos pilosos o glandulas sudoriparas) y colageno
derivado de las vacas, por cuya accion se ha aplicado en Ulceras cronicas vasculares de las piernas y en las del pie
diabético, asi como en la epidermolisis ampollosa. Con este novedoso injerto se espera que células nuevas tomen el
control y colonicen la piel del paciente hasta garantizar una mayor cohesion y mejor calidad de vida.



Cremas ricas en vitaminas y clorofila

Todas las plantas con clorofila contienen pigmentos carotenoides y vitamina C; pero los carotenos, una vez ingeridos,
se convierten en vitamina A, la cual se considera imprescindible para el normal crecimiento de las células corporales
y particularmente de los epitelios, de manera tal que su déficit conduce a la estratificacion y queratinizacion de los
epitelios, facilitando la accion de hongos y bacterias.

En la década de 1930, debido al alto contenido de vitamina A en el aceite de higado de bacalao, este comenzd a
aplicarse sobre heridas abiertas, con el fin de estimular el crecimiento histico. Los betacarotenos y dicha vitamina
ejercen una actividad antiulcerogénica en pacientes que ingieren grandes dosis de acido acetil- salicilico, de modo
que presumiblemente la accion regeneradora epitelial de esos productos previene las lesiones de la mucosa
gastroduodenal. En la sangre de personas con Ulceras cronicas en las piernas, de dificil curacion, los niveles de
carotenos, vitaminas A y E, ademas de algunos microelementos, estaban por debajo de los valores normales, ya
fuese por escaso consumo o por nutricion deficiente.

Existen muchas patentes de medicamentos y cosméticos que contienen betacarotenos y clorofila, combinados o no.
Un compuesto por aceite de higado de bacalao, balsamo del Peru, asi como vitaminas A y D2. Tiene accion
antisépica, epitelizante y estimulante tisular, pero se utiliza fundamentalmente en quemaduras no extensas ni
profundas y en heridas superficiales.

Entre las propiedades de la vitamina C figura su participacién en la sintesis de hidroxiprolina, necesaria en la
formacion de colageno; sin embargo, su déficit retarda la cicatrizacion de quemaduras y heridas, asi como la
formacion del callo 6seo de las fracturas. También posee propiedad antioxidante, interviene en la absorcion del
hierro y la maduracion de los eritrocitos, asi como aumenta el titulo del complemento sanguineo.

La vitamina E participa en la formacion de la sustancia intercelular del tejido conectivo, en la constitucion y
actividad del epitelio y en el metabolismo de las proteinas, carbohidratos y grasas, ademas de actuar como
antioxidante. Por su actividad anabdlica en las plantas, la clorofila es capaz de ejercer alguna accion estimulante
sobre la regeneracion celular, particularmente sobre la epitelial, que sumada a las reconocidas acciones
restauradoras de los carotenos y vitaminas Cy E, pudieran sinérgicamente garantizar una cicatrizacién mas rapida.



Centella asiatica

Se trata de un producto natural que contiene sustancias triterpénicas, acido asiatico y acido madecassico. Estabiliza la
produccion de fibras de colageno cuando estan alteradas, en exceso, faltantes o desorganizadas y promueve la curacion
por estimulacion del sistema reticulohistiocitico y el tejido de vascularizacion. Puede modular el tejido conectivo en
queloides y cicatrices hipertroficas por reduccion o eliminacion de la reaccion y, en algunos casos, convirtiendo la cicatriz
en madura.

Se utiliza en la practica médica con diferentes presentaciones: la Blastoestimulina® es una pomada regenerante de la piel
y cicatrizante, constituida por centella asiatica y neomicina; la blastoestimulina en spray se usa en forma de aerosol sobre
las lesiones y contiene centella asiatica con tetracaina; el Madecassol® es el extracto de la centella asiatica en forma de
tabletas, empleado para eliminar queloides y cicatrices hipertroficas en estado activo; el Cothilyne® o Haemacure®
(spray) incluye extracto estandarizado de centella asiatica con aceites esenciales y promueve la curacién de heridas
menores.

Dermagran 11®

Es un medicamento compuesto por cloruro de cinc e hidroxido de magnesio, que se usa en forma de nebulizaciones. Su
mecanismo de accion se desconoce, pero sus componentes pudieran explicarlo, dado que el cinc participa en la activi- dad
de unas 25 enzimas, entre ellas la anhidrasa carbonica, la deshidrogenasa alco- holica y algunas otras del metabolismo de
las proteinas y los acidos nucleicos e interviene también en la absorcion de vitaminas, principalmente del complejo B. La
deficiencia de este elemento retrasa la cicatrizacion de heridas.

El magnesio contribuye a la sintesis de proteinas por activacion de aminoacidos y estabilizacion ribosomal, a la produccion
y transformacion de energia en ATP, asi como a la sintesis y funcion metabdlica del ADN. El Dermagran® acelera la cura-
cion de heridas por desbridamiento, limpieza y control de la infeccion, vasodilata- cion, granulacion del tejido y
reepitelizacion. Se emplea en Ulceras de decubito sin necesidad de combinarse con otros medicamentos.

Homeopatia

Entre los farmacos que se emplean para curar heridas con buenos resultados, figuran:

Antracinum®: Obtenido del higado de conejo afectado de carbunco, se utiliza en inflamaciones con tendencia a la
gangrena, antrax, furunculos y heridas.

Staphysagria®: Se usa en las heridas quirirgicas, manifestaciones psiquicas o psicosomaticas por colera o indignacion
reprimidas, ideas sexuales obsesivas, cistitis de las recién casadas, trastornos prostaticos, eccemas del cuero cabelludo o
de la cara, blefaritis, chalazion, orzuelos, condilomas y verrugas.



Fitoterapia

Se han aplicado multiples plantas y sus derivados para la cicatrizacion de heridas, entre ellas: Agrimonia eupatoria
(agrimonia), Actium lappa (bardana), Capsella bursa-pastoris (bolsa de pastor), Cupressus sempervivens (ciprés),
Equisetum arvense (cola de caballo), Symphytum officinale (consuelda), Echinacea angustifo- lia (echinacea),
Rammus frangula (frangula), Fucus vesiculosus (fucus), Arbustus uva-ursi (gayuba ), Genciana lutea (genciana),
Hidera helix (hiedra), Citrus limonum (limon), Plantago majar (llantén), Zea mays (maiz), Malva sylvestris (malva),
Matricaria chamomilla (manzanilla), Origanum majorana (mejorana), Melilotus officinalis (meliloto), Melissa
officinalis (melisa), Juglans regia (nogal), Carica papaya (papaya), Glycyrrhiza glabra (regaliz), Rosa gallica (rosa),
Rosa eglanteria (mosqueta) , Salvia officinalis (salvia) y Salbucus migra (sauco). Las mas utilizadas son: Aloe vera y
Aloe barbadensis (sabila), Caléndula officinalis ( caléndula), Uncaria guianensis (ufa de gato) e Hidrocotile asiatica
(centella asiatica).

La sabila se orienta para el tratamiento de numerosas enfermedades, sobre todo psoriasis, dermatitis diversas,
excoriaciones, afecciones anorrectales, heridas de diferente gravedad, quemaduras, hiperlipidemias y diabetes
mellitus. En la cicatrizacion de heridas, 90 %de aquellas en las cuales se utilizo un gel de aloe, curaron 72 horas
antes que las tratadas sin él. En lesiones sépticas, la curacion fue mucho mas lenta que con el tratamiento habitual.

Oligoterapia
El cinc se emplea en quemaduras y heridas; y las sales de Schuessler (sulfato calcico) en lesiones que tardan en curar
por la supuracion.

Magnetoterapia
Se utilizan imanes terapéuticos (con el polo sur).



Azucar y miel

El azUcar granulada (sacarosa) y la miel han sido usadas desde antes de la era cristiana para la cicatrizacion de
heridas en seres humanos; sin embargo, a pesar de los excelentes resultados obtenidos desde entonces, el
mecanismo de accidén de ambas sustancias fue dilucidado en el pasado siglo.

La "actividad del agua" (Aw) es la concentracion minima de agua requerida en el ambiente de un microorganismo
para que este se reproduzca. El azUcar crea un medio con bajo contenido de agua (alta osmolaridad), dado que el
plasma y la linfa migran fuera del tejido hacia la solucion e inhiben el crecimiento bacteriano por disminucion en la
Aw del sustrato. La linfa, por su parte, proporciona nutrientes al tejido. El azicar atrae macrofagos, que participan
en la "limpieza de la herida" ; acelera el desprendimiento de tejido desvitalizado, necrético o gangrenoso; provee
una fuente de energia local y forma una capa proteica protectora en la herida. Tiene también propiedades
desodorizantes, ya que las bacterias usan glucosa en lugar de aminoacidos para su metabolismo y producen acido
lactico en vez de sustancias malolientes (amonio, aminas y compuestos azufrados).

La miel de abejas favorece la cicatrizacion por la accion que ejerce sobre la division celular, la sintesis y maduracion
del colageno, la contraccion y epitelizacion de la herida y el mejoramiento del equilibrio nutricional. Posee un
factor antibacteriano por su alto contenido en peroxido de hidrogeno, asi como altos niveles de antioxidantes que
protegen al tejido de radicales libres. Se han descrito propiedades antiinflamatorias que disminuyen el edema, el
exudado y el dolor local. Asimismo, su acidez (por debajo de pH 4) beneficia la accidon antibacteriana de los
macrofagos, ya que un pH acido dentro de la vacuola se relaciona con lisis bacteriana, a la vez que se reduce la
formacion de amonio toxico: es asi que la acidificacion coayuda a la cicatrizacion.



24.5 Complicaciones herida quirurgica

 Hemorragia de Herida Operatoria
Sucede sobretodo en pacientes hipertensos o con defectos de coagulacion. El hematoma de
las heridas es casi siempre resultado de hemorragia controlable por medios quirurgicos. Una
vez detectado, es necesario reabrir la herida, identificar el o los vasos sangrantes y ligarlos.
Otras veces es consecuencia de una hemostasia no muy cuidadosa, antes de cerrar
definitivamente la herida.

 Acumulacion de suero
Frecuentemente en heridas que tienen un gran espacio muerto como las de las
mastectomias o la de los pacientes obesos. Se las trata mediante la aspiracidon, o si es
voluminosa, mediante una herida por transfusién en el punto mas bajo aplicando después
un drenaje con un apésito de compresion. La evacuacion debe hacerse lo mas pronto
posible, ya que con frecuencia desencadena en infeccion.



Dehiscencia de la Herida

La frecuencia de esta complicacion varia mucho en funcion de
cirujano, paciente y tipo de operacion. En una herida abdominal, |la
dehiscencia total produce evisceracion y la dehiscencia parcial
profunda conduce a la eventracion.

En la mayoria de casos de dehiscencia, se encuentra que los puntos
han desgarrado el tejido. Posiblemente el error mas frecuente que
condiciona una dehiscencia sea el tensionar demasiado los puntos
qgue van a estrangular los bordes suturados comprometiendo la
circulacion en esta zona, asimismo los puntos flojos o mal
anudados, demasiados puntos, toma de muy poco tejido o material
de sutura inapropiado, son otras causas de dehiscencia.



Senos de las lineas de sutura

Cuando el material de sutura no absorbible se infecta, se forma el
llamado granuloma a cuerpo extrano, el cual se va abriendo camino
hacia la superficie y después de formar una pequefia tumoracion
fluctuante, drena material mucopurulento, formando de esa
manera seno o senos en cuyo fondo se encuentra el material de
sutura referido, que frecuentemente es expulsado
espontaneamente pero gue en ocasiones, es necesario explorar la
zona con una pinza de punta fina para extirparlo. De persistir el
seno es preferible abrir la porcion de herida comprometida, extraer
todo el material de sutura que se encuentra en ese lugar y dejar la
herida abierta para cierre por segunda intencion.



Infeccion

Los signos de infeccion de herida operatoria aparecen
generalmente entre el tercero y décimo dias del postoperatorio,
aunque con menos frecuencia pueden aparecer antes o después. El
tejido celular subcutaneo es el mas comprometido. La
manifestacion mas habitual es la fiebre, puede haber aumento de
dolor en la herida asi como edema y eritema.

Prevenir la infeccidon de la herida operatoria es uno de los aspectos
mas importantes en el cuidado del paciente, esto puede
conseguirse reduciendo la contaminacion, con técnica quirurgica
limpia y suave, sostén de las defensas del paciente y a veces
antibioticos.



e Las infecciones postquirudrgicas se sintetizan
en tres sin-dromes:

Sindrome infeccioso focal,
Sindrome infeccioso general,
Sindrome bacteriano sin sepsis.




Sindrome infeccioso focal

Se produce cuando una asociacion de gérmenes bacterianos,
cocos grampositivos o gramnegativos o bien colonias
monobacterianas: estreptococos, estafilococos, piocianicos,
aerobacter, proteus, etc. desencadenan la supuracion de la
herida operatoria. A esto se puede agregar las micopatias
como simple asociacion, o asociacion mas infeccion micotica:
candidas, aspergilus o mucor.

La etiologia de la infeccion del lecho quirurgico tiene relacion,
en la mayoria de los casos con el tipo de intervencion y
organo o sistema afectado.



* Cicatrices Hipertroéficas y queloides

Estas complicaciones pueden presentarse en heridas
guirurgicas o traumaticas, con mas frecuencia en
pacientes con piel oscura y en la mitad superior del
torax.

El tratamiento puede llevarse a cabo con infiltraciones
locales de corticoides, algunos recomiendan Ia
radiacion temprana. Cuando el queloide es
voluminoso, se puede resecar y hacer cierre primario
de la herida, seguida de infiltracion temprana de
corticoides.



Eventracion

La Eventracidon puede ser causada por un punto flojo o uno
gue esta demasiado apretado y ha estrangulado y cortado el
tejido que engloba la infeccion o a una dehiscencia.

La reparacion de estas eventraciones debe llevarse a cabo
después de los seis meses por lo menos, la reparacion
temprana lleva a la reaparicion del problema. Debe evitarse
suturar los tejidos sometiéndolos a mucha tension teniendo
entonces que recurrir incluso a las incisiones relajantes. En
ocasiones tal vez sea necesario recurrir al uso de malla de
marlex.



Complicaciones Hemorragicas

Ocurren en el postoperatorio inmediato, cursan muchas veces en
forma catastrofica llevando al shock hipovolémico lo que lleva a
una reintervencion inmediata. Otras veces es menos aguda vy
permite control adecuado de funciones vitales, administracion de
fluidos, etc. antes de reintervenir.

Las anomalias de |la hemostasia deben ser identificadas en el
preoperatorio.

La causa mas comun de hemorragia intra o postoperatoria en un
paciente con historia clinica y examen fisico negativos, ademas de
pruebas de laboratorio normales, es la falla en la ligadura de vasos
sanguineos seccionados.



Problemas Anestésicos

Las complicaciones de la Anestesia se manifiestan de distintas formas durante el periodo
perioperatorio y pueden variar desde relativamente menores hasta poner en peligro la vida del
paciente.

Embolia Gaseosa Venosa: cuando sucede en forma inesperada es muy peligrosa. Se tienen efectos
generalizados en el sistema cardiopulmonar. Estos incluyen:

Aumento de la presidn arterial pulmonar,
Disminucién del gasto cardiaco,
Aumento del espacio muerto,

Edema Pulmonar,

Cortocircuito con Hipoxemia,

Embolias generalizadas.

ounkhwNE

Un suceso temprano es el aumento de la presidn de la arteria pulmonar, causado por dos factores:
la oclusion de arteriolas por burbujas pequefas y la vasoconstriccion pulmonar. En la interfase de
las burbujas y las proteinas de la sangre se produce desnaturalizaciéon y hay agregados de
neutrofilos que causan dafos del endotelio. La combinacion de hipertension pulmonar y dafio
endotelial provoca edema pulmonar.
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La patologia ungueal es muy amplia ya que presenta la mayoria de sus
procesos patologicos, una etiologia desconocida y su respuesta ante
agresiones distintas como (infecciones, traumatismos, ect).

Segun el proceso podemos encontrar:

Hematoma Subungueal
Paroniquia
Onicocriptosis

YV V.V V

Onicomicosis



Patologia Ungueal

» Hematoma Subungueal

o Se produce por traumatismo sobre la una que causan
un sangrado que queda retenido entre el lecho y la placa

ungueal, produciendo normalmente un cuadro doloroso
muy intenso.



Tratamiento de hematoma subungueal

Aplique hielo y eleve su dedo afectado. Coloque hielo en una bolsa plastica y apliquelo
sobre el area lesionada por el tiempo que le indicaron. Eleve su mano o pie por encima del
nivel de su corazon apoyando sobre almohadas para ayudar a disminuir la inflamacion y el

dolor.

Los analgésicos antiinflamatorios no esteroides ayudan a disminuir la inflamacion y el

dolor.

La trepanacién consiste en la evacuacion de la sangre que reducira la presion subungueal,
calmando el dolor si el hematoma afecta a mas del 25% de la lamina debe drenarse. Sélo se
evacuara el hematoma si produce dolor o es muy amplio, para evitar la pérdida de la uiia.
La trepanacion se realiza con el uso de un instrumento caliente para pasar a través de la uia
en el codgulo de sangre (catéter metalico o abbocath del n2 18). La eliminacién de la uiia se
realiza tipicamente cuando la propia uia se interrumpe. Presionar sobre la ufia para que

salga toda la sangre, y limpieza con antisépticos.

Si el hematoma es muy amplio es necesario extirpar la uha bajo anestesia digital.



>

Paroniquia

Infeccion localizada en la cuticula que une la uiia y la piel. Puede ser parcial o
ocupar todo el semicirculo de union. Conocida también como uiiero o panadizo de

primer grado.

Si evoluciona normalmente la supuracion se puede retirar con bafos de agua

caliente y antiséptico.

Pero si esta muy avanzado la celulitis se utilizara antibioterapia oral y drenaje del
material purulento. Si la formacion purulenta se encuentra debajo de la uia esta

indica la onicectomia.

Es necesario tratamiento médico-quirurgico.



> Tratamiento

Limpieza con solucidon yodada

Hacer isquemia con un dedo de guante
Bloqueo digital

Drenaje de absceso

Lavado abundante
Antibioterapia Unicamente si existe intensa celulitis

O O O O O O O

Vendaje y revision a las 24-48 horas.



» Onicocriptosis

©)

La Onicocriptosis comunmente llamada Una Encarnada, es una afeccion
bastante corriente que ataca por lo general el dedo gordo, aunque puede

afectar indistintamente cualquier ortejo.

Es una patologia de etiologia traumatica, y consiste en una espicula o astilla

del borde lateral de la una que se incrusta en el tejido blando del surco.

No suele debutar con dolor, pero a medida que progresa la penetracion de
la uiia se va produciendo una reaccion de cuerpo extraio, con tumefaccion

y dolor. Puede observarse una infeccion cutanea local.

El borde ungueal penetra en el pliegue cutaneo superpuesto a la uiia
provocando la formacion de tejido de granulacidn y una reaccion de

cuerpo extrano 8 tumefaccidn, enrojecimiento e hiperhidrosis).

Un caso progresivo puede ser muy doloroso y asociarse con un exudado

purulento y olor fétido.



> Tratamiento

o El tratamiento, depende de la etapa en que se detecta el problema, en su etapa
inicial, es posible que un poddlogo calificado, pueda resolverlo con una correcta
onicotomia.

o La extirpacion del borde ungueal lesivo se realiza mediante una onicectomia parcial y
extirpacion del tejido de granulacion. Las ufias encarnadas en los primeros estadios
pueden tratarse con una elevacion local del borde ungueal con algoddn y bainando el

pie durante 15 a 25 minutos cada 8 horas.
o Y ademas antibioticos sistémicos pueden estar indicados para la celulitis asociada.

» Educacion al paciente

o Se realiza prevencion en los habitos ala hora de cortarse las uinas de los dedos de
los pies, explicar el procedimiento con un corte de uias que sea recto y no darle

forma redondeada como ocurre en los dedos de las mano.

o Debe utilizarse un calzado adecuado que no apriete, que los calcetines y medias no

causen la hiperhidrosis.



»  Onicomicosis

o  Eltérmino onicomicosis se refiere a la enfermedad de la uiia causada por hongos.
o  Los agentes etiologicos involucran tres grupos de hongos:

. Los dermatofitos

. Los mohos no dermatofitos

. Las levaduras

o No se resuelven espontaneamente y requieren de tratamientos muy prolongados. Uno de cada
cinco pacientes no se cura y representan la principal causa de enfermedad de la uiia en los paises

desarrollados.

o  Este estado patoldgico de las uias puede ser un factor condicionante en diferentes actividades
(manipuladores de alimentos, maestras, secretarias, etc) impidiendo el desempefo normal de sus
funciones y produciendo en estos pacientes vergiienza, trastornos de la personalidad, ansiedad y
depresion

o En el tratamiento de las onicomicosis, la terapia oral es actualmente una terapia generalizada y
para ello se utilizan fundamentalmente derivados azélicos (fluconazol e itraconazol) y alilaminas

(terbinafina)



o
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26.1 HERIDAS Y CICATRIZACION

¢Qué es una herida?

Son lesiones que afectan a las diferentes capas
de la piel pudiendo llegar a planos mas
profundos como el musculo o el hueso. Pueden
ser causadas accidentalmente o de forma
intencionada como ocurre a las provocadas en
una intervencion quirurgica.

¢Qué es la cicatrizacion?

Es un proceso biologico en el que se suceden
diferentes fases mediante el cual se reparan una
solucién de continuidad.



26.2 FASES DE LA CICATRIZACION

En una herida pueden haber zonas en
diferente fase de cicatrizacion y que
evolucionan a distinto ritmo. Las diferentes
etapas del proceso de cicatrizacion son las
siguientes:
Hemostasia.

. Inflamacion.

Granulacién y reparacion tisular.

. Remodelacion.



1. HEMOSTASIA

* La hemostasia es la fase inicial de la cicatrizacion
dirigida a contener la hemorragia y a detener
una posible infeccion de la herida provocada por
microorganismos patogenos.

 Comienza con la vasoconstriccion de los vasos
lesionados provocando una ligera palidez en la
zona afectada. A continuacion se produce la
agregacion plaquetaria acompanada de los
mecanismos de la coagulacion. Estos ultimos
procesos finalizan y aseguran la hemostasia.



2. INFLAMACION

* Antes de que la herida comience a cicatrizar
debe estar limpia de restos de cuerpos
extranos y tejido desvitalizado. Para ello se
secretan enzimas intracelulares (aminas
vasoactivas) que provocan la edematizacion
de los bordes de la lesion y una
vasodilatacion de los vasos que no han sido
danados, permitiendo el aumento de la
permeabilidad capilar a leucocitos vy
monocitos.



2. INFLAMACION

 Estos leucocitos y monocitos son atraidos por las
cininas que liberan las células dafhadas y estan
encargados de la eliminacion de microorganismos,
materia extrana y células muertas de la herida. Los
monocitos ademas secretan factores de crecimiento
necesarios para la cicatrizacion, participan en la
formacion de fibroblastos que crean la matriz celular
vy de los queratinocitos responsables de Ia
epitelizacion. De esta manera se consigue la limpieza
de la zona lesionada y estimulan las reacciones
necesarias para que continue el proceso cicatricial.



3. GRANULACION Y EPITELIZACION

Por medio de los fibroblastos estimulados en la
etapa anterior, junto con filamentos de fibrina,
fibras de colageno y los nuevos vasos van
creando una fina capa celular que actua como
matriz provisional. A la nueva capa de tejido se
le denomina tejido de granulacidn. Este tejido es
rojo, humedo, brillante y sangra con facilidad. El
tejido de granulacion cubrira toda la herida
dejando la superficie en condiciones dptimas
para que comience la epitelizacion .



3. GRANULACION Y EPITELIZACION

Los fibroblastos son las células mas importantes
participes en la reparacion de la piel, su funcidn es la
produccion de colageno. Estos comienzan a depositar
colageno en mayor medida sobre la matriz
provisional, favoreciendo que se convierta en una
matriz mas resistente y permanente. Al mismo
tiempo las células endoteliales ponen en marcha la
angiogénesis, necesaria para la nutricion y aporte de
oxigeno de las células implicadas en el proceso de
cicatrizacion. Por ultimo las células endoteliales o
queratinocitos se expanden y sintetizan el tejido
epitelial.



4. REMODELACION

* Comienza con la disminucion de las células

encargadas de la inflamacidn, la finalizacion de
los procesos de angiogénesis y fibroplastia y la
aparicion de un equilibrio entre la produccion y
degradacion del colageno. Estos cambios
producen que la cicatriz esté menos
vascularizada y se engruese el epitelio ya que
aungque hay menos colageno, las fibras ahora se
encuentran organizadas en haces fibrilares de
esta forma aumenta la fuerza tensional siendo
la cicatriz mas resistente a traumatismos.



26.3 TIPOS DE CICATRIZACION

1. Cicatrizacion por primera intencion.
2. Cicatrizacion por segunda intencion.
3. Cicatrizacion por tercera intencion.



1. CICATRIZACION POR PRIMERA
INTENCION

 El cierre de la herida o cicatrizacion por primera
intencion se realiza en heridas limpias, asépticas y
que se tratan antes de las seis horas, pasado este
tiempo se considera que la herida esta contaminada.

 La aproximacion de los bordes en este tipo de
cicatrizacion se efectua por medio de suturas, grapas,
pegamento y vendajes para limitar la movilizacion de
la zona afectada.

* Las ventajas que presenta esta forma de cicatrizacion
son la mayor velocidad de curacidon asi como una
mejoria en la estética final de la cicatriz.



2. CICATRIZACION POR SEGUNDA
INTENCION

* La cicatrizacion por segunda intencion se realiza en
heridas en las que se ha perdido gran cantidad de
sustancia o estan contaminadas. Los bordes estan
bien separados, ya que no se aproximan con suturas
como en la cicatrizacion primaria. El proceso
cicatricial comienza desde el interior de la herida
hacia los bordes. Por este motivo debe evitarse el
cierre temprano de los bordes siempre que la zona
interna no se haya aproximado primero.

 Este proceso es mas lento y los resultados estéticos
suelen ser peores que los producidos por el cierre por
primera intencion.



2. CICATRIZACION POR SEGUNDA
INTENCION

* La cura recomendada para este tipo de
cicatrizacion por sus mejores resultados
observados es la cura humeda.



3. CICATRIZACION POR TERCERA
INTENCION

 También denominada cierre primario retardado.

* Tiene lugar cuando en una herida suturada
ocurre una dehiscencia de sutura y la herida se
abre, a causa de una infeccidn o por la presencia
de cuerpos extranos. En otras ocasiones, es
necesario abrir la herida manualmente, como es
el caso de los abscesos. Si no han pasado mas de
cinco dias desde la primera sutura puede volver
a suturarse por el contrario si ha pasado mas de

este tiempo debera cerrar por segunda
intencion.



26 .AFACTORES QUE INFLUYEN EN LA
CICATRIZACION

FACTORES RELACIONADOS CON LA HERIDA:

* Limpieza de la herida: la presencia de cuerpos
extranos o de infeccion ralentiza el proceso de
cicatrizacion, ya que primero el organismo se
centrara en la eliminacidon de dichos obstaculos,
para posteriormente iniciar de manera idonea el
proceso de cicatrizacion.

 Déficit de nutrientes y de oxigenos: ambos
necesarios para el correcto funcionamiento de
las células que intervienen en la cicatrizacion.



FACTORES QUE INFLUYEN EN LA
CICATRIZACION

* La zona afectada: las zonas de mayor
movilidad cicatrizan mas lentamente, puesto
qgue el movimiento provoca la separacion de
los bordes de la herida.

* La temperatura: en las heridas se exponen las
capas internas de la piel a la temperatura del
medio. Cuando la temperatura es baja o muy
alta interfiere en las reacciones quimicas
provocadas por las enzimas.



FACTORES QUE INFLUYEN EN LA
CICATRIZACION

* Cura de la herida: cada tipo de cicatrizacion requiere
una forma concreta de cura, ademas para ambas
debe realizarse con rigurosa asepsia.

FACTORES PERSONALES

 Edad: cuanto mayor es la edad el proceso de
cicatrizacion se ralentiza y la capacidad de reparacion
de la piel disminuye. Esto ocurre ya que aunque hay
mas fibras de colageno, éstas son menos funcionales
va que son menos elasticas. A esto se suma la menor
efectividad del sistema inmunoldgico.



FACTORES QUE INFLUYEN EN LA
CICATRIZACION

 Obesidad y delgadez extrema: ambas dificultan
el proceso de cicatrizacion. En la delgadez
extrema ocurre lo anteriormente expuesto con
el déficit de nutrientes. La obesidad provoca
déficit de oxigeno asi como mayor tension en las
suturas.

e Otras enfermedades:

_ Diabetes: La diabetes produce un déficit
neurologico y vascular que dificulta el flujo
sanguineo y por tanto la cicatrizacion.



FACTORES QUE INFLUYEN EN LA
CICATRIZACION

_ Cardiopulmonares, vasculares y sanguineas:
provocan déficit de oxigeno a los tejidos.

_ Inmunitarias: la inmunosupresion reduce el
numero de leucocitos y por tanto aumenta el
riesgo de infeccion.

 Farmacos: algunos farmacos interfieren en el
proceso de cicatrizacion, como por ejemplo, los
antiinflamatorios ya que reducen la inflamacién
por la que se inicia la cicatrizacién. Los
inmunosupresores aumentan el riesgo de
infeccion, etc.



FACTORES QUE INFLUYEN EN LA
CICATRIZACION

* Las drogas: el tabaco, el alcohol y otros tipos
de drogas afectan a diferentes aparatos y
sistemas como el respiratorio o el
cardiovascular. El mal funcionamiento de
estos aparatos tiene repercusiones directas

sobre la cicatrizacion.



26.5CICATRIZACION PATOLOGICA

* Cicatrices hipertroficas:

Durante el proceso cicatricial tiene lugar un
aporte excesivo de colageno, esto produce
qgue este tipo de cicatriz presente un aspecto
elevado. Su longitud no excede los limites de
la herida. Pueden ser dolorosas Y presentan
un color rojizo. =




CICATRIZACION PATOLOGICA

* Queloides:
Los queloides no se limitan a los bordes de la
herida sino que la superan y extienden por
zonas no lesionadas previamente. Tienen
aspecto eritematoso, también estan elevados y
pueden producir prurito.
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27.1 INTRODUCCION

Una herida quirurgica es una solucion de
continuidad de |a piel practicada por
profesionales de la medicina en un entorno
aseptico con fines terapéuticos o diagnosticos.

El proceso de cicatrizacion comienza
inmediatamente después de la cirugia.



27.2 TIPOS DE CICATRIZACION

* Primera intencidn. La cicatrizacion se produce cuando
el tejido lesionado es suturado con precision vy
limpieza. En la reparacion hay disminucion del edema,
no hay signos de infeccion local o abundante
secrecion, se realiza en un tiempo minimo y los bordes
de la herida estan juntos.

* Segunda intencion: Cicatrizacion de una herida abierta
0 espacio inerte cerrado a través de la formacion de
tejido de granulacion y, posteriormente, cierre de la
cavidad mediante migracion de células epiteliales.



TIPOS DE CICATRIZACION

* Cicatrizacion terciaria o cierre primario
diferido: Este meétodo se utiliza en Ia
reparacion de heridas muy contaminadas o
tejidos muy traumatizados. El cirujano realiza
una limpieza de la herida y retrasa el cierre
durante un periodo que comprende de 3-7
dias tras producirse la herida, con el fin de
comprobar la evolucidon local y asegurar una
correcta cicatrizacion.



27.3 VALORACION DE LA HERIDA

La mayoria de los pacientes vuelven de quiréfano con una herida
suturada cubierta con un vendaje.

Pueden portar drenajes o no.

En algunas ocasiones podemos encontrar que la herida se ha dejado
sin suturar.

Al realizar los cambios de vendaje, hemos de observar:

— Aspecto. Color de la herida, zona perilesional y aproximacion de los bordes.

— Drenaje. Localizacidn, color, olor, consistencia y grado de saturacién de los
apositos.

— Tumefaccidon. Una tumefaccion ligera a moderada es normal en cualquier fase
de cicatrizacion de la herida.

— Dolor. Hemos de esperar dolor postoperatorio de intenso a moderado
durante 3-5 dias. El inicio brusco de un dolor intenso o bien la persistencia de
éste puede indicar una infeccidn o una hemorragia interna.

— Drenajes o tubos. Inspeccionar la seguridad y colocacién del drenaje, cantidad
y caracteristicas y el funcionamiento del aparato colector si lo hubiera.



27.4 LIMPIEZA DE LA HERIDA
QUIRURGICA

 La limpieza de la herida quirurgica se lleva a cabo con el
objetivo de evitar la infeccion y promover el cierre por
primera intencion. También constituye un buen momento
para evaluar el proceso de cicatrizacion.

e Antes de realizar esta técnica tendremos en cuenta una
serie de elementos:

— Alergias del paciente, bien a sustancias limpiadoras, bien a
apositos/vendajes.

— Ultima toma de analgésicos. Preferiblemente la cura de la
herida se realizara tras |la toma de éstos.

— Molestias del paciente.
— Signos de infeccion local. Calor, rubor, dolor...

— Signos de infeccion sistémica. Como por ejemplo fiebre,
taquicardia, diaforesis, malestar general...



LIMPIEZA DE LA HERIDA QUIRURGICA

e Materiales.

— Guantes limpios.

— Guantes estériles.

— Bolsa de plastico.

— Pano o toalla para cubrir al paciente.

— Mascarilla (opcional).

— Acetona o solucion similar por si hubiese que despegar adhesivo.
— Gasas estériles.

— Suero fisiologico para irrigacion.

— Pinzas.

— Material adicional para cura particular (pomadas, gasas extra...)
— Esparadrapo, vendas, apositos.

— Tijeras.



LIMPIEZA DE LA HERIDA QUIRURGICA

Procedimiento.

Pedir ayuda en el caso de que el paciente esté inquieto o confuso.

Ayudar al paciente a adoptar una posicion comoda de manera que
la herida se exponga facilmente. Cubriremos con una toalla o pano
para evitar exposiciones innecesarias.

Explicar al paciente en qué consiste la actividad que vamos a llevar
a cabo. Proporcionar intimidad.

Realizar higiene de manos.

Quitar grandes vendas y esparadrapo. Humedecer con acetona si
fuese necesario, especialmente si esta colocado sobre una zona
con abundante vello.

Colocar guantes limpios.

Levantar gasas/apdsitos/vendajes de forma que la cara inferior de
los mismos quede en el lado opuesto a la cara del paciente con el
fin de evitar que su aspecto u olor puedan afectarle.



LIMPIEZA DE LA HERIDA QUIRURGICA

— Depositar los deshechos de la cura en |a bolsa impermeable.
— Retirar las vendas poniendo atencion en no mover ningun drenaje.
— Valorar exudado presente en gasas, vendas...
— Quitar guantes y realizar higiene de manos por segunda vez.
— Preparar el material estéril.
e Abrir gasas.
* Verter SF en ellas.
* Colocar pano estéril sobre la herida si fuese necesario.
e Abrir el equipo estéril utilizando la técnica adecuada.

— Limpiar la herida utilizando las manos enguantadas o pinzas y
torundas estériles humedecidas en SF. Si usamos pinzas,
mantendremos la punta por debajo de los mangos en todo
momento. Las maniobras de limpieza las realizaremos de arriba/
abajo empezando por la zona de incision y siguiendo por los bordes
o bien de dentro hacia fuera en trazos horizontales.



LIMPIEZA DE LA HERIDA QUIRURGICA

— Usar una torunda/gasa diferente para cada toque.

— Si existe un drenaje, lo limpiaremos en ultimo lugar, pues se
considera mas sucio que el lugar de incision. Se realizaran
circulos concéntricos desde el punto de colocacion del tubo
hacia el exterior. Mantener el drenaje erguido durante su
limpieza.

— Secar la piel con gasas estériles.

— Colocar gasas precortadas alrededor del drenaje y un grueso
de vendas si fuese necesario absorber exudado.

— Tapar la incisiéon con gasas estériles/apdsito.

— Colocar vendaje protector, compresivo...si fuese necesario.
Asegurar con esparadrapo o cintas.

— Registrar el procedimiento y las evaluaciones.



27.5 RETIRADA DE SUTURAS O
GRAPAS

* Los bordes de la herida quirurgica pueden ser aproximados
mediante suturas o grapas.

— La sutura es un hilo que se usa para coser tejidos corporales. Las
usadas para unir tejidos por debajo de la piel suelen estar
compuestas de materiales absorbibles que desaparecen en un
determinado espacio de tiempo. Por el contrario, las suturas
cutaneas se realizan con materiales no reabsorbibles (nylon,
seda, algoddn, alambre...) y han de ser retiradas tras 7-10 dias
de la intervencion, en la mayor parte de los casos.

— Las grapas estan hechas de acero o de titanio, materiales que
apenas causan alergia. Pueden colocarse en casi cualquier lugar,
siendo muy utiles en zonas donde la piel estd muy tensa o
sometida a numerosos estiramientos. Resulta mas rapido el
cierre con grapas que hilo y aguja.



RETIRADA DE SUTURAS O GRAPAS

 Materiales.
— Guantes estériles
— Gasas estériles
— Tijeras de suturas
— Quita agrafe
— Pinzas
— Solucidén antiséptica
* Procedimiento.

— Informar al paciente que la retirada de sutura puede provocar una
ligera molestia pero no sera dolorosa.

— Realizar higiene de manos.

— Retirar vendajes y limpiar la incision de |la manera que se ha descrito
anteriormente.



RETIRADA DE SUTURAS O GRAPAS

— Realizar higiene de manos de nuevo.
— Colocar guantes estériles.
— La retirada de puntos sueltos/grapas se realizara de manera

alterna de modo que nos aseguremos que no hay dehiscencia
de la herida.

— Suturas discontinuas:

e Agarrar el nudo con las pinzas y cortar un cabo del hilo lo
mas proximo a la piel por debajo del nudo. Tirar del nudo
para extraer el hilo de la piel. Hemos de asegurarnos que no
gueda ningun resto bajo la superficie cutanea.

— Suturas continuas:

e Cortar los nudos que quedan en los extremos de |a incision.
Cortar la sutura cada centimetro. La retirada se hace por
tramos, tirando del hilo con las pinzas una vez que éste esté
suelto.



RETIRADA DE SUTURAS O GRAPAS

— Grapas:

* Colocar las puntas inferiores del quita agrafes estéril por debajo de
la grapa. Apretar los mangos hasta que se cierre completamente.
Cuando los extremos de la grapa sean visibles levantar con
suavidad. Deshechar la grapa de manera apropiada.

— Limpiar la incisidon con solucién antiséptica.

— En algunos casos, el cirujano recomendara la colocacion de Steri Strip
o esparadrapo directamente sobre la cicatriz.

— La zona se puede cubrir con un aposito o no, valorar en cada caso.

— Registrar el procedimiento y las evaluaciones.
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