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PRESENTACION

Por todos é cofiecido que a abordaxe das ulceras e feridas leva implicito un problema de saude
de gran magnitude pola perda de calidade de vida dos pacientes, pola repercusién que ten nas
suas familias e coidadores e tamén pola carga de traballo que supofien os seus coidados para
os profesionais sanitarios. A isto hai que engadir o sobrecusto econémico que supdn para a
sustentabilidade do sistema sanitario.

Desde o Servizo Galego de Saude (Sergas) somos conscientes da importancia e do impacto
asistencial dunha adecuada xestion da prevencion e tratamento deste tipo de lesions, polo
que, desde hai anos, e agora de forma mais intensiva, desde a Direccion Xeral de Asistencia
Sanitaria estase a traballar por mellorar as estruturas, as condicidons e 0s recursos necesarios
para tratar de normalizar e sistematizar a actividade asistencial derivada do devandito proceso
de coidados.

O Programa Ulceras Féra constitiese no marco de referencia para desenvolver e establecer
as lifas estratéxicas na abordaxe de todo o relacionado coas ulceras e as feridas e inclue como
un dos seus obxectivos esenciais establecer criterios asistenciais comuns (para a identificaciéon
do risco, a valoracion de lesions, o establecemento de medidas preventivas, de terapias, para a
utilizacion de produtos, para o seu seguimento, o seu rexistro etc.) que posibiliten avanzar cara
a unificacion de opinidns e a correspondente reducion da variabilidade clinica para este tipo de
lesions.

E por iso que a presente colecciéon de Guias Practicas de Feridas do Servizo Galego de
Saude describe o esforzo e o entusiasmo de moitos profesionais (persoal de enfermeria e da
medicina) por mellorar a sua practica clinica no coidado e na abordaxe integral dos pacientes
afectados por ulceras e por feridas ou con risco de padecelas, co fin de incorporar a mellor
evidencia disponible ata 0 momento cara a consecucion dunha mellora da calidade asistencial
e da seguridade do paciente.

Jorge Aboal Vinhas
Director Xeral de Asistencia Sanitaria
Servizo Galego de Saude
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PREFACIO

Esta guia practica foi elaborada coa participacion de profesionais da saude de atencién primaria
e atencion hospitalaria do Servizo Galego de Saude (Sergas) e revisada por profesionais
expertos na materia e por institucions cientificas de ambito nacional, baixo a coordinacién
da Subdireccion Xeral de Xestion Asistencial e Innovacion e da Direccion Xeral de Asistencia
Sanitaria do Sergas.

As recomendacions de practica clinica baseada na evidencia que se incluen nesta guia son de
caracter xeral, polo que non definen un curso unico de conduta para seguir nun procedemento ou
tratamento para o coidado integral que se pretende realizar. Calquera modificacién ou variacion
das recomendacions aqui establecidas debera basearse no xuizo clinico (evidencia interna)
do profesional sanitario que as aplica e nas mellores practicas clinicas do momento, asi como
nas necesidades especificas e nas preferencias de cada paciente en particular, nos recursos
disporfiibles no momento da atencion sanitaria e na normativa establecida pola institucion ou
polo centro sanitario no que se pretende aplicar.



DIFUSION E IMPLEMENTACION

Adifusion e a estratexia para a posta en marcha desta guia practica asi como de toda a coleccion
de Guias Practicas de Feridas do Sergas coordinarase a través do Programa Ulceras Féra, é
dicir, a través do Servizo de Integracion Asistencial da Subdireccidon Xeral de Xestion Asistencial
e Innovacién do Servizo Galego de Saude.

O proceso de difusidon supdon unha presentacion protocolaria na Conselleria de Sanidade da
Xunta de Galicia, a presentacion oficial en todas as institucions publicas da rede sanitaria do
Servizo Galego de Saude, a difusién dun comunicado oficial aos medios de comunicacion, a sua
divulgacion en eventos cientificos e a sua difusion en Internet a través da nosa paxina web oficial.
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10

GUIA PRACTICA DE HERIDAS TRAUMATICAS AGUDAS DE PARTES BLANDAS

VIXENCIA E ACTUALIZACION

A guia debera ser revisada transcorridos tres anos desde a data da sua publicaciéon. A sua
actualizacién podera realizarse antes de finalizar o devandito periodo se algunha das
recomendacions de evidencia modifica a sua clasificacion e pode supofier un risco clinico de
seguridade para o paciente e/ou afectar a calidade asistencial.



DECLARACION DE CONFLITOS DE
INTERESE E INDEPENDENCIA EDITORIAL

Os autores desta guia practica declaran que fixeron un esforzo para se aseguraren de que
a informacion aqui contida sexa completa e actual e que non foron influidos por conflitos de
intereses que puidesen cambiar os resultados ou contidos durante a etapa da sua elaboracion
e desenvolvemento. Asi mesmo, os autores da guia asumen a responsabilidade do contido
expresado, que inclue evidencias e recomendacions.

Os editores da coleccién de Guias Practicas de Feridas do Servizo Galego de Saude (Sergas)
declaran a existencia de independencia editorial en canto as decisiéns tomadas pola Direccién
Técnica e os coordinadores do grupo de traballo.

GUIA PRACTICA DE FERIDAS TRAUMATICAS AGUDAS DE PARTES BRANDAS

11



12

GUIA PRACTICA DE FERIDAS TRAUMATICAS AGUDAS DE PARTES BRANDAS

AVALIACION E CLASIFICACION
DA EVIDENCIA

As evidencias cientificas e recomendacions expostas nesta guia practica foron o resultado
da avaliacién e analise das fontes de informacion bibliografica consultadas como referentes
(guias de practica clinica, guias baseadas na mellor evidencia, outros documentos baseados
na evidencia, revisions sistematicas e artigos orixinais) para a sua elaboracién polo método de
lectura critica e consenso por grupo nominal entre autores e panel de expertos.

A clasificacion do nivel de evidencia e gradacion das recomendaciéns mantivose respectando
a fonte orixinal consultada e a escala de evidencia que se utilizou. Para iso, seguiuse o método
que desenvolve o CENETEC (Centro Nacional de Excelencia Tecnoldxica en Saude) de México
na elaboracién das suas guias de practica clinica (GPC):

« Clasificar co simbolo [E] aquelas evidencias que aparecen publicadas nalgunha GPC,
seguidas pola sua clasificacion alfanumérica (calidade do estudo, se esta referenciada) e
cita bibliografica.

+ Clasificar co simbolo [R] aquelas recomendacions identificadas por algunha GPC, seguidas
pola sua forza de recomendacion (por niveis A-B-C-D, en orde decrecente segundo a
importancia clinica ou pola sua gradacion en alta - moderada - baixa evidencia).

* Clasificar co simbolo [BP] aquelas acciéns e/ou actividades consideradas como boas
practicas que non estan referenciadas ou avaladas por ningunha GPC, pero que
aparecen noutros documentos baseados na evidencia (guias de boas practicas clinicas,
vias clinicas, protocolos baseados na evidencia etc.) e cuxa evidencia se obtivo a través
de revisions sistematicas, metaanalises, ensaios clinicos, etc.

As escalas sobre o nivel de evidencia e o grao de recomendacions que se describen nos
contidos desta guia practica podense consultar a través das fontes bibliograficas referenciadas
na Taboa resumo de recomendacions / evidencias.
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02 INTRODUCION

2.1. XUSTIFICACION

A abordaxe das Ulceras e feridas, tanto cronicas como agudas, leva implicito un problema de
saude de gran magnitude polo sobrecusto econdmico que supon para os sistemas de saude,
pola perda de calidade de vida dos pacientes, pola repercusién que ten nas suas familias e
coidadores (que, en moitos casos, levan o peso da prevencion e a tarefa dos coidados) e
tamén pola carga de traballo que supofien os seus coidados para os profesionais sanitarios.
Por iso, a toma de decisidns sobre a slUa abordaxe require ter en conta varias alternativas
provenientes de diversas fontes de informacion (datos clinicos, experiencia profesional,
preferencias do paciente, evidencias cientificas, protocolos, guias etc.), que & sua vez orixinan
unha considerable variabilidade de decisions en funcién do momento, da informacion dispofiible
e da persoa que decide. Isto da lugar a unha gran disparidade na actuacion dos profesionais en
técnicas, probas e habilidades diagndsticas, xuizo clinico e toma de decisions ante un mesmo
problema ou paciente e mesmo nun mesmo profesional en relacion con pacientes coa mesma
clinica e patoloxia.

A presente guia practica, Guia practica de feridas traumaticas agudas de partes brandas (guia
practica n.° 8), intégrase dentro da coleccion de Guias Practicas de Feridas do Servizo Galego
de Saude, de acordo coas estratexias e lifias de accién promovidas a través do programa
Ulceras Féra que coordina a Subdireccion Xeral de Xestion Asistencial e Innovacion. Ao mesmo
tempo, a dita coleccién alifiase en consonancia coa estratexia numero 10 (Mellorar a practica
clinica) do Plan de Calidade para o Sistema Nacional de Saude 2010, asi como coa Estratexia
Sergas 2020.

Polo tanto, esta guia conférmase como unha sintese das mellores intervenciéns e practicas

preventivas ou terapéuticas dispofiibles para o coidado das persoas con algunha ferida traumatica
aguda de partes brandas, segundo a practica clinica baseada na evidencia mais actual.

2.2. ALCANCE E OBXECTIVOS

O alcance da guia dirixese as persoas afectadas, aos coidadores informais e a todos os
profesionais sanitarios con responsabilidade directa ou indirecta na abordaxe integral das
feridas traumaticas agudas en partes brandas, en calquera dos tres ambitos asistenciais de
saude da Comunidade Auténoma de Galicia: atencién primaria da saude, atencion hospitalizada
e atencion sociosanitaria.

O obxectivo da guia é dispofier dunhas directrices e/ou criterios estandarizados que sirvan de
referencia para identificar factores de risco de infeccion, para realizar accions especificas de
prevencion, para a deteccion da infeccion, para a derivacion e para o tratamento que supofien
as feridas cirurxicas agudas infectadas como problema de saude. A sua finalidade é contribuir
ao benestar das persoas, reducir a variabilidade terapéutica e a incerteza profesional, diminuir
a prevalencia e a incidencia de infeccién, asi como conseguir unha maior optimizacién da

GUIA PRACTICA DE FERIDAS TRAUMATICAS AGUDAS DE PARTES BRANDAS
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xestion dos recursos humanos e econémicos dispofiibles do sistema sanitario e sociosanitario
de Galicia, con base nas recomendacions de practica baseada na evidencia, e conseguir uns
indicadores de calidade de atencion de coidados e seguridade dos pacientes que permitan
unha maior eficiencia do proceso entre os distintos niveis asistenciais.

2.3. PREGUNTAS QUE DEBE RESPONDER ESTA GUIA PRACTICA

* Que son e como se definen as feridas traumaticas agudas de partes brandas?
» Cal é a sua causa?

» De que tipo son e como se clasifican?

* Cales son as localizacions mais frecuentes?

* Como se debe valorar o risco de infeccién das feridas traumaticas agudas de partes
brandas?

* Que medidas hai que aplicar para unha adecuada cicatrizacion?

* Que tratamentos e/ou medidas terapéuticas son as mais adecuadas?
* Que complicaciéns se poden producir?

* Que recomendacions de prevencion son as mais indicadas?

* Que recomendacions de tratamento son as mais idoneas?

* Que pautas terapéuticas e de educacién sanitaria deben seguir os pacientes, coidadores
informais e profesionais para facilitar o seu coidado?



03| DEFINICION

O termo “traumatismo” comprende todas aquelas lesions dos tecidos ou dun érgano producidas
por unha accion violenta externa ao organismo, xa sexa de natureza mecanica, quimica, nuclear,
térmica ou eléctrica’.

A ferida traumatica definese como a lesidén ocasionada por un axente traumatico externo, cuxa
violencia pode dar lugar a laceracions, feridas incisas, punzantes, contusas e abrasions?, con
ou sen fracturas.

Definese como lesion ou ferida traumatica de partes brandas a solucién de continuidade da
pel ou mucosas producida por un axente externo que vence a resistencia dos tecidos sobre
0s que actua, podendo producirse afectacion do tecido celular subcutaneo, a aponeurose e os
musculos?® ou outros tecidos adxacentes*>.

Nesta guia practica utilizarase o termo “ferida traumatica” (do grego traumatikds, traima®)
para facer referencia a aquela lesion producida por un axente mecanico, xeralmente externo,
localizada en partes brandas con afectacién e/ou deteriorizacion da integridade cutanea.

Imaxe 1. Ferida anfractuosa en terzo inferior da cara anterior de perna

GUIA PRACTICA DE FERIDAS TRAUMATICAS AGUDAS DE PARTES BRANDAS
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04 | EPIDEMIOLOXIA

Tradicionalmente, as lesidéns por causas traumaticas eran consideradas como accidentes ou
eventos suxeitos ao azar, o que chegou a xerar o conformismo social de consideralas como
inevitables’. Este concepto evolucionou nas Ultimas décadas e as estimacions mais recentes
mostran este tipo de lesions como un proceso que se pode predicir, previr e tratar e a sua
diminucion (mediante a concienciacion social e estratexias educativas de prevencién) como un
dos principais desafios para a saude publica no século XXI&°.

Aferida traumatica é unha das patoloxias de consulta mais frecuentes nos servizos de urxencias
e puntos de atencion continuada (entre un 20 e un 32 % do total de asistencias) 2. Tamén é
motivo de consulta frecuente nos centros de atencion primaria, onde supén mais do 50 % das
atenciéns que se realizan ao ano'™.

Entre as causas mais habituais de ferida traumatica de partes brandas atdpanse os accidentes
de trafico, os accidentes domésticos e os laborais, ainda que tamén hai que ter en conta os
golpes por caidas e/ou precipitacions, as autolises e as agresions fisicas, asi como os accidentes
deportivos, industriais e agricolas, entre outros'6,

En referencia as lesiéns en partes brandas, os membros superiores, a zona abdominal e a cara
son as rexiéns anatémicas mais afectadas na maioria dos casos'”'8. Por rangos de idade, os
nenos son 0s mais propensos a sufrir accidentes domésticos ou golpes e caidas, relacionados
coa sua intensa actividade fisica e os xogos; tampouco & un aspecto desprezable en ancians
con problemas de mobilidade, o que determina un gran nimero de golpes e caidas, ainda
que, en xeral, os adultos menores de 40 anos son o grupo de individuos que sofren mais
feridas traumaticas (debidas, principalmente, a accidentes de trafico e laborais), seguido do dos
ancians institucionalizados™®.

Do mesmo xeito ca noutro tipo de lesions, o problema mais importante de saude que pode chegar
a presentarse nas feridas por traumatismos en partes brandas € a infeccion, principalmente por
Streptococcus pyogenes (S. pyogenes) e Staphylococcus aureus (S. aureus)®, o que supon un
aumento do gasto sanitario e un incremento da morbi-mortalidade nos pacientes con este tipo
de feridas?'.



05| FACTORES PREDISPONENTES

Os factores predispofientes ou determinantes de sufrir unha ferida traumatica adoitan ser
multiples e variados. Xeralmente, o traumatismo simple ocorre inesperadamente e é causado
pola falta de cofiecemento, descoido, falta de adestramento apropiado e/ou ausencia de
recofilecemento de que ese risco existe??.

Segundo a bibliografia???5, os traumatismos simples estan producidos nun 70 % das ocasiéns
por causas imprevistas como golpes fortuitos, caidas accidentais a distinto nivel, accidentes
de transito (bicicleta, automabil, pedns...), accidentes laborais (cortes e caidas desde distinto
nivel), accidentes domésticos (queimaduras leves e caidas a un mesmo nivel), mordeduras e
picaduras de animais (cans e gatos), estados de fraxilidade (nenos e ancians), comorbilidades
(mareos, vertixe), condiciéns atmosféricas extremas (golpes de calor, choiva, xeo) etc.

Estimase que nun 20 % dos casos o mecanismo predispofiente esta relacionado coa violencia
doméstica, as agresions na rua, asaltos con armas brancas ou de lume, situaciéns de abuso ou
malos tratos (violencia infantil, de xénero); e ao redor do 10 % débese a lesions deportivas non
intencionadas (deportes que non son de contacto).

Atendendo & idade, normalmente, a maioria das feridas danse en idades extremas, desde o
nacemento e ata os 15 anos (sobre un 10 % da poboacion infantil) e en maiores de 65 ou mais
anos. Pola sua natureza, as caidas sen consecuencias (sen secuelas ou con complicacions
minimas, como son laceracions e hematomas leves) son o grupo de feridas traumaticas mais
habitual. Estatisticamente, o sexo tamén pode ser un factor determinante na frecuencia de
sufrir un traumatismo; danse distintas incidencias: entre os mozos, son os homes os que mais
traumatismos presentan; no grupo de mais de 65 anos, son as mulleres.

As enfermidades, a toma de medicacion e a vision son factores que inciden nas persoas de 65
anos ou mais. Outro feito significativo &€ que entre 0 40 e 0 50 % dos traumatismos que se ven
en centros sanitarios esta relacionado co abuso de bebidas alcohdlicas.
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06 | ETIOPATOXENIA E FISIOPATOLOXIA

6.1. ETIOPATOXENIA?%

As feridas traumaticas de etioloxia mecanica son producidas pola denominada enerxia cinética
(movemento), a cal incide en células, tecidos, 6érganos e sistemas, causando a sua alteracion
patoldxica. Esta enerxia mecanica é transferida por un obxecto sélido, un liquido ou un gas, os
cales son considerados axentes etioldxicos que causan lesion traumatica polo efecto de tres
forzas: forza de presién, forza de traccion e forza de cizallamento.

As forzas de presion e traccion inciden perpendiculares ao plano do tecido, causando
respectivamente o seu esmagamento ou elongacién. A forza de cizallamento provoca que os
planos da pel escorreguen de modo paralelo e oposto. Xeralmente, as tres forzas asoécianse
para incidir nos tecidos por medio da enerxia cinética (E) en funcidon da masa (m) e da velocidade
(v), segundo determina a seguinte formula: E= 2 (mv2).

O efecto desta enerxia mecanica sobre os tecidos pode causar dous tipos de alteracions:
funcionais e morfoloxicas.

* Alteracions funcionais: prodiucense cando un tecido absorbe tal cantidade de enerxia
mecanica que lle causa diminucién da vitalidade tisular (lesion do parénquima e/ou
estroma). Danse dous tipos de alteracions: reversibles e irreversibles.

* Alteracions morfoléxicas: da lugar a deformidades tisulares que se dividen a sua vez en
elasticas (recupérase a forma) e inelasticas ou plasticas (persiste a deformacién). O grao
maximo de deformacion dase cando se pasa a resistencia do tecido e se produce a rotura.

Na practica, nun traumatismo mecanico combinanse alteracions funcionais con deformaciéns
morfoloxicas, dando lugar a dous tipos de lesidns traumaticas:

* Lesions sen solucion de continuidade: esta lesién denominase contusion. A contusion é
unha lesion tisular aguda que vai depender da intensidade da enerxia mecanica producida
pola accidon agresora ante a resistencia do tecido & agresion (alteracion funcional). A
contusioén clasificase en tres graos: conmocion (1°), necrobiose (2°) e necrose (3°).

* Lesions con soluciéon de continuidade: producense por unha rotura tisular que causa
necrose celular con perda da integridade cutanea. A afectacion tisular vira delimitada polos
distintos tecidos onde se produce a solucion de continuidade (pel, tecido subcutaneo ou
musculo). Este tipo de lesions dan lugar a ferida traumatica e/ou fractura 6sea.



6.2. FISIOPATOLOXIA

6.2.1. PROCESO REPARADOR: CICATRIZACION E EPITELIZACION?

O proceso de reparaciéon dunha ferida ten lugar a través da cicatrizacion e a epitelizacion e iniciase
no momento de producirse un dano. E un proceso dinamico complexo, no que un conxunto de
mecanismos fisioldxicos sincronizados e interdependentes son activados para a reconstrucion
e reparacion dos tecidos lesionados. Este conxunto de fases solapanse, estan interconectadas
e son dependentes unhas das outras. Cando a profundidade da ferida afecta s6 as capas mais
superficiais da pel (epiderme e derme superficial), as lesidns péchanse por rexeneracion do tecido
epitelial (non queda ningun tipo de cicatriz), polo que o tecido resultante presenta exactamente
as mesmas caracteristicas ca o tecido orixinal previo a lesién; con todo, se esta é mais fonda e
afecta a derme, vasos sanguineos e demais estruturas internas, a curacion xa non podera ser por
rexeneracion, senon que ha de realizarse a través dunha cicatriz?4-.

As fases que compofien o proceso de reparacion dunha ferida son:

» Fase catabdlica: adoita chegar ata o sexto dia da lesidon. Tras a lesion, se hai perda
de solucién de continuidade cutanea, os bordos da ferida separanse e producese unha
saida de sangue consecuente da rotura de vasos sanguineos; esta expandese por toda
a cavidade e sae ao exterior. Despois producese unha constricion vascular con formacion
de coagulos e cesa a hemorraxia. Hai que ter en conta que pode non haber ferida con
hemorraxia externa e que si se tefian producido lesiéns internas con saida de sangue ao
espazo extravascular, que poderian ocasionar hematomas internos (risco de sindrome
compartimental). Posteriormente desencadéanse os mecanismos de inflamacién local,
dando lugar a unha vasodilatacién reflexa (poderian ocasionarse edemas importantes),
acidose, aumento de catabolismo, degradacion proteica e fendmenos exsudativos. Nesta
fase producese unha lise, na que intervefien diferentes encimas que limpan a lesion de
posibles xermes e bacterias que penetraron na ferida, detritos celulares propios e corpos
estrafios. Tamén intervefien as células sanguineas a través de mecanismos fagociticos.

Fase reparativa: ten por obxectivo directo o peche da solucién de continuidade cutanea.
No leito da ferida, procedente dos exsudados, formase unha costra que a protexe da
colonizacién e invasion bacteriana e que, ao favorecer a retraccion, aproxima os bordos
para a sua union. En feridas moi superficiais, as células basais da epiderme circundante
proliferan ata cubrir toda a zona danada. En feridas mais fondas ou con maior perda
de substancia, o leito da ferida énchese grazas a dous fendmenos: en primeiro lugar,
a formacion do tecido de granulacion e, en segundo lugar, as forzas de retraccion
procedentes dos tecidos circundantes da ferida.

O tecido de granulacion caracterizase por ser de aspecto avermellado e con forma de mamilas.
Procede de brotes endoteliais dos capilares seccionados e da proliferacion dos fibroblastos do
tecido conxuntivo. Por mecanismos ainda descofiecidos, cando o leito da ferida esta recheo, o
tecido de granulacion deixa de crecer e, a continuacion, desde as células basais epidérmicas
da periferia, a ferida vaise cubrindo de epiderme, terminando neste momento o proceso de
cicatrizacién e comezando o de epitelizacidn. O novo tecido cicatricial, que segue evolucionando
(maduracion) a través da degradacion da matriz extracelular e da reordenacion do tecido
conectivo (que pode durar meses e mesmo anos), nunca adquire unha forma anatémica perfecta
nin a mesma consistencia do tecido orixinal, xa que adoita ser mais rixido ca a pel circundante,
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carece de fibras elasticas, foliculos pilosos, glandulas sebaceas e glandulas sudoriparas, polo
que a sua forza de tension sera menor. A cicatriz estara madura cando a superficie da pel
tefa reformada e recuperada practicamente a sua aparencia e a suUa resistencia a tension
(fortaleza). Durante esta remodelacion, a cicatriz pode evolucionar adecuadamente, reducindo
a sua extension, volume, consistencia e cor, ou ben evolucionar de forma anormal, dando lugar
a unha cicatrizacién patoloxica.

6.2.2. EVOLUCION CLINICA DO PROCESO DE REPARACION?

Atendendo a evolucién clinica do proceso de reparacién celular dunha ferida, pédense dar dous
tipos de cicatrizacion:

* Cicatrizaciéon por primera intencién: ocorre cando se aproximan os bordos da ferida,
normalmente a través de sutura cirurxica, tiras de aproximacion ou adhesivo tisular.
O proceso de reparacion (cicatriz) ten lugar nun minimo espazo, polo que adoita ser
un proceso mais facil, rapido e estético (uns 8-10 dias). A incidencia de problemas de
cicatrizacion € baixa e apenas presenta complicacions (edema diminuto). Diminuir as
manipulaciéns e os cambios de apodsito relaciénase coa diminucién do risco de infeccion
€ a optimizacion do tempo de cicatrizacion.

Cicatrizaciéon por segunda intencién: ocorre cando os bordos da ferida permanecen
separados. Nestes casos debe crecer tecido conectivo (granulacion) desde os bordos
e o leito da ferida e logo ser cuberto por epitelio. Adoita ser un proceso mais lento,
mais propenso a complicacions e con peores resultados estéticos e funcionais (aspecto
crénico). A maior parte das feridas que se suturan e posteriormente se infectan acaban
tendo que cicatrizar por esta via e, como consecuencia, aumentan os riscos (aparencia
crénica, evolucion térpida...).

Cicatrizacion por tercera intencion ou cicatrizaciéon primaria diferida: ten lugar cando
se difire o peche da ferida. Nun primeiro momento déixase a ferida aberta e cando xa
se conseguiu un tecido uniforme de granulacion e sen signos de infeccién, procédese a
aproximacion dos bordos mediante sutura.

6.2.3. FACTORES QUE INFLUEN NO PROCESO DE REPARACIONZ 23

Factores locais

» Vascularizacién: a boa achega de osixeno a ferida e o aumento da temperatura local
vai favorecer a cicatrizacién e a epitelizacion.

* Presenza de infecciéon local: constitie unha importante barreira fisica para o
desenvolvemento do tecido de granulacion, xa que prolonga a fase catabdlica e atrasa
a cicatrizacion. Adoita provocar necrose cutanea coa acumulacion de detritos e restos
necroéticos. Hai que ter en conta que poden existir situaciéns nas que, ainda sen ter
criterios de infeccion claros (sen presentar signos inflamatorios e con cultivo cuantitativo

< a 105 uf/cm?), a lesion pode presentar unha carga bacteriana tal que se inhibe ou
estanca a progresion cara a epitelizacion; é o que se cofiece como colonizacion critica
(é primordial a observacion doutros signos mais sutis, como poden ser o aumento



brusco de exsudado, a aparicion de mal cheiro, a friabilidade do leito da lesion etc. para
a sua identificacion temperad).

* A presenza de hematomas: afectan negativamente o proceso de cicatrizacion, en canto
que dificultan a achega sanguinea aos tecidos; tamén poden actuar como un corpo estrafio
(hematoma enquistado ou encapsulado) e ademais supofien un caldo de cultivo, o que vai
incrementar o risco de infeccion.

» Atensién mecanica: é unfactor negativo para a evolucion dalesion, xa que a manipulacién
frecuente das feridas atrasa a epitelizacion. A manipulacion indebida (fregar o tecido de
granulacion do leito da lesion para lavar ou secar o leito) tamén é contraproducente.

» Tension e presions externas: causa colapso dos vasos e isquemia local. Débense evitar
as suturas e/ou tiras a tension e os apositos excesivamente compresivos.

» Tamano da ferida e alinacion de bordos: se hai unha maior perda de substancia, hai mais
posibilidades de que a cicatrizacion sexa por segunda intencion. A adecuada coaptacion
ou union dos bordos dependera de que non estean investidos ou evertidos, xa que van
enlentecer o proceso de epitelizacion.

» Complexidade da ferida, tipo de tecido e barreiras fisicas: a presenza na ferida de corpos
estrafnos, a acumulacion de liquido, espazos mortos, traxectos anfractuosos, fistulizados ou
con presenza de tecido desvitalizado, detritos e restos necréticos supofien unha barreira
fisica para a proliferacion de tecido de granulacion, ademais de favoreceren a infeccion,
polo que atrasaran a sua cicatrizacion.

» Aplicacion local de farmacos e axentes quimicos: o uso de corticoides ou de produtos
antibacterianos aplicados localmente poden inhibir e/ou diminuir a formacion de tecido de
granulacion e tecido epitelial.

» Técnica de realizacion de curas inadecuada: a manipulacién excesiva ou inadecuada,
a falta de asepsia ou unha mala eleccion do apdsito tamén poden danar o tecido de
granulacion xa formado ou en formacion e atrasar o proceso.

Factores sistémicos
* ldade: normalmente os nenos e 0s mozos curan mais rapido ca os adultos e os ancians
(en ancians, as lesiéns tardan mais en cicatrizar porque tefien diminuida a capacidade de
proliferacion celular e a anxioxénese necesarias para a resolucion da ferida).

* Estado nutricional:

* Proteinas: a hipoproteinemia (albumina <3 g % e transferrina <200 g %) facilita a
dehiscencia de suturas, alonga a fase catabdlica, inhibe a granulacion e afecta o
remodelado da ferida.

* Hidratos de carbono e graxas: a glicosa é fonte enerxética para os leucocitos
na fase catabdlica. Os lipidos forman parte da membrana citoplasmatica e son
esenciais para procesos de multiplicacion celular.

* Oligoelementos: o cobre, o ferro e o0 magnesio son necesarios para a sintese
do colaxeno. O manganeso e o zinc son cofactores de enzimas que favorecen a
epitelizacion e a resistencia do colaxeno.

« Vitaminas: a vitamina C favorece a cicatrizacion e a defensa antimicrobiana; a
vitamina A favorece a formacién de colaxeno e a epitelizacién; a vitamina E ten un
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efecto similar aos corticoides (efecto antiinflamatorio). Outras como a piridoxina, a
riboflavina e a tiamina actuan como cofactores para a formacion de colaxeno.

* Hormonas:

* Esteroides suprarrenais: actian como inmunodepresores, inhibindo a cicatrizacion
e a epitelizaciéon. O seu antagonista é a vitamina A (dose de 25.000 U).

¢ Insulina: ten efecto anabolizante, favorece a cicatrizacion e colabora na formacion
de tecido de granulacion.

* Estados de anemia: un paciente con déficit de hemoglobina vera comprometida a achega
de osixeno aos tecidos, polo que a dificultade para a cicatrizacién sera maior.

» Habitos toxicos: o consumo de substancias como alcol e tabaco pode condicionar
atrasos e/ou complicaciéns na cicatrizacion das feridas®*3°.

* Administracion sistémica de farmacos antiinflamatorios: os esteroides inhiben a
proliferacion dos fibroblastos, a formacion do tecido de granulacion e a rexeneracion
epidérmica; tamén poden activar a degradacion do colaxeno (ciclosporina) ou inhibir a
sua sintese (colchicina), polo que o seu uso atrasara o proceso de cicatrizacion.

e Alteracidons endodcrinas: os pacientes diabéticos precisan un maior tempo para a
cicatrizacion ca o resto dos pacientes, por presentaren alteracions vasculares (arteriopatia
periférica); ademais, a regulacion hormonal e os problemas enddécrinos (corticoides,
insulina...) van influir directamente sobre o proceso de cicatrizacion.

¢ Infeccion sistémica: a afectacion do organismo por calquera proceso infeccioso que
curse con bacteriemia produce un incremento catabdlico que inflie directamente sobre o
proceso de cicatrizacion.

* Radiacions ionizantes: inhiben a proliferacion de tecido de granulacion.

e Farmacos inmunosupresores e citotéxicos: o uso de ciclosporina A ten efectos
similares aos esteroides. E aconsellable non utilizala durante as duas primeiras semanas
do proceso de cicatrizacion.

e Coagulopatias: o factor Xlll activa a trombina; o seu déficit diminle ou bloquea a
formacion de fibrina, necesaria para a cicatrizacion.

* Dermatoporose3®?*: situacion de envellecemento cutaneo expresado como unha
sindrome de fraxilidade cutanea (insuficiencia cutanea crénica) inherente ao proceso
fisioloxico de envellecemento, que adoita aparecer progresivamente a partir dos 60 anos
e manifestarse de forma mais clara entre os 70 e 90 anos.

A dermatoporose caracterizase por:
* Diminucion do espesor epidérmico e dérmico: pel fina e translucida.

* Signos de atrofia cutanea: pel mais seca, mais fraxil e con engurras.

* Perda de elasticidade da pel, pola diminucion do acido hialurénico intradérmico e a
afectacién do colaxeno dérmico.

A dermatoporose clasificase en estadios en funcion das suas manifestacions clinicas, xa que a
presentacion varia moito dunhas persoas a outras:



* Estadio I: adoita incluir atrofia cutanea, aparicién de purpura senil con micro-hematomas,
petequias ou equimose e a formacion de cicatrices finas e esbrancuxadas, conecidas
como pseudocicatrices estelares ou estreladas.

e Estadio Il: producense as chamadas skin tears (laceracions cutaneas) ou lesions
superficiais en scalp (colgallo) secundarias a traumatismos minimos sobre a pel.

» Estadio lll: caracterizase pola formacion de laceracions tamén derivadas de traumatismos
menores, pero mais extensas e recalcitrantes.

 Estadio IV: € 0 mais avanzado e caracterizase polo desenvolvemento de hematomas
desecantes, que son hemorraxias subcutaneas ocasionadas por pequenos traumatismos
€ que poden dar lugar a isquemia e necrose.

Hematoma disecante

Imaxe 2. Dermatoporose. Diferenciacion e estadios
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ESTADIOS

ATROFIA
CUTANEA

PURPURA SENIL

LACERACIONS
CUTANEAS

HEMATOMAS
DESECANTES

++

++

Taboa 1. Dermatoporose. Estadios

6.2.4. COMPLICACIONS LOCAIS DO PROCESO REPARADOR:

CICATRICES PATOLOXICAS?" 29-33

Xa indicamos que a cicatrizacion pode verse alterada por diversos factores do propio paciente,
pola administracién de determinados farmacos ou produtos, pola ausencia de coidados
apropiados ou polo uso de manobras pouco recomendables. Cando no proceso de maduracion,
a cicatriz, en lugar de aplanarse e palidecer, se hiperpigmenta, se pon roiba e aumenta o seu
grosor, denominase cicatrizacion patoloxica.

Falaremos de proceso de cicatrizacion normal cando se produce unha cicatriz esteticamente
aceptable que restaura a integridade anatdmica e funcional.

Establecemos que o proceso de cicatrizacion é patoléxico cando esa integridade € insuficiente
(as feridas volvense inestables ou cronificanse) ou cando esa reparacion é excesiva e se da
unha sobreproducion de tecido da cicatriz.

As cicatrices patoloxicas son as complicacions locais mais habituais do proceso reparador
(cicatrizacion e epitelizacion). Presentan algunha anomalia na sua formacion celular que vai
repercutir en consecuencias estéticas e alteracions tanto funcionais como organicas, que
poderian dar lugar a complicacions fisicas, en funcion do seu tamafo e localizacién (limitacion
de movemento articular, deformacions, alopecias etc.) e psicoloxicas (principalmente se se
producen retraccions en zonas anatdomicas visibles que deriven nalgun trastorno da imaxe
corporal).

No proceso de cicatrizacion normal, despois da epitelizacidén, as cicatrices resultantes son
planas e lineais; evolucionan gradualmente en altura e volume e alcanzan un nivel maximo,
para despois volver a aplanarse e suavizarse, chegando a unha lifia basal moi semellante a
inicial de partida. O tempo necesario para completar este proceso € moi variable entre uns
e outros pacientes; pode oscilar entre os 6 meses e os 2 anos (condicionado pola causa da
lesion, do prolongada que sexa a fase inflamatoria, do tipo de tratamento, da predisposicion
xenética etc.). Isto indica que un dos aspectos principais para valorar se estamos ante unha
cicatriz normal ou unha patoloxica € o tempo. Asi, antes dos 6 meses s6 poderemos falar
dunha cicatriz inmadura, activa ou en fase de remodelacion sobre a que poderiamos tomar
medidas preventivas, pero a partir dos 6 meses falaremos formalmente de cicatriz patoldxica e,
en consecuencia, deberiamos iniciar medidas terapéuticas especificas.



As cicatrices patoldxicas mais habituais son:

* Cicatrices hipertréficas: caracterizanse por presentar elevacién e cor avermellada
sobre a pel circundante normal. Tenden cara & involucién. E unha tumoracién voluminosa
que aparece xeralmente en lesions que tiveron un alongamento da fase inflamatoria.
Aparecen inmediatamente despois de pechar a lesion, permanecen limitadas & area
da lesion e xeralmente tenden a aplanarse a medida que evolucionan. Adoitan ser
antiestéticas, de superficie irregular e presentaren discromia (alteracion da cor normal
da pel) e corddns duros.

* Cicatrices queloides: son mais avultadas e elevadas, exuberantes e moi antiestéticas;
esténdense sobre a pel sa proxima e pasan os seus limites naturais. Adoitan provocar
prurito, sensacion de calor e dor a palpacién. A aparicidon de queloides é mais frecuente
nos lébulos da orella, na zona pre-esternal e, en xeral, na parte superior do térax; na
zona pre-esternal das mulleres adquiren frecuentemente un aspecto en as de bolboreta,
por mor da traccién que provoca o peso das mamas. Danse por un desequilibrio entre a
sintese e a degradacién do colaxeno.

* Cicatrices dolorosas: posuen unha inervacion que as fai especialmente sensibles a
calquera estimulo (en ocasions, os episodios dolorosos gardan relacion cos cambios
climaticos ou atmosféricos). Poden dar lugar a alteracions vasomotoras, irritacion
simpatica, trastornos vexetativos (hiperhidrose ou anhidrose, calor e color rubio ou
frialdade), contracturas musculares, atrofia muscular etc. (en ocasions, as cicatrices
dolorosas poden corresponderse con cicatrices queloides en fase inicial).

Ulceras cicatriciais: como consecuencia dunha proliferaciéon conectiva excesiva ou
descontrolada podense comprimir os capilares cutaneos, provocando unha isquemia
local, asi como episodios recidivantes de ulceracion. En casos graves, pode dexenerar
nun carcinoma epidermoide. Adoita ser frecuente en cicatrices secundarias a queimaduras
(ulcera de Marijolin).

Os queloides e as cicatrices hipertréficas son os principais expofientes do proceso de cicatrizacion
patoloxico. Son entidades exclusivas do ser humano e a sua incidencia afectaentreo5e 015 %
das feridas. Existen numerosas diferenzas entre ambas patoloxias (elementos epidemioldxicos
e clinicos); con todo, na practica, moitas veces non é facil a sua diferenciacion, polo que se
producen confusions. A principal diferenza € que a cicatriz hipertréfica permanece dentro dos
limites da cicatriz orixinal e o queloide esténdese mais ala destas marxes, comportase case
como unha neoplasia cicatricial.
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07 | CLASIFICACION DAS FERIDAS
TRAUMATICAS

A maioria das clasificacions de feridas traumaticas son meramente descritivas (direccién, forma
ou axente produtor) e pouco utiles para a decision terapéutica. Para esta guia tomaronse
aquelas clasificaciéns que axudan o profesional a decidir o tratamento que debe realizar, polo
que se seguen os criterios de aspecto macroscopico, complexidade, profundidade e relacién
coas cavidades corporais.

Aspecto macroscopico3?

 Limpas: toda ferida non infectada, con menos de 6 horas de evolucion (salvo en rexions
especificas como a cara, onde o periodo pode aumentar a 12 horas), con fondo sanguento,
inexistencia de corpos estrafios e/ou necrose.

» Sucias: calquera ferida onde existan corpos estrafos, tecidos desvitalizados ou que leven
mais de 6 horas de evolucion.
Grao de complexidade®®
» Complexas: afectan a estruturas internas (tendons, nervios, arterias etc.).

» Simples: o resto das feridas.

Profundidade®
« Superficiais: afectan a pel e o tecido celular subcutaneo (laceracions).

* Profundas: afectan mais ala do tecido celular subcutaneo.

Relacion con cavidades corporais®

» Son feridas penetrantes que poden provocar lesidons de érganos internos e que poden
comprometer a vida do paciente (hemorraxia, pneumotérax etc.).



Imaxe 4. Ferida sucia en pé, con afectacion de planos fondos e horas de evolucion
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08 | ANAMNESE. EXPLORACION

8.1. ANAMNESE

Ante un paciente que sufriu unha ferida traumatica sempre se debe realizar unha adecuada
anamnese:

1. Preguntar por alerxias medicamentosas, insistindo en anestésicos locais, antisépticos,
antibioticos, analxésicos e antiinflamatorios.

2. Antecedentes persoais de interese, facendo fincapé naqueles que aumenten a
probabilidade de problemas na cicatrizacion e incremento do risco de infeccion da ferida:
diabetes, toma de inmunosupresores, adiccion a drogas por via parenteral (ADVP),
portadores de xermes resistentes...

3. Interrogar sobre o estado de vacinacién antitetanica (ver apartado 7.12).

4. Conecer 0 mecanismo de lesién e o ambiente no que se produciu a ferida. A
bibliografia confirma que a exposicién a distintos ambientes ou diversas actividades
laborais predispon & infeccion / colonizacion das feridas por distintos xermes*°:

* Feridas en exposicion a auga doce: Aeromonas spp.
* Feridas en exposicion a auga salgada: Vibrio vulnifucus.
* Carniceiros, veterinarios e gandeiros: Erysipelothrix rhusiopathiae.
* Ferida por puncion na planta do pé: Pseudomona aeruginosa.
5. Identificar o tempo de evolucién da ferida, xa que condiciona a actitude para seguir:

* Tradicionalmente considerabase ferida limpa, na que se pode realizar sutura
primaria, toda ferida non infectada con menos de 6 horas de evolucioén (salvo en rexions
especificas como a cara, onde o periodo se pode incrementar ata as 12 horas).

* Aquela na que a evolucion é de entre 6 e 12 horas € unha ferida contaminada,
na que se poderia realizar sutura primaria ou non. Se se decide realizar peche
primario, precisara un control mais estreito, pola maior incidencia de complicaciéns.
A atendida despois de 12 horas considerarase ferida infectada, na que non se
realizara, en xeral, sutura primaria e precisara o peche por segunda intencion.
Habera que administrar antibioterapia.

» Esta clasificacion aparece en moitas publicacions; con todo, na revision de
Cochrane*' concliese que non existen probas sistematicas para guiar a toma
de decisidéns clinicas con respecto ao momento adecuado do peche das feridas
traumaticas nas primeiras 24 horas.



8.2. EXPLORACION

Débese valorar a mobilidade e sensibilidade das zonas distais a ferida para descartar unha
seccion tendinosa ou nerviosa. Débense reflectir na historia clinica os achados da exploracion,
facendo fincapé na existencia ou non afectacién neuro-vascular previa a anestesia local.

No caso de que se considere necesario realizar unha exploracion minuciosa da ferida para
valorar a afectacion de planos profundos, sera preciso realizar previamente un bloqueo
anestésico que nos permita determinar a amplitude da lesion e que sexa o menos molesto
posible para o paciente.

Esta contraindicada a exploracion instrumental da lesion con sondas ou estiletes. Tratase
dunha manobra perigosa na que se poden producir lesiéns secundarias, ademais de favorecer
a difusion bacteriana.

Se existe sospeita de afectacidon 6sea, débese realizar estudo radiografico previo a sutura
da ferida.
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09 TRATAMENTO E ABORDAXE INICIAL

Realizase a exposicion deste apartado seguindo cada paso das decisions terapéuticas que se
deben ir tomando no tratamento das feridas traumaticas.

9.1. POSICION DO PACIENTE

Débese realizar o tratamento co paciente deitado sobre unha padiola. Ainda que a ferida se atope
nunha zona anatémica de facil acceso, que lle permita ao paciente estar sentado, non se aconsella
realizar o lavado e peche de ferida nesa posicion, polo risco de sufrir un episodio vasovagal.

9.2. LIMPEZA DA FERIDA

Dentro do tratamento das feridas, un paso moi importante para diminuir a incidencia de
infeccions, sobre todo nas feridas sucias ou complicadas, € a irrigaciéon®2.

Ainda que se recomendaron diversas solucions para a limpeza de feridas, prefirese o uso de
solucion fisioloxica (SF), xa que non interfire co proceso normal de cicatrizacién. Pédese utilizar
auga da billa de alta calidade (potable) entre 30-35° C; é tan boa coma outros métodos, coma
a auga estéril ou a auga salina, e € mais custo-efectiva*>-®.

Neste paso de limpeza da ferida a asociacion de auga ou solucion salina con povidona iodada
non mellora a taxa de infeccidén con respecto a auga/solucién salina sen asociar antiséptico
ou mesmo a non limpeza da ferida simple non contaminada“. Con todo, a irrigaciéon con
polihexanida (PHMB) mostra alta eficacia na prevencion de infeccion en feridas de tecidos
brandos traumaticos, comparado coa povidona iodada, pero sé a supera significativamente nas
infeccions superficiais*’.

Durante a irrigacion, a presion debe ser moderada (xiringa de 20 ml con agulla de 22 G ou
directamente co recipiente de 500 cc de soro salino®).

Se se trata dunha ferida sucia ou contaminada por corpos estrafios (herba, terra...), tras a
anestesia local, débese repetir a accion de irrigacion asociada a limpeza mediante cepillo cirtrxico
e extraccion instrumental de corpos estrafios. Debemos valorar o uso de xabdén ou solucions
antisépticas xabonosas para a limpeza da ferida e a pel perilesional cando existe sucidade antes
do uso do antiséptico; posteriormente farase o aclarado con abundante SF ou auga.



9.3. RASURADO

Non sera preciso realizar rasurado da zona perilesional*®, agas que se necesite mellorar a
visualizacién da ferida para proceder & sutura. E preferible cortar con tesoira ou con maquina
eléctrica as zonas pilosas en lugar de realizar o seu rasurado.

9.4. LAVADO DE MANS

Débense seguir os pasos de lavado de mans. Este pode realizarase con auga e xabon ou con
solucions alcohdlicas:
https:/lwww.sergas.es/Saude-publica/Documents/1516/LavadoMansXabon.pdf
https:/lwww.sergas.es/Saude-publica/Documents/1517/LavadoMansAlcohol.pdf

9.5. LUVAS ESTERILES

A manipulacion da zona da pel con solucion de continuidade, como é o caso das feridas
traumaticas, fai necesaria a utilizacion de luvas estériles®.

9.6. ANTISEPSIA DA FERIDA

Na practica clinica existen multiples antisépticos que se poden utilizar na asepsia da pel
perilesional antes da anestesia local e a sutura (Taboa 5). Neste punto hai que recalcar a
importancia de que se tefien que seguir as recomendaciéns da ficha técnica do antiséptico
para o seu correcto uso, tendo en conta o tempo de inicio de accién e as contraindicacions.

Seguindo as ultimas recomendaciéns internacionais®, débese preparar a pel limpando os
bordos da ferida con algun dos seguintes antisépticos:

* Polihexanida (PHMB): recoméndase con nivel A como opcidén terapéutica para
traumatismos agudos/feridas.

* Combinacion 0,1 % octedine hidroclorida + fenoxietanol (OCTENISEP® solucién): &
adecuada para feridas agudas, contaminadas e traumaticas, incluindo feridas colonizadas
por MRSA, debido a sua accién profunda.

* Hipoclorito (NaOCI ou NaOCI/HOCI): son de primeira eleccion para a limpeza antiséptica
intensiva simple ou repetitiva de feridas traumaticas contaminadas.

* Povidona iodada (PVP-I): unha revision sistematica® concliue que a PVP-I non deberia
usarse no tratamento de feridas créonicas e tamén existe unha falta de evidencia para o uso
de PVP-I como solucion de limpeza para a prevencion de infeccion en lesions traumaticas
agudas de tecidos brandos*’. Con todo, en combinacién con alcol, a PVP-I segue sendo
o axente de primeira eleccién para a prevencidén de infeccions en punaladas agudas,
cortes, mordeduras ou feridas de bala, debido & sua capacidade de penetracién profunda
nas feridas®. A sua excelente penetracién no tecido fai posible que a PVP-I (s6 en base
acuosal) sexa candidata para o uso no tecido moi destruido de feridas traumaticas, como
son as resultantes en accidentes de trafico ou explosions.
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9.7. PANO ESTERIL

No caso de que a ferida se considere limpa e non sexa preciso un novo lavado, colocarase
campo estéril mediante un pano fenestrado ou 2-3 panos sen fenestrar.

Se a ferida é sucia ou se atopa contaminada por corpos estrafos, tras a anestesia local
necesitarase unha nova irrigacién e antisepsia dos bordos da ferida, tras o cal se realizara o
campo estéril.

9.8. ANESTESIA LOCAL

Na maioria das ocasions utilizarase anestesia local para proceder a sutura das feridas
traumaticas. Nalgunhas circunstancias (nenos, reparacion de feridas complexas...) en lugar de
infiltracidn local, necesitaranse bloqueos anestésicos rexionais, sedacion ou anestesia xeral.

9.8.1. ANESTESICOS LOCAIS. XENERALIDADES

Os anestésicos locais actuan mediante inhibicion do impulso nervioso, conseguindo a perda
de sensacion dolorosa.

Segundo a sua composicién quimica, os anestésicos locais clasificanse en 2 grupos, como se
especifica na Taboa 2.

* Grupo | - Esteres: Esta restrinxido o seu uso a formas tépicas ou no caso de alerxia aos
anestésicos locais do grupo amidas+%’.

* Grupo Il — Amidas: A este grupo pertencen os anestésicos locais mais habituais na
practica clinica.

ESTERES - GRUPO | GRUPO Il - AMIDAS

Articaina
Benzocaina Bupivacaina — Vm 4 horas
Cloroprocaina Levobupivacaina
Cocaina Cibucaina
Procaina Etidocaina
Proparacaina Lidocaina — Vm 40-60 min
Tetracaina Mepivacaina — Vm 40-60 min
Prilocaina
Ropivacaina

Taboa 2. Clasificacion de anestésicos locais. Resaltanse en negra os mais
utilizados na practica clinica habitual, co tempo de accién medio
(Vm)



Tanto a lidocaina como a mepivacaina tefien un inicio de accion rapido (entre 2 e 5 minutos) e
unha vida media intermedia (entre 40 e 60 minutos). Con todo, a bupivacaina tarda 10 minutos
en comezar a accion e a sua duracidén media é de aproximadamente 4 horas.

A asociacion dun vasoconstritor (epinefrina 1:1000/1:2000) e anestésicos locais atrasa a
absorcion sistémica, polo que diminde a sua concentracion plasmatica e mellora a seguridade,
diminte a hemorraxia local e o inicio de accién é mais rapido e a duracion do seu efecto é
maior®*.

No pasado desaconselldbase a utilizacion dun vasoconstritor en zonas distais como dedos,
pene, nariz ou pavillén auricular. Estudos cientificos basicos e clinicos demostraron que se
pode utilizar epinefrina nestas localizacions®’.

Os anestésicos locais preséntanse en forma de sales de hidrocloruro (pH=6). O pH acedo
explica a sensacion de comechon e ardentia que producen ao seren infiltrados. Ao asociar o
vasoconstritor, o pH baixa, o que fai que a infiltracion doia mais.

En nenos, para feridas superficiais sen complicacions, alguns autores®® aconsellan o uso de
anestésicos topicos, como o xel LET® (lidocaina, epinefrina, tetracaina.
Contraindicacions da anestesia local

* Alerxia a anestésicos locais: a alerxia a un anestésico local concreto é unha
contraindicacion para a utilizacion de todos os anestésicos do seu grupo (ésteres ou
amidas). A administracion da outra familia quimica adoita ser segura, agas que na alerxia
previa a clinica fose de anafilaxia.

* Feridas grandes e/ou multiples, onde a dose necesaria de anestésico local estea
préoxima ou supere a dose maxima permitida®.

Contraindicaciéns da presenza de vasoconstrictores

» Pacientes con enfermidades subxacentes (hipertiroidismo, feocromocitoma, hipertension
severa, enfermidade coronaria) que poden ser agravadas polos efectos sistémicos de
epinefrina.

* Anestesias dixitais en pacientes con circulacion arterial comprometida.
* Infiltracion periorbitaria en pacientes con glaucoma de angulo estreito.
 Pacientes con sensibilidade as catecolaminas.

 Pacientes que toman alcaloides do caruncho do centeo, como ergotamina, polo seu efecto
vasoconstritor e elevacién da tension arterial.

 Pacientes que toman beta-bloqueantes (menos risco con cardioselectivos), inhibidores da
monoaminooxidasa (IMAO), fenotiazidas e antidepresivos triciclicos.
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9.8.2. TECNICA DA INFILTRACION DA ANESTESIA LOCAL

Material:
* Solucién antiséptica:

 Clorhexidina acuosa ao 2 %, se se infiltra a ferida; clorhexidina alcohdlica, se se
realiza bloqueo anestésico en pel integra.

* Povidona iodada ao 10 %.
» Gasas esteériles.
 Agulla hipodérmica subcutanea (sc) de 25-27 G.
* Xiringa (2, 5 ou 10 ml).
« Soro fisioloxico e recipiente estéril (se se necesita diluir o anestésico local).

* Anestésico local (presentaciéon comercial con ou sen vasoconstritor).

Pasos:

« Constatar a ausencia de antecedentes de alerxia ou reaccions adversas a anestésicos
locais.

* Explicarlle ao paciente en que vai consistir o que se lle vai facer.

* Colocar o paciente preferiblemente en decubito.

» Asegurarse de que as zonas distais hon mostran compromiso neurovascular.
* Empregar técnica aséptica.

* Decidir o anestésico local que se vai utilizar (dependendo de alerxias, inicio de accion e
vida media. Decidir se se utilizara vasoconstritor).

* Ter en conta as medidas para diminuir a dor da inxeccion.

« Utilizar unha agulla de bisel curto, o mais fina posible e da lonxitude adecuada para a
técnica que se vai realizar.

A infiltracién da ferida podese realizar de duas formas:

1. Directa na lesion: pédese utilizar en feridas limpas ou superficiais. Realizase a puncion
a través do bordo da ferida.

2. Foéra da lesion: bloqueo do campo perilesional. Débese utilizar en feridas contaminadas
ou abscesos. A puncion da agulla realizase a través da pel limpa, na marxe da ferida
contaminada.

* Realizar as manobras de avance e retirada da agulla lentamente.

* Administrar o anestésico local de forma lenta, realizando aspiracions frecuentes
(comprobando que non estamos en leito vascular) e inxectando cantidades
pequenas de anestésico local, evitando inxeccions forzadas a altas presions.

» Anestesiar as areas adxacentes facendo a nova puncién na zona xa anestesiada,
evitando asi a dor da puncién.



» Se ao facer a puncién aparece unha parestesia, interromper a administracion e
mobilizar a agulla ata que desapareza.

» Esperar uns minutos antes de comezar o lavado exhaustivo ou a sutura. Pddese
comprobar a eficacia da anestesia coa agulla da inxeccion ou con outro obxecto
punzante.

» Explicaraselle ao paciente que se espera a recuperacion completa da sensibilidade
pouco despois do procedemento; o tempo exacto dependera do tipo de anestésico
local utilizado.

As técnicas que poden diminuir a dor asociada coa inxeccién son as seguintes®’:
* Entreter o paciente, sobre todo os nenos.
* Ocultar a agulla da vista do paciente antes e durante a inxeccion, especialmente nos nenos.

* Quentar o anestésico local a temperatura corporal antes da inxeccion (grao de evidencia
Il A), entre 34 e 37° C.

* Realizar presién suave no sitio da inxeccion.
» Usar agullas pequenas (25-27 G ou mesmo de calibre 30).
* Facer unha inxeccion subcutanea (non intradérmica)®’.

* Alcalinizar a solucion sen que precipite, diluindo o anestésico local en soluciéns con
calcio como o Ringer lactato ou acetato, ou asociar lidocaina a bicarbonato sédico (grao
de evidencia IlA).

« Utilizar unha velocidade de inxeccién lenta e xiringas de pequeno volume para reducir
a presion da entrada do liquido.

9.8.3. COMPLICACIONS DA ANESTESIA LOCAL

* Locais: son as mais frecuentes. Pode presentarse dor, hematoma, infeccion e lesién de
estruturas subcutaneas. A probabilidade de que se produzan estas complicacions diminte
realizando unha técnica coidadosa.

» Sistémicas:

» Sistema nervioso central (SNC): o primeiro signo de afectacién do SNC é
o sabor metalico, posteriormente finnitus, sensacién de formigueo nos beizos,
axitacién e convulsions. Tratamento: osixenoterapia, mantemento da via aérea e
constantes vitais, benzodiacepinas (IV ou via rectal-Stesolid®) e remitir a un centro
hospitalario.

» Cardiovascular: bradicardia, bloqueo A-V, hipotension, shock e arritmias
ventriculares. Tratamento: protocolo de reanimacion cardio-pulmonar.

» Complicacions por alerxia a anestésicos locais:

* Dermatite de contacto: eccema local e prurixinoso as 72 horas na zona que estivo
en contacto directo co anestésico local.
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» Anafilaxia: urticaria, edema facial ou intraoral, estridor, sibilancias, hipotension.
Tratamento: adrenalina (0,3-0,5 mL/kg de peso; en nenos 0,1 mL/kg).

* Outras complicacions:

» Sensibilidade a catecolaminas: taquicardia, hipertension e ansiedade naqueles
casos nos que se utiliza epinefrina. Evitar nun futuro utilizar vasoconstritor asociado
ao anestésico local.

» Sindrome vasovagal: bradicardia e palidez. Prevencion: relaxacion do paciente,
realizar a técnica co paciente en decubito, non permitindo a visualizaciéon da
infiltracion, temperatura do local adecuada.

9.9. FRIEDRICH-ESCISION DA FERIDA

A retirada de restos necréticos elimina parte dos microorganismos. Non € necesario en feridas
simples, pero é un acto esencial en feridas contaminadas (e esta completamente contraindicado
en feridas infectadas).

Friedrich
Escision da ferida?

— L T

Ferida limpa Ferida sucia / contaminada Ferida infectada
NON Si NON

Imaxe 5. Esquema de realizacion de retirada de restos necroéticos, dependendo do tipo de
ferida

A técnica de escision mais idénea é a extirpacion en bloque da ferida, pero non sempre é
posible, polo que nestes casos débese comezar de fora cara a dentro. A orde é:
» extirpar un bordo cutaneo con grosor de 2 mm ou mais, se existen bordos moi contundentes.
* 0 tecido subcutaneo con necrose débese extirpar en todo o seu grosor.

* 0 musculo extirpase xenerosamente, ata conseguir bordos sanguentos e contractiles.

Na cara, pescozo e coiro cabeludo a escisidbn non € aconsellable por razéns estéticas e
funcionais. Na man a exérese de tecido debe ser a minima imprescindible, debe limitarse a
refrescar os bordos.



9.10. PECHE DA FERIDA

Tras a limpeza exhaustiva da ferida, débese decidir o tratamento adecuado: sutura (primaria ou
primaria diferida) ou cicatrizacion por segunda intencion.

A sutura primaria acurta o tempo de reparacién (producese unha cicatrizacion por primeira
intencion), diminde o risco de infeccion secundaria e quedan cicatrices mais estéticas e
funcionais. Por isto, sempre que sexa posible, a sutura primaria sera de eleccién.

Cal é o periodo xanela ideal para o peche primario da ferida?

Como xa se comentou, tradicionalmente, baseandose nun hipotético maior risco de infeccion,
recomendabase o peche diferido en feridas cunha evolucién maior de 6 horas; con todo,
actualmente dispofiemos de evidencias que avalan o peche primario en periodos moito maiores.
Nas ultimas revisions chégase a conclusion de que nas feridas producidas por obxectos limpos
e afiados pode posporfierse a sutura por primeira intencién ata as 12-18 horas desde o momento
da lesién®?, se se produce en tronco ou extremidades proximais e se non existen outros factores
de risco de atraso da cicatrizacion ou da infeccion.

Existen feridas que se producen en pacientes sans, que permiten demorar a reparacién primaria
mesmo mais ala das 20 horas. Un exemplo seria unha ferida limpa na cara dun paciente sen
factores de risco, que mesmo se pode valorar o peche primario as 48-72 horas da lesion se os
bordos da ferida, se aproximan sen dificultade®.

No outro lado estan as feridas con risco de infeccién, como as feridas contaminadas ou que se
producen en extremidades inferiores con déficit de vascularizacion ou en pacientes con algun
tipo de inmunodepresion, onde se poden pechar por primeira intencion despois da limpeza a
fondo dentro dun periodo de 6 a 10 horas®3.

As contraindicacions de sutura primaria son aquelas onde existe alta probabilidade de
contaminacion:
* Intensa contaminacion e corpos estrafios.
* Traxectos irregulares e gran compofente contuso e astrinxencia tisular.
» Sospeitade xermes moi patoxenos (p. ex., mordeduras) ou en pacientes inmunodeprimidos.
* Tratamento demorado (>24 h).

 Asociacién con isquemia (seccion vascular asociada ou sindrome compartimental).

» Cando non se pode realizar seguimento da evolucion da ferida.

Nestes casos de contraindicacion de sutura primaria, podese tomar a decision de cicatrizacion
por segunda intencion (onde a ferida se deixa aberta, permitindo o crecemento do tecido
de granulacion e posteriormente a epitelizacion) ou realizar unha sutura primaria diferida
(cicatrizacion por terceira intencion), onde inicialmente a ferida queda aberta, cuberta con
aposito estéril, e tras un periodo de 3 a 5 dias, se non existen signos infecciosos, realizase
a sutura.
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INTENCION PRIMARIA

%

e ]

=

RS
1 >~rrils?
Cicatriz irregular con

separacion entre os bordos

Sutura tempera

INTENCION SECUNDARIA

Cicatriz fina

Granulacién

cicatriz

INTENCION TERCIARIA

O epitelio medra sobre a

T“:.’":- 3

Aumento da granulacion

TR

Sutu-ré tardia con ferida

Imaxe 6. Clasificacion da cicatrizacion (Fonte da imaxe: Lépez de los

Reyes R et al.®)

CICATRIZACION POR
PRIMERA INTENCION
Sutura primaria

® Producese cando se realiza
aproximacion cirurxica inmediata
dos bordos da ferida mediante
calquera tipo de suturas, grampas
ou dispositivos adhesivos, asi como
a realizada mediante colgallo ou
enxerto.
Débese realizar peche por planos
anatomicos.
* As 48 horas produicese unha barreira
protectora que illa a ferida da
contaminacion por axentes externos.

CICATRIZACION POR
SEGUNDA INTENCION
Cura por segunda intenciéon

® Peche espontaneo das feridas.

* Aferida déixase aberta, comezando o
crecemento de tecido de granulacion
e posteriormente a epitelizacion da
ferida.

CICATRIZACION POR
TERCEIRA INTENCION
Sutura primaria diferida

® Peche diferido ou cicatrizacion
primaria tardia.

® Nun primeiro momento, déixase a
ferida aberta e cando exista un tecido
uniforme de granulacién e sen signos
infecciosos, procédese a aproximacion
de bordos mediante sutura.

Taboa 3. Relacion entre clasificacion de cicatrizacion e tipos de sutura

Imaxe 7. Sutura primaria da ferida con zona palmar, onde se realiza cura

por segunda intencion




Imaxe 8. Exemplo de sutura primaria diferida: déixase a ferida aberta (neste caso, con vessel-loop) para ir

aproximando progresivamente e pasados 3-5 dias realizase sutura

9.10.1. MATERIAL DE SUTURA

* Adhesivos tisulares: as suturas son significativamente mellores ca os adhesivos
tisulares para minimizar a dehiscencia®, pero existe a posibilidade de utilizar este tipo
de adhesivos en laceracions (feridas superficiais) sen tensién en nenos, debido a que
se realiza mais rapidamente e a sua aplicacion é menos agresiva ca a sutura. Entre os
adhesivos tisulares butilcianoacrilato (Histoacryl®) e o octicianoacrilato (Dermabond®) non
se atopou diferenza significativa en canto a estética, dor, tempo de procedemento ou
complicaciéns en laceraciéns faciais pediatricas®®.

» Esparadrapos cirurxicos (tipo Steri-strip®): pddense utilizar en laceraciéns lineais, sen
tension, ou como apoio a outro tipo de suturas (por exemplo, sutura intradérmica).

» Grampas: faciles de usar, precisase menos tempo para a sua aplicacion e non producen
reaccion tisular.

* Fios de sutura: debemos diferenciar entre absorbibles e non absorbibles. Dentro dos
absorbibles, existen distintos tipos segundo o tempo que tardan en absorberse.

En xeral utilizanse os absorbibles para tecidos fondos e os non absorbibles para pel.
Podense utilizar fios absorbibles a nivel cutaneo en feridas que non precisen soporte maior de
7-10 dias® (Vicryl Rapide® - poliglactine), pero nunca se deben utilizar este tipo de suturas de
absorcion rapida en ligaduras de vasos.

As suturas tamén se poden diferenciar entre trenzada ou monofilamento. O fio trenzado
esta formado por varias fibras, proporcionando maior forza tensil e flexibilidade. O monofilamento,
fabricado cunha soa fibra, atopa menos resistencia ao pasar a través do tecido, pero debe
manexarse con sumo coidado polo risco de sufrir roturas; ademais, ten moita memoria, o
que fai mais dificil facer un né e ten mais probabilidade de que este se desfaga, polo que se
aconsella sempre realizar, un maior numero de nés para bloquear con seguridade as suturas. O
monofilamento produce menos reaccién no tecido e parece ter menor risco de infeccion®”. Por
todo isto, téndese a utilizar monofilamento en zonas estéticas (cara) ou con maior risco de
adherencias ou infeccion e trenzado cando precisamos maior suxeicion/tension.
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Outra diferenza é o calibre (grosor) da sutura, que en Europa exprésase en ceros (a maior
numero de ceros, menor calibre do fio). Como norma xeral, débese utilizar o fio de menor calibre
posible que nos permita manter a tensién e aproximacion dos bordos da ferida. Dependendo do
tipo de ferida e da zona na que se produce, recoméndase un tipo e calibre distinto de suturas.

Debemos ter en conta que toda esta informacion asociada a moita outra (tipo de agulla, lonxitude
do fio...) aparece no envoltorio de todas as suturas.

comercial

Calibre de fio |
en ceros (USP) {

Material
dun s6 uso

Tipo de material
de sutura

Fabricante \

Silueta da agulla
e forma

Cadigo da agulla
e lonxitude

Lote e data
de fabricacion

|\

Data de
caducidade

pZ

| Tipo de

Lonxitude da sutura

en unidades

NN (6xido de
Referencia etileno)
do produto

internacionais

- esterilizaciéon

Imaxe 9. Descricion da informaciéon sobre a sutura que aparece no envoltorio

REXION ANATOMICA | SUTURA SUTURA CONSIDERACIONS RETIRADA DE
CUTANEA FONDA ESPECIAIS SUTURAS (DIAS)
COIRO CABELUDO 3/0 NA 3/0 RA Se @portante despegamgnto, 7.9
Grampas realizar vendaxe compresiva
PAVILLON Se afectacion cartilaxinosa,
AURICULAR S/0 NA 5/0 RA risco de necrose 46
CELLA 6/0 NA 5/0 RA 4-5
PALPEBRA 6/0 NA 5/0 RA 4-5
Mucosa-4/0 RA Se laceracion fonda, realizar
LABI NA ’ 4-
© 6/0 Subcutaneo-5/0 RA | peche en 3 planos 6
CAVIDADE ORAL 4/0 RA En lingua, peche por planos Ata reabsorcién
6/0 NA —
CARA monofilamento 5/0 RA 4-6
En frente 5/0 NA
PESCOZO 5/0 NA 4/0 RA 4-6
Abdome 7-12
TRONCO 4/0 NA 3/0 RA Costas 12-14
Localizacién sobre articulacion:
EXTREMIDADES 4/0 NA 3/0 RA i 8-14
férula
MANS E PES 4/0 NA L’ocallzamon sobre articulacion: 8-12
férula
_ Lei | RA
UNA eito ungueal 5/0 Repofier a ufia baixo a cuticula | Ata reabsorcion

ou nada

Taboa 4. Tipo e calibre de suturas recomendadas segundo a rexiéon anatémica onde

(NA: non absorbible; RA: absorbible)

se atope a ferida



9.10.2. TECNICA DE SUTURA

Se se decidiu realizar o peche da ferida mediante fios de sutura, precisarase o seguinte material:
* Luvas estériles.
* Panos para campo cirurxico.
» Porta-agullas.
» Gasas estériles.
* Pinzas con/sen dentes.

* Tesoiras ou folla de bisturi para realizar o corte do fio.

O seguinte paso é decidir que tipo de sutura se vai realizar, tendo en conta que se debe realizar
por planos. A sutura do tecido subcutaneo ten como obxectivo pechar a cavidade orixinada
e fixar o tecido subxacente para evitar a aparicion de espazos mortos € a acumulacién de
hematomas e seromas.

9.10.2.1. SUTURA CONTINUA

Os puntos realizanse de forma continua sen cortar o fio, de forma que se executa mais
rapidamente, pero tamén producen mais tension e isquemia. Ao non existir puntos independentes,
débense retirar todos xuntos. Ademais, este tipo de sutura dificulta a drenaxe da ferida e
esta contraindicada se existe sospeita de infeccion. A sutura intradérmica € un tipo de sutura
continua que ten bo resultado estético e que s6 se debe utilizar se existe minima probabilidade
de infeccidn da ferida traumatica. Se se decide utilizar este tipo de sutura, debemos realizala
cun monofilamento.

9.10.2.2. SUTURA DISCONTINUA

E a mais empregada. Cada punto é independente do seguinte e prodicese un peche mais
seguro. Débense repartir uniformemente ao longo da ferida, xa que no caso de que un dos
puntos falle, o resto seguira aproximando os bordos. Permite a drenaxe e a retirada de suturas
€ mais sinxela. Pddese utilizar en feridas infectadas.

* Punto simple: o mais sinxelo e mais utilizado. Introducese a agulla perpendicular a pel
e dase o punto tan ancho como profundo. Os puntos de entrada e de saida na marxe
oposta deben estar aproximadamente a mesma distancia do bordo da ferida (2-3 mm do
bordo en feridas faciais e 3-5 mm noutras localizacions)*.

* Punto simple con né enterrado ou invertido: utilizase en tecido subcutaneo.

* Punto colchoneiro horizontal ou vertical: en feridas que precisan tensién para o peche
e en bordos non homoxéneos e para suturas en bloque.

* Punto en polea: pédese utilizar no peche primario de feridas no coiro cabeludo®.
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Imaxe 10. Punto simple

Imaxe 11. N6 invertido

Imaxe 12. Punto colchoneiro horizontal

Imaxe 13. Punto colchoneiro vertical

Skin
|
Galea

Penosteum_

5 VO o
,‘Z:Qé)
D

et

3 2

Imaxe 14. Punto de polea®®



9.10.3. FERIDAS ESPECIAIS. PECULIARIDADES DA REPARACION

* Laceracions en forma de “V” ou de angulo agudo. Este tipo de ferida suturase
seguindo a técnica de tres puntos ou colchoneiro semienterrado, con intencion de reducir
a posibilidade da necrose vascular que puidese aparecer no vértice da ferida.

 Ferida biselada ou colgallo de pel. Neste tipo de ferida existe un colgallo fino de pel
de bordo rebaixado e con menor achega sanguinea, que ten unha alta probabilidade
de necrose debido a mala irrigacion. Nestes casos recortanse e alifanse as marxes da
ferida.

* Ferida en colgallo con perda de substancia. Existen multiples colgallos que se poden
realizar para cubrir a zona con perda cutanea, pero se non estan expostos nin o so nin
os tenddns, a cura por segunda intenciéon € unha moi boa alternativa.

Imaxe 15. Colchoneiro semienterrado. O punto do vértice de colgallo dase no tecido subcutaneo

9.10.4. DRENAXES

Na maioria das feridas traumaticas non sera preciso colocar unha drenaxe. O sistema de
drenaxe € un corpo estrafio para os tecidos e comportase como tal, empeorando a resistencia
tisular as agresions e favorecendo a difusion retrograda de contaminantes desde a pel.

Estaria indicado naquelas feridas con alto risco de infeccién, amplo despegamento tisular, para
evitar acumulacion de seroma ou hematomas, e naquelas con posibilidades de abundante
sangrado por dificultade para realizar unha hemostasia adecuada.

A colocaciéon de drenaxes non esta exenta de complicaciéns®®, polo que se debe ter en conta

que unha técnica de sutura meticulosa e a obliteraciéon do espazo morto mediante peche por
planos elimina a necesidade de drenaxes.

9.11. ANTIBIOTERAPIA

A mellor forma de previr a infeccion da ferida traumatica é realizar unha adecuada limpeza
de forma precoz, coa extraccién de corpos estrafios e profundo desbridamento dos tecidos
desvitalizados™.

Desde hai xa décadas existen publicacidons onde se asegura que non hai evidencia de que a
profilaxe antibidtica en feridas non complicadas protexa da infecciéon’'72. Con todo, unha alta
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porcentaxe de profesionais continua utilizando a antibioterapia profilactica neste tipo de feridas.
Probablemente isto sexa secundario a que non existen estudos adecuados que nos aclaren
suficientemente este punto*!7374,

Queda demostrado na literatura que as laceracions simples de pel, lingua e intraorais non se
benefician da profilaxe antibiética cando non se asocian a fracturas®.
Poden existir algunhas situacions onde a antibioterapia sexa apropiada’:

» Paciente inmunodeprimido.

* Feridas por puncién ou esmagamento.

* Fracturas abertas ou feridas intraarticulares ou que afecten a bursa™.

* Feridas que afecten a tendodns ou cartilaxes.

 Feridas contaminadas que non se puideron limpar adecuadamente.

* Mordeduras.

* Feridas con atraso no tratamento significativo (>12 h).

No caso de utilizar antibiético, débense seguir estas pautas:
* Non utilizar antibiético topico.
« Utilizar preferentemente antibiotico intravenoso.
* Dose unica.
* Dose mais alta recomendada.

¢ Canto antes tras o traumatismo.

Tipo de antibiotico que se utilizara:
» Cefalosporinas de 1.? xeracion.

* Amoxicilina: cobre gram negativos, gram positivos e alguns anaerobios. En alérxicos a
penicilina: clindamicina 600 mg. Pddese utilizar via oral, pero non é preciso manter a
profilaxe antibiotica mais ala de 48 horas™7®.

9.12. PROFILAXE ANTITETANICA”

Cales son as feridas potencialmente tetanixenas?
* Feridas ou queimaduras con importante grao de tecido desvitalizado.
* Ferida punzante (particularmente se houbo contacto con chan ou esterco).

* Feridas contaminadas con corpo estrafio.
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* Lesions cutaneas ulceradas crénicas, especialmente en diabeticos.

e Fracturas abertas.
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* Mordeduras.

* Feridas por conxelacion.

* Feridas que precisen intervencion cirurxica e que esta se atrase mais de 6 horas.
* Feridas que se presenten en pacientes con sepse.

* Feridas de alto risco: feridas tetanixenas contaminadas con gran cantidade de material
que poida conter esporas ou que presenten grandes zonas de tecido desvitalizado.

Cando e como se debe realizar a profilaxe antitetanica?

Antecedente de | Ferida limpa Ferida limpa Ferida Ferida
vacinacion potencialmente | potencialmente
tetanixena tetanixena
Vacina (Td) IGT Td IGT
<3 doses ou Sl (completar Si (completar
- . N NON . L Si
descoiecido primovacinacion) primovacinacion)
NON (se ultima dose NON (se ultimas
3 ou 4 doses hai marls_ de 10 anos, NON doses hai r_na_us de 5 NON
administrar unha anos, administrar 1
dose) dose)
NON (se ultimas
doses hai mais de
5 ou mais doses NON NON 10 anos, valorar NON
administrar unha dose
adicional en funcién
do tipo de ferida)

Taboa 5. Recomendacions de vacinacion antitetanica do Sergas

No caso de inmunodeprimidos e persoas ADVP, administrarase unha dose de inmunoglobulina
ante feridas potencialmente tetanixenas, con independencia do estado de vacinacion.

Aquelas feridas potencialmente tetanixenas contaminadas con gran cantidade de material que
pode conter esporas e/ou que presenten grandes zonas de tecido desvitalizado recibiran unha
dose de inmunoglobulina.

Dose de inmunoglobulina

A inxeccion debe realizarse en lugar separado da vacina; en xeral, administraranse 250 Ul. Se
pasaron mais de 24 horas da ferida, se a persoa pesa mais de 90 kg, en feridas de alto risco
de contaminacién ou queimaduras, en fracturas ou en feridas infectadas, administrarase unha
dose de 500 UlI.

Para obter mais informacion sobre vacinacion antitetanica, debera informarse na Direccion de
Saude Publica e Planificacion:
https:/lwww.sergas.gal/Saude-publica/Documento-calendario-adultos-
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10 | CURAS E COIDADOS DE ENFERMERIA

As feridas agudas tefien un proceso de reparacion ordenado para restaurar a integridade
anatdmica e funcional da zona afectada.

O principal obxectivo do coidado da ferida é crear as condicions éptimas para a sua curacion,
permitindo a recuperacion da integridade cutanea e preservando e restablecendo a funcion
da zona lesionada, ademais da estética. Para iso débese:

* Promover o benestar do paciente.
* Corrixir factores que inhiban a cicatrizacion, diminuindo asi o tempo de curacion.
» Controlar a hemorraxia.
* Previr complicacions:
* Edema.
* Infeccidn local (protexer a ferida da contaminacion bacteriana) e infeccion sistémica.
* Dehiscencia.
* Hipergranulacion.
* Evisceracion.

» Sindrome compartimental.

10.1. CONSIDERACIONS

Débense valorar de forma individualizada as necesidades de cada ferida e paciente. Non
existe unha férmula maxistral que poida ser usada en todo tipo de lesions, hai que adaptar
0 proceso as caracteristicas propias de cada unha e valorar a evoluciéon cronoloxicamente.
Terase en conta:

* Informacion especifica do paciente (fisiopatoloxia que poida atrasar a curacion).
* Informacién e evolucion do estado da pel e zona perilesional.
* Informacién da ferida, como pode ser:

* Mecanismo de produccién: establecer os coidados en funcion do tipo de
cicatrizacion (primeira intencién, segunda intencion e terceira intencion).

» Aspecto (sangrado, inflamacién, color vermella, edema): detectar complicacions de
forma precoz.

* Tamaino (anchura e lonxitude da superficie): cualificar a sua gravidade (en funcion
de posibles perdas hematicas) e o seu prognéstico e controlar a sta evolucion.

* Profundidade: valorar as estruturas afectadas.



* Drenaxe ou supuracioén: observar a localizacién, a cor, a consistencia, o cheiro
e o grao de saturacién dos apdsitos para a deteccion precoz de complicaciéns e
controlar a sua evolucion.

* Edema: identificar a tensién dos tecidos.

» Dor: detectar a persistencia dunha dor severa ou o seu inicio brusco como signo de
alarma.

* Drenaxes ou tubos: revisar a seguridade e situacion das drenaxes, a cantidade e
aspecto do material drenado e o correcto funcionamento do sistema de coleccién
(se existe).

» Factores de risco.
* Tratamento efectivo.

» Consecuencias potenciais da ferida, tendo en conta o estado do paciente.

10.2. LIMPEZA DE FERIDAS™

Obxectivos da limpeza

* Retirar corpos estranos.

* Previr a infeccion.

* Evitar a afectacion doutros tecidos circundantes.

 Xestionar o exsudado inflamatorio e facilitar a drenaxe.
Procedemento

* Informar o paciente do procedemento que se lle vai realizar.

* Colocar o paciente en posicién comoda e adecuada para a limpeza.

* Limpar a ferida e cambiar o apdsito diariamente, se € necesario.

« Utilizar solucion salina isoténica a temperatura de 30-35° C, posto que o frio atrasa a
cicatrizacién dunha ferida.

* Recoméndase non irrigar a presion sen control, para evitar lesionar o incipiente tecido de
granulacion.

Ademais, poderiamos valorar:

* A ducha dos pacientes, que non ten un impacto sobre a infeccién ou a taxa de curacion
das feridas, pero si supdn un beneficio pola sensacidén de benestar e salde asociada a
limpeza (grao de recomendacioén A).

» Auga da billa para laceraciéns simples (grao de recomendacién A).

* Limpeza con presion de 13 psi, que € efectiva para reducir tanto a infeccién como
a inflamacion en adultos e nenos con laceracions ou feridas traumaticas; esta
presion podémola lograr cunha xiringa de 20 cc + catéter 0,8 mm (21 G) (grao de
recomendacioén B).
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» Terapia Whirlpool: hidroterapia con irrigacion a presion que mobiliza e elimina tecido
necrotico, restos de detritos e exsudados, o que provoca unha reducién da inflamacién da
ferida e da dor (grao de recomendacién C).

Recomendacions do uso de antiséptico na ferida

Para evitar a infeccion da ferida traumatica, o primeiro paso que se debe seguir € manter en
todo momento unha boa hixiene de mans, seguindo as recomendacions da OMS™. O segundo
paso é a utilizacién de auga potable, de soro fisioldxico ou auga bidestilada a temperatura
ambiente (non fria), instilada cunha xiringa de 20 cc, o que equivale a unha presién de 1-4
kg/cm?, para a limpeza da ferida®®84. Como excepcién, o obxectivo fundamental do uso de
antisépticos nunha ferida é a prevencion da infeccién da ferida. Utilizarémolos para a pel integra
ou a desinfeccién (despois da limpeza) das zonas circundantes a lesion®.

Os antisépticos mais utilizados son5"8-92;

ANTISEPTICO TIPO ACCION | PERMANENCIA INCONVENIENTES USO

Alcohol 70 % Bactericida | Inmediata Non Irritante e forma coagulos | Pel integra,
(etanol) que protexen as bacterias | hixiene de
superviventes mans
Alcohol isopropilico | Bactericida | Inmediata Non Irritante e forma coagulos | Pel integra,
70 % que protexen as bacterias | (desinfeccion)
superviventes
Agua osixenada Bactericida | Inmediata Non Risco de embolismo Limpeza de
ao 3% feridas moi
sucias ou
sospeita de
anaerobios
Clorhexidina Bactericida | 15-30 s 6 horas Non usar en nenos, Pel integra
alcoholica 2 % Funxistatico ORL, neurocirurxia,
Esporostatico+ oftalmoloxia
Clorhexidina Bactericida | 15-30 s 6 horas Non usar en nenos, Limpeza de
acuosa 2 % ORL, neurocirurxia, feridas
oftalmoloxia
Clorhexidina Bactericida | 15-30 s 6 horas Non usar en neonatos, Limpeza de
acuosa 0,5 % ORL, neurocirurxia, feridas
oftalmoloxia
Povidona iodada Bactericida | 3 minutos 3 horas Non usar en nenos de poucos | Limpeza de
acuosa 10 % dias nin en embarazadas feridas
Desinfeccion
de pel
Povidona iodada Bactericida | 3 minutos 3 horas Non usar en nenos de poucos | Limpeza de
3% dias nin en embarazadas feridas
Dihidrocloruro de Bactericida | 30-120 s 24 horas Non usar con iodo Descontami-
octenidina 0,3 % nante de pel,
mucosas e
feridas aberta
Polihexanida + Bactericida | 3-20minutos Moi alta Non debe utilizarse no Limpeza
betaina SNC, meninxes ou oido de feridas
medio colonizadas e
biofilm

Taboa 6. Antisépticos utilizados mais frecuentemente e as suas caracteristicas




10.3. COIDADOS NUNHA FERIDA QUE CICATRIZA

POR PRIMEIRA INTENCION

Estamos ante unha situacion de:

* Proceso de curacion normal.

* Tecido suturado con precisién e limpeza.

» Bordos limpos e aproximados.

* Non contaminacion ou minima contaminacion.
O proceso de cicatrizacion esta caracterizado por:

* Minima aparicion de edema.

» Sen evidencia de infeccion local.

» Escaso exudado.

* Minimo risco de separacion dos bordos da ferida e baixa probabilidade da formacion de
cicatrices.

Os obxectivos son:
* Protexer da contaminacion bacteriana e de corpos estrafios.
» Xestionar o exsudado e o coidado da pel perilesional.
* Minimizar o edema e diminuir o espazo morto, mediante certo grao de compresion.
* Previr a perda de calor e de liquidos da ferida, crear un medio oclusivo e calido.

* Avaliar e controlar correctamente a dor.
Procedemento da cura tradicional’®"®

A cura tradicional, tamén cofiecida como cura seca, consiste na limpeza da lesion con algun
antiséptico, para cubrila posteriormente cun apdsito de gasa ou deixala ao aire. Este tipo de
curacion adoita realizarse seguindo un procedemento limpo (asepsia), pero non estéril, que
inclue os seguintes pasos:

* Informar o paciente do procedemento que se lle vai realizar.
* Colocar o paciente en posicién comoda e adecuada para a limpeza.

* Limpar a ferida (diariamente) e cambiar o apésito.

Os materiais usados habitualmente son:
» Materiais de limpeza.
* Antisépticos.
* Desbridantes.

* Antimicrobianos tépicos.
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» Apdsitos de algodon (ainda que non se recomendan porque poden deixar restos de fibras
na lesion), apdsitos de gasa e téxtiles.

Recoméndase un uso limitado da cura tradicional porque:
* Non illa a ferida de axentes externos.

* Non favorece a conservacion do nivel de humidade na ferida, o que atrasa o proceso de
cicatrizacion.

» Xestiona deficientemente a temperatura, o que provoca que as células se deshidraten
€ morran.

» Férmase unha costra que atrasa a formacién de novo tecido.

Con todo, contintase xustificando o seu uso nalgunhas situaciéns concretas, como demostra a
practica clinica actual’®:

* Feridas agudas.

 Feridas pechadas por primeira intencion con sutura ou grampas. Con todo, hai que ter
en conta que existe evidencia suficiente de que non é necesario 0 uso de antisépticos
tépicos para reducir o risco de infeccion do sitio cirdrxico, s6 estarian recomendados na
fase de preparacion preoperatoria da pel. En cambio, si se recomenda o uso de solucion
salina estéril para a limpeza de feridas as primeiras 48 horas tras a cirurxia e usar a ducha
con total normalidade tras esas primeiras 48 horas despois da cirurxia®?%.

* Lesidns de tipo isquémico nas que non € posible a revascularizacion.
* Lesions necroticas.

* Feridas nas que o obxectivo é previr a infeccidn, ao non ser posible a sua curacion.

Como alternativa a cura tradicional, cada vez mais frecuentemente, additanse utilizar (e con
bos resultados) diversos produtos de cura en ambiente humido. Un dos métodos que evidencia
mellores resultados, no caso de feridas cirurxicas, € a cofecida como técnica Mélndal, polo
que poderia expofierse o seu uso en feridas traumaticas agudas.

Cura coa técnica Molndal

Como alternativa a cura tradicional, podemos decantarnos polo uso de apdésitos de hidrocoloide
para manexar feridas traumaticas que en principio cicatrizarian por primeira intencion, pero nas
que queremos minimizar tanto os riscos como as posibles complicacion.

A técnica Mdlndal esta considerada como unha practica clinica recomendable en feridas
cirdrxicas por:
» Evitar complicacions no proceso de cicatrizacién, tales como:
* Infeccion da lesion.
* Formacion de flictenas na pel perilesional.
» Maceracion.

* Dehiscencias.



» Optimizar os recursos sanitarios:

* Mellorar o custo-efectividade das curas.

» Diminuir o tempo de curacion e a carga de traballo de enfermeria.
* Promover o confort do paciente:

* Diminucién dos cambios de apdsitos (menos molestias € menor consumo de
produtos).

* Permitir a hixiene corporal sen limitacions derivadas da ferida cirdrxica e a
mobilizacién precoz do paciente tras a cirurxia.

Como na maioria de feridas traumaticas non se require utilizar o quiréfano, proponse unha
variante da dita técnica, a técnica Molndal modificada®.

Na técnica Molndal modificada, do mesmo xeito que na orixinal, Usase unha zona central de
hidrofibra de hidrocoloide que se cobre cun apdsito de filme de poliuretano, pero que se aplicaria
mediante técnica aséptica tras o peche e limpeza da ferida, non de forma estéril e en quiréfano,
como na técnica orixinal.

O obxectivo principal da técnica consiste en manipular a lesién o menos posible, a vez que
se asegura a retencion de posibles fugas (que con outros métodos obrigarianos ao cambio
inmediato da cura) e a protecciéon fisica e bacterioléxica da ferida, proporcionando unhas
condiciéns optimas para a cicatrizacion.

Esta técnica permite revisar e explorar diariamente a ferida (visualmente e por palpacion suave)
sen necesidade de levantar a cura, ao mesmo tempo que permite tamén espazar a frecuencia
da curacion ata un periodo maximo de 7 dias desde a realizacién do peche.

Haberia que proceder a realizar unha nova cura (limpar a lesién e substituir o apdsito) se
aparecen indicios de infeccion, saturacion da hidrofibra ou se se despega o filme de poliuretano.

Este tipo de cura mellora a autonomia do paciente, xa que permite a sua hixiene persoal (pode
ducharse) e non interfire na sia deambulacion.

A exploracion e revision da lesién (sen levantar o apésito) consiste en:

* Revisar o estado da ferida: fugas e signos inflamatorios (rubor, calor, tumor e dor).

* Valorar co paciente a opcién de autocoidado e o seguimento programado cada 72 horas
coa sua enfermeira de atencion primaria. Ante calquera incidencia, débese de comunicar
de forma inmediata para reavaliar.

En caso de feridas que foron suturadas, hai que programar a data probable para a retirada do
material de sutura, en funcidon da evolucion. Como norma xeral, as suturas de seda retiraranse
entre os dias 7 e 8 tras a sutura e as grampas entre os dias 8 e 10.
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ZONA ANATOMICA DIiA DE RETIRADA

Coiro cabeludo 8-9
Pescozo, cara 4-6
Térax, abdome 7-12
Costas 12-14
Extremidades 8-12

Taboa 7. Tempo estimado de retirada de suturas segundo a zona anatémica

Procedemento da retirada da sutura®
Realizarase unha técnica aséptica de acordo coas seguintes recomendacioéns:
* Retirar o apoésito con suavidade e valorar coidadosamente a ferida.

* Se o paciente é portador dunha drenaxe, sempre que sexa posible, este manterase
independente da ferida.

* Limpar a zona con antiséptico (clorhexidina acuosa 2 %).
* Deixar actuar polo menos 1 minuto e secar a zona.

* Puntos separados: suxeitar o punto coas pinzas, tirar del cara a féra para que a porcién
de fio que estea por baixo quede visible; cortar por baixo do né, na zona mais proxima
a pel; realizar a extraccion de forma suave, suxeitando a pel coa man ao mesmo tempo
(con isto conseguimos minimizar tanto as molestias como a traccion).

e Sutura continua: mobilizar ambos os extremos da sutura, cortando un deles e tirando
suavemente do outro; ao mesmo tempo, suxeitar a pel coa outra man, ata que saia a
totalidade do fio da sutura.

* Grampas: utilizar un extractor de grampas. Enganchar a grampa polo centro, facendo
presion ata o fondo nun s6 movemento, de forma que saia automaticamente unida ao
extractor.

* Limpar a zona novamente con antiséptico e cubrir cun apésito (débeselle recomendar ao
paciente que utilice a ducha con total normalidade)3¢*.

* Opcionalmente, poderianse utilizar tiras adhesivas para diminuir a tension da pel os
primeiros dias posteriores a retirada da sutura (uns 5-7 dias).

+ E recomendable evitar a exposicién solar nos 6 meses seguintes; recoméndase o uso de
proteccion solar en zonas expostas a luz para evitar os cambios de coloracion da pel na
cicatriz.

* Hidratar a zona de forma habitual para conseguir un mellor resultado estético, ademais de
que contribue a mellorar o confort do paciente (mellora a elasticidade e reduce o proido).



Manexo das complicaciéns da ferida traumatica

» Control del edema: en todos os casos de formacion de edema, o tratamento debe ir
dirixido a corrixir a causa/enfermidade que os provoca.

* As medidas xerais de tratamento son:
* Repouso na cama con elevacién da extremidade afectada.
* Dieta baixa en sal.

* Uso de tratamento diurético para xestionar os liquidos, se € necesario, previa
valoracién médica.

* Medias elasticas para controlar o edema e mellorar o retorno venoso.

* Proteccion da zona inchada das presidns, das lesions e de temperaturas extremas
(as lesions en zonas de edemas presentan un atraso no proceso de curaciéon e é
mais probable que se infecten).

* No caso da presenza de dor, irritacidn, color roiba ou calor na zona, debera ser
valorada polo médico responsable do paciente.

* Prevencion da dehiscencia®®: as medidas iran dirixidas a deteccion precoz de
sintomas que nos indiquen que pode ter lugar unha apertura total ou parcial da ferida. O
95 % das dehiscencias tefien lugar entre os dias 4 e 14.

Debemos valorar:
» Saida de liquidos a través da sutura da ferida.
* Presenza de signos de infeccion local.
» Bordos da ferida lixeiramente separados.
» Sensacion de masa e dor.

E importante realizar unha boa valoracién dos factores de risco que predispofien a
dehiscencia, asi como do nivel nutricional.

* Control da hipergranulacion3®!®%-1%1: g hipergranulacién consiste nun exceso de tecido
de granulacion sobre a superficie, no leito dunha ferida, o que complica o proceso
normal da cicatrizacién. E frecuente naquelas feridas nas que nos vemos obrigados a
deixar que cicatricen por segunda intencion e adoita estar relacionada cun proceso de
cicatrizacion excesivamente inflamatorio.

Outros factores que predispofien a hipergranulacion e que debemos de ter en conta son:
» Sobreinfeccién.
* Dermatite irritativa, alérxica ou de contacto.
* Oclusion: uso de apésitos tipo hidrocoloide.
* Friccion.

O tratamento ira, coma sempre, dirixido a corrixir a causa, pero dentro da nosa practica
clinica poderia ser recomendable o uso de:

* Apositos de prata (Ag): no caso de sobreinfeccion, polas suas propiedades
antibacterianas.
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* Escumas de poliuretano CAH: para xestionar a humidade, exercer certo grao de
presion sobre a ferida e diminuir o edema local.

 Terapia local compresiva, salvo contraindicacion por patoloxia previa.
* Medidas posturais antiedema.

» Corticoide topico: polo seu efecto antiinflamatorio; a resposta adoita ser boa.
tratamento aplicase ao redor de 7 dias, sempre baixo valoracion e supervision
clinica.

* Barras de nitrato de prata: é probablemente un dos tratamentos mais efectivos
para retirar o exceso de tecido de granulacion, especialmente en zonas que non
respondan a terapias previas. E imprescindible limitar a sta aplicacién & zona
afectada e moi recomendable protexer a pel perilesional cunha substancia oleosa
(vaselina), para evitar asi queimaduras quimicas.

Coidados nunha ferida que cicatriza por segunda intencién
Atopamonos ante:

* Ferida aberta na que se esta desenvolvendo tecido de granulacion para favorecer o peche
por si mesma.

* Feridas infectadas.
* Queimaduras infectadas.
O proceso de cicatrizacion esta caracterizado por ser:
* Prolongado e complexo.
* Presentar alto risco de infeccion.
* Producirse unha perda importante de tecido.
» Gran traumatismo ou aproximacién imprecisa dos bordos da ferida.

* Risco de crecemento excesivo de tecido de granulacion, o que impide a correcta
epitelizacion.

Pode derivarse tamén un certo compromiso na funcionalidade do tecido reparado, asi como un
resultado estético deficiente.

Alternativas de tratamento
1. Cura tradicional por segunda intencién

Como xa se comentou no apartado de cura por primeira intencion, mantense ainda un uso
relativamente frecuente de determinados produtos de aplicacion topica. Ainda que estes
contintan tendo certo espazo na practica dalguns profesionais, tratase de produtos cicatrizantes
e/ou antibidticos que non se consideran de primeira eleccién e cuxas funcions e propiedades
se viron superadas por novas terapias e produtos que presentan maior efectividade e menos
riscos.

Ainda que non se recomendan como primeira eleccion, debemos citar:



* Soluciéns e pomadas antisépticas (Betadine pomada®).
» Cremas e pomadas antibiéticas (Furacin®).
* Preparados con sulfadiazina argéntica (Silvederma®).

* Diversas mallas vaselinadas e/ou impregnadas de substancias cicatrizantes ou antibiéticas
(Tulgrasun®, Linitul®).

Para o uso deste tipo de produtos é recomendable a valoracion diaria e seguir estritamente as
pautas de curas que se indiquen nas suas fichas técnicas (curas cada 12 h ou mesmo cada 8 h),
Xa que en moitos casos son o0s responsables de que se desenvolvan resistencias antibidticas
(que poden ser cruzadas), reaccions locais e/ou alerxias.

Actualmente dispofiemos de produtos que proporcionan maiores vantaxes, que tefien un maior
poder antimicrobiano, sen xeraren resistencias, unha maior efectividade, mais comodidade de
uso para pacientes e profesionais e menores efectos contraproducentes, o0 que nos permite
unha mellor xestion das curas (produtos e apdsitos con prata e outras substancias anti-biofilm,
cadexomero iodado, produtos a base de poliheximetil biguanida etc.).

2. Apositos de cura en ambiente humido (CAH)
* Forman unha barreira protectora contra a contaminacion e os axentes externos.
* Mantenen o nivel de temperatura e humidade 6ptimos no leito da lesion.
» Melloran a achega de osixeno e nutrientes a través da angioxénese que favorecen.
* Acidifican o pH da zona, creando un ambiente bacteriostatico que diminle o risco de
infeccion.
* Facilitan a migracion celular.
» Controlan o exsudado sen prexudicar a pel periulceral.
* Reducen os tempos de cicatrizacion.

» Controlan e/ou reducen a dor.

» Permiten un tipo de cura mais sinxela, comoda e mais espazada no tempo.

A modo de exemplo, poderia valorarse o uso de:

* Mallas: estan compostas por unha malla microadherente que impide a adherencia do
aposito ao leito da ferida; poden estar elaboradas con material lipido-coloidal, gasa, tecido
sen tecer ou silicona; incorporan a sua vez substancias como sulfadiazina argéntica ou
prata en diversas presentacions.

* Fibras: dentro das fibras dispofiemos de alxinatos, hidrocoloides, poliacrilatos e
polivinilos de alcol.
As fibras permiten xestionar elevados niveis de exsudado, algunhas delas mesmo baixo
certo grao de presion. Ademais favorecen o desbridamento autolitico, o que mellora
0 proceso de cicatrizacion e o confort dos pacientes; algunha tamén presenta efecto
hemostatico, que pode ser interesante no caso de risco de hemorraxia local.
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Naquelas situacions nas que existe infeccidon ou colonizacion pode valorarse o uso de
fibras con prata (debe ser reavaliado aos 15 dias).

Debemos ter en conta que se se van usar para tratar cavidades ou traxectos fistulosos,
nunca debemos encher a cavidade mais ala do 75 % do seu volume.

Escumas: dispofiemos de escumas de poliuretano adhesivas e escumas de
poliuretano con silicona de baixa adherencia, con distintas formas, tamafos e
capacidade de absorcién. Debemos utilizar aquelas que mellor se adapten, polas
slas caracteristicas, ao tipo e caracteristicas da lesion que esteamos a tratar.
Permiten unha alta absorcién do exsudado e poden usarse tanto como apésito
primario, como secundario. As adhesivas deben sobresair entre 1 e 2 cm dos bordos
da lesion, sempre sobre pel integra.

Hidrocoloides: favorecen tanto o desbridamento como o proceso de cicatrizacion.
Melloran o confort do paciente. Permiten certo grao de absorcion do exsudado.
Non se poden aplicar de forma directa sobre estruturas éseas, musculo ou tendéns nin
en feridas infectadas (tampouco en sifilis, colonizacién por fungos ou tuberculoses).
A hora de colocalos, é importante que sobresaia entre 1 e 3 cm do bordo da lesion,
sempre sobre pel integra. Ao colocalos € importante aplicarlles calor local directamente
coas mans durante 1 minuto para mellorar a sua adhesividade. Poderian manterse ata
un maximo de 7 dias ou ata que se saturen de exsudado (poden usarse tamén de forma
combinada con apésitos de fibra).

Para mais informacion, consultar o protocolo de combinacion de apdsitos de CAH na web de
Ulceras Féra: https://ulcerasfora.sergas.gal/Recursos?idcat=13507

Terapia con presion negativa (TPN)102103

Aterapia de presidn negativa consiste en aplicar presién subatmosférica controlada sobre a ferida
como tratamento topico non invasivo, para asi favorecer e axilizar o proceso de cicatrizacion.

Utilizase un xerador de presion negativa, que se coloca como complemento a uns apdsitos
especiais que cobren e enchen o espazo da ferida, grazas ao que se consegue que a presion
se distribua de maneira uniforme.

A presioén habitual coa que traballa a terapia de presion negativa é de —125 mmHg.

A presién negativa minima que permite aplicar sobre a ferida € de —20 mmHg.

En feridas sen risco de isquemia a combinacion de presidns achega os seguintes beneficios:

* En rango de presion alto mellora o fluxo sanguineo, o que, a sua vez, aumenta a achega
de O,.

* En rango de presién baixo estimula a anxioxénese, favorecendo a formacién de tecido de
granulacion.

A principal desvantaxe que presenta é a dor que pode provocar, debido a contraccion repetida.

Outras presiéns que poderiamos valorar tendo en conta beneficios-riscos, tanto para o paciente
como para o tipo de lesion, serian:



* Presion —80 mmHg

* Efecto bioldxico maximo.

 Contraccion da ferida.

* Formacion de tecido de granulacion viable.

+ Eliminacion de grandes cantidades de exsudado.
* Presion 40 mmHg

» Pacientes con dor ou tecido pouco vascularizado (Ulceras de pé diabético, enxertos
de pel...).

» Diminue o risco e mantéfiense os beneficios da TPN.
O seu mecanismo de accién presenta as seguintes caracteristicas:
* Cura en ambiente humido.
» Evacuacion do exsudado.
* Reducioén do edema tisular.
» Contraccién dos bordos da ferida.
* Estimulacion mecanica do leito da ferida.
» Aumento do fluxo sanguineo no bordo da ferida.
+ Estimulacion da anxioxénese e a formacion do tecido de granulacion.
* Diminucién do risco de contaminacion.
Obxectivos a curto prazo
» Controlar da dor, cheiro e exsudado.
* Limpeza do leito da ferida e eliminacion de esfacelos.
Obxectivos a longo prazo
» Reducion do tamario da lesion.
* Producién de tecido de granulacién san.

* Peche da ferida por cicatrizacion por segunda intencion.

* Restablecemento funcional da area afectada.
Beneficios

* Control do exsudado.

* Reducién do numero de cambios de apdsito.

* Reducién do risco de infeccion.

» Rapida granulacion, epitelizacion e contraccion da ferida.

* Diminucion da dor.

* Reducién do cheiro na ferida.

* Diminucion de custos.

« Posibilidade de rehabilitacion concorrente.

GUIA PRACTICA DE FERIDAS TRAUMATICAS AGUDAS DE PARTES BRANDAS

63



64

GUIA PRACTICA DE FERIDAS TRAUMATICAS AGUDAS DE PARTES BRANDAS

Coidados nunha ferida que cicatriza por terceira intencién (peche diferido ou
primario tardio)

Estamos ante:
* Feridas traumaticas contaminadas, infectadas e sucias.
* Feridas con gran perda de tecido.
* Feridas abertas de gran tamano.
* Feridas con elevado risco de infeccion.
O proceso de cicatrizacion caracterizase por:
» Combinar os dous procesos de cicatrizacion anteriores.
* Permanecer aberta a ferida un minimo de 3-5 dias.
* Procede o peche da ferida cando se observa tecido de granulacién limpo.

* Risco de contraccion das feridas, que pode provocar deformidades importantes (evitar).



11 | COIDADOS DE ENFERMERIA NA
ABORDAXE DAS LACERACIONS
CUTANEAS E DOS HEMATOMAS
DESECANTES SECUNDARIOS A
DERMATOPOROSE. PECULIARIDADES

Coidados xerais en pacientes con dermatoporose?%3’:
* Fotoproteccion.
* Hidratacion (retinoides, vitaminas C, E, emolientes, acido hialurénico).
* Previr traumatismos.
» En estadios I, Il e Il, fomentos con parafina para retirar costras e necroses.
* Aplicar emolientes (lanolina, 6xido de zinc e acido hialurdnico).
* Cubrir con alxinatos / gasas segundo o nivel de exsudado.
* Vendaxe de suxeicion / terapia compresiva (se existen edemas en membros inferiores).

» Otratamentolocaldaslesidonsadministrarase enfuncidon das caracteristicas e circunstancias
de cada ferida (Imaxe 16), seguindo as recomendacions xerais establecidas noutros tipos
de feridas. Se non hai destrucion das capas da pel, o tratamento debe ser conservador,
aplicando solucions hidratantes e protectoras.

» Se existe continuidade da deterioracién da integridade cutanea, deben seguirse as
indicacions establecidas para o resto de feridas traumaticas.

Imaxe 16. Dermatoporose. Actuacion en skin tears — laceracions. (Fonte da imaxe: Palomar Llatas F et al.>¢%")
Laceracions cutaneas

No caso das laceracions cutaneas (skin tears), debemos seguir unha serie de indicaciéns
segundo se indica na Imaxe 17 (avaliar, limpar, aproximar bordos...).
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E moi importante, se o colgallo se mantén na lesion (se non se retirou), indicar o sentido no que
debemos retirar o aposito mediante unha frecha debuxada no propio apdsito (Imaxe 18) xa que,
pola contra, é probable que no cambio de apdsito desprendamos o colgallo.

Neste tipo de lesidns é bastante frecuente que o colgallo que se desprendeu co traumatismo
non progrese e se necrose, polo que sera preciso proceder ao seu desbridamento e continuar
o tratamento da lesion seguindo os criterios de peche por segunda intencion.

Skin tears-laceracion cutanea

Avaliar

Limpar ]
Medir-documentar

h 4

Aproximar bordos

Tratar a causa
Evitar traumatismos
Protexer a pel perilesional
Xestionar o exudado
Controlar signos de infeccion
Evitar dor

]

Imaxe 17. Dermatoporose. Actuacion en skin tears — Laceracions. (Fonte da

imaxe: Palomar Llatas F et al.*)

il &

Indicar o sentido da colgadura cutanea

Imaxe 18. Skin tears. Debemos indicar o sentido de retirada do apésito.

(Fonte da imaxe: Palomar Llatas F et al.3¢%7)



Hematomas desecantes

No caso de hematomas desecantes, hai que ter en conta que o propio hematoma pode estar
a realizar compresion sobre os tecidos sans e dar lugar a unha sindrome compartimental,
comprometendo a viabilidade dos tecidos adxacentes ou mesmo do membro afectado, se o
aumento de presién produce unha lesion vascular ou nerviosa.

Nestes casos o tratamento consiste no desbridamento do hematoma (habitualmente no ambito
hospitalario) e posteriormente procurar o peche por segunda intencion.

Hematoma desecante

Tratamento do hematoma desecante

Estadio IV: hematoma. A abordaxe debe de ser hospitalaria.
» Desbridamento cortante

» Limpeza e tratamendo antimicrobiano se precisa

» Promover formacion de tecido granulacion e epitelizaciéon

Imaxe 19. Dermatoporose. Actuacion en hematoma desecante. (Fonte da imaxe:

Palomar Llatas F et al.*)
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Técnica de hixiene das mans con
preparacions alcohodlicas

~ F a [ 3
1 2 3
R g
- e F 8 y
Depositar na palma da man unha dose Fragar as palmas das mans Estender o produts entre os
de produte suficlente para cubrir todas anire g dedos
as suparfices a fratar.
o ™ r I g
4 K 5 6
s o e o - .
Fregar as palmas das mans entre Fregar & dorso dos dedos dunha Fregar cun movemento de rotacion o
i, eos dedos enfrelazades man coa palma da man oposta, polgar esquerdo alrapandoo coa palma
agamrandose os dedos da man dereita, & viceversa,
A k-
7 8 9
e g % | g N @} W r
Fregar a punta dos dedos da man dereita Fregar cada pulso coa Esperar ata que o produlo se evapore a
conira a palma da man esguerda, facendo man oposta as mans ssiean secas (non use papel
un mavamento de rofacidn, e vicavarsa nin toallas)
F N
0
. W F
Esle proceso debe levar antre 20 & 30 seg.
XUNTA DE GALICIA
Adaplada de NHS 8 Werkd Haalth Organization Goidelings on Hand Hygiane in Healh Caro CONSELLERIA DE SANIDADE
Direecitn Xeral de Sadde Pibica

Adaptado de NHS e World Health Organization Guidelines on Hand Hygiene in Health Care



Folla informativa sobre autocoidados para o paciente con feridas
traumaticas

AUTOCOIDADOS DAS FERIDAS TRAUMATICAS

MEDICACION — Se lle pautaron antibiético, tbmeo coa frecuencia e ata o dia que se
(siga as lle indicou.

instrucions — Se tivese dor unha vez rematado o efecto da anestesia, pode tomar
que lle un analxésico.

recomendamos)

COIDADOS — Se a ferida foi na cabeza, mantefna repouso relativo, coa cabeza
XERAIS elevada mediante un par de almofadas mentres descanse. Procure

estar nunha habitacién con temperatura fresca.
— Se a ferida foi nos brazos/mans ou pernas/pés, os primeiros dias
mantefa en alto o membro afectado e mobilice no posible os dedos.

COIDADOS — Dependendo do tipo de apésito utilizado, necesitara ser retirado nun

DO APOSITO tempo distinto. A sua enfermeira indicaralle cando debe realizar a
seguinte cura.

— Amaioria das feridas non requiren apésito pasados uns dias, pero pode
optar por ponerllo co fin de protexer a ferida que esta cicatrizando.

— Se a sua ferida queda ao aire, aplicaralle antiséptico segundo se lle
indique e procurara manter limpa a zona.

BANOS — Mantefa a sua ferida limpa e seca durante as primeiras 24-48 horas.

— Evite as duchas ou os bainos prolongados neste periodo.

— Transcorrido este tempo, podera utilizar auga e xabén para lavarse;
seguira evitando os bafos e procurando que a ducha sexa breve.

— Seque suavemente a ferida despois de lavarse e apliquelle un
antiséptico.

HEMORRAXIAS — A maioria das hemorraxias poden interromperse facendo presion
sobre a ferida durante uns minutos.

— Se 0 seu aposito aparece manchado de sangue, substitiao por
unha gasa seca e se despois de apertar na ferida durante un pouco
continua sangrando, acuda ao seu centro de saude.

INFECCION — Se observa a presenza de pus, se ten febre, calafrios ou se lle doe
moito a zona, consulteo no seu centro de saude.

— Os bordos dunha ferida que esta cicatrizando poden aparecer
lixeiramente arroibados, o cal € normal. Se a zona roiba aumenta ou
se estende do bordo de forma considerable, debe consultalo.
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RETIRADA DE
PUNTOS

— Se precisou puntos profundos, non se preocupe, xa que seran
absorbidos polo seu corpo € non é necesario quitalos.

— Os puntos da pel, dependendo do lugar onde se atopen e da rapidez
coa que cicatrice a sua incision, na maioria dos casos deben retirarse
nun prazo entre 4 e 21 dias (a sua enfermeira/o indicaralle cando é o
momento adecuado para quitalos). En ocasiéns, a sua enfermeira/o
pode pofierlle uns puntos adhesivos tras quitarlle os puntos da ferida.
Siga as suas instrucions.

— Existe un tipo de sutura que nalgunha ocasion se utiliza na pel e que
tamén se reabsorbe; se fose o caso, tamén o informariamos de que
non € preciso retirar os puntos da pel.

— A pel que esta cicatrizando pode necesitar varios meses ata recuperar
a sua resistencia orixinal.

TENSION DA
CICATRIZ

— Dependendo da localizacién da ferida, as feridas poden ter mais ou
menos tension. Se fose o caso, pofierémoslle unha férula para evitar
a mobilizacién dunha articulacion, co fin de que non se abra a ferida.

— Vostede debe evitar as actividades que poden facer que a sua cicatriz
se abra de novo. Pénase en contacto coa sua enfermeira se a cicatriz
se abre.

EXPOSICION
SOLAR

— Unha ferida cando se atopa en proceso de cicatrizacion non debe
expoferse ao sol de forma continuada, xa que pode escurecerse e
deixara marcas.

— Limite as suas exposicions ao sol durante os 6 meses seguintes a
intervencion/accidente. Cubra as zonas da cicatriz.

— Tras a cicatrizacidon, convén utilizar crema con factor de proteccion
solar elevado.




RECOMENDACIONS

DE BOA PRACTICA

Lavado de mans con clorhexidina (se estan visiblemente sucias)®®.

NIVEL DE
EVIDENCIA

Lavado de mans con povidona iodada xabonosa®®.

Lavado cirurxico ante calquera procedemento invasivo®.

O uso de luvas non substitie a necesidade do lavado de mans®®.

Unha adecuada limpeza da ferida € fundamental para evitar ou frear a
contaminacion e posterior infeccion. A limpeza e desbridamento deben ser
0 mais amplos e completos posible, eliminando tecido necrético, detritos
e corpos estrafios (terra, herba ou calquera outro material altamente
contaminado). As feridas deben ser exploradas e limpadas todas as
veces que sexa hecesario®.

A difusion do antibiético dentro dos hematomas e do tecido necrético ou
desvitalizado € moi mala. Se hai antibiético no soro mentres o hematoma
esta en desenvolvemento ou durante a extraccién ou o desbridamento,
a probabilidade dunha infeccién posterior é menor. E unha das bases
fundamentais para o desbridamento temperan e agresivo retirar todo
corpo estraino, tecido desvitalizado ou necrotico®.

1-B

Se as feridas estdn moi sucias ou tefien moito tecido desvitalizado, é
preferible deixalas abertas por un tempo tras a limpeza cirurxica, co fin de
avaliar a sua evolucion e a necesidade de novo desbridamento®®.

A profilaxe antibioética debe administrarse canto antes despois
do trauma ou entre os 30 a 60 minutos dun procedemento cirdrxico
(desbridamento das feridas, limpeza, reducién de fracturas expostas...),
durante a inducion anestésica. Unha soa dose é suficiente. Non
prolongar o antibidtico mais ala desta unica dose, salvo cando estea
firmemente indicado®®.

Quentar o anestésico local a 34-37° C para diminuir a dor da infiltraciéon®’.

2-B

O antibiético debe administrarse por via intravenosa a dose maxima (a
dose mais alta recomendada), respectando os intervalos de administraciéon
aconsellados®®.

1-B

Lesién de partes brandas na cara sen fractura: hai débil evidencia para
a profilaxe antibiética®®.

2-D
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A ducha dos pacientes non ten un impacto sobre a infeccién ou a
taxa de curacién das feridas, pero si supon un beneficio pola sensacion de
benestar e saude asociada a limpeza™.

Usar auga da billa para limpar laceraciéons simples™.

A limpeza con presion de 13 psi é efectiva para reducir tanto a infeccion
como a inflamacién en adultos e nenos con laceracions ou feridas
traumaticas; esta presion podémola lograr cunha xiringa de 20 ml + catéter
0,8 mm (21 G)™.

Terapia Whirlpool: hidroterapia con irrigacion a presion que mobiliza
e elimina tecido necrdético, restos de detritos e exsudados, o que provoca
unha reducion da inflamacion da ferida e da dor™.

ANAMNESE:
Mecanismo de producion
Tempo de evolucién
Estado de vacinacion antitetanico
EXPLORACION (estado tisular, sensibilidade, mobilidade)

| Anestesia local |

/ \ |

Ferida sucia / fonda

| Ferida limpa/superficial | 1

/ \ Cepillado con esponxa
l cirtrxica

<6horas | | 6-18/24 horas | |> 18-24 horas* — i — i~
Eliminacién de corpos estrafios, tecidos desvitalizados.
\ / l Friederich
Peche por 2 ~ T
intencion < 6-10 horas > 6-10 horas
— Peche por 275"

Antibioterapia

intencion

\

Profilaxe antitetanica

Td completar Td completar

Valorar IGT

Profilaxe antitetanica

Td - vacina tétanos-difteria * Tronco e membros superiores
IGT — inmunoglobina Toxoide Cara e coiro cabeludo - 24 horas
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