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INTRODUCCIÓN: 
 

Tradicionalmente, las lesiones por causas 
traumáticas eran consideradas como "acciden-
tes", o eventos sujetos al azar, lo que llegó a 
generar un “conformismo” social de considerar-
las como inevitables(1). Hoy en día ese concep-
to ha evolucionado y las estimaciones más re-
cientes muestran este tipo de lesiones como un 
proceso "predecible", "prevenible" y "tratable"; y 
su disminución (mediante la concienciación 
social y estrategias educativas de prevención) 
es uno de los principales desafíos para la salud 
pública en el siglo XXI(2-4).  
 
Actualmente, la herida traumática es conside-
rada una de las patologías más frecuentes de 
consulta en los servicios de urgencias y puntos 
de atención continuada, estimándose un 32% 
de media(5,6). También, son motivo de consulta 
frecuente en los centros de atención primaria(7). 
 
El objetivo de este artículo es la revisión y ac-
tualización de la herida traumática de partes 
blandas.   
 
 

DEFINICIONES:

 

La herida traumática se define como la lesión 
ocasionada por un agente traumático externo, 
cuya violencia puede dar lugar a laceraciones, 
heridas incisas, punzantes, contusas y abrasio-
nes(8), con o sin fracturas.  
 
En este artículo se utiliza el término “herida 
traumática” (del griego “traumatikós, traûma”)(9), 
para referirnos a  aquella lesión producida por 
un agente mecánico, generalmente externo, 
localizado en partes blandas con afectación y/o 
deterioro de la integridad cutánea.  
 
Se define como lesión o herida traumática de 
partes blandas a la solución de continuidad de 
la piel o mucosas, producida por un agente 
externo que vence la resistencia de los tejidos 
sobre los que actúa, pudiendo producirse afec-
tación del tejido celular subcutáneo, la aponeu-
rosis y los músculos(10) u otros tejidos adyacen-
tes(11,12).  
 
FACTORES PREDISPONENTES: 
 

Los factores predisponentes o determinantes 
de sufrir un traumatismo (herida) suelen ser 
múltiples y variados.  Generalmente, el trauma-
tismo simple ocurre inesperadamente, es 
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causado por la falta de conocimiento y/o des-
cuido, falta de entrenamiento apropiado y reco-
nocimiento de que un riesgo existe. 
 
Según la bibliografía(13-15), la mayoría (un 70%) 
de los traumatismos simples están ocasionados  
por causas imprevistas como: golpes fortuitos, 
caídas casuales, accidentes de tránsito (bici-
cleta, automóviles, peatones,…), accidentes 
laborales (cortes y precipitaciones), accidentes 
domésticos, estados de fragilidad (niños y 
ancianos), comorbilidades (mareos y vértigos), 
condiciones atmosféricas extremas (golpes de 
calor, lluvia, hielo), etc.  
 
Por otro lado, se estima que en un 20% de ca-
sos, el mecanismo predisponente está relacio-
nado con agresiones, violencia, situaciones de 
abuso o maltrato (violencia infantil, de género); 
y alrededor del 10% se debe a lesiones depor-
tivas no intencionadas (deportes que no son de 
contacto)(13-15). 
 
Atendiendo a la edad, la mayoría de las heridas 
se producen en niños entre 0 a 15 años (sobre 
un 10% de la población infantil), relacionados 
con su intensa actividad física y juegos; y tam-
poco es un aspecto desdeñable en ancianos 
con problemas de movilidad (> 65 años), lo que 
determina un gran número de golpes y caídas. 
Aunque, en general, los adultos menores de 40 
años, son el grupo de individuos que más su-
fren las heridas traumáticas (debidas principal-
mente a   accidentes de tráfico y laborales), 
seguido de los ancianos institucionalizados(16).  
 
 

Estadísticamente, el sexo también aparece 
como un factor determinante en la frecuencia 
de sufrir un traumatismo: entre los jóvenes, son 
los varones los que más traumatismos presen-
tan, mientras que en el grupo de más de 65 
años el sexo femenino tiene mayor prevalen-
cia(13-15).

 

Las enfermedades, la toma de medicación y el 
déficit de visión son factores que inciden en las 
personas ancianas. Otro hecho significativo, es 
que cerca del 40-50% de los traumatismos que 
se ven en centros sanitarios generalmente está 
involucrado el abuso de bebidas alcohólicas(14). 
 
Por su naturaleza, las caídas sin consecuencia 
(sin secuelas, complicadas como laceraciones 
y hematomas leves) son el grupo de heridas 
traumáticas más habitual.  Los miembros supe-
riores, la zona abdominal y la cara son las   
regiones anatómicas más afectadas en la    
mayoría de los casos(17,18).  
 
ETIOPATOGENIA: (19) 

 

Las heridas traumáticas de etiología mecánica 
son producidas por la denominada energía   
cinética (movimiento), la cual incide en células, 
tejidos, órganos y sistemas, causando su alte-
ración patológica. Esta energía mecánica es 
transferida por un objeto sólido, un líquido o un 
gas, considerados como agentes etiológicos, 
que, a su vez, causan la lesión traumática por 
el efecto de tres fuerzas: Fuerza de Presión, 
Fuerza de Tracción y Fuerza de Cizallamiento. 
 
Las fuerzas de presión y tracción inciden     
perpendicularmente al plano del tejido causan-
do, respectivamente, su aplastamiento o elon-
gación. La fuerza de cizallamiento provoca el   
deslizamiento paralelo y opuesto de los planos 
de la piel. 
 
Generalmente, las tres fuerzas se asocian para 
incidir en los tejidos por medio de la energía 
cinética (E) en función de la masa (m) y de la 
velocidad (v): (E= ½.m.v2). 
 
El efecto de esta energía mecánica sobre los 
tejidos puede causar dos tipos de alteraciones: 
las funcionales y las morfológicas(imagen 1). 
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 Alteraciones funcionales: Se producen 
cuando un tejido absorbe tal cantidad de 
energía mecánica que le causa disminución 
de la vitalidad tisular (lesión del parénquima 
y/o estroma). Se dan dos tipos de alteracio-
nes: reversible e irreversible. 

 
 Alteraciones morfológicas: Da lugar a     

deformidades tisulares que se dividen a su 
vez en elásticas (recupera la forma) e 
inelásticas o plásticas (persiste la deforma-
ción). El grado máximo de deformación se 
da cuando se rebasa la resistencia del teji-
do y se produce la rotura.  

 

 
Imagen 1: Herida traumática de partes blandas en una pier-
na (imagen cedida por los autores). 
 

En la práctica, en un traumatismo mecánico se 
combinan alteraciones funcionales con defor-
maciones morfológicas, dando lugar a dos tipos 
de lesiones traumáticas: 
 

1. Lesiones sin solución de continuidad   
(Contusión): Es una lesión tisular aguda 
que depende de la intensidad de la energía 
mecánica producida por la acción agresora 
ante la resistencia del tejido a la agresión 
(alteración funcional). La contusión se divi-
de en 3 grados: conmoción (1º), necrobio-
sis (2º) y necrosis (3º). 
 

2. Lesiones con solución de continuidad: Se 
producen por una rotura tisular que causa 
necrosis celular con pérdida de la integri-
dad cutánea. La afectación tisular vendrá 

 

delimitada por los tejidos de la solución de 
continuidad (piel, tejido subcutáneo o 
músculo). Este tipo de lesiones dan lugar a 
la herida traumática y/o fractura ósea. 

 

FISIOPATOLOGÍA: (20) 
 

PROCESO REPARADOR: CICATRIZACIÓN Y 
EPITELIZACIÓN. 
 

El proceso de reparación de una herida tiene 
lugar a través de la cicatrización y epitelización 
y se inicia en el momento de producirse un da-
ño. Es un proceso dinámico complejo, en el 
que un conjunto de mecanismos fisiológicos 
sincronizados e interdependientes son activa-
dos para la reconstrucción y reparación de los 
tejidos lesionados. Este conjunto de fases se 
solapa, están interconectadas y son dependien-
tes unas de las otras. Cuando la profundidad 
de la herida afecta solo a las capas más super-
ficiales de la piel (epidermis y dermis superfi-
cial), las lesiones se cierran por regeneración 
del tejido epitelial (no queda ningún tipo de  
cicatriz), por lo que el tejido resultante presenta 
exactamente las mismas características que el 
tejido original previo a la lesión; sin embargo, si 
ésta es más profunda y afecta a la dermis,  
vasos sanguíneos y demás estructuras inter-
nas, la curación ya no podrá ser por regenera-
ción, sino que ha de realizarse a través de una 
cicatriz(21-23). 
 
EVOLUCIÓN CLÍNICA DEL PROCESO DE 
REPARACIÓN: 
 
Atendiendo a la evolución clínica del proceso 
de reparación celular de una herida se pueden 
dar dos tipos de cicatrización(22): 
 

1) Cicatrización por primera intención. Ocurre 
cuando se aproximan los bordes de la 
herida, normalmente a través de sutura 
quirúrgica o tiras de aproximación. El 
proceso de reparación (cicatriz) tiene lugar 
en un mínimo espacio, por lo que suele ser 



FORMACIÓN DERMATOLÓGICA                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                    .                                                                                                   
.     

Enferm Dermatol. 2019;13(37): 14 

un proceso más fácil, rápido y estético 
(unos 8 -10 días). La incidencia de 
problemas cicatrizales es baja y apenas 
presenta complicaciones. Disminuir las 
manipulaciones y cambios de apósito, se 
correlaciona con disminución del riesgo de 
infección y optimización del tiempo de 
cicatrización. 
 

2) Cicatrización por segunda intención: Ocurre 
cuando los bordes de la herida permanecen 
separados. En estos casos debe crecer teji-
do conectivo (granulación) desde los bordes 

y lecho de la herida, y luego ser cubierto por 
epitelio. Es un proceso más lento, propenso 
a complicaciones y con peores resultados 
estéticos y funcionales (aspecto crónico). La 
mayor parte de heridas que se suturan y 
posteriormente se infectan, acaban tenien-
do que cicatrizar por esta vía, con el consi-
guiente aumento de riesgos (cronificación, 
evolución tórpida…). 

 
Hablaremos de proceso de cicatrización 
normal, cuando se produce una cicatriz 
estéticamente aceptable, que restaura de 
manera aceptable la integridad anatómica y 
funcional. 
 

Establecemos que el proceso de cicatrización 
es patológico, cuando esa integridad es insu-
ficiente (las heridas se vuelven inestables o se 
cronifican), o cuando esa reparación es excesi-
va, produciendo una sobreproducción de tejido 
cicatrizal. 

CLASIFICACIÓN: 
 

La mayoría de las clasificaciones de heridas 
traumáticas son meramente descriptivas (direc-
ción, forma o agente productor), pero desde 
nuestro punto de vista, poco útiles para la deci-
sión terapéutica. 
 

Centrándonos en aquellas clasificaciones que 
nos ayudarían a posteriori a decidir el trata-
miento a realizar, proponemos clasificar las

heridas según los criterios de aspecto macros-
cópico, complejidad, profundidad y rela-
ción(24,25). 
 

a) Aspecto macroscópico: 
- Limpias: toda herida no infectada, con 

menos de 6 horas de evolución (salvo 
en regiones específicas como la cara, 
donde el periodo puede aumentar a 12 
horas) con fondo sangrante, inexistencia 
de cuerpos extraños ni necrosis. 

- Sucias: cuerpos extraños, tejidos desvi-
talizados o más de 6 horas de evolu-
ción. 

 
b) Grado de complejidad: 

- Complejas: afectan a estructuras inter-
nas (tendones, nervios, arterias, etc.). 

- Simples: resto de heridas. 
 
c) Profundidad: 

- Superficiales: afectan a piel y tejido celu-
lar subcutáneo (laceraciones). 

- Profundas: afectan más allá del tejido 
celular subcutáneo. 

 
d) Relación con cavidades corporales: 

- No penetrantes: no provocan lesiones 
en órganos internos. 

- Penetrantes: pueden provocar lesiones 
de órganos internos e incluso compro-
meter la vida del paciente (hemorragias, 
neumotórax, etc.). 

 
ANAMNESIS: 
 

Al enfrentarse a un paciente con una herida 
traumática siempre se debe realizar una ade-
cuada anamnesis: 

 
1. Preguntar por alergias medicamentosas, 

insistiendo en anestésicos locales, antibióti-
cos, analgésicos y antiinflamatorios. 

2. Antecedentes personales de interés       
(haciendo hincapié en aquellos que aumen-
ten la probabilidad de problemas en la 
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cicatrización e incremento de infección de la 
herida): diabetes, toma de inmunosupreso-
res, portadores de gérmenes resistentes, 
etc. 

3. Interrogar sobre estado de vacunación anti-
tetánica. 

4. Conocer el mecanismo de lesión y el      
ambiente en el que se ha producido la     
herida. La bibliografía confirma que la expo-
sición a distintos ambientes o diversas acti-
vidades laborales predispone a la infección / 
colonización de la heridas por distintos 
gérmenes(26): 

 
 Heridas por exposición a agua dulce:  

Aeromonas spp 
 Heridas en exposición a agua salada: 

Vibrio vulnifucus 

 Carniceros, veterinarios y ganaderos: 
Erysipelothrix rhusopathiae 

 Herida por punción en planta de pie: 
Pseudomona euriginosa 

 

 

 

5. Establecer el tiempo de evolución de la   
herida, lo que condiciona la actitud a       
seguir(Imagen2):  

 

 Se considera herida limpia(27), en la que 
se puede realizar sutura primaria, a toda 
herida no infectada con menos de 6   
horas de evolución (salvo en regiones  
específicas como la cara, donde el     
periodo se podrá incrementar hasta las 
12 horas).  

 Aquella, en que la evolución es de entre 
6 y 12 horas, se considera contaminada, 
y se podría realizar sutura primaria o no. 
Si se decide realizar cierre primario, 
precisarán un control más estrecho, por 
la mayor incidencia de complicaciones. 

 Las atendidas después de 12 horas, se 
consideran heridas infectadas, donde no 
se realizará, en general, sutura primaria, 
precisando cierre por segunda intención. 
Necesitarán antibioterapia.  
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Esta clasificación aparece en muchas publica-
ciones; sin embargo, en la revisión de Cochra-
ne(28) se concluye que no existen pruebas sis-
temáticas para guiar la toma de decisiones clí-
nicas con respecto al momento adecuado del 
cierre de las heridas traumáticas en las prime-
ras 24 horas. 

 
 

EXPLORACIÓN: 
 

Siempre se debe valorar la sensibilidad y la 
movilidad de las zonas distales a la herida para 
descartar sección tendinosa o nerviosa. Se 
reflejará en historia clínica la exploración neu-
rovascular previa a la anestesia local. Tras el 
bloqueo anestésico debemos explorar con mi-
nuciosidad las heridas para valorar afectación 
de planos profundos. 
 
PAUTAS DE TRATAMIENTO Y CUIDADOS: 
 

Posición del paciente: 
Siempre se debe realizar el tratamiento con el 
paciente acostado sobre una camilla. Aunque 
la herida se encuentre en una zona anatómica 
de fácil acceso donde el paciente pueda estar 
sentado, no se aconseja realizar el lavado y 
cierre de herida en dicha posición. 
 
Limpieza de la herida:  
Dentro del tratamiento de las heridas, un paso 
muy importante para disminuir la incidencia de 
infecciones, sobre todo en las heridas sucias o 
complicadas, es la irrigación(29).  
 
Aunque se han recomendado diversas solucio-
nes para la limpieza de heridas, se prefiere el 
uso de solución fisiológica ya que no interfiere 
con el proceso normal de cicatrización. Se 
puede utilizar agua de grifo de alta calidad (po-
table) entre 30-35º, la cual puede ser tan buena 
como otros métodos como el agua estéril o el 
agua salina, y es más costo-efectiva(30-33). En 
este paso de limpieza de la herida la asociación 
de agua o solución salina con povidona

 

yodada, no mejora la tasa de infección con res-
pecto al agua/solución salina sin asociar anti-
séptico o incluso a la no limpieza de la herida 
simple, no contaminada(33). Sin embargo, la 
irrigación con polihexanida (PHMB) muestra 
alta eficacia en la prevención de infección en 
heridas de tejidos blandos traumáticos compa-
rado con la povidona yodada, pero sólo la   
supera significativamente en las infecciones 
superficiales(34). La presión de la irrigación con 
jeringa debe ser moderada o directamente con 
el recipiente de 500 cc de suero salino(35) sobre 
la herida. 
 
Si se trata de una herida sucia o contaminada 
por cuerpos extraños (hierba, tierra…), tras la 
anestesia local, se debe repetir la acción de 
irrigación y limpieza mediante cepillo quirúrgico 
y extracción instrumental de cuerpos extraños.  
 
Rasurado: 
No será preciso realizar rasurado de la zona 
perilesional(36), excepto que se necesite mejorar 
la visualización de la herida para proceder a la 
sutura. Es preferible cortar con tijera o con   
maquinilla eléctrica antes que realizar rasurado. 
 

Lavado de manos: 
Se deben seguir los pasos de lavado de       
manos con agua y jabón o con soluciones hi-
droalcohólicas.   
 

Guantes estériles: 
La manipulación de la zona de la piel con solu-
ción de continuidad, como es el caso de las 
heridas traumáticas, hace necesario la utiliza-
ción de guantes estériles(37). 
 

Antisepsia de la herida(38): 
Siguiendo las últimas recomendaciones, debe-
mos preparar la piel limpiando los bordes de la 
herida con los siguientes antisépticos(Tabla1): 
 

1. Polihexanida (PHMB): recomenda con nivel 
A, como opción terapéutica para traumatis-
mo agudos/heridas. 
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2. Combinación 0,1% octedine hidroclorida + 
fenoxietanol (OCTENISEPR® solución):  
adecuada para heridas agudas, contamin-
das y traumáticas, incluyendo heridas colo-
nizadas por MRSA, debido a su acción   
profunda. 

 
3. Hipoclorito (NaOCl o NaOCl/HOCl): de pri-

mera elección para limpieza antiséptica in-
tensiva simple o repetitiva de heridas trau-
máticas contaminadas. 

 

4. Povidona yodada (PVP-I): en una revisión 
sistemática(39), se concluye que PVP-I no 
debería usarse en el tratamiento de heridas   
crónicas. También existe una falta de evi-
dencia para el uso de PVP-I como solución 
de limpieza para la prevención de infección 
en lesiones traumáticas agudas de tejidos 
blandos(35).  

 
 
 

Tabla 1: Antisépticos más habituales para 
heridas. (Fuente: elaboración propia). 

 

Sin embargo, en combinación con alcohol, 
el PVP-I sigue siendo el agente de primera 
elección para la prevención de infecciones 
en puñaladas agudas, cortes, mordeduras o 
heridas de bala debido a su capacidad de 
penetración profunda en las heridas(40). Su 
excelente penetración en el tejido hace po-
sible que la PVP-I (¡solo en base acuosa!) 
sea candidato para el uso en el tejido muy 
destruido de heridas traumáticas, como son 
las resultantes en accidentes de tráfico o 
explosiones. 

 
Paño estéril: 
En caso de que la herida se considere limpia, y 
no sea preciso un nuevo lavado, se colocará 
campo estéril, mediante un paño fenestrado o 
2-3 paños sin fenestrar. Si la herida es sucia o 
se encuentra contaminada por cuerpos extra-
ños, tras la anestesia local, se necesitará una 
nueva irrigación y antisepsia de los bordes de 
la herida, tras lo cual se procederá a la coloca-
ción del campo estéril.  
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Anestesia local: 
En la mayoría de las ocasiones se utilizará 
anestesia local para proceder a la sutura de las 
heridas traumáticas. En algunas circunstancias 
(niños, reparación de heridas complejas…) en 
lugar de infiltración local, se necesitarán blo-
queo anestésico regional, sedación o anestesia 
general.  
 
Los anestésicos locales (AL) actúan mediante 
inhibición del impulso nervioso, consiguiendo la 
pérdida de sensación dolorosa. Según su  
composición química, los AL se clasifican en 2  
grupos(Tabla 2):  
 

• Grupo I - Ésteres. Restringido al uso a for-
mas tópicas o en caso de alergia a los AL 
del grupo amida (41). 

• Grupo II – Amidas. A este grupo pertenecen 
los AL más habituales en la práctica clínica. 

 

Grupo I:  
Ésteres 

Grupo II: 
Amidas 

Benzocaína 

Cloroprocaína 

Cocaína 

Procaína 

Proparacaína 

Tetracaína 

Articaína 
Bupivacaína (*) 
Levobupivacaína 

Cibucaína 

Etidocaína 

Lidocaína (*) 
Mepivacaína (*) 
Prilocaína 

Ropivacaína 

 

Tabla 2: Anestésicos locales más utilizados en la práctica 
clínica habitual. 
 

Tanto la lidocaína como la mepivacaína tienen 
un inicio de acción rápido (entre 2 y 5 minutos) 
y una vida media intermedia (entre 40-60 minu-
tos). Sin embargo, la bupivacaina tarda 10 mi-
nutos en comenzar la acción y su duración me-
dia es de aproximadamente 4 horas. 
 

La asociación de vasoconstrictor (epinefrina 
1:1000/ 1:2000) y AL retrasa la absorción    
sistémica por lo que disminuye su concentra-
ción plasmática, mejorando así la seguridad, 
disminuye la hemorragia local y el inicio de ac-
ción es más rápido y la duración mayor(41).  

 

En el pasado se desaconsejaba la utilización 
de vasoconstrictor en zonas distales como  
dedos, pene, nariz o pabellón auricular. Estu-
dios científicos básicos y clínicos han   demos-
trado que se puede utilizar epinefrina en estas 
localizaciones(42). 
 
Los AL se presentan en forma de sales de   
hidrocloruro (pH=6), al asociar el vasoconstric-
tor el pH desciende más. El pH ácido explica la 
sensación de escozor y quemazón que produ-
cen al ser infiltrados.  
 
Están contraindicados los AL cuando hay          
sospecha de alergia y, en heridas grandes y/o 
múltiples, donde la dosis necesaria de AL esté 
próxima a la dosis máxima permitida(43). 
 
En niños, para heridas superficiales sin compli-
caciones, algunos autores(44) aconsejan el uso 
de anestésicos tópicos (LET®  tópicos (lidocaí-
na, epinefrina, tetracaína)). 
 
Técnica de infiltración de anestesia local: 
La infiltración de la herida se puede realizar de 
dos formas: 
 
1. Directa en la lesión: se puede utilizar en 

heridas limpias o superficiales. Se realiza la 
punción a través del borde de la herida. 
 

2. Fuera de la lesión: bloqueo del campo peri-
lesional. Se debe utilizar en heridas conta-
minadas o abscesos. La punción de la agu-
ja se realiza a través de la piel limpia en el 
margen de la herida contaminada. 

 

Técnica Friederich (escisión de la herida): 
Antes de comenzar con la sutura de la herida 
se deben retirar los restos necróticos, lo que   
elimina parte de los microorganismos. No es 
necesario en heridas simples, pero es un acto 
esencial en heridas contaminadas (y está com-
pletamente contraindicado en heridas infecta-
das).   



Ameneiro-Romero L, et al. Actualización clínica en heridas traumáticas de partes blandas. 

Enferm Dermatol. 2019;13(37): 19 

 

La técnica de escisión más idónea es la extir-
pación en bloque de la herida, pero no siempre 
es posible por lo que en estos casos debemos 
comenzar de fuera a dentro. El orden es: 
 
 Extirpar borde cutáneo con grosor de 2 mm 

o más si existen bordes muy contusos. 
 

 El tejido subcutáneo se puede extirpar 2 cm 
o más de grosor. 
 

 El músculo se extirpa generosamente hasta 
conseguir bordes sangrantes y contráctiles. 

 
En la cara, cuello y cuero cabelludo, la escisión 
no es aconsejable por razones estéticas y 
funcionales. En la mano ha de ser muy restric-
tivo, limitándose a refrescar los bordes. 
 
Cierre de la herida:  
Tras la limpieza exhaustiva de la herida, se 
debe decidir el tratamiento adecuado: sutura 
(primaria o primaria diferida) o cicatrización por 
segunda intención. 
 
La sutura primaria acorta el tiempo de 
reparación (se produce una cicatrización por 
primera intención), disminuye el riesgo de 
infección secundaria, quedando cicatrices más 
estéticas y funcionales. Por lo que siempre que 
sea posible, la sutura primaria será de elección.   
Las contraindicaciones son aquellas donde 
existe alta probabilidad de contaminación: 
 

- Intensa contaminación y cuerpos extraños. 
- Trayectos irregulares y/o gran componente 

contuso y/o atrición tisular. 
- Sospecha de gérmenes muy patógenos      

(p.ej. mordeduras) o en paciente inmunode-
primidos. 

- Tratamiento demorado (>6-8 horas) (12   
horas para zonas muy vascularizadas) con-
traindicación dudosa según las últimas revi-
siones(28). 

- Asociación con isquemia (sección vascular 
asociada o síndrome compartimental). 

 

- Cuando no se puede vigilar la evolución de 
las heridas. 
 

En estos casos de contraindicación de sutura 
primaria, se puede decicir una cicatrización por 
segunda intención (donde la herida se deja 
abierta, permitiendo el crecimiento del tejido de 
granulación y posteriormente la epitelización) o 
realizar una sutura primaria diferida (cicatriza-
ción por tercera intención), donde inicialmente 
la herida queda abierta cubierta con apósito 
estéril, y tras un periodo (3-5 días), si no exis-
ten signos infecciosos, se realiza la sutura. 
 
Material de sutura: 
 

Pegamentos tisulares: Las suturas son signifi-
cativamente mejores que los adhesivos tisula-
res para minimizar la dehiscencia(45), pero exis-
te la posibilidad de utilizar este tipo de adhesi-
vos en laceraciones (heridas superficiales) sin 
tensión en niños, debido a la rapidez de su 
aplicación y a que es menos agresiva que la 
sutura. Entre los adhesivos tisulares butil-
cianoacrilato (Histoacryl®) y el octicianoacrilato 
(Dermabond®) no se ha encontrado diferencia 
significativa en cuanto a estética, dolor, tiempo 
de procedimiento o complicaciones en lacera-
ciones faciales pediátricas(46). 
 

Esparadrapos quirúrgicos (tipo Steri-strip®): se 
pueden utilizar en laceraciones lineales sin ten-
sión, o como apoyo a otro tipo de suturas (por 
ejemplo, sutura intradérmica). 
 

Grapas: fáciles de usar, se precisa menor tiem-
po y no producen reacción tisular.  
 

Hilos de sutura: debemos diferenciar entre ab-
sorbibles y no absorbibles. Y dentro de los ab-
sorbibles existen distintos tipos según el tiempo 
que tardan en absorberse. En general se utili-
zan los absorbibles para tejidos profundos y no 
absorbibles para piel (Tabla 3). 
 

Se pueden utilizar hilos absorbibles a nivel  
cutáneo en heridas que no precisen soporte a
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corto plazo 7-10 dias(47) (Vicryl Rapide® - poli-
glactine), pero nunca se deben utilizar este tipo 
de suturas en ligaduras.  
 
Las suturas también se pueden diferenciar en-
tre trenzadas o monofilamento: El hilo trenzado, 
está formado por varias hebras, proporcionan-
do mayor fuerza tensil y flexibilidad. El monofi-
lamento, fabricado con una sola hebra, encuen-
tra menos resistencia al pasar a través del teji-
do, pero debe manejarse con sumo cuidado por 
el riesgo de sufrir roturas, y además tiene mu-
cha memoria, lo que hace más difícil anudar y 
tiene más probabilidad de que se deshaga el 
nudo, por lo que se aconseja siempre realizar 
mayor número de nudos para bloquear con 
seguridad las suturas. El monofilamento produ-
ce menos reacción en el tejido y parece tener 
menor riesgo de infección(48). Por todo esto, se 
tiende a utilizar monofilamento en zonas estéti-
cas (cara) o con mayor riesgo de adherencias o 
infección, y trenzado cuando precisamos mayor 
sujeción/tensión.  
 
 
 
 
 

Tabla 3: Tipo y calibre de suturas recomendado según re-
gión anatómica donde se encuentre la herida (NA: no absor-
bible; RA: Absorbible) 
  

 

Otra diferencia es el calibre (grosor) de la sutu-
ra, que en Europa se expresa en ceros (a ma-
yor número de ceros, menor calibre del hilo).  
Como norma general debemos utilizar el hilo de 
menor calibre posible que nos permita mante-
ner la tensión y aproximados los bordes de la 
herida. Dependiendo del tipo de herida y de la 
zona en que se produce se recomienda un tipo 
y calibre distinto de suturas. 
 
Drenajes:  
En la mayoría de las heridas traumáticas no 
será preciso colocar un drenaje.  El sistema de 
drenaje es un cuerpo extraño para los tejidos, y 
como tal se comporta, empeorando la resisten-
cia tisular a las agresiones; por otra parte, favo-
rece la difusión retrógrada de contaminantes 
desde la piel. Estaría indicado en aquellas heri-
das con alto riesgo de infección, amplio despe-
gamiento tisular para evitar acumulación de 
seroma o hematomas, y en aquellas con posibi-
lidades de abundante sangrado por dificultad 
para realizar una hemostasia adecuada. De-
bemos recordar que una técnica de sutura me-
ticulosa y la obliteración del espacio muerto 
mediante sutura por planos elimina la necesi-
dad de drenajes, y que la colocación de drena-
jes no está exento de complicaciones(49). 
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Antibioterapia:  
La mejor forma de prevenir la infección de la 
herida es una adecuada limpieza de forma  
precoz, con extracción de cuerpos extraños y 
profundo desbridamiento de los tejidos desvita-
lizados(50). No hay evidencia de que la profilaxis 
antibiótica en  heridas no complicadas proteja 
de la infección(51-52), sin embargo, un alto por-
centaje de profesionales continúa utilizando la 
antibioterapia profiláctica en este tipo de heri-
das. Probablemente esto sea secundario a que 
no existen estudios adecuados que nos aclaren 
suficientemente este punto(28,53,54). Queda de-
mostrado en la literatura que las laceraciones 
simples de piel, lengua e intraorales no se be-
nefician de profilaxis antibiótica cuando no se 
asocian a fracturas(55). 
 

Pueden existir algunas situaciones donde la 
antibioterapia sea apropiada(54): 
 

- Paciente inmunodeprimido 

- Heridas por punción o aplastamiento 

- Fracturas abiertas o heridas intraarticulares, 
o que afecten a bursa(56) 

- Heridas que afecten a tendones o cartílagos 

- Heridas contaminadas que no se han podi-
do limpiar adecuadamente 

- Mordeduras 

- Heridas con retraso en el tratamiento signi-
ficativo (>12 h) 

 

Si estamos ante el caso de utilizar antibiótico 
debemos seguir estas pautas: 
 

- No utilizar antibiótico tópico 
- Mejor intravenoso 
- Dosis única 
- Dosis más alta recomendada 
- Lo antes posible tras el trauma. 
- Si pérdida sanguínea mayor de 1 litro o más 

de 4 horas, nueva dosis 

 

Tipo de antibiótico a utilizar: 
Cefalosporinas de 1ª generación  
Amoxicilina: cubre Gram negativos, Gram posi-
tivos y algunos anaerobios. 

 

En alérgicos a penicilina: clindaminina 600 mg.  
Se puede utilizar vía oral, pero no es preciso 
mantener la profilaxis antibiótica más allá de 48 
horas(57). 
 
Profilaxis antitetánica(58) (tabla 4): 
¿Cuáles son las heridas potencialmente tetaní-
genas? 

- Heridas o quemaduras con importante   
grado de tejido desvitalizado 

- Herida punzante (particularmente si hubo 
contacto con suelo o estiercol 

- Heridas contaminadas con cuerpo extraño 

- Lesiones cutáneas ulceradas crónicas,    
especialmente en diábeticos.  

- Fracturas abiertas 

- Mordeduras 

- Heridas por congelación 

- Heridas que precisen intervención quirúrgi-
ca y que se atrase más de 6 horas 

- Heridas que se presenten en pacientes con 
sepsis 

 

Son heridas de alto riesgo aquellas heridas 
tetanígenas contaminadas con gran cantidad 
de material que pueda contener esporas o pre-
senten grandes zonas de tejido desvitalizado.  
 

En caso de inmunodeprimidos y personas   
adictas a drogas por vía parenteral (ADVP), se  
administrará una dosis de Inmunoglobulina  
ante heridas potencialmente tetanígenas con 
independencia del estado de vacunación.  
 

Aquellas heridas potencialmente tetanígenas 
contaminadas con gran cantidad de material 
que puede contener esporas y/o que presenten 
grandes zonas de tejido desvitalizado recibirán 
una dosis de inmunoglobulina. 
 

La dosis de inmunoglobulina debe inyectarse 
en lugar anatómico distinto al de la vacuna. En 
general 250Ul, pero si han transcurrido más de 
24 horas y el paciente tiene un peso mayor de 
90 kg (en heridas de alto riesgo de contamina-
ción o quemadura, fracturas o heridas
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infectadas) se administrará una dosis de 500 
UI. 
 

 
Tabla 4: Profilaxis antitetánica según potencialidad y ante-
cedentes. 
 

Cuidados: 

Las heridas agudas tienen un proceso de 
reparación ordenado para restaurar la 
integridad y funcionalidad de la zona ana-
tómica. 
 

El principal objetivo de cuidado de la herida es 
crear condiciones óptimas para su curación, 
permitiendo la recuperación de la integridad 
cutánea y preservando y restableciendo la 
función de la zona lesionada, además de la 
estética. Para ello, se debe: 
 

1. Promover el bienestar del paciente 

2. Corregir factores que inhiban la cica-
trización, disminuyendo así el tiempo de 
curación. 

3. Controlar la hemorragia 

4. Prevenir complicaciones: 
 Edema: el tratamiento debe ir dirigido a 

corregir la causa/enfermedad que los 
provoca. Las medidas generales de 
tratamiento son: 
 

 Reposo en cama con elevación de la 
extremidad afectada. 

 Dieta baja en sal. 
 Uso de tratamiento diurético para 

gestionar los líquidos si es necesario 
y previa valoración médica. 

 

 Medias elásticas para control del 
edema y mejorar el retorno venoso. 

 Proteger la zona hinchada de la  
presión, lesiones y de temperaturas 
extremas (las lesiones en zonas de 
edemas presentan un retraso en el 
proceso de curación y es más pro-
bable que se infecten). En caso de 
presencia de dolor, irritación, enroje-
cimiento o calor en la zona, deberá 
ser valorado por el médico respon-
sable del paciente. 

 Infección local (proteger la herida de la 
contaminación bacteriana) e infección 
sistémica. 
 

 Dehiscencia: Las medidas irán dirigidas 
a la detección precoz de síntomas que 
nos indiquen que puede tener lugar una 
apertura total o parcial de la herida. El 
95% de las dehiscencias tienen lugar 
entre los días 4 y 14. 
Debemos valorar: 
 Salida de líquidos a través de la 

sutura de la herida. 
 Presencia de signos de infección 

local. 
 Bordes de la herida ligeramente 

separados. 
 Sensación de masa y dolor. 

 

 Hipergranulación: consiste en un exceso 
de tejido de granulación sobre la 
superficie en el lecho de una herida que 
complica el proceso normal de la 
cicatrización. Es habitual en aquellas 
que cicatrizan por segunda intención, y 
suele estar relacionado con proceso de 
cicatrización excesivamente inflamato-
rio. Otros factores que predisponen a la 
hipergranulación son la sobreinfección, 
la dermatitis, la oclusión por uso de 
apósitos tipo hidrocoloide o la fricción 
 

 Evisceración 
 

 Síndrome compartimental 
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