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RESUMEN
Las heridas ocupan un porcentaje elevado en las demandas de los servicio de

urgencias, tanto hospitalario como extrahospitalario. Son lesiones producidas por el
efecto de un agente externo que actia de manera brusca sobre una parte de nuestro

organismo, provocando una rotura de la superficie cutdnea o mucosa, una

discontinuidad en el epitelio que lo reviste. En este articulo queremos abordar la

importancia que tiene una valoracién inicial de la herida de forma integral, el

mecanismo causal que la provocd, asi como el tiempo que ha transcurrido desde que
se ha producido, factores todos ellos de gran importancia; asi como poderla clasificar
de forma adecuada para, posteriormente, iniciar los cuidados correctos en funcién de
las caracteristicas de cada paciente y de la propia herida. Muchos son los elementos

que cobran importancia en el proceso de cicatrizacién de la propia herida, ademds de
una serie de factores que van a hacer que este proceso de reparacién se vea mermado

por multiples razones.

PALABRAS CLAVE
Herida aguda, cicatrizacién de heridas, clasificacién de heridas.

SUMMARY

Wounds occupy a high percentage in the demands of the emergency service, both inpatient
and outpatient, are lesions caused by the effect of an external agent acting abruptly over a
part of our body, causing a skin surface or mucosa breakdown, a discontinuity in the

epithelium it takes. In this article we focus on the importance of an initial integral

assessment of the wound: causal mechanism that caused it and time that has elapsed since
the occurrence, as both are of great importance. Also, to properly classify the wound, for
later initiate correct care according to the characteristics of each patient and the wound
isself. Many are the elements become important in the healing process of the wound itself
and a series of factors that are going to make this repair process will be reduced through

multiple reasons.
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INTRODUCCION

Una herida es el efecto producido por un
agente externo que actda de manera brusca
sobre una parte de nuestro organismo,
superando la resistencia de los tejidos sobre
los que incide, causando una rotura de la
superficie cutdnea o mucosa, ya sea produ-
cida accidentalmente por traumatismos u
otras agresiones a la piel, o por un acto qui-
rurgico. En definitiva, es una lesién carac-
terizada por una discontinuidad en el epi-
telio que lo reviste.

Actualmente, el profesional de enferme-
ria se enfrenta a diario a diferentes situa-
ciones relacionadas con las heridas agudas;
sin duda, la infeccién es una de ellas e indu-
dablemente de las de mayor impacto. La
lucha por la infeccién deberfamos plantear-
la mediante un abordaje interdisciplinar,
haciendo especial hincapié en el exhaustivo
lavado de manos, adecuado instrumental a
utilizar asf como la correcta realizacién de
los distintos procedimientos con las medi-
das asépticas adecuadas y abordaje de la
herida, sin olvidar la cura adecuada y el
material idéneo.

Todas estas son pues las piedras angula-
res para una buena prevencidn, ya que el
correcto seguimiento de todos estos procesos
en el cuidado de la herida va a reducir las
tasas de infeccién y sus complicaciones, ade-
mds de disminuir el tiempo de hospitaliza-
cién de los pacientes con los consiguientes
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Fig. 1. a) Cuerpo extrafio. Restos de gasa en lecho de herida. b) Desbridamiento cortante. ¢) Resultado final tras desbridamiento quirtrgico (quiréfano).

ahorros de recursos, no solo materiales sino
también de humanos (1, 2).

Las heridas agudas, a diferencia de las
heridas crénicas, normalmente tienen un
proceso de reparacién dindmico, ordenado
y escalonado que concluye con la restaura-
cién continua de la integridad de la piel,
pero hay elementos que pueden interferir
en el proceso de cicatrizacién (3, 4, 5, 6, 7).

El profesional de enfermerfa debe cono-
cer que el proceso de cicatrizacién no es
igual en todos los pacientes y que varfa de
acuerdo con la vulnerabilidad a reacciones
indeseables, las cuales dependen de un
grupo de factores locales y generales; ade-
mds, debe aplicar los principios importan-
tes en el cuidado de las heridas, que lo guia-
rén en la atencién al paciente al poder
seleccionar la alternativa terapéutica conve-
niente en el tratamiento local y cuidados
posteriores (8, 9).

FACTORES QUE AFECTAN A LA
CICATRIZACION DE LA HERIDA
La curacién de heridas, como un proceso
biolégico normal en nuestro cuerpo, se
logra a través de cuatro fases con precisién y
altamente programadas: hemostasia, infla-
macién, proliferacién y remodelacién. Para
que una herida se cure correctamente, las
cuatro fases deben producirse en la secuen-
cia adecuada y dentro de un tiempo deter-
minado; esta serie de eventos biolégicos
establecidos intentan devolver la integridad
anatémica, funcional y estética de los teji-
dos lesionados, dejando finalmente una
cicatriz. Pero hay factores que pueden
interferir con una o mds fases de este pro-
ceso, causando asf la curacién de heridas
de manera inadecuada o danada (10, 11).

Factores locales
Son los que influyen directamente en las
caracterfsticas de la herida, mientras que los
factores sistémicos se relacionan con el
estado general de salud o estado de la enfer-
medad del individuo y que afectan a su
capacidad de curacién.

Muchos de estos factores estdn relacio-
nados y los factores sistémicos que acttian

a través de los efectos locales que afectan a
la cicatrizacién de heridas.

Oxigenacion de la zona

Cualquier elemento que impida o dismi-
nuya la circulacién de la sangre en la zona
de una herida retarda su cicatrizacién y la
hace mds vulnerable a infecciones, como
ocurre en ocasiones con determinados ven-
dajes apretados, arterias dafiadas, etc. Aun-
que se ha comprobado que un pequefio
grado de edema estimula la fibroplasia, for-
mando parte del tejido de granulacién,
cuando es considerable retrasa la cicatriza-
cién e inhibe el transporte al 4rea de las sus-
tancias necesarias para este proceso. En
resumen, el nivel de oxigeno adecuado es
crucial para la curacién de las heridas. La
hipoxia y la isquemia son las causas m4s fre-
cuentes del retraso de la cicatrizacién, pro-
vocando la deplecién de los bordes de la
herida, dificulta la sintesis de coldgeno,
impide la migracién de fibroblastos, y
reduce los mecanismos de defensa contra
la invasién bacteriana, aumentando la sus-
ceptibilidad de la herida a la infeccién. En
general, la hipoxia es el mecanismo comun
por el que otros factores dificultan la cica-
trizacién, siendo el dnico proceso de cica-
trizacién favorecido por la hipoxia la angio-
génesis. Una opcidn terapéutica que a veces
puede superar la influencia de la hipoxia
tisular es la terapia de oxigeno (12, 13, 14).

Infeccién

Una vez lesionada la piel, los microorga-
nismos que estdn normalmente secuestra-
dos en la superficie de la piel tienen acceso
directo a los tejidos subyacentes. El estado
del individuo y su respuesta ante la invasién
de microorganismos determinan si la
herida se clasifica como: teniendo contami-
nacidn, colonizacién, infeccién local / colo-
nizacién critica o propagacién de la infec-
cién invasiva (15, 16).

Cuerpos extraiios

Al igual que la infeccién, los procesos infec-
ciosos pueden causan destruccién tisular y
en consecuencia, retrasar o anular el proceso
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de cicatrizacién. En ocasiones, una mala
exploracién de la herida nos deja pasar por
alto elementos o detritus que quedan aloja-
dos en el interior tales como cristal, hueso,
madera, espinos, etc., y procedemos a la
sutura de la misma con la consiguiente
dehiscencia quirdrgica posterior (Fig. 1).

Movilidad de los tejidos

La inmovilidad de los bordes de la herida es
muy importante para adelantar la repara-
cién y curacién de las heridas, sobre todo
en tejidos profundos como musculos y ten-
dones. Por eso, se recomienda el reposo
durante los primeros dfas, y si el trauma es
en los miembros inferiores o en articula-
ciones los inmovilizaremos.

Extension de la destruccion histica

Es otro factor determinante de la repara-
> 2 o o

cién, mds prolongado cuando el dafio tisu-

lar es mds extenso.

Tejido donde ha ocurrido la lesion

Algunos tejidos tienen mds inmunidad que
otros. La vascularizacién influye de manera
notable en este proceso de aceleramiento en
la cicatrizacidn; el tejido muy vascularizado
estd menos expuesto a infecciones que el que
estd irrigado por una circulacién mds limi-
tada. Zonas como el perineo es posible que
retarden mds su cicatrizacion por las condi-
ciones de humedad de la zona que otras que
no estén expuestas a este elemento.

Edema

Reduce el riego sanguineo a rafz del
aumento de la presién intersticial sobre los
vasos sanguineos; paraliza la cicatrizacién al
inhibir los elementos necesarios en este
proceso de formacidén ya que disminuye el
O2 en los tejidos, aumentando el Co,,
haciendo mds 4cido el medio y perturba el
proceso regenerativo.

Radioterapia

Se retrasa, la cicatrizacidn, en pacientes que
se han sometido a radioterapia, no solo por
la inmunosupresién, sino también por el
dafio tisular extenso en el érgano o regién
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Tabla 1. Clasificacién en funcién de la complejidad, etiologia, forma y contaminacién de la herida (clasificacién del autor)
Complejidad Forma Etiologia Contaminacién
Longitudinales Lineales Punzantes Limpias
Transversas Curvas Incisas Limpias-contaminadas
Oblicuas En colgajo Contusas Contaminadas
Espiroideas Estrelladas Por arma de fuego Sucias- infectadas
Simples: epidérmicas, aranazos, En Scalp Por arma blanca
desolladuras Con pérdida de sustancia Por aplastamiento
Complejas: penetrantes, Arrancamiento Por asta de toro
perforantes, empalamientos Amputacién Por agente quimico
Por agente térmico
Por mordedura

del cuerpo tratados. En pacientes radiados
suele complicarse la cicatrizacién de heridas,
incluyendo retraso, dehiscencia y fistulas. No
olvidemos que los tejidos radiados presen-
tan alteraciones en el metabolismo celular y
deben manipularse con mayor delicadeza.

Tejidos desvitalizados

Es otro de los elementos que jugard un
papel importantisimo en el proceso de
reparacién de la propia herida, por lo que se
hace imprescindible su eliminacién para
garantizar la reparacién histica.

Hematomas

Se trata de otro elemento determinante, lle-
gando a separar los tejidos profundos, limi-
tando el aporte sanguineo. La propia ten-
sién expande la piel para acomodar el
volumen del hematoma. Las necrosis cutd-
neas, generalmente, ocurren al no detectar
hematomas. Los grandes deben ser drena-
dos. Y los pequefios desaparecerdn con eva-
cuaciones seriadas. La hemostasia meticu-
losa, la diseccién juiciosa del colgajo y la
atencién al dolor posoperatorio son las
mejores defensas para evitar estas compli-
caciones (Fig. 2).

Fig. 2. Hematoma postraumdtico.

Curaciones repetidas

La repeticién de las curas a pequefios inter-
valos de tiempo puede perjudicar el proceso
de cicatrizacién debido a la remocién de los
elementos celulares por la propia gasa o ins-
trumental.

Tension en los bordes de la herida

En heridas suturadas, los puntos deben
ejercer la misma tension entre los bordes de
la herida que entre la superficie y el fondo
de esta. A esta norma se le denomina regla
de las x (equilibrada, equidistante, equipe-
netrante) como refieren Dominguez

Romero y cols. (17).
Factores generales

La edad

En los ancianos, la circulacién suele estar
deteriorada por arteriosclerosis y una fun-
cién cardiaca limitada. Sus reservas de ener-
gfa son bajas, y con frecuencia su hidrata-
cién y estado nutricional deficientes. La
epidermis es mds fina y su renovacién mds
lenta, disminuyendo la resistencia al trau-
matismo (18).

E! Estado nutricional

La nutricién de un individuo tiene un gran
efecto en el proceso de cicatrizacién. Las
proteinas son fundamentales en la forma-
cién de nuevo tejido. Las deficiencias pro-
tefnicas retrasan la vascularizacién, la for-
macién de linfdticos, la proliferacién de
fibroblastos, la sintesis de coldgeno y la
remodelacién de la herida. Los carbohidra-
tos y las grasas se requieren para la energfa
celular. La vitamina C participa en la
maduracién de las fibras de coldgeno
durante las tltimas etapas de la cicatriza-
cién. La carencia de vitamina K puede cau-
sar hemorragias y hematomas que hacen
mds dificil la cicatrizacién. Las vitaminas
del complejo B son necesarias para el meta-
bolismo de proteinas, grasas y carbohidra-
tos, aunque no se conoce el mecanismo. En
pacientes obesos, es mayor la frecuencia de
complicaciones de heridas, como hernias
incisionales, infecciones y dehiscencias (19,
20, 21, 22).

Determinadas enfermedades
Algunas como las autoinmunes, personas
con anemia y trastornos sanguineos que
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causan insuficiencia vascular donde se dis-
minuye la resistencia del paciente y
aumenta la posibilidad de infeccién. Los
AINE vy los corticoides reducen la fase de
inflamacién necesaria en el proceso de cica-
trizacién. Ademds, los corticoides actiian
como inmunodepresores y disminuyen la
actividad de los leucocitos, por lo que
aumenta el riesgo de infeccién, tratamien-
tos con dicumarinicos y antiagregantes pla-
quetarios (23, 24).

CLASIFICACION

Las heridas agudas tienen una amplia gama
de clasificaciones. Para muchos autores (25,
26) las podemos clasificar en funcién de
varios aspectos, atendiendo a diversas
caracteristicas de las mismas, como la
forma de la herida, la profundidad y afec-
tacién de estructuras adyacentes, el
tamafio, el mecanismo de produccién, la
complejidad, el grado de contaminacién,
etc. Es fundamental describir de forma
detallada el aspecto, forma, agente causal
y afectacion de las distintas capas de la piel,
ya que de ello depende nuestra actitud tera-
péutica y cuidados posteriores de la propia

herida (27, 28, 29) (Tabla 1).

1. Segun la direccién o trayecto de la
herida o zona del cuerpo donde se ha pro-
ducido la herida, pueden ser:

e Longitudinales. Cuando el trayecto de
la herida sigue un curso mds o menos
paralelo al eje principal siguen un tra-
yecto recto, eje longitudinal mayor que
el transversal. Se producen en zonas
donde la tensidn estdtica de la piel es
muy fuerte, la piel de la frente o en zo-
nas con grandes masas musculares de-
bajo (pierna, brazo); la parte central de
la herida tiende a separarse y se retraen
los bordes (Figs. 3 y 4).

Transversales. Donde los bordes cutd-
neos de la herida no siguen las lineas
de tensién de la piel.

* Oblicuas. Similares a las transversales.

La diferencia estd en el dngulo que for-
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Fig. 3. Herida longitudinal.

ma la linea imaginaria que sigue el cor-
te de los planos de la piel causada por
la herida con las lineas de adherencia
de esta.

* Espiroideas. Producidas por contusio-
nes, la fuerza aplicada por el agente cau-
sante provoca compresioén e incluso ten-
sién en el foco traumdtico. En este tipo
de heridas se encuentran diferentes di-
recciones del eje mayor en la misma le-
sién, lo que unido al mecanismo cau-
sante complica la reconstruccién y el
resultado estético.

2. Segun la profundidad de la propia
herida, y dependiendo de la afectacién que
esta ha tenido en los distintos planos de la
piel (30) las podemos clasificar en:

o Superficiales o simples. Dentro de estas
entrarfan todas las que solo afectan a la
epidermis, sin afectar a elementos nobles
(vasos, nervios, tendones) como las epi-
dérmicas, arafiazos o desolladuras cuan-
do conlleva cierta pérdida de tejido epi-
telial.

Profundas. Cuando se extienden mds alld
del tejido celular subcutdneo afectando
a varios tejidos, piel, musculo o huesos
donde la reconstruccién y regeneracién
serd més dificultosa (Figs. 5y 6).
Penetrantes. Cuando alcanzan una ca-
vidad natural del organismo, como pue-
de ser la cavidad peritoneal o el espa-
cio pleural, sin lesionar visceras u
érganos (Fig. 7).

Fig. 6. Tendones expuestos.

i

Fig. 4. Heridas longitudinales.

* Perforantes. Afectan a las cavidades, pe-
netrando y llegando a lesionar.

* Por empalamiento. La causada por un
objeto inciso- punzante, de forma que
el objeto queda atrapado en el cuerpo
del sujeto o en alguno de los orificios
naturales del organismo, provocando
diferentes tipos de lesiones y afectacio-
nes en distintos drganos que se ven afec-

tado (31, 32, 33, 34).

3. Segun la forma de la propia herida,
hablarfamos de lineales, curvas, arqueadas,
estrelladas, puntiformes, crateriformes y para
aquellas que no se ajustan a ninguna de estas
formas, de heridas zrregulares. Aquellas en las
que existe un amplio despegamiento de la
piel manteniendo su vascularizacién a expen-
sas de un puente o pediculo, las denomina-
remos heridas con colgajo, cuando afectan al
cuero cabelludo se denominan Scalp (Fig. 8).

Es por eso que se escucha también la
expresion scalp pretibial para hacer referen-
cia a heridas en la pierna que afectan a todo
el espesor de la piel y exponen estructuras
nobles. Lo correcto, por ejemplo, serfa
hablar de avulsién pretibial o herida en col-
gajo. Por dltimo, habldbamos de heridas
con pérdida de sustancia cuando existe una
importante pérdida de tejidos en el lecho

de la herida (Fig. 9).

4. Segtin el agente etiolégico o meca-
nismo por el que se producen, siendo
esta clasificacién la mds relevante desde un
punto de vista prondstico y terapéutico.

Fig. 7. Arma blanca.

GEROKOMOS 2013; 24 (3): 132-138

Fig. 5. Accidente de moto.

Cuando la herida se produce por la actua-
cién de un cuerpo puntiagudo de forma
m4ds o menos cénica, hablamos de heridas
punzantes, predominando la profundidad
sobre la extensién de la herida. Estos
pequenos agujeros en la piel pueden ocultar
una lesién grave a la vez que sus mdrgenes
presentan un grado variable de dafio que
es debido a la compresién que el agente
traumdtico produce durante su penetracién
(Figs. 10 y 11).

Es importante observar en dichos bordes
derrames sanguineos, asi como tejidos con-
tusionados, cuya viabilidad puede estar mds
o menos comprometida al atravesar dife-
rentes planos tisulares dotados cada uno de
ellos de unas caracterfsticas eldsticas y/o
contréctiles diferentes. El trayecto produ-
cido por el agente pierde sus caracteristicas
topogréficas tras la retirada de este, convir-
tiéndose en un trayecto irregular y anfrac-
tuoso en el que con facilidad pueden alma-
cenarse liquidos y restos de tejidos que
favorezcan la proliferacién bacteriana.

Las producidas por agentes cortantes y/o
bordes muy afilados son las llamadas inci-
sas. En ellas predomina la longitud sobre las
otras dimensiones; con bordes limpios y
suelen sangrar mucho (Figs. 12y 14).

Cuando el agente es romo, ademds de la
solucién de continuidad propia de la
herida, nos encontraremos con un grado
mds o menos importante de contusién en
los tejidos con bordes contundidos y aplas-
tados denomindndose contusa; en estos
casos, la reparacién de la herida va a ser més

Fig. 8. Scalp.



Fig. 9. Pérdida de sustancia en la rodilla.

dificultosa. Las heridas por arrancamiento
son producidas por traccién violenta sobre
tejidos; suelen ser irregulares y con bordes
despegados. Las heridas abrasivas afectan a
la epidermis y se producen por friccién.
Por dltimo, las heridas por mordedura, de
especial importancia por el riesgo de infec-
cién que conllevan; las heridas por arma de
fitego, donde el orificio de entrada es menor
que el de salida; este dltimo es irregular y de
bordes evertidos; las heridas por aplasta-
miento que en principio pueden aparecer
como lesiones superficiales sin interés y dar
lugar a un importante sindrome comparti-
mental; finalmente, las de asta de toro (31),
de gran importancia y que requerirfan un
apartado especifico debido a su compleji-
dad y las caracteristicas que suelen presen-

tar (35).

5. Segtn la carga bacteriana (Tabla 2)
de la propia herida o grado de contamina-

cién (36, 37, 38, 39, 40).

ABORDAJE INICIAL DE LAS
HERIDAS. PUNTOS CLAVES

1. La exploracién y valoracién la rea-
lizaremos con buena iluminacién y con las
mayores medidas de asepsia posibles (41).
Valoraremos la presencia de hemorragia,
localizacién, forma, extensién y longitud
de la herida, aspectos de los bordes, limpios
o contusos, as{ como la profundidad, posi-
bles afectaciones de estructuras como ner-
vios tendones o ligamentos y/o determinar
el compromiso anatémico subyacente pre-
via anestesia de la zona, grado de suciedad,
cuerpos extrafios, grado de contaminacién,
por el tipo del agente traumdtico y el
tiempo transcurrido desde la lesién hasta
el tratamiento. El dolor juega un papel
importante y a tener en cuenta previo a la
exploracién, ya que vamos a acceder a zonas
hiperestésicas y no olvidemos que el umbral
del dolor en todas las personas no es igual,
por ello, es de vital importancia la infiltracién
anestésica previa y analgesia (42).

Como norma general, el limite de
tiempo para realizar una sutura primaria es

Fig. 10. Clavo en la mano.

de seis horas. Un tiempo superior a seis horas
obliga a cicatrizacién por segunda intencidn,
salvo en zonas muy vascularizadas como la
cara por el dafio estético y el cuero cabelludo
en que se puede retrasar hasta 12 o 24 horas.
La explicacién de todo el procedimiento serd
de vital importancia para el paciente, ademds
del aporte de seguridad que le vamos a dar.

2. El condicionamiento y el meca-
nismo de produccién juega un papel fun-
damental para el abordaje posterior de la
herida. El lugar y en qué condiciones se ha
producido, si ha sido un lugar limpio o
sucio, con caracteristicas de alto riesgo teta-
nigeno o gran cantidad de material que
puedan contener esporas y/o que presen-
ten grandes zonas de tejido desvitalizado
lo que abre la posibilidad de vacunacién del
individuo. Todo ello forma parte de la
anamnesis que se le realizar4 al afectado as
como antecedentes de alergias.

Fig. 11. Clavo en la mano.

3. La inmovilizacién de la zona afectada
la haremos, sobre todo, cuando se trate de
un miembro por la posibilidad de que se
haya presentado de forma paralela una frac-
tura, ademds de reducir de forma conside-
rable el dolor. En el caso de transferir al
paciente cubriremos con gasas que se apli-
caran sobre la herida directamente, mante-
niendo cierta humedad con suero salino al
0,9% para, de esta forma, evitar que se pegue
esta a la herida; evitaremos gasas vaselinadas
ya que maceran los tejidos.

Finalmente, fijaremos con un vendaje,
también de gasa y almohadillado que
ofrezca una compresién suave complemen-
tada por una férula de yeso para inmovilizar
la mufeca o el tobillo. En heridas de las
manos y pie, las gasas se aplicaran sepa-
rando los dedos.

4. Lalimpieza de la herida la realizare-
mos con solucién salina al 0,9% mediante

Tabla 2. Segun la carga bacteriana

Clase I. Herida limpia
(La frecuencia de infeccién puede oscilar entre el 5%-10%)

Herida limpia tiene entre un 1% a 5% de desarrollar infeccién del tejido profundo.

La herida es cerrada por primera intencién. Las heridas con sistemas de drenaje cerrados entran
en esta categorfa. Las heridas incisionales operatorias que se realizan luego de trauma contuso se

incluyen en esta categorfa

Clase II. Herida limpia-contaminada (<10%)

Limpia / contaminada tiene entre 4%-10% de riesgo de infeccién

Clase III. Herida contaminada (20%)

Contaminada tiene un riesgo > 10% de probabilidad de infeccidn, incluso con profilaxis

antibfotica

Clase IV. Herida sucia/infectada (< 40%)

Aumenta el riesgo de infeccién a un 27%

Tomado de Devaney, Lynn, y cols. Improving Surgical Wound Classification-Why it Matters, AORN (2004).

80: 208-223.
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ABORDAJE DE ENFERMERIA EN HERIDAS DE URGENCIAS

Fig. 12. Heridas incisas.

chorro a presién, para lo cual se puede usar
una jeringa de 20 ml con aguja; preferible-
mente suero tibio a 37 °C para evitar el
enfriamiento del tejido y mantener la tem-
peratura corporal, ademds de que es una

Fig. 13. Herida contusa.

organismo ubicuo en la naturaleza, por lo
que no es una enfermedad erradicable; el
periodo de incubacién oscila generalmente
entre tres dfas y tres semanas desde la ino-
culacién del microorganismo, aunque en

Fig. 14. Herida contusa.
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