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Resumen 

Presentamos una revisión del tema del cuidado de 

las heridas crónicas en vistas de su importancia e 

impacto a nivel de la salud. Definimos las caracte­

rísticas más importantes en cuanto a la clasifica­

ción, etiología, estudios paraclínicos, así como a 

las medidas terapéuticas comunes a todas las úl­

ceras. Se analizan los diferentes productos de uso 

común en el lavado de heridas, antisepsia, uso de 

apósitos y vendajes. Se recomienda la atención 

de este tipo de pacientes en forma multidisciplina­

ria y en centros especializados. 
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Abstract 

The reason for presenting this review of the tapie 

concerning the care of chronic wounds is beca use 

of its significance and impact on health. 

The paper defines the salient characteristics with 

respect to classification, etiology, para-clinical stud­

ies, as we/1 as such therapy measures as are com­

mon to al/ ulcers. 

There follows an analysis of the various products 

which are common/y used in washing wounds, an­

tisepsis, use of dressings and bandages. 

This type of patient should be treated through a 

multi-disciplinarian approach and in specialized 

centres. 
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1- Introducción

El objetivo de este capítulo es establecer las ca­

racterísticas, causas y el enfoque terapéutico de 
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las heridas crónicas, para sus cuidados. Muchas 
veces esta patología es causa frecuente de prolon­
gados períodos de asistencia hospitalaria, concu­
rrencia a policlínica y ausentismo laboral, lo cual a 
su vez genera aumento del gasto para las institucio­
nes de asistencia sanitaria, sistema de previsión 
social y/o seguros médicos, o lo que es peor, la per­
sistencia de la enfermedad en un tiempo mayor al 
esperado, aumentando la morbilidad para el pacien­
te. La causa de este problema puede ser el desco­
nocimiento del proceso cicatriza!, el empleo de 
materiales o técnicas inadecuadas para cada caso 
en particular, o la demora en corregir factores que 
contribuyan a perpetuar la enfermedad. 

11 - Importancia del tema: 

El principal motivo para destacar la importan­
cia del tema no solo es el gasto excesivo e inade­
cuado debido a una mala conducción en el trata­
miento de las heridas, sino a las consecuencias 
graves que esto puede determinar en el paciente, 
ya sea desde la pérdida de algún sector de su or­
ganismo, hasta la muerte por una infección gene­
ralizada a punto de partida de una herida que fue 
inadecuadamente tratada. Frecuentemente los ci­
rujanos no damos la debida importancia a las heri­
das hasta el momento en que las mismas se com­
plican, se perpetúan, o afectan negativamente la 
enfermedad que deseamos tratar. Otras veces la 
omisión es debida al desconocimiento de nuevos 
productos que intervienen directamente en la cu­
ración de la herida o a la negligencia de aceptar la 
participación de otros especialistas en el tratamien­
to de esta enfermedad. Con esto queremos dejar 
establecido que el tratamiento de estas patologías 
debe ser conducido por un responsable pero a su 
vez por un equipo multidisciplinario. 

Definición: No existe una definición precisa, 
pero conceptualmente implica aquellas heridas que 
no curan en un momento oportund 1l, o que no tie­
nen una tendencia natural a la curación en los pla­
zos habituales. Dentro de este concepto quedan 
englobadas varios tipos de lesiones. 

111 - Clasificación de las heridas 
crónicas<2>: 

• Úlceras venosas.

• Úlceras por decúbito o presión.

• Úlceras del pie diabético.

• Úlceras arteriales, o isquémicas.
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• Otras: hemoglobinopatías, reumatoideas,
vasculitis, traumáticas, infecciosas, tumora­
les

A - Úlceras venosas

Son aquellas soluciones de continuidad de las
partes blandas, secundaria a los cambios evoluti­
vos de los tejidos blandos de los miembros inferio­
res (piel, panículo adiposo, fascias, músculos), ori­
ginados por la presión hidrostática, o hipertensión 
venosa ambulatoria mantenida en forma crónica, 
sin tendencia a la curación. 

Esto es generalmente debido a la presencia de 
insuficiencia venosa crónica de los sistemas pro­
fundo, comunicante y menos frecuentemente su­
perficial. Constituye un grave problema social de­
bido alto costo del tratamiento crónico, así como 
en cuanto al ausentismo laboral que estos trastor­
nos generan. La insuficiencia venosa crónica ocu­
pa la primera causa de lesiones ulceradas de los 
miembros inferiores con aproximadamente el 70%. 
En el Reino Unido afecta a 1.5/10000 de la pobla­
ción adulta, afectando predominantemente al sexo 
femenino(3l. 

La insuficiencia venosa del sistema profundo 
genera una columna de sangre ininterrumpida desde 
las cavidades cardíacas hasta los tobillos, donde 
la presión hidrostática es mayor. A su vez genera 
una hipertensión retrógrada o incluso una inver­
sión del flujo sanguíneo venoso provocando insu­
ficiencia venosa del sistema comunicante y su­
perficial. 

Las causas más frecuentes de dicho trastorno 
son: el llamado síndrome postflebítico, y las idio-
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páticas por agenesia valvular, y debilidad conecti­

va de la pared venosa(4l _ 

El aumento de la presión hidrostática de la co­

lumna venosa a nivel de los tobillos genera un au­

mento de la presión a nivel de la circulación capi­

lar, de esta forma se produce un aumento de la 

permeabilidad con salida de grandes moléculas al 

espacio intersticial. De esta forma se producen 

los edemas crónicos, gravitacionales típicos de este 

padecimiento. 

Uno de los productos que se filtra al espacio 

intersticial es el fibrinógeno, el cual se degrada 

generando depósitos de fibrina insolubles. De esta 

forma se genera una trama espesa a nivel del es­

pacio intersticial el cual impide el correcto inter­

cambio gaseoso y de los nutrientes a nivel celular, 

generándose un tejido celular subcutáneo duro, 

grueso y cicatriza!; agregando los cambios de la 

dermatitis por estasis como lo es la hiperpigmen­

tación bruna. La cronificación de este proceso lleva 

a la atrofia de dichos tejidos incluso llegando a la 

necrosis por isquemia que genera lesiones ulcera­

das(4l _ 

Una vez generada una úlcera la tendencia na­

tural es a la no cicatrización. 

Otro factor vinculado a la génesis de las úlce­

ras es el déficit en la acción de los músculos de la 

pantorrilla, que actúan como una verdadera bom­

ba de eyección favoreciendo el retomo venoso y 

de esa forma disminuyendo la presión hidrostática 

a nivel del tobillo. Esto cobra gran importancia en 

la profilaxis y el tratamiento de estos pacientes(4l. 

En cuanto a la topografía más frecuente de 

estas lesiones es a nivel de cuello de pie, sobre 

todo a nivel interno, donde la presión hidrostática 

es mayor, como anteriormente fue analizado, ge­

nerando lesiones ulceradas de diferente magnitud, 

pudiendo en los casos mas graves generar úlce­

ras que comprometen todo la circunferencia de la 

pierna y llegar hasta los sectores próximos a la 

articulación de la rodilla<3l. Generalmente estas 

grandes lesiones ulceradas no se acompañan de 

un componente doloroso muy importante y puede 
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ser manejado con fármacos, a diferencia de las 

lesiones ulceradas isquémicas de origen arterial. 

Otra característica propia es la cantidad de tejido 

de granulación generado por el organismo para la 

cicatrización de las mismas, pudiendo en algunos 

casos llegar a conformar gruesos bordes como 

rodetes. 

En cuanto a los estudios paraclínicos necesa­

rios, estos están destinados fundamentalmente para 

la valoración de la insuficiencia venosa fundamen­

talmente del sistema comunicante. El examen ade­

cuado de la lesión ulcerada es fundamental para 

lograr distinguirla de las otras lesiones (isquémica, 
' · ' · 

) (3 4) neuropatica, trumatica, etc... · . 

Los puntos importantes en el planeamiento de 

la terapéutica de estos pacientes, son: 

⇒ Tratamiento del dolor

⇒ Prevención del ausentismo laboral

⇒ Disminución del costo del tratamiento

⇒ Tratamiento ambulatorio

⇒ Mínima interferencia con las actividades

diarias

Para lograr cumplir con estos objetivos se han 

creado unidades especializadas de tratamiento de 

lesiones ulceradas problemas, como analizaremos 

más adelante. Dentro de las pautas de tratamien­

to clásicas se incluyen: 

⇒ Medidas de cuidado de la herida adecua-

dos

⇒ Ejercicio programado

⇒ Elevación del miembro

⇒ Compresión del sector afectado

⇒ Cirugía venosa

B - Úlceras por presión

Se trata de un problema mayor que afecta fre­

cuentemente a la población anciana y a pacientes 

confinados·a la cama. Los mecanismos de la des-
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trucción cutánea en el desarrollo de estas lesiones 
en los humanos todavía no están del todo aclara­
dos. La mayoría de los estudios histológicos sobre 
lesiones por presión se han llevado a cabo utili­
zando modelos animales, lo cual limita la interpre­
tación de los resultados ya que la estructura de la 
cobertura cutánea de estos no es similar a la hu­
mana(5l _ 

Se cree que las lesiones por presión desarro­
lladas en humanos son el resultado de múltiples 
eventos isquémicos producidos por la combinación 
de vectores de fuerza axial y en cizalla, alterando 
de esta forma el flujo sanguíneo a nivel capilar. 
Existen también estudios fisiológicos de medición 
de cambios del flujo sanguíneo asociados a la apli­
cación de presión. Estos no han volcado datos 
concluyentes aún al respecto. 

Existe una línea de estudio dirigida a compro­
bar los cambios iniciales de las lesiones por pre­
sión, las cuales se encontrarían a nivel de la der­
mis, donde los capilares y las vénulas se encuen­
tran francamente dilatadas, mostrando eritema y 
edema, y en una etapa mas avanzada atrofia y 
sustitución por tejido fibrótico de esta capa. 

La dermis es el lugar donde se realiza el inter­
cambio de nutrientes y de oxígeno con la epider­
mis, lo cual es sumamente importante para man­
tener la integridad de la piel protegiendo de esta 
forma al organismo de agentes externos. 

En los últimos años ha habido estudios para 
medir las presiones a nivel de la interfase entre la 
superficie y la cobertura cutánea, pero existen di­
ficultades en hallar sensores adecuados para lo­
grar dicho fin, lo que ha dificultado el estudio de 
los efectos de las presiones en un punto determi­
nado de la piel<6l. Otra línea de estudio se volcó al 
estudio de la perfusión tisular a través de la medi­
ción de la tensión de oxígeno transcutánea a nivel 
de los tejidos afectados, para demostrar la franca 
disminución de ésta en la zona afectada por lesio­
nes de presión. Todos estos estudios están aun en 
fase de experimentación y no han volcado resul­
tados definitivos que expliquen todos los fenóme-
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nos que ocurren en el proceso de formación de 
una lesión ulcerada. 

Las topografías más frecuentes de las lesio­
nes por presión son:· 

• Sacro ilíacas

• Talón

• Codo

• Occipital

• Escapular

• Trocantérea

• Pabellón auricular

• 'Rodillas

C - Úlceras del diabético

Estas conforman un conjunto de procesos pa­
tológicos que afectan a los diabéticos, fundamen­
talmente a nivel del pie, configurando una verda­
dera entidad clínica. En la misma se manifiestan 
una serie de procesos degenerativos e infeccio­
sos que actúan en forma interrelacionada gene­
rando los trastornos que la caracterizan. El pie dia­
bético es causa de amputación del miembro infe­
rior en 50000 casos de pacientes diabéticos en los 
EEUU por año. Se estima que el 50% de las am­
putaciones se evitarían mediante una adecuada 
profilaxis. 

Clásicamente se señalan cuatro factores fun-
damentales en la patogenia de esta entidad: 

• Neuropatía

• Arteriopatía obstructiva (macroangiopatía)

• Microangiopatía

• Infección

Los cuatro actúan en forma interrelacionada
agravando cada uno las consecuencias del otro. 
La neuropatía es el factor de aparición más tem­
prana, siendo el responsable de la mayoría de las 
lesiones de esta entidad, actuando en forma aisla­
da en un 60-70% de los casos. La neuropatía 

compromete fundamentalmente las fibras nervio­
sas más largas y finas, afectando la función moto­
ra, sensitiva y autónoma(7l _ 
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• Motora: Se afectan los músculos interoseos

y lumbricales retrayendo los dedos en for­
ma de garra, y a nivel del pie aumenta su

arco plantar formando un pie cavo. Esto

provoca una distribución distinta de las pre­

siones en el apoyo favoreciendo las lesio­

nes por compresión bajo la cabeza de los

metatarsianos.

• Sensitiva: Afecta la sensibilidad dolorosa y

la temperatura, lo cual provoca la falta de

sensibilidad al trauma reiterado y a las le­

siones que se van produciendo. Esto junto

a las deformaciones ya descritas determi­

na la formación de les�ones ulceradas; se

alteran las articulaciones del pie por pérdi­

da de la sensibilidad profunda lo que a la

larga determina la osteoartropatía de Char­

cot o "pie cúbico de Charcot".

• Autónoma: Pérdida de regulación vasomo­
tora determinando una vasodilatación máxi­

ma de los conductos preferenciales que

"shuntean" la red capilar y de este modo

un aumento de la isquemia del miembro.

Produce también una disminución de la se­

creción de glándulas sudoríparas y sebáceas

dando sequedad y fragilidad de la piel, ge­

nerando hiperqueratosis y callos que pre­

ceden a la formación de lesiones ulceradas

(mal perforante). Se agrega edema a cau­

sa de vasodilatación y aumento de per­

meabilidad capilar.

Estas alteraciones llevan a la ulceración que 

se produce en la zona de mayor apoyo o sea en la 

planta del pie bajo la cabeza de los metatarsianos 

dando origen al mal perforante plantar. 

La arteriopatía o macroangiopatía contri­

buye obliterando la luz vascular debido a la atero­

matosis actuando en forma aislada o asociada con 

la neuropatía. Afecta fundamentalmente a la ar­
teria poplítea y sus ramas, respetando las arterias 
del pie particularmente la pedia. 
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Clínicamente se caracteriza por la presencia 

de claudicación intermitente dolorosa o dolor 

de reposo del miembro inferior, ausencia de pul­

sos y lesiones necróticas a nivel de los dedos. 

La microangiopatía es un trastorno no obs­

tructivo que genera una alteración de la permeabi­

lidad capilar, generando déficit en el intercambio 

gaseoso y de nutrientes, y en el lavado de catabo­

litos tóxicos (ácido láctico, radicales libres, etc.). 

La infección se asocia a las alteraciones des­

critas anteriormente para determinar las lesiones 

del pie diabético, que se originan debido al trauma 

reiterado generando lesiones que ofician de puer­

ta de entrada para los gérmenes. La flora es poli­

microbiana y por su gravedad tienen importancia 

los flemones y abscesos de los espacios celulosos 

del pie. 

D - Úlceras arteriales

Se presentan en pacientes portadores de arte­

riopatía obstructiva crónica, generalmente acom­

pañada de otros síntomas propios de esta patolo­

gía, como ser claudicación intermitente dolorosa, 

en sus diferentes etapas, trastornos del trofismo 

del miembro, que en las etapas más avanzadas 

llega a constituir una lesión ulcerada, todos estos 

síntomas traducen la presencia de isquemia de di­

cho miembro. Esta generalmente está vinculada a 

la presencia de una obstrucción crónica al flujo 

sanguíneo que compromete las arterias, pudiendo 

afectar a los vasos proximales y fundamentalmente 

distales<3
• 

7l. 

Estas lesiones ulceradas generalmente se en­

cuentran acompañadas de otros signos de isque­

mia del miembro afectado: palidez, eritrocianosis, 

así como otras lesiones de tipo necrótico. La to­

pografía más frecuente de las mismas es a nivel 

de cuello de pie pudiendo afectar sector interno o 

externo, ge_neralmente son poco profundas, muy 

dolorosas y de fondo pálido. 
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IV - Aspectos comunes del tratamiento 

A - Examen adecuado de la lesión:

Es un punto sumamente importante en el en­

care de toda lesión ulcerada, ya que permite cata­

logarla en cuanto al tipo de lesión, a la etiología y 

fundamentalmente planificar la terapéutica. Es un 

punto en común con el resto de las lesiones ulce­

radas de diferente etiología. 

Se debe determinar en toda lesión: 
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ii. Soporte elástico ambulatorio

iii. Higiene adecuada

b. Cirugía:

i. S. superficial:

⇒ Safenectomía

⇒ Resección de colaterales

⇒ Ligadura de colaterales

11. S. comunicante:

⇒ Ligadura supraaponeurótica

1. Topografía

2. Número de lesiones

⇒ Ligadura subaponeurótica( Linton,

Cockett, Felder)

3. Situación

4. Tamaño y límites

5. Forma

6. Fondo: granulante, fibrina, supurado, necró­

tico.

m. S. profundo:

⇒ Valvuloplastias

⇒ Transposición venosa( Palma)

⇒ By Pass venoso

7. Bordes: regulares, sobreelevados, abruptos, 2. Úlceras de presión(5l:

etc. a. rotación de los pacientes

8. Consistencia: áreas induradas b. colchones especiales

9. Secreciones c. uso de protectores de la piel

1 O. Sensibilidad d. uso de apósitos

11. Estado del tejido circundante: infección,

colecciones, erisipela, linfangitis. 3. Úlceras del diabético:

Además debe realizarse: 

⇒ Tempranamente.

⇒ Evaluar la función del miembro afectado.

⇒ Dibujos y diagramas.

⇒ Fotografías.

⇒ Toma de exudados para cultivo.

⇒ Palpación.

B - Corrección del factor causal:

1. Úlceras venosai4l:

a. Medidas de apoyo:

i. Reposo con miembros inferiores eleva­

dos

a. corrección del trastorno metabólico

b. higiene de la piel y faneras de las extremi-

dades

c. uso de calzado adecuado (ortopedia)

d educación del paciente y la familia 

e control médico periódico 

f manejo podo lógico especializado ( callos, 

hiperqueratosis, uñas, etc.) 

4. Úlceras arteriales:

a. vasodilatadores (de dudosa eficacia)

b. analgesia (catéteres, medicación i/v, o v/o)

c. revascularización (angioplastias, by pass,

endarterectomias)
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C - Curaciones: 

⇒ Debridamiento del tejido necrótico.

⇒ Soluciones de lavado y apósitos.

Cuando nos referimos al término curaciones 

nos estamos refiriendo al conjunto de maniobras 

que realiza el cuerpo médico para acompañar el 

adecuado proceso de la cicatrización. Este es un 

proceso propio de los tejidos y nuestra participa­

ción está dirigida a modificar alguna de las varia­

bles en juego en ese preciso instante, a nivel de la 

herida, del paciente o del medio. 

Podemos definir a las curaciones como el con­

junto de procedimientos y materiales empleados 

para tratar heridas de diferentes tipos, con el ob­

jetivo de: 

1. Aislar la herida de contaminantes del me­

dio externo: fisicos, químicos, gérmenes, etc.

2. Absorber y remover exudados.

3. Colaborar con la eliminación de tejidos des­

vitalizados.

4. Hacer llegar sustancias antibacterianas.

5. Generar o mantener un medio local que fa­

vorezca los procesos de reparación tisular,

mediante un ph optimo y humedad adecua­

da<8J.

Debridamiento del tejido necrótico 

A - Quirúrgico 

B - No Quirúrgico. 

El debridamiento quirúrgico, el cual consta en 

la remoción de tejidos necrosados y o desvitaliza­

dos así como de exudados y cuerpo extraños. Este 

es un paso sumamente importante del proceso de 

cicatrización ya que de no realizarse o demorarse 

altera la evolución natural de la cicatrización pu­

diendo generar cuadros infecciosos graves con 

riesgo de perdida de una extremidad y/o la vida 

del paciente. 

El debridamiento no quirúrgico cumple los pre­

ceptos del anterior, pero se utilizan para realizarlo 
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soluciones de lavado, apósitos y mechas. Todos 

estos elementos son utilizados en el proceso de 

cicatrización para facilitar el debridamiento, la 

desinfección y la protección de la herida cumplien­

do con los objetivos anteriormente mencionados. 

Es muy importante lograr las condiciones ade­

cuadas ya que de estas así como del tipo de heri­

da depende la correcta cicatrización. 

La cantidad de tejido injuriado y el grado de 

contaminación, influencia la rapidez y calidad de 

la cicatrización. 

Es así como heridas pequeñas, limpias y ce­

rradas cicatrizan rápido con formación escasa de 

tejido cicatriza!, mientras que heridas abiertas, su­

cias o infectadas cicatrizan lentamente formando 

gruesas cicatrices<8· 9J. 

A - Debridamiento quirúrgico: Condiciones

⇒ Realizado y o supervisado por personal en­

trenado. Equipo medico con conocimiento

anatómico, de la física y de la bioquímica

que gobierna el proceso cicatrizal.

⇒ Medidas de asepsia adecuadas. Recomen­

daciones del C.D.C para el cuidado de he­

ridas: uso de guantes estériles.

⇒ Uso de anestésicos de acción local. Lido­

caina al 1 % o 2% (Bicarbonato de sodio

5: 1, 37º C, para evitar el ardor causado por

la lidocaína la cual es ácida). Bupivacaína

0.25%.

⇒ Procedimiento:

• Se le informa al paciente acerca del pro­

cedimiento a realizar.

• Desinfección de tejidos circundantes con

soluciones desinfectantes:

❖ Yodopovidona en solución acuosa al

10%

❖ Alcohol yodado al 0.5%

❖ Solución alcohólica de clorhexidina al

0.5%



El cuidado de las heridas crónicas 

• Lavado de la lesión con soluciones de

lavado: suero fisiológico.

• Colocación de campos estériles para ais-

lar el sector desinfectado del resto del

miembro.

• Infiltración con anestésicos de los sec-

tores a resecar

• Resección de todos los tejidos desvitali-

zados, costrosos, así como de los exu-

dados superficiales.

• Lavado profuso por arrastre con suero

fisiológico

• Curación según el es.tado de la lesión,

con gasa, mecha yodoformada, o apósi-

tos.

• Uso de cremas debridantes o antisépti-

cas.

• Analgesia sistémica en caso de ser re-

querida, por vía intravenosa.

• En caso de ser necesario realizar pro-

cedimiento bajo anestesia general.

B - Debridamiento no quirúrgico:

Materiales. 

Es el producido por la acción propia de los 

tejidos en condiciones adecuadas de humedad 

produciendo así la degradación autolítica de los 

tejidos. Para que ello ocurra las lesiones ulcera­

das deben de tener un adecuado estado de hi­

dratación, para de esta forma rehidratar aquellos 

tejidos que han perdido la vitalidad. De esta for­

ma estos tejidos desvitalizados son degradados 

por enzimas líticas, para luego en estas condicio­

nes favorecer la resección de los mismos. La re­

hidratación de los tejidos se produce mediante el 

uso de soluciones de lavado, el uso de cremas 

con enzimas de uso tópico, así como con el uso 

de apósitos como los hidrocoloides. 
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Soluciones de lavado 

Antisépticos: Sustancias que matan a los mi­

croorganismos o impiden su crecimiento. 

La antisepsia es la acción desinfectante sobre 

tejidos vivos, principalmente la piel, mucosas y 

heridas. Los antisépticos son desinfectantes que 

se caracterizan por su baja toxicidad en el uso tó­

pico, lo cual los hace aplicables sobre tejidos vi­

vos . 

Debemos definir por tanto que es la desinfec­

ción. Esta es la eliminación de la mayoría o la to­

talidad de los microorganismos en objetos inani­

mados, con excepción de las esporas bacterianas. 

Se distinguen dos niveles de desinfección: 

⇒ Alto nivel: Destrucción de todo tipo de

microorganismo excepto esporas. Utiliza­

do para la desinfección del material medi­

co-quirúrgico.

⇒ Bajo nivel: Destrucción de la mayoría de

microorganismos. Estos son los de utilidad

en curaciones.

Fleming 1919: "Todos los antisépticos insti­

lados en una herida hacen mas daño a los tejidos 

que a las bacterias." 

Mecanismo de acción: Químico, Mecánico, 

Hidrostático. 

Todos son cáusticos en el uso en lesiones abier­

tas, en general no deben usarse con excepciones, 

ya que inhiben el tejido de granulación. Se pueden 

utilizar en heridas sucias y supuradas para llevar a 

estas a heridas limpias. 

Peróxido de Hidrógeno: 

Contiene entre 5 y 7% de peróxido de hidroge­

no. Conocido como la solución 20 volúmenes, ya 

que libera 20 veces su volumen de oxigeno luego 

de descomponerse. 

Muy limitada acción antibacteriana, ya que es 

rápidamente degradada por la enzima catalasa, la 

cual se encuentra presente en todos los tejidos. 

Su acción letal es mediada por el radical hidroxilo 

libre. 
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Es útil en el lavado de heridas sucias, debido 
al efecto efervescente que causa al descompo­
nerse, realizando un arrastre de partículas, produ­
ciendo efecto mecánico, así como también en el 
uso en heridas con olor fétido ya que tiene efecto 
desodorizante. 

Se debe tener cuidado en el uso en cavida­

des cerradas por la posibilidad de embolia 

gaseosa. <s, 9l 

Clorhexidina: 

Rápida acción bactericida frente a un amplio 
rango de microorganismos, incluyendo bacterias 
Gram Negativas y Gram posit_ivas. 

1/30- heridas sucias con tierra, aceites, etc. 

1/100- heridas sucias o supuradas. 

Ejerce una acción sostenida, y un 26% del 
agente permanece en la piel después de 29 horas. 
Este residuo es activo. 

Es activa en presencia de jabones, sangre y 
pus. Una solución acuosa al 0.1 destruirá un 
99.99% de S. Aureus, P. Aureaginosa y E. Coli. 

Toxicidad reducida, es ampliamente utilizado 
como antiséptico en el lavado de manos del per­
sonal quirúrgico así como en el lavado de heridas. 

El jabón de clorhexidina al 4% en solución al 
medio, puede utilizarse por un máximo de tres días 
para ayudar en el debridamiento de heridas sucias. 

Agua y jabón neutro: La principal acción de 
estos es el lavado por arrastre, así como la sapo­
nificación de los restos grasos, para mantener una 
herida limpia y favorecer la granulación. El jabón 
neutro no altera la calidad de la capa córnea en 
piel sana, y evita el daño al tejido de granulación 
en heridas abiertas. 

Azúcar, Pasta de Azúcar 

Rápido debridamiento seguido de granulación 
de los tejidos, erradicación de la infección bacte­
riana luego de un período de 7 .6 días. 

Ores. F. Castelli, O. Maglione, F. Cimarra 

Efectos: 

⇒ Desciende el ph a aproximadamente a 5.

⇒ Aumenta la presión osmótica a nivel del le­
cho de la herida.

⇒ Disminuye la concentración de agua, pero
mantiene la humedad.

⇒ Por todo esto: efecto bactericida.

De utilidad para el uso en heridas infectadas y
con mal olor. 

Presentaciones: -Azúcar molida, pasta de azú­
car (melaza), miel. 

Melaza: - Azúcar (sacarosa) granulado fino, 
Polietilenglicol, Peróxido de hidrogeno<10)

. 

Cremas antisépticas: Los objetivos de su uso 
en heridas son: 

⇒ Prevenir la infección

⇒ Tratamiento de la infección

⇒ Disminuir el recuento bacteriano

⇒ Preparación para recibir un injerto

⇒ Disminuir el exudado, mal olor, inflamación
y el dolor

El uso sistemático de estos agentes para lo­
grar la cicatrización y la curación es discutido, 
dejándose exclusivamente el uso en los casos an­
tes mencionados. 

Los fármacos más conocidos son la sulfadia­
cina argéntica y la solución de sulfamilon. 

Hay dos elementos a valorar que han llevado a 
recomendar su no utilización, como ser las reac­
ciones alérgicas y el retardo en la cicatrización(7l. 

Apósitos: 

Remedio que se aplica exteriormente suje-

tándolo con paños 

Diferentes tipos, según la composición: 

■ Hidrocoloides

■ Adhesivo semipermeable.

■ Absorbente perforado.

■ Alginato.
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■ Escasa adherencia, con y sin medicamen- Compuesto por una capa de fibra absorbente 

tos. cubierta por una lamina plástica con agujeros pe-

■ Hidrogel. queños con un patrón uniforme. 

■ Cadena de polisacáridos. Esta evita que se ·adhiera al lecho de la cura-

■ Esponja de poliuretano. ción, dejando pasar el líquido por los orificios. 

■ Carbón activado. Capacidad de absorber exudados es limitada. 

En caso de exudado abundante se aconseja utili­

Hidrocoloides: Tegasorb, Granuflex, Duo- zar un segundo apósito absorbente 

derm 

Masa de gel adhesivo que contiene carboxi­

metilcelulosa, gelatina y pectina aplicado sobre una 

fina lamina de poliuretano o esponja. 

Heridas con escaso o moderado exudado, con 

lecho granulante, incluyendo ulceras de decúbito, 

quemaduras menores, heridas traumáticas, lesio­

nes ulceradas fuera de las extremidades. 

Virtualmente impermeables al vapor y por di­

cha razón son utilizadas para facilitar la rehidrata­

ción y el debridamiento autolítico de heridas con 

necrosis seca y escasa supuración. 

No causa dolor al ser removido, útiles para el 

manejo de heridas pediátricas. 

Duración de la curación entre 3 a 5 días. cs. 9• 11 l

Adhesivo semipermeable: Cutifilm, Opsite, 

Tegaderm, Bioclusive. 

Fina lamina de poliuretano recubierta por una 

película de acrílico adhesivo. 

Curación permeable al vapor y gases, imper­

meable a líquidos. 

Aplicaciones: quemaduras, sitio de donantes, 

heridas quirúrgicas limpias, úlceras de decúbito 

pequeñas, curación secundaria en combinación con 

alginatos o hidrogel, prevención de daño de la piel 

en enfermos confinados a la cama. 

Absorbente perforado: Skintact, Release, 

Melolin. 

Absorbentes de escasa adherencia, útiles para 

heridas superficiales con escaso exudado. 

Alginato: Sorbsan, Kaltostat, Tegagel, Kal­

togel. 

Sales cálcica y sódica de ácido algínico, un 

polímero obtenido de algas marinas compuesto de 

ácido glucurónico y manurónico. 

Alginato de calcio es insoluble en agua, en la 

presencia de iones sodio del exudado de la herida 

produce una capa de gel hidrofilico sobre la heri­

da que se cree que favorece la cicatrización. 

Las propiedades físicas y químicas de la cura­

ción dependen de las concentraciones de calcio y 

sodio, así como de los monómeros de ácido glucu­

rónico y manurónico. 

Ac manurónico: reacciona rápidamente for­

mando un gel poco espeso. 

Ac glucurónico: reacción lenta, formando gel 

mas espeso. 

Altamente absorbentes debido al gel hidrofili­

co, el cual además limita la secreción de la herida 

y minimiza la contaminación bacteriana. 

Para retirarlos se irriga la herida con solución 

salina, la cual no interfiere con la granulación. 

Curaciones de escasa adherencia. 

Utilizados en la interfase para prevenir que 

apósitos absorbentes se adhieran al lecho de la 

lesión generando dolor al ser removidos. 

Finas redes de gasa con parafina. 

Sin medicamentos: N-A Apósitos, Tricotex, 

Gasa con parafina. 
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Con medicamentos: 

⇒ Antibióticos: Fusidato de sodio, Neomicina,
Polimixina B (Terpropil, Antibiotulle.)

⇒ Antisépticos:

• Clorhexidina: Bactigras, Serotulle.

• Yodopovidona: Inadine: Apósito impregna­
do en una base de polietilenglicol que con­
tiene Yodopovidona al 10%. En presencia
de fluidos de la herida se libera la misma, la
cual tiene un potente efecto antimicrobia­
no. Útil en la profilaxis y tratamiento de le­
siones ulceradas infectadas. No debe per­
manecer más de 48 horas.

• Corticoides: Corticotul_le (Triamcinolona y
ATB).

• Propóleos: Resina natural con acción anti­
micÍ-obiana, antiinflamatoria y cicatrizante.<8• 

9, 11) 

Hidrogel: Intrasite gel. 

Polímero insoluble con componentes hidrofili­
cos que interaccionan con soluciones acuosas, 
absorbiendo y reteniendo importantes cantidades 
de agua. 

Compuesto en un 80% por agua, 20% propi­
lenglicol como humectante y preservante y un 2% 
carboximetilcelulosa. 

Capacidad de absorber o donar agua depende 
de la hidratación del tejido sobre el cual se aplica. 

Se puede utilizar como medio de transporte de 
Metronidazol para el tratamiento de infecciones 
bacterianas y fúngicas. 

Utilizado para el tratamiento de las lesiones 
supuradas y necróticas, sobre las cuales rehidrata 
el tejido desvitalizado y facilita el debridamiento 
autolitico. 

Cadenas de Polisacáridos: Debrisan, Yodo­

sorb. 

Debrisan: Microesferas de 0.2 mm que al in­
troducirse en una herida absorben los exudados y 

Ores. F. Castelli, O. Maglione, F. Cimarra 

detritus celulares facilitando el debridamiento. Se 
utilizan en forma de pasta mezclada con polieti­
lenglicol. 

Yodosorb: Micro esferas de almidón que con­
tienen 0.9% de yodo elemental, el cual es liberado 
cuando las cadenas de polisacáridos absorben agua 
o fluidos de la herida.

Ambos son útiles para el tratamiento de heri­
das infectadas y supuradas. 

Esponja de Poliuretano: Lyofoam, Allevyn 

Lyofoam - Capa de esponja de poliuretano con 
la capa profunda con los poros abiertos para ab­
sorber sangre o exudados por capilaridad y con la 
capa superficial con poros sellados. Transmisión 
de los fluidos lateralmente, por lo cual el tamaño 
del apósito debe exceder 3cm el tamaño de la le­
sión. 

Allevyn - 3 componentes: Una capa media de 
poliuretano hidrofilico de aproximadamente 3mm, 
una profunda en contacto con la lesión de escasa 
adherencia y una capa superficial compuesta por 
una fina película de poliuretano. 

Ambos son altamente absorbentes, están indi­
cados para heridas con abundante exudados, por 
ejemplo lesiones ulceradas, quemaduras sitio de 
donantes, tumores fúngicos. 

Carbón activado: Actisorb, Actisorb plus 

Para heridas que producen olor desagradable 
y que en algunos casos alteran la vida social del 
paciente se crearon apósitos que absorben las sus­
tancias que producen olor. En este tipo de lesio­
nes hay una cantidad importante de agentes volá­
tiles que incluyen ácidos grasos orgánicos de ca­
dena corta (n-butírico, n-valérico, n-caproico, etc.) 
producidos por bacterias anaerobias, conjuntamen­
te con una mezcla de diaminas como la cadaveri­
na y la putrescina, producidas por el metabolismo 
de las mismas, y que son las causales del olor des­
agradable<i 1). 
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Los gérmenes más frecuentemente involucra­

dos son Bacteroides, Clostridium y aerobios como 

Proteus, Klebsiella, Pseudomona spp. 

El carbón activado atrae a las partículas for­

madoras de olor mediante fuerzas eléctricas y las 

retiene, de esta forma quedan retenidas en el apó­

sito y no pasan al medio. 

En el caso delActisorb Plus se le agrega 0.15% 

de plata al carbón, la cual tiene propiedades bac­

tericidas. 

Gasa de Algodón: 

Es el elemento mas simple, más barato y más 

frecuentemente utilizado el las curaciones. Puede 

utilizarse para remover exudados y restos necró­

ticos junto con soluciones de lavado y/o antisépti­

cas, así como para cubrir lesiones y absorber los 

exudados. No influye directamente en el proceso 

de curación de la herida, pero tampoco inhiben la 

granulación en el mismo. Es un material de bajo 

costo lo que lo hace fácilmente disponible para el 

uso hospitalario y ambulatorio. 

Mechas: "Gasa retorcida que se utiliza en 

operaciones" 

Son utilizadas en las curaciones con diferente 

finalidad, hemostática, absorbente, debridante y 

transportando sustancias antisépticas. Pueden ser 

utilizadas como único apósito o combinadas con 

otros, a los cuales le brinda sostén y colaborando 

con la absorción de exudados. 

Están compuestas de gasa de hilo, pudiendo 

estar impregnadas con Yodoformo al 5% y 10%. 

Gasa yodoformada: utilizada en heridas con 

moderado o abundantes exudados con el fin de 

absorberlos. También en heridas sucias y supura­

das, ya que contiene yodoformo en diferentes con­

centraciones, para llevar a estas a la formación 

de tejido de granulación. 

Vendajes: 

Se utilizan para cubrir, dar soporte y presión a 

una curación utilizando materiales simples. 
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Existen diferentes tipos según la función que 

cumplen: 

⇒ Retención: Colabora con la absorción de

exudados.

⇒ Soporte: Mantiene en posición apósitos y

otros materiales.

⇒ Compresión: Leve, moderada y alta presión a

la curación, en caso que la patología de fondo

lo requiera (Insuficiencia venosa crónica).

C - Recomendaciones: 

Soluciones de lavado: 

⇒ Heridas limpias y granulantes lavado con

solución de suero fisiológico, agua y jabón

neutro.

⇒ Heridas sucias, costrosas y con necrosis uso

de soluciones antisépticas y debridantes,

como el peróxido de hidrógeno o el jabón

de clorhexidina al 4%(se usa al medio), para

llevar a éstas a la situación de heridas lim­

pias y a la formación de tejido de granula­

ción. Se deben utilizar por cortos períodos

de tiempo<s, 9, i 1i 

Uso de apósitos: 

Heridas limpias en vías de epitelialización: 

⇒ Cerradas con escaso o nulo exudado: Apó­

sito semipermeable: Opsite, Bioclusive, Te­

gaderm.

⇒ Abiertas con lecho cruento con escaso exu­

dado: Apósito de escasa adherencia con o

sin medicación.

En ambas situaciones se puede utilizar como 

cobertura de la lesión o como segundo apósito la 

gasa de algodón. 

Heridas granulantes: 

⇒ Perdida de sustancia con escaso exudado:

Apósito Hidrocoloides: Duoderm Confeel
' '

Tegaderm.
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⇒ Pérdida de sustancia con moderado/ abun-

dante exudado:

Apósito con Alginato: Kaltostat, Sorb­

san. 

Apósito de esponja de poliuretano: Lyo­

foam, Allevin. 

Combinación de más de un apósito. 

El uso de gasa de algodón puede estar 

indicado como segundo apósito ya que 

tiende a pegarse al lecho cruento. 

Heridas costrosas, supuradas: 

⇒ Escaso exudado: Apósito Hidrocoloides,

Hidrogel.

⇒ Moderado exudado:

• Apósito de Cadena de polisacaridos:

Debrisan, Yodosorb.

• Apósito conAlginato.

⇒ Abundante exudado: Apósito conAlginato.

En todas estas situaciones puede utilizarse la 

gasa yodoformada, sola o combinada con apósi­

tos de retención. 

Heridas con olor desagradable: 

⇒ Carbón activado: Actisorb, Actisorb Plus.

⇒ Azúcar o miel.

⇒ Terapia larvaria.

⇒ Peróxido de hidrógeno.

V - Tratamiento de las lesiones 

ulceradas: 

Úlceras venosas: El tratamiento de este tipo 

de lesiones está basado fundamentalmente en la 

corrección del factor determinante de las mismas, 

que como hemos visto está vinculada ala presión 

hidrostática a nivel de la lesión, secundaria a Insufi­

ciencia venosa crónica comunicante o superficial. 

Ores. F. Castelli, O. Maglione, F. Cimarra 

A nivel local, o sea en la lesión ulcerada, se 

debe de aplicar los preceptos vertidos en el cuida­

do de una lesión en cuanto al uso de soluciones de 

lavado que no alteren la producción de tejido de 

granulación. 

En caso de úlceras con fondo limpio y escaso 

exudado se puede utilizar apósitos de escasa adhe­

rencia hasta lograr un lecho ulceroso apto para la 

epitelialización o injerto en caso de ser necesario. 

Cuando la misma se presenta con supuración 

se pueden utilizar apósitos con antibióticos tópi­

cos, hasta lograr un fondo limpio. 

En caso de abundantes exudados pueden ser 

útiles los apósitos con alginatos, los cuales pre­

sentan una doble acción debridando y absorbien­

do los exudados. 

En cuanto a la hipertensión venosa y funda­

mentalmente hidrostática se ha comprobado el 

efecto beneficioso de los vendajes compresivos a 

nivel del miembro. El fundamento es la presión 

generada por el vendaje el cual contrarresta la 

presión hidrostática, disminuyendo de esta forma 

el edema y la extravasación de líquido al espacio 

extracelular. Existen vendajes de diferente grado 

de presión según el fin buscado. 

Otro tipo de vendaje que es semirrígido como 

la bota de Unna, es eficaz para brindar apoyo con­

tra el cual los músculos de la pantorrilla ejercen su 

acción de bombeo durante la deambulación; la 

desventaja que poseen es que no se adapta a los 

cambios en caso de edema y no posee las propie­

dades elásticas que tienen los verdaderos venda­

jes compresivos. 

TIPO 3: VENDAJES COMPRESIVOS 

Tipo 3a: Baja compresión: Tensolastic, son 

capaces de mantener bajos niveles de presión, de 

hasta 20 mmHg en un tobillo de dimensiones nor­

males. Las indicaciones para el uso de este tipo 

de vendaje incluye el manejo de la insuficiencia 

venosa superficial y varices. En general no son 

útiles para el manejo del edema. 
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Tipo 3b: Moderada compresión, pueden ge­
nerar presiones de hasta 30mmHg en el tobillo. 
Están indicados en las varices durante el emba­
razo, varices de moderada entidad, para la pre­
vención de las úlceras y el control del edema mo­
derado. 

Tipo Je: Alta compresión, se utilizan para 
aplicar niveles de presión del orden de los 
40mmHg. Las indicaciones para este tipo de ven­
dajes son el tratamiento de gruesas varices, sín­
drome post-trombótico, el manejo de las úlceras 
venosas y el edema. 

Tipo 3d: Extra-alta compresión son capaces 
de ejercer presiones de más de 50mmHg. Son uti­
lizadas para tratar miembros muy voluminosos y 
edemas severos. 

Para lograr estos niveles de presión a nivel del 
miembro afectado debe ser aplicado correctamen­
te, realizado por un técnico especializado, en for­
ma de espiral superponiendo el 50%, o sea que en 
cualquier sector el vendaje está compuesto por 
una doble capa Es importante tener en cuenta que 
estos parámetros son una guía de uso, y que las 
presiones ejercidas en un miembro dependen tam­
bién del diámetro de dicho miembro. Estos venda­
jes pueden ser unilaminares hasta tetralaminares, 
agregando vendajes de absorción, retención y 
adaptativos, debajo del vendaje compresivo. Exis­
ten algunas lesiones ulceradas que ya sea por el 
gran tamaño o por factores del paciente no evolu­
cionan a la curación con este tipo de medidas. És­
tas son aproximadamente un 10%, y son las candi­
datas a un tratamiento quirúrgico, como lo es la tro­
foulceroplastia, que involucra un procedimiento re­
sectivo de la lesión y los tejidos patológicos, y un 
injerto para darle cobertura al lecho. ( 12· 13l

Úlceras por presión: El tratamiento de este 
tipo de lesiones al igual que el resto de las lesiones 
ulceradas está dirigido a la corrección del factor 
casual, y en este caso en particular la aparición de 
una lesión pone de manifiesto el fracaso de las 
medidas que realiza el cuerpo médico en tomo a 
un paciente. Muchas veces no es el motivo por el 
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cual está bajo los cuidados de un centro de aten­
ción, pero se transforma en un elemento más a 
tener en cuenta en el enfoque terapéutico. No deja 
de ser un problema que puede por sí generar défi­
cit de la calidad de asistencia y de vida. 

El mejor tratamiento es la prevención de las 
mismas, evitando que un paciente confinado a una 
cama tenga las zonas de apoyo en contacto con 
estructuras rígidas o rugosas, cuidando que la piel 
no se reseque o sea expuesta a fluidos irritantes 
para ésta, cambiando las zonas de apoyo para 
evitar la isquemia por compresión en la zonas cer­
canas a reperes óseos, utilizando todos los recur­
sos humanos y materiales necesarios 

Por todo esto el tratamiento de estas lesiones 
es prolongado, insume personal entrenado y ma­
teriales, todo lo cual lo hace sumamente costoso. 

Una vez producida la lesión debemos definir el 
estado de la misma, ya que varía el tratamiento de 
inicio. En el caso de ser una lesión limpia y granu­
lante se debe de utilizar soluciones de lavado del 
tipo del suero fisiológico, pudiendo dar cobertura 
con apósitos semipermeables o hidrocoloides para 
proteger dicha superficie de los fluidos corpora­
les, y así evitar el daño al tejido de granulación. En 
caso de ser una lesión necrosada con supuración 
sobre agregada, se debe de actuar en forma radi­
cal debridando la lesión, resecando todo el tejido 
desvitalizado y los exudados. Estos procedimien­
tos se pueden realizar en forma quirúrgica o no 
quirúrgica como ya hemos analizado. El fin es lo­
grar que esta lesión se encuentre en las mejores 
condiciones para lograr una granulación comple­
ta, y de esta forma lograr la epitelialización por 
sus propios medios o a través de injertos de piel 
del propio paciente. 

Úlceras del diabético: Son las de más difícil 
tratamiento ya que el origen de las mismas es 
multifactorial, por lo cual se debe actuar a nivel de 
la isquemia, en caso de que exista, a nivel del pro­
ceso infeccioso con el uso de antibióticos dirigidos 
según el resultado del antibiograma, y a nivel de la 
lesión. 
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Se debe de evitar el uso de sustancias agresi­
vas que inhiban el proceso cicatrizal, así como el 
uso de materiales rígidos, corrosivos, que puedan 
generar lesiones en la piel circundante. 

El cuidado de las úlceras del diabético debe 
ser encarado por un equipo multidisciplinario for­
mado por: cirujano, endocrinólogo, fisioterapeuta, 
cirujano plástico. 

El lavado de las mismas se debe de realizar 
con suero fisiológico para los casos en que la le­
sión se encuentre limpia, o con soluciones debri­
dantes en caso de supuración como el peróxido 
de hidrógeno, hasta que la lesión se encuentre lim­
pia con tejido de granulación. 

Se debe de resecar todas Jas lesiones costro­
sas así como las necróticas realizando el debido 
debridamiento, evacuando colecciones en caso de 
estar presentes. 

En caso de ser lesiones poco profundas se pue­
de colocar apósitos de escasa adherencia para 
estimular el tejido de granulación, y evitar la adhe­
rencia de las gasas. Pueden ser utilizados también 
apósitos Hidrocoloides con el fin de realizar un 
debridamiento no quirúrgico de la lesión, y para 
proteger las lesiones en vías de cicatrización. 

En los casos en que existen procesos supura­

dos a nivel de alguna de las logias plantares se 
debe recurrir a un procedimiento quirúrgico de 
drenaje bajo anestesia general o regional, para 
garantizar al paciente el correcto tratamiento del 
foco. En algunos casos es necesario llegar a la 
amputación de algún dedo o incluso del pie o un 
miembro con el fin de salvar la vida de un pacien­
te con una infección grave a dicho nivel. A pesar 
de lo cual se debe de ser conservador en los pro­
cedimientos quirúrgicos de estos pacientes. 

En aquellas lesiones que se encuentran limpias 
o granulantes, el cuidado de las mismas estará di­
rigido a evitar la progresión de la lesión, evitando
traumatismos, adecuando la higiene local para
evitar la infección de ésta, lo cual puede ser reali­
zado con el uso de soluciones de lavado como el
suero fisiológico, y el uso de gasas o apósitos que
den cobertura y protección a la lesión.

Ores. F. Castelli, O. Maglione, F. Cimarra 

VI - Nuevas terapias: 

A - Oxigenoterapia hiperbárica 

B - Terapia larvaria 

C - Factores de crecimiento 

Oxigenoterapia hiperbárica: El uso de oxígeno 

hiperbárico en el tratamiento de heridas _crónicas 

provee niveles de oxígeno de hasta 620 mmHg en 
dichos tejidos. La mayoría de estas heridas son 

hipóxicas, con lo cual el uso de esta terapia pro­

vee el oxígeno necesario para dar soporte al pro­
ceso cicatrizal. Se utiliza en pulsos de 90 min. en 
24 horas. 

El oxígeno hiperbárico actúa de numerosas 

formas en los tejidos incluso luego de finalizado el 

tratamiento: 

⇒ Presión de oxígeno. No afecta los tejidos

⇒ Vasoconstricción. El oxígeno hiperbárico

produce vasoconstricción reduciendo el

edema.

⇒ Difusión de oxígeno. El aporte de oxígeno

al 100% aumenta la concentración de oxí­
geno a nivel de los tejidos, mejorando el pro­

ceso cicatrizal.

⇒ Hiperoxigenación. Estimula la neovascula­

rización, después de 14 sesiones, persistien­

do el efecto luego de finalizado el tratamien­

to.

⇒ Regulación enzimática. Inhibición de cito­

kinas y estímulo de factores de crecimien­
to, lo cual favorece la síntesis de colágeno.

⇒ Estímulo en el poder bactericida de los Neu­

trófilos y Polimorfonucleares, estimulando
además la fagocitosis.

Efectos secundarios:

Barotrauma: pulmonar, oído medio, senos pa-

ranasales 

⇒ Miopía transitoria

⇒ Falla cardiaca. (vasoconstricción)

⇒ Convulsiones tipo gran mal.
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La oxigenoterapia hiperbárica es un poderoso 

tratamiento para heridas agudas y crónicas, ac­

tuando de diversas formas en la cicatrización de 

los tejidos. Tejidos hipóxicos, síndrome comparti­

mental, injuria traumática, heridas crónicas, que­

maduras e infecciones necrotizantes han mostra­

do buena respuesta a esta terapia. En nuestro 

medio existe escasa experiencia en el uso de esta 

terapia, por lo cual es difícil sacar conclusiones 

acerca de su uso. (14, 15, 16, i1, is, 19l 

Terapia larvaria: Se utilizan larvas de ciertas 

familias de moscas, que se aplican en el lecho de 

la herida y cuyos gusanos se alimentan de tejido 

necrótico. La familia utilizada es la Calliphori­
dae especialmente Lucilia Se_ricota y Phormia 
Regina. Estas larvas segregan enzimas proteolíti­

cas que debridan el tejido necrótico del cual se 

alimentan. Cabe destacar que estas larvas deben 

estar estériles. 

Se recorta un agujero en un apósito hidrocoloi­

de del tamaño y forma de la lesión, para proteger 

la piel circundante de las enzimas, y se colocan 1 O 

larvas por cm. cuadrado, se cubre con una fina 

red de nylon, y se coloca un apósito para absorber 

los exudados por encima de estos. Cada larva se 

calcula que consume aproximadamente 1 O a 15 

gramos de tejido necrótico. Se puede combinar el 

tratamiento con antibióticos sistémicos. 

Las acciones de las larvas a nivel de las heri­

das son: 

⇒ Secreción de enzimas proteolíticas que li­

cúan el tejido necrótico

⇒ Ingestión de dichos tejidos.

⇒ Estímulo de la secreción de exudados por

parte de la herida que lavarían a las bacte­

nas

⇒ Secreción de las larvas modificarían el ph

⇒ Destrucción de las bacterias en el tracto

digestivo de las larvas por sustancias bac­

tericidas.

⇒ Las secreciones larvarias promueven la ci­

catrización.
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⇒ La acción de las larvas en movimiento pro­

mueven el tejido de granulación.

El uso de esta terapia se reserva a aquellas 

heridas supuradas con tejido necrótico en el cual 

han fallado otras medidas más conservadoras, y 

en las cuales el paciente esté de acuerdo. <20• 21• 22i

Factores de crecimiento: Son moléculas poli­

péptidas segregadas por los macrófagos, que jue­

gan un rol importante en las tres fases del proceso 

cicatriza!. Dentro de este grupo de sustancias po­

demos mencionar al factor de crecimiento deriva­

do de plaquetas(PDGF); el factor transformante 

de crecimiento(TGF); las interleucinas(IL); y el 

factor de necrosis tumoral(TNF). Estimulan la 

proliferación celular, la angiogénesis, la quimiotaxis, 

la producción de enzimas y la expresión de proteí­

nas 

Estos aplicados de manera directa a la herida 

aceleran su cicatrización, al estimular la forma­

ción de tejido de granulación y mejorar su epiteli­

zación. Sin embargo ésta terapia no es sustitutiva 

de la buena atención de las úlceras y heridas que 

incluya los otros métodos analizados anteriormen­

te. (23, 24, 25, 26) 

VII - Profilaxis:

Es un punto sumamente importante del tema 

ya que la mayoría de las lesiones analizadas son 

potencialmente prevenibles, lo cual nos pone en 

evidencia carencias en la atención sanitaria. Otro 

factor importante es la educación que deben de 

tener los pacientes portadores de ciertas patolo­

gías que los predisponen a sufrir lesiones ulcera­

das, y que es deber del cuerpo médico así como 

del personal de enfermería transmitir a éstos y sus 

núcleos familiares para poder influir en la evolu­

ción de la enfermedad y prevenir la aparición de 

las lesiones ulceradas. 

Una relación médico-paciente adecuada, con 

la inclusión del núcleo familiar en la instrucción de 

la patología de fondo, así como la detección pre­

coz de los factores de riesgo para la producción 
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de una lesión ulcerada y el tratamiento oportuno 

de la misma conducirán a la prevención de estas 

lesiones o a la detección en etapas precoces, lo 

cual las hace mas simples en su tratamiento y mas 

benignas en su evolución. 

VIII - Centros especializados en heridas 

crónicas: 

Para lograr cumplir con estos objetivos se han 

creado unidades especializadas de tratamiento de 

lesiones ulceradas problemas, que son aquellas que 

ya sean por su etiología o por el tamaño generan 

dificultades en el tratamiento, compuestas por equi­

pos multidisciplinarios que han demostrado efica­

cia en el tratamiento de estas lesiones reduciendo 

además los costos. Generalmente los pacientes 

portadores de lesiones ulceradas de difícil cura­

ción ya han sido tratados por varios especialistas, 

con diferentes tratamientos con poco éxito. Es por 

esta razón que se han creado estos centros de 

tratamiento específicos de lesiones ulceradas pro­

blema. Estos funcionan como un centro de trata­

miento ambulatorio y con un servicio de guardia 

para la atención de los pacientes que deben ser 

internados, que son una minoría, ya sea por razo­

nes de la lesión o del paciente. Trabajan en estos 

centros equipos multidisciplinarios compuestos por 

personal dedicado a este tipo de pacientes las 24 

horas, cirujanos generales, cirujanos vasculares, 

cirujanos plásticos, dermatólogos, traumatólogos, 

endocrinólogos, medico internista conjuntamente 

con personal de enfermería capacitado en este tipo 

de pacientes. Los resultados han sido satisfacto­

rios, en cuanto al alto índice de curación de las 

lesiones así como en el aspecto económico, ya que 

el uso de los recursos terapéuticos se hace en for­

ma racionalizada y en función de protocolos tera­

péuticos. 

Además de la tarea asistencial estos centros 

tienen a cargo la difícil tarea de difundir los cono­

cimientos, para lo cual se dictan diferentes cur­

sos; cursos de pregrado y de postgrado, cursos 

para el personal de enfermería. Se llevan a cabo 

Ores. F. Castefli, O. Maglione, F. Cimarra

además trabajos de investigación científica en tomo 

al tema de las heridas con fondos volcados por los 

laboratorios involucrados en los materiales de cu­

raciones de heridas. (Z7) 
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