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Editorial Dr. Francisco Javier Pacheco Compaña

Servicio de Cirugía Plástica y Unidad de Quemados 
del Complejo Hospitalario Universitario de A Coruña

Los cambios son difíciles, sobre todo cuando algo funciona. No es fácil redirigir el rumbo cuando éste es acertado y menos 

sin tener la certeza de que el nuevo será mejor. Los equipos editoriales van evolucionando y cada uno aporta su granito de 

arena para dar su toque personal. Lo bueno es que la ciencia sigue avanzando y así ocurre también con la literatura científica.

En mi caso pienso que la difusión del conocimiento sanitario es uno de los pilares más importantes en la actividad de un 

profesional de este sector. Por un lado, no se puede desarrollar una actividad asistencial adecuada sin haber adquirido el 

aprendizaje previo. Del mismo modo el aprendizaje propio debe ser compartido con el resto de la comunidad. Hay múltiples 

formas de compartir el conocimiento en nuestro ámbito. Las publicaciones científicas adquieren la mayor relevancia por 

permitir que cualquier profesional dentro del sector, a cualquier nivel, tenga la oportunidad de enviar su mensaje para que 

pueda ser oído (o leído en este caso) por el resto. Pero para que este “diálogo” entre autor y lector se produzca el conductor 

de la información debe saber recibirla, valorarla y después entregarla.

Tras cinco años y 21 números, la revista Heridas y Cicatrización ha aportado un amplio bagaje de artículos referentes a 

un tema poco tratado en otro tipo de revistas como es el de las heridas, de ahí la importancia de los trabajos que presenta.

Habitualmente el manejo de las heridas se ha llevado a cabo mediante el “saber popular” que circula por nuestros 

hospitales. No hay un consenso unificado del manejo de las curas y cada profesional se guía por sus experiencias propias. 

La aportación del personal de enfermería, en tantas ocasiones denostada por parte del sector médico, es fundamental para 

coordinar esfuerzos en el manejo de las curas que se llevan a cabo tanto en el ámbito hospitalario como ambulatorio. Por ese 

motivo la revista Heridas y Cicatrización posee un enfoque muy afortunado al presentar publicaciones de múltiples sectores 

de la comunidad sanitaria. Desde médicos al personal de enfermería, pasando por podólogos, fisioterapeutas,… todos estamos 

implicados en el buen hacer para mejorar la curación de un paciente.

Según mi experiencia me gustaría añadir que en mi opinión la mejor actitud a la hora de tratar una herida es por supuesto 

la observación. El seguimiento exhaustivo de una lesión nos orienta en el buen o mal funcionamiento de la terapia elegida. 

Podemos tener en nuestras manos el mejor arsenal cicatrizante que existe pero si el seguimiento no es el adecuado la terapia 

no será efectiva. En medicina “no hay enemigo pequeño” y una lesión que en principio parece insignificante puede acabar 

derivando en un ingreso hospitalario. En este sentido la revista H&C aporta un trasfondo docente que a todos nos ayuda para 

comprender mejor el comportamiento de las heridas.

Cuando me propusieron ser el redactor de la revista Heridas y Cicatrización pensé que sería una gran oportunidad para 

aportar mi granito de arena a la difusión de las nuevas técnicas y recomendaciones que se están llevando a cabo para el 

manejo del paciente con heridas de todo tipo, desde las quemaduras hasta las úlceras por presión, pasando por las lesiones 

en el pie diabético, las complicaciones de las heridas post-quirúrgicas y post-traumáticas, etc.

El cargo de redactor conlleva también la responsabilidad de trabajar duro para poder aportar de manera periódica un 

número interesante, buscando cada vez más que la difusión en nuestro país aumente y así también la cantidad y calidad de 

los artículos publicados. Mi propósito es continuar con la labor que llevó a cabo el anterior equipo de redacción aportando un 

nuevo enfoque para ayudar a la publicación a seguir creciendo. Quiero agradecer a dicho equipo la oportunidad brindada así 

como la confianza puesta en mí para sacar este proyecto adelante.

Pondré todo mi esfuerzo y mi ilusión para que así sea.

Un nuevo comienzo
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Apósito secundario y vendaje de cobertura en el paciente quemado

INTRODUCCIÓN

A lo largo de la historia el tratamiento del paciente que-
mado ha sufrido importantes evoluciones, tanto en el tra-
tamiento sistémico como en el tratamiento tópico: desde 
la aplicación de “vendajes asépticos compresivos” utiliza-
dos por Koch en 1941 para evitar las pérdidas de plasma 
y reducir el edema(1), hasta la actualidad, donde se tiene la 
certeza de que cuando se ejerce excesiva presión sobre la 

quemadura, se limita o impide la buena perfusión tisular, 
provocando un retraso en la cicatrización e incluso profun-
dizando la lesión. Debido a esta evolución, la sujeción de los 
apósitos aplicados sobre las quemaduras ha sido objeto de 
controversia y actualmente no existe un consenso absoluto 
sobre este tema, siendo de gran importancia la experiencia 
y la valoración de los diferentes factores que afectan al pa-
ciente quemado lo que lleve a la elección de un tipo u otro 
de vendaje.(2)

Apósito secundario y vendaje de cobertura en 
el paciente quemado
Isabel Chacón Pascuala*, Gema Roig Roiga

aEnfermeras Unidad de Grandes Quemados – Hospital Universitari y Politénic La Fe – Valencia
*Autora para correspondencia: isabel.ch.p@hotmail.com

Actualmente en las Unidades de Grandes Quemados, las curas y el vendaje de las quemaduras es una parte fundamental del 
tratamiento. Este vendaje debe ser realizado por un equipo multidisciplinar coordinado y con experiencia, lo cual supone una 
gran inversión de tiempo y recursos. Debido a las características de este tipo de heridas, en el vendaje de las quemaduras 
se distinguen tres tipos de coberturas: apósito primario, apósito secundario y vendaje de cobertura. Existe una amplia 
bibliografía y referencias al apósito primario por los continuos avances y aparición de nuevos tratamientos. Sin embargo, 
es escasa la literatura referente al apósito secundario y al vendaje de cobertura; por lo que el objetivo de este artículo es 
describir nuestra experiencia como enfermeras de una Unidad de Grandes Quemados en el uso de los mismos. No hay un 
consenso unificado en la forma correcta de realizar un vendaje, debido a la poca publicación científica que existe referente 
al vendaje de las quemaduras; sin embargo, sí debe cumplir las funciones básicas de todo vendaje (metabólica, protectora y 
de confortabilidad); y también cumplir unos requisitos como son facilitar la redistribución del edema, favorecer la movilidad, 
adaptabilidad, facilidad de colocación y retirada. Los vendajes pueden ser de diversos materiales, la elección de uno u otro tipo 
depende de varios factores: fase evolutiva de la quemadura (edema-inflamación, delimitación, postquirúrgica, cicatrización, 
maduración) y de la zona afectada. Las complicaciones de un vendaje incorrecto pueden resultar perjudiciales para la correcta 
evolución de la quemadura; complicaciones como el desplazamiento del apósito primario, edema de ventana, cizallamiento, 
profundización de la lesión por presión excesiva, úlceras por presión; deben ser evitados.

Palabras Clave: Vendaje – Quemadura – Paciente quemado.

Resumen

Secondary dressing and bandage cover in burnt patients

Nowadays in hospital burn units, treatment and dressing of burns is an essential part of the patient´s treatment. Changing 
these dressing must be realized by a coordinated and experienced multidisciplinary team; this means a big investment of time 
and resources. Due to the characteristics of these specific wounds, three types of coverages are distinguished in the dressing 
of burns: primary dressing, secondary dressing and bandage cover. There is a very extensive bibliography and references 
to primary dressings thanks to new studies and the scientific development of new treatments. On the other hand, there is 
little information about the secondary dressing and the bandage cover; that´s why the aim of this article is to describe our 
experience as nurses in hospital burn units and how we use this material. There is no unified consensus about the correct way 
to make a bandage in a burnt patient due to the few scientific publications in the dressing of burns; however a good dressing 
must satisfy all the basic functions of a common dressing (metabolic, protective and comfortable); and it should also satisfy 
certain requirements like allowing the expansion of edema, improving mobility and adaptability, and being easy to place and 
remove. The dressing can be made of different materials, and choosing between them depends on factors like the burn phase 
(edema-swelling, delimitation, postsurgical, scarring, maturation) and the affected area. The complications of an improper 
dressing can be harmful to the satisfactory progress of the burn; some of these complications include misplacement of a 
primary dressing, window edema, shearing, deepening of injury due to excessive pressure, pressure sore; all of them have to 
be avoided.

Keywords: Dressing – Burn – Burnt patients.

Abstract
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Revisión
Apósito secundario y vendaje de cobertura en el paciente quemado

Al no existir prácticamente ningún estudio objetivo res-
pecto a esta materia, no pueden hacerse recomendaciones 
dogmáticas para el vendaje de las quemaduras.(3)

El vendaje de un paciente quemado puede presentar 
tantos problemas como la misma quemadura. Independien-
temente del material utilizado, las recomendaciones existen-
tes sobre el vendaje adecuado son hechas por consenso de 
expertos aportando poca evidencia, sin embargo deben de 
cumplir unos requisitos como son facilitar la expansión del 
edema, favorecer la movilidad, confortabilidad, adaptabilidad 
y facilidad de colocación y retirada.(4)

Uno de los tratamientos clave para la buena evolución 
de estos pacientes son las curas que realiza el personal de 
enfermería. La cura de una quemadura extensa resulta una 
técnica larga y compleja, que debe realizarse en condiciones 
de asepsia, ya que el control de la infección es fundamental, 
siendo su prevención uno de los factores principales en la dis-
minución de la morbilidad y la mortalidad(5) y con un equipo 
multidisciplinar compuesto por numerosos profesionales, 
que deben estar coordinados, con unos protocolos claros a 
seguir, pero siempre teniendo en cuenta la importancia de in-
dividualizar el tratamiento lo máximo posible para el éxito del 
mismo. (Figura 1)

MATERIAL Y MÉTODO

El artículo está basado en la realización de una búsqueda 
bibliográfica en octubre de 2015 en OVID utilizando los des-
criptores: vendaje, quemadura y paciente quemado. También 
está basado en la información proporcionada por el personal 
de enfermería con más experiencia de nuestra unidad.

DEFINICIÓN DE VENDAJE EN EL PACIENTE 
QUEMADO: APÓSITO VS VENDAJE

Podría definirse como vendaje a todo material sanitario, 
curativo o no, que se utiliza para cubrir y proteger una he-
rida, sin olvidar las funciones básicas que todo vendaje debe 
cumplir:

▪▪ Función metabólica, ya que el vendaje oclusivo reduce 
la pérdida de calor por evaporación y reduce el estrés 
por frío y los escalofríos, disminuyendo las necesidades 
calóricas y nutricionales del paciente.

▪▪ Función protectora contra la infección por la pérdida de 
la barrera física de la epidermis, aunque esta función es 
eficaz en quemaduras pequeñas, disminuyendo su efica-
cia en quemaduras extensas.

▪▪ Función de confortabilidad, porque en quemaduras su-
perficiales, extremadamente dolorosas, el vendaje pro-
tege a la superficie de la herida de corrientes del aire 
del entorno; en quemaduras más profundas, más exu-
dativas, absorbe y contiene las secreciones de la herida. 
Si está construido correctamente también realiza una 
acción de férula para mantener una posición funcional 
y fisiológica.(5,6)

Debido a las características tan específicas de las quema-
duras, en el vendaje de las mismas se pueden distinguir tres 
tipos de coberturas:

▪▪ Apósito primario: Está en íntimo contacto con la que-
madura, son coberturas sanitarias que se utilizan para 
proteger la herida, reducir la infección, favorecer la 
reepitelización del tejido dañado, optimizar el proceso 
de cicatrización acortando el curso de la enfermedad 
y tratar de evitar al máximo el sufrimiento de los pa-
cientes. Existe una amplia variedad de nuevos apósitos 
en el mercado, siendo también muchas las formas de 
clasificarlos: alginatos, espumas poliméricas, coloides, 
hidrogeles, siliconados, láminas no adherentes, de film, 
apósitos de plata, gasas impregnadas en pomadas.(6) 

Este apósito no va a ser objeto de discusión en este 
artículo.

▪▪ Apósito secundario: Están en contacto con el apósito pri-
mario, son normalmente de gasa de algodón de distintos 
tamaños. Su función es favorecer el contacto del apósito 
primario con la superficie de la quemadura, del injerto o 
de la zona donante; absorber el fluido drenado, contro-
lar la pérdida de calor y dar confortabilidad al paciente, 
evitando el dolor en la medida de lo posible. (Figura 2)

Figura 1. Paciente gran quemado.

Figura 2. Apósitos secundarios de gasa hidrófila en diferentes 
tamaños.
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Apósito secundario y vendaje de cobertura en el paciente quemado

▪▪ Vendaje de cobertura: Están en contacto con el apósito 
secundario y pueden ser de distintos materiales: vendas 
elásticas de algodón o sintéticas, vendas de algodón no 
elásticas, malla elástica tubular, venda cohesiva. Su fun-
ción es mantener los apósitos primarios y secundarios 
estables sobre las heridas, favorecer la hemostasia de 
puntos sangrantes y proteger la piel a fin de evitar ero-
siones por roce. (Tabla I) (Figura 3) (Figura 4 y 5)

TIPOS DE CURAS EN EL PACIENTE QUEMADO

▪▪ La cura expositiva es utilizada en quemaduras de espe-
sor parcial en cara, periné y órganos genitales, actual-
mente su uso es restringido y debe ser supervisado por 
personal con experiencia. La exposición pretende crear 
un medio ambiente desfavorable para los microorganis-
mos, aprovechando el poder bactericida de la luz y el 
aire; y la sequedad como factor inhibidor de la repro-
ducción bacteriana. Se forma una costra protectora al 
quedar en exposición la superficie quemada; costra que 
debe diferenciarse de la escara, compuesta por tejido 
esfacelado en las quemaduras de tercer grado, ya que 
la costra protectora es una cubierta firme formada en 
quemaduras de espesor parcial que está compuesta por 
exudado seco y que realiza funciones de apósito bioló-
gico.(7)

▪▪ La cura oclusiva consiste en aislar la lesión con apósitos 
primarios, secundarios y vendaje de cobertura. Los apó-
sitos primarios deben sobrepasar varios centímetros los 
bordes de la quemadura; y los apósitos secundarios de-
ben ser lo suficientemente voluminosos para absorber 
el exudado y eliminar el espacio muerto. El vendaje de 
cobertura debe mantener una compresión ligera y uni-
forme que facilite la corriente linfática y vascular. (7)

El objetivo general del cambio de apósitos en el paciente 
quemado es el de conservar la herida lo más limpia posible, 
por lo que estos deberán cambiarse:

▪▪ Cuando esté indicado según las propiedades del apósito 
primario elegido y en función de las características de la 
quemadura y del paciente.

▪▪ Cuando el apósito secundario y/o el de cobertura estén 
humedecidos, ya que el material húmedo no es aislante 
y es una vía de entrada excelente para los microorga-
nismos. Si el cambio de apósitos primarios no estuviera 
indicado, estos no se retirarán, simplemente se cambia-
rán los apósitos secundarios y de cobertura por otros 
secos y limpios.

▪▪ Cuando aparezca una elevación de la temperatura que 
haga sospechar de una infección en la quemadura, para 
que esta pueda ser valorada y cambiar la pauta de trata-
miento si fuera pertinente.

CARACTERÍSTICAS DEL APÓSITO SECUNDA-
RIO Y VENDAJE DE COBERTURA SEGÚN LAS 
FASES EVOLUTIVAS DE UNA LESIÓN TÉRMICA

Fase de Edematización-Inflamación: Tiene lugar durante 
más o menos 72 horas, siendo su punto máximo a las 48 h 
postlesión. Se producen cambios en la permeabilidad tisular, 
lo que provoca aparición del edema, pudiendo ser este edema 
mayor debido a la reposición de líquidos en el tratamiento de 
resucitación en pacientes con grandes superficies corporales 
quemadas.

Tabla I. Características y comparativa entre vendajes de 
cobertura. Venda algodón elástica vs Malla tubular elástica

VENDA DE ALGODÓN 
ELÁSTICA

No adhesiva
Algodón y licra

Sintéticas

MALLA ELÁSTICA 
TUBULAR

Algodón 100% e hilo 
de goma recubierto

Estabilidad sobre los 
apósitos Mucha Poca

Compresión sobre la 
quemadura

Reduce la congestión 
venosa

Poca compresión

Expansión del edema Cede si aumenta el 
edema

Permite expansión 
del edema

Movilidad del 
paciente Dificulta la movilidad

Permite movilidad 
total

Facilidad de 
colocación y retirada

Difícil de colocar y 
retirar

Fácil colocación y 
retirada

Indicaciones

Zonas donantes e 
injertadas MMII en 

deambulación
Pacientes no 

hospitalizados

Pacientes críticos
Fase de edema

Tórax
Pacientes 

hospitalizados

Figura 3. Vendaje de cobertura: vendas elásticas de algodón y 
sintéticas.
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En esta fase el tratamiento local de las heridas irá en-
caminado al control de la infección y del exudado, evitar la 
pérdida de calor y manejo del dolor. Será una fase de reposo e 
inmovilización manteniendo posturas funcionales.

Las Quemaduras Epidérmicas donde la piel está conser-
vada, el tratamiento de la inflamación y del dolor será nues-
tro objetivo prioritario. Si bien son quemaduras que pueden 
tratarse con una cura en expositiva, muchas veces se realiza 
cobertura con apósitos para disminuir el dolor y proporcionar 
mayor confort al paciente.

Las Quemaduras Dérmicas y Subdérmicas se tratan con 
apósitos primarios adecuados y el apósito secundario estará 
compuesto por una capa de gasa hidrófila de algodón más o 
menos gruesa, dependiendo de la exudación de la herida, lo 
que mantendrá el control de la humedad en ésta e impedirá la 
pérdida de calor. Dicho apósito junto con el vendaje de cober-
tura debe de estar dispuesto de manera que facilite la expan-
sión del edema sin provocar compresión, lo que agravaría la 
evolución de la lesión térmica. Generalmente se opta por ven-
daje suave con venda de algodón elástica o preferiblemente 
malla elástica tubular.

Es importante elevar las extremidades afectadas, o el 
tronco en el caso de la cara, para favorecer el retorno venoso 
y disminuir el edema. El sistema linfático es capaz de mo-
vilizar el exceso de fluido con la ayuda de la compresión no 
excesiva, movilización y elevación, ya que la fuerza de la gra-
vedad puede ayudar en este proceso.(8,9) En la literatura revi-
sada existen otros métodos en el tratamiento del edema local, 
como la presión negativa tópica o la estimulación eléctrica 
galvánica, pero con una evidencia débil.(10)

Fase de Delimitación o Curación: Suele durar entre 15- 20 
días.

Las Quemaduras Dérmicas deben evolucionar hacia la 
completa epitelización en unos 20 días.(3,11) En este tipo de 
lesiones el apósito primario controla y previene la infección, 
manteniendo el lecho en un ambiente de cura húmeda que 
favorezca la curación y epitelización.

Las Quemaduras Subdérmicas no cicatrizarán espon-
táneamente y su tratamiento definitivo será quirúrgico me-
diante la cobertura de la herida con piel autóloga mediante 
autoinjertos. En ocasiones, cuando la profundidad de la herida 
no está tan clara, la cirugía no es inmediata, se espera a que se 
produzca una delimitación de esta, con el fin de reducir la zona 
a injertar y a que disminuyan los signos de inflamación.(3,11)

El tratamiento local de estas quemaduras seguirá con los 
mismos objetivos expuestos anteriormente para las quema-
duras dérmicas, fundamentalmente el control de la infección. 
En ambos casos hemos de explicar que no es una fase de 
reposo e inmovilización.

El apósito secundario y el vendaje de cobertura estarán 
adaptados a la zona de lesión y al propio paciente. Se realiza 
un vendaje de cobertura suave, siempre sin comprimir para 
que mejore el aporte sanguíneo y favorecer la cicatrización.

Mantendremos la alineación articular para evitar contrac-
turas, que son un problema común en las quemaduras, los 
factores que contribuyen a las mismas incluyen los tejidos 
dañados alrededor de las articulaciones, la no elasticidad na-
tural de los tejidos y la movilidad limitada durante el reposo 
prolongado en cama.(8) Por lo que hay que realizar el vendaje 
facilitando la hiperextensión de las articulaciones afectadas y 
la realización de los ejercicios de rehabilitación.

Fase postquirúrgica: En esta fase además de la cobertura 
de la lesión con piel autóloga, aparecen las zonas donantes 
del paciente. Es una fase de reposo e inmovilización relativa.

Los injertos suelen mantenerse sobre la herida mediante 
puntos de sutura y el apósito primario adecuado, pero requie-
ren de una cobertura protectora. Se realiza un almohadillado 
adecuado de la zona con el fin de evitar el desplazamiento 
y cizallamiento de los injertos. El vendaje de cobertura será 
firme pero suave, preferiblemente con venda de gasa elástica 
y se esperará de 5-6 días para realizar la primera cura de 
injertos.

Las zonas donantes son también muy importantes. Se 
produce una lesión cutánea de espesor parcial al extraer piel 

Figura 4. Figura 5.

Figura 4 y 5. Vendaje de cobertura: Malla elástica tubular (diferentes tamaños).
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para cobertura de zona quemada que no puede cicatrizar por 
si sola. La zona donante debe reepitelizar en 10-14 días.(3) Son 
lesiones que tienden al sangrado en sábana en las primeras 
horas debido a la propia actuación quirúrgica y siempre que 
no sea una cantidad excesiva puede ser considerado acepta-
ble. Inicialmente precisa de un apósito secundario con gasa 
de algodón de gran espesor y un vendaje de cobertura lige-
ramente compresivo con venda elástica para facilitar el con-
trol de la hemorragia. En curas sucesivas cuando se forma el 
coágulo y cesa el sangrado activo, el apósito secundario dis-
minuye de grosor y una cobertura con malla elástica tubular 
facilitará la recuperación y deambulación del paciente.

Fase de Cicatrización: Es una fase común tanto en que-
maduras con tratamiento conservador sin cirugía como en las 
quemaduras tratadas con cirugía.

Esta fase es de movilidad activa, los apósitos secunda-
rios irán evolucionando hacia la ligereza según se produzca 
la cicatrización. Aportarán protección a la nueva y delicada 
piel; al mismo tiempo el vendaje de cobertura será ligero per-
mitiendo la máxima movilidad ya que es una fase de rehabi-
litación física. Es importante proteger la piel intacta a fin de 
evitar erosiones por roce del vendaje de cobertura.

Fase de Maduración: La maduración de la herida o cicatriz 

suele ocurrir de 1 a 2 años postquemadura. Existe la tenden-

cia a la formación de cicatrices hipertróficas después de cual-

quier lesión de espesor total de la dermis. Así como síntomas 

locales como picores o decoloraciones en la nueva piel.(3,11)

Mientras la cicatriz no esté madura, siempre habrá poten-
cial riesgo de hipertrofia, bridas y contracturas, sobretodo en 
articulaciones. Existen estudios que han demostrado que el 
vendaje elástico de compresión sobre la piel lesionada puede 
reducir la hipertrofia cicatricial.(8)

Los vendajes elásticos tipo Coban® o tubulares elásticos 
tipo Tubigrip® en extremidades y manos así como ropa com-
presiva elástica fabricada a medida deben utilizarse en todas 
las áreas lesionadas para minimizar la formación de cicatri-
ces hipertróficas. Esta terapia compresiva debe ser constante 
durante la maduración de la cicatriz por lo que debe aplicarse 
durante 23 horas al día.(11)

CONSIDERACIONES GENERALES SEGÚN ZONA 
AFECTADA

El vendaje de cobertura en una persona quemada, puede 
presentar tantos problemas como la propia quemadura, so-
bretodo en personal no experto en el tratamiento de estas 
lesiones. Se ha de tener en cuenta aspectos tan importantes 
como la funcionalidad y dificultad para movilizar las piernas, 
brazos y las articulaciones. El vendaje de cobertura debe su-
jetar, pero no limitar, la autonomía, la actividad, la rehabilita-
ción e incluso la autoestima del paciente.(4)

Existen varios objetivos a cumplir, reducir el riesgo de in-
fección y el dolor, así como conseguir la cicatrización de la 
herida, pero no hemos de olvidarnos de prestar especial aten-
ción a preservar la función fisiológica, y prevenir secuelas, ha-
ciendo hincapié en la rehabilitación física y psicosocial.(3)

En nuestra práctica clínica la colocación del apósito se-
cundario con compresas de gasa hidrófila y los vendajes 
de cobertura con venda de algodón elástica se disponen si-
guiendo el mismo patrón.

▪▪ Siguiendo los principios básicos de todo vendaje: de la 
zona distal hacia la proximal, de manera firme pero no 
compresiva.(9)

▪▪ En forma de espiga para no impedir la expansión del 
edema y favorecer el retorno venoso. (Figura 6 y 7)

▪▪ Ejercer la misma presión en cada vuelta.
También podemos optar por una cobertura con malla 

elástica tubular. La malla resulta muy fácil y cómoda de colo-
car, permite perfectamente la expansión del edema, el movi-
miento y son cómodas para el paciente. Por otro lado la venda 
elástica nos evita las malas posturas articulares que puede 
adoptar el paciente quemado, sin producir la inmovilización 
completa de una articulación y permitiendo el arco de movi-
miento, mientras que la malla en estos casos no proporciona 
ninguna acción. La elección de una cobertura u otra depen-
derá del propio paciente y de la fase evolutiva de la lesión.

Extremidades: En la fase inicial, la zona quemada ha de 
permanecer en reposo relativo y elevada, para evitar agravar 
el edema y disminuir la congestión venosa, a la altura del co-

Figura 6.

Figura 6 y 7. Ejemplo de colocación correcta (en espiga) del almohadillado en el apósito secundario.

Figura 7.
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razón. Cuando la lesión afecte a miembros inferiores, pondre-
mos especial atención a las posturas adecuadas, evitando el 
pie equino y protegeremos adecuadamente los talones a fin 
de prevenir úlceras por presión.

Axilas: En quemaduras que afectan a la región axilar ten-
dremos en cuenta que debemos vendar la axila en ángulo 
recto respecto al tronco. Utilizaremos un abundante almoha-
dillado y vendaje de cobertura con venda elástica realizado 
en ocho, traccionando la articulación del hombro hacia atrás, 
favoreciendo así la máxima extensión de la articulación con 
el fin de evitar futuras retracciones que impidan el arco de 
movimiento. (Figura 8) (Figura 9) (Figura 10)

Tronco: En esta zona la malla elástica tubular proporciona 
una comodidad indiscutible, pero existen ciertas ocasiones 
donde se necesitará una ligera compresión en la zona, por 
ejemplo cuando existen puntos sangrantes o cuando hay zo-
nas recién injertadas en tórax, abdomen o espalda, por tanto 
en estos casos un vendaje de cobertura con venda de gasa 
elástica será la mejor elección. La compresión excesiva de 
tronco y/o tórax, podría comprometer tanto la perfusión ti-
sular como la capacidad pulmonar del paciente con su con-
secuente ventilación inadecuada, y acúmulo de secreciones. 
(Figura 11)

Manos: Las quemaduras dérmicas y subdérmicas en las 
manos pueden resultar fatales. El edema, los largos perio-
dos de inmovilización, un vendaje incorrecto y la contracción 
propia de la cicatrización de las heridas pueden acarrear se-
cuelas irreparables a una región funcional por excelencia. (12)

Hemos de cubrir cada dedo de la mano por separado. 
Primero el apósito primario y luego el apósito secundario, de 
manera firme pero no compresiva, de la misma manera que 
explicamos para las extremidades. Separaremos los espacios 
interdigitales mediante una gasa para evitar el contacto entre 
dos superficies quemadas, evitar maceraciones y mantener 
una buena separación, favoreciendo así la funcionalidad y 
evitando al máximo secuelas posteriores.(3,4) (Figuras 12 y 13) 
(Figura 14)

Cubriremos las yemas de los dedos solo si están quema-
das. La palma de la mano debe estar bien almohadillada, el 
primer dedo (pulgar) en abducción, flexión de las articulacio-
nes metacarpofalángicas e hiperextensión de las articulacio-
nes interfalángicas, así como leve hiperextensión de muñeca 
(posición “intrinsecus plus”). (4,12)

La rehabilitación y fisioterapia de la mano quemada es 
temprana e intensa así que el vendaje debe ser adecuado 
para poder movilizar cuidadosamente los arcos de movi-
miento activos.(12)

Cara-Cabeza: Las quemaduras en la cara suelen tratarse 
de manera conservadora, sin vendajes, con cura en expositiva 
con pomadas y/o ungüentos. La cara es una región altamente 
vascularizada por eso se prefiere esperar de 14-21 días de 
evolución para ver si cicatriza sin cirugía.(3,11)

Figura 8. Vendaje de cobertura incorrecto en axila.

Figura 9. Ejemplo colocación correcta apósito secundario en la 
axila.

Figura 10. Ejemplo vendaje cobertura correcto en axila con 
venda elástica de algodón. Axila en ángulo recto respecto al 
tronco y tracción del hombro hacia atrás.

Figura 11. Ejemplo de vendaje cobertura en brazo y tronco con 
malla elástica tubular.
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La cura oclusiva en la cara/cabeza, estará determinada 
por el tipo de apósito primario utilizado y el nivel de exuda-
ción de la quemadura. El apósito secundario y el vendaje de 
cobertura deben permitir la absorción correcta del drenaje y 
la comodidad del paciente. Estará dispuesto de manera que 
respete las unidades estéticofuncionales (frente, pómulos, 
nariz, barbilla…) y dejará libre ojos, nariz y boca, por tanto la 
malla elástica tubular será el vendaje que mejor se adapta a 
esta región. (Figura 15)

Pabellón Auricular: Las quemaduras dérmicas y subdér-
micas del oído externo tienen la complicación añadida de que 
el cartílago auricular puede evolucionar hacia la condritis y 
necrosis de este. Suelen tratarse de manera conservadora 
inicialmente y el tratamiento debe ir encaminado hacia la 
prevención de las citadas complicaciones.(11)

Es imprescindible evitar cualquier tipo de presión en la 
oreja, pues este factor está relacionado directamente con la 
aparición de condritis. Para ello el apósito secundario y el 
vendaje de cobertura será clave en el tratamiento.

Son quemaduras bastante dolorosas para el paciente y 
con tendencia al sangrado. Además de una limpieza exhaus-
tiva y un apósito primario que controle la infección, se debe 
taponar ligeramente el conducto auditivo externo con el fin de 
evitar la entrada de secreciones. El apósito secundario debe 
realizar un buen control del exudado y un almohadillado ade-
cuado, sobre todo a nivel retroauricular evitando así el au-
mento de presión. Igualmente el vendaje de cobertura debe 
ser muy suave, dejado caer, sin ejercer presión, en caso de 
venda de algodón elástica o preferiblemente se utilizará ma-
lla elástica tubular.

Cuello: Es una región propensa a la aparición de secue-
las como bridas y retracciones, limitando el movimiento y 
comprometiendo en ocasiones la funcionalidad mandibular. 
Cuando existen quemaduras que afectan al cuello el apósito 
secundario y vendaje de cobertura estará dispuesto de forma 
que favorezca la hiperextensión del cuello. Precisará de un 
correcto almohadillado y cobertura a modo de collarín, pu-

Figura 12.

Figura 12 y 13. Ejemplo de vendaje de mano con apósito secundario dispuesto en espiga y vendaje cobertura con venda elástica de 
algodón.

Figura 13.

Figura 14. Ejemplo vendaje de mano con malla elástica tubular.

Figura 15. Ejemplo vendaje cobertura en cara con malla elástica 
tubular.
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diendo utilizar venda de gasa elástica o malla elástica tubular 
indistintamente, aunque también se podrían utilizar collari-
nes cervicales y férulas semirrígidas ya diseñados/fabrica-
dos. (Figura 16)

Prestaremos especial cuidado durante los periodos de re-
poso/sueño. La colocación de una almohada bajo los hombros 
desplaza la cabeza ligeramente hacia atrás manteniendo la 
hiperextensión del cuello.

COMPLICACIONES DE LOS VENDAJES

Un vendaje realizado de forma incorrecta puede tener 
consecuencias perjudiciales en la buena evolución de las 
quemaduras, retrasando la cicatrización de las mismas. En-
tre las complicaciones frecuentes y que se deben evitar se 
encuentran:

▪▪ El desplazamiento del apósito primario de la zona que-
mada, injerto y/o zona donante, producirá un contacto 
con el apósito secundario que puede llevar al fracaso 
del injerto, sangrado, a una retirada accidental del nuevo 
tejido reepitelizado y a un disconfort y dolor innecesa-
rios para el paciente. Esta complicación puede evitarse 
colocando el apósito primario de forma que sobrepase 
varios centímetros la zona cruenta, ya que hay apósi-
tos primarios que sufren una retracción en contacto con 
el exudado. Posteriormente los apósitos secundarios y 
vendaje de cobertura se colocarán firmemente sin com-
presión excesiva.

▪▪ El edema de ventana se produce cuando al colocar el 
vendaje de cobertura se queda una ventana de piel des-
cubierta entre dos vueltas de venda. Al estar sometida 
esta zona a una menor presión, se producirá un edema 
en la zona no cubierta. Cuando esto ocurra, hay que re-
tirar el vendaje de cobertura, colocarlo correctamente 
almohadillando suficientemente la zona, realizando una 
compresión uniforme y elevar el miembro afectado. 
(Figura 17)

▪▪ El cizallamiento se puede producir cuando se combinan 
fuerzas de presión y fricción entre dos superficies que 
se deslizan una sobre otra. Puede ocurrir en la zona in-
jertada haciendo fracasar el injerto, o al colocar vendas 

tubulares elásticas o ropa de compresión en la fase de 
maduración debido a la fragilidad de la nueva piel.

▪▪ La profundización de la lesión por una presión excesiva. 
La zona de estasis es un área inmediatamente debajo 
de la quemadura que tiene comprometido el estado de 
la circulación, por tanto es particularmente vulnerable 
a la presión excesiva. Si la presión ejercida por férulas 
o vendas elásticas es demasiado grande, esta presión 
añadida podría causar una lesión más profunda. Se debe 
prestar especial cuidado en la aplicación de dispositivos 
de compresión externa y en la realización del vendaje de 
cobertura.(13)

▪▪ Las úlceras por presión se producen en cualquier tejido 
por presión excesiva o no aliviada en un tiempo prolon-
gado. En los pacientes quemados, durante la formación 
del edema, las férulas o un vendaje elástico pueden 
llegar a ser restrictivos para el flujo de sangre y crear 
una úlcera por presión. Además, durante los periodos de 
tiempo en que el paciente está hipotenso o recibiendo 
medicación vasopresora, aún menos compresión es ne-
cesaria para crear una úlcera por presión. El edema es 
también un factor de riesgo adicional para la formación 
de una úlcera por presión porque añade peso adicional 
a las extremidades; una pierna edematosa provoca más 
presión sobre el talón de un paciente en posición supina 
que si no hubiera edema.(12) Todos estos factores deben 
ser tenidos en cuenta por el personal de enfermería 
para prevenir la aparición de lesiones en los tejidos sa-
nos no involucrados en la quemadura, realizando una vi-
gilancia constante de los dispositivos externos, revisión 
de los vendajes, y un programa adecuado de cambios 
posturales adaptados a la situación clínica del paciente.

Figura 16. Ejemplo vendaje cobertura en cuello a modo de 
collarín con malla  malla elástica tubular.

Figura 17. Ejemplo complicación edema de ventana en 
incorrecto vendaje de cobertura por falta de almohadillado 
axilar con apósito secundario.
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DISCUSIÓN

Cuando se produce una lesión térmica, independiente-
mente de la causa de esta, existen unas fases evolutivas a ni-
vel local. La inflamación, el edema, la pérdida de calor, exuda-
ción, el dolor y el control de la infección son los aspectos más 
importantes a la hora de elegir la cobertura más adecuada 
para el tratamiento de dichas lesiones, pero no los únicos. Las 
características del paciente, la zona lesionada, si afecta o no a 
articulaciones, también influyen.

Nuestro propósito ha sido comprender la importancia de 
estos factores en las curas del paciente quemado. De cómo 
los apósitos y el vendaje de cobertura pueden influir en la 
evolución de la cicatrización y la prevención de secuelas.

El apósito primario está en contacto con la superficie 
lesionada, el control de la infección es su objetivo principal, 
pero en el gran quemado precisa de aliados; nos referimos 
al apósito secundario y al vendaje de sujeción. Como dijimos 
anteriormente en nuestra búsqueda bibliográfica hemos en-
contrado numerosas referencias al apósito primario, no es así 
en el caso del apósito secundario y vendaje de cobertura en 
el paciente quemado siendo estos tan importantes como el 
apósito primario.

Recordemos que el incremento de la profundidad de la 
quemadura puede deberse a la oclusión progresiva e in-
evitable de la circulación en la zona de lesión. La perfusión 
inadecuada y la compresión de los vasos por el edema son 
una causa potencialmente prevenible(3) y en este punto el apó-

sito secundario y el vendaje de cobertura tienen mucho que 
aportar.

Tanto las quemaduras de mayor profundidad como las 
que afectan a las articulaciones son las que producen un ma-
yor número de secuelas en cuanto a la formación de bridas 
e hipertrofia cicatricial(4); por ello, una buena colocación del 
apósito secundario y del vendaje de cobertura será impres-
cindible para la conservación del máximo arco de movimiento 
y prevención de secuelas.

CONCLUSIÓN

El objetivo de este artículo es conocer la importancia del 
apósito secundario y el vendaje de cobertura en la evolución 
del paciente quemado. La elección de los distintos tipos de 
vendaje depende de muchos factores, pero lo más importante 
es saber adaptar todos estos factores al paciente de manera 
individualizada, para una cicatrización, movilización y rehabi-
litación tempranas; minimizando las posibles secuelas.

En conclusión, sabemos que las quemaduras son lesiones 
dinámicas en el tiempo y muy variables, por tanto, saber qué 
debemos utilizar, cuándo y por qué puede garantizar la conti-
nuidad de los cuidados en estos pacientes.

AGRADECIMIENTOS
Al equipo de enfermería de la Unidad de Grandes 

Quemados del Hospital la Fe por la aportación de su larga 
experiencia. •

[1] Dulanto F. Puntos de vista actuales sobre el tratamiento de las quemaduras. Anales de medicina y cirugía, 1948; 23 (36): 437-443.

[2] Petit Jornet J.M., Teixidó Vidal X. Atención avanzada al paciente quemado durante la emergencia y la urgencia. En Enfermería de 

emergencias. Capítulo 8. Ed. Enfo Ediciones, 2009: 528-538.

[3] Herndon D.N. Tratamiento integral de las quemaduras. Ed. Elsevier España, 2009.

[4] García Aguilar R., Díaz-Borrego Horcajo J. Guía práctica clínica para el cuidado de personas que sufren quemaduras. Ed. 

Servicio Andaluz de Salud, 2011: 49-57.

[5] Meyerson J.M., Coffey R., Jones L.M., Miller S.F. Burn Center Barrier Protocols During Dressing Change: A National Survey. 

Journal of Burn Care and Review. 2015; 36 (4): 238-243.

[6] Pérez Plaza A., Klenner M.C., Simón Sanz E., Pérez del Caz M.D., Palao Domenech R., Safont Albert J. Apósitos en las 

quemaduras. “No todo va bien”. Heridas. 2012; 12: 14-21.

[7] Mirabet Ippolito V. Quemados (Manual práctico). Valencia. Ed. Quiles Artes Gráficas. 1979: 182-187.

[8] Hall B. Care for the Patient with Burns in the Trauma Rehabilitation Setting. Critic Care Nurs Q. 2012; 35: 272-280.

[9] David Ferj B. Quemaduras en edad pediátrica: Enfrentamiento inicial. Rev. Med. Clin. Condes. 2009; 20 (6): 849-859.

[10] Dale Wesley E., Fish J.S., Gomez M., Wood F.M. Local and Systemic Treatments for Acute Edema After Burn Injury; A Systematic 

Review of the Literature. Journal of Burn Care and Review. 2011; 32 (2): 334-343.

[11] E de los Santos C. Guía básica para el tratamiento del paciente quemado. Santo Domingo (República Dominicana). Ed. Alfa y 

Omega. 1999 [acceso 4 octubre de 2015]. Disponible en http://www.quemados.com.

[12] Villaverde Domenech M.E., Pérez del Caz M.D., Masiá Massoni M., Esteban Vico J.R., Miranda Gómez L., Safont Albert J. 

Tratamiento de la mano quemada. Resultados óptimos con cirugía precoz y rehabilitación. Heridas y Cicatrización. 2014; 16 (4): 16-19.

[13] Gordon M.D., Gottschlich M.M., Helvig E.I., Maevin J.A., Richard R.L. Review of Evidenced – Based Practice for the Prevention 

of Pressure Sores in Burn Patients. Journal of Burn Care and Rehabilitation. 2004; 25 (5): 388-410.

Bibliografía



Artículo original
Altrazeal®: magia o realidad 

Marzo 2016 Volumen 6 nº 1 Heridas y Cicatrización 15

INTRODUCCIÓN
Llevamos más de tres décadas escuchando que “las heri-

das crónicas, son un reto para enfermería” y pienso que éste 

es un tema clave para la mejor atención de los pacientes. 

Desde 1960 comenzamos a cambiar parámetros y formas es-

tablecidas en el modo de abordar la cura de heridas. Ahora, 

ese reto está conseguido.

Desde hace treinta años, como digo, muchos somos los pro-

fesionales de enfermería, que manejamos el “lenguaje de las 

heridas” de una forma clara y sabiendo lo que debemos hacer.

Muchas son las novedades, en cuanto a la cura de heri-

das, que se nos presentan a diario en las consultas a los pro-

fesionales sanitarios, de Enfermería y Medicina. También es 
entendible que cada Compañía nos presente sus productos 
como los mejores, y ahí es donde nosotros debemos tener 
claro, qué producto utilizar y cuándo. Deberemos tener en 
cuenta las características de la lesión, del paciente, y usar el 
producto adecuado en cada fase del proceso de cicatrización. 

Todos se nos muestran como los mejores, los más innova-
dores. Antibacterianos, platas combinadas, apósitos con base 
siliconadas etc. En general, son apósitos que solos o combi-
nados gestionan de forma extraordinaria el exudado de las 
heridas, alargando así su permanencia en las mismas.

Por tanto debemos también tener en consideración los 
gastos que el tratamiento integral nos ocasiona, tanto con 
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Altrazeal®: magic or reality
Introduction. We have been listening last three decades that the management of “chronic wounds” represents a challenge for 
nursing, and I think this is a key issue for better patient care. Since 1960 we have begun to change parameters and healing 
procedures in wound healing. Now, we have got this challenge.
For thirty years, as I say, there are many nurses, who clearly understands the "language of wounds" and knows what then to 
do.
There are many innovations in terms of wound healing, which are presented daily in health centers to nursing and doctors. 
Antimicrobials, combined silver, silicone based dressings etc. Dressing or combined dressings manages in outstanding form 
the wound exudate, so extends the length of their use in the wound healing.
Methods. In the area of advanced wound healing has appeared Altrazeal®, a lyophilized powder of methacrylate derivatives, 
transformable using a few drops of surfactant or saline, into a synthetic polymer matrix. When properly used, Altrazeal® 
considerably accelerates the process of wound final healing. We have worked with a polymer powder activated with surfactant 
that seals the injury, setting a state of wet in the wound over 65%, in patients with all types of chronic wounds and stuck in their 
healing process, the vast majority treated incorrectly for years.
Result. We have achieved remarkable results, healing chronic wounds in two weeks.
Conclusion. The product we talked about brings a new revolutionary approach in healing time.

Abstract

Introducción. Llevamos más de tres décadas escuchando que “las heridas crónicas, son un reto para enfermería”. El reto lo 
hemos conseguido, desde 1960, en que comenzamos a cambiar parámetros, tipos y formas profundos en la forma de curar. 
Ahora en la actualidad, no cabe la menor duda, que hemos ganado la batalla.
Desde hace treinta años, como digo, muchos somos los profesionales de enfermería, que manejamos, el “lenguaje de las 
heridas” de una forma clara y sabiendo lo que hay que hacer. Las novedades, en cuanto a la cura de heridas, se nos presentan 
a diario en las consultas a los profesionales sanitarios, de Enfermería y Medicina.
Antibacterianos, platas combinadas, apósitos con base siliconadas, en general, apósitos que solos o combinados gestionan de 
forma extraordinaria el exudado de las heridas, alargando así su permanencia en la misma.
Método. En el mundo de los polímeros, han aparecido actualmente uno llamado Altrazeal®, un polvo transparente en matriz 
sintética de polímeros y que correctamente utilizado, acelera considerablemente la cicatrización.
Hemos trabajado con un polímero en polvo que hay que activar con surfactante y sella la lesión, configurando un estado de 
humedad en la herida de más de 65%, en pacientes con todo tipo de heridas crónicas y estancadas en su proceso cicatricial, 
la inmensa mayoría tratada de forma incorrecta desde hace años.
Resultado. Hemos conseguido resultados sorprendentes, llegando a cerrar heridas crónicas en dos semanas.
Conclusión. El producto del que hablamos aporta un nuevo enfoque revolucionando en el tiempo la curación de las mismas.

Resumen
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unos productos como con otros. Los profesionales de la sa-
nidad, que nos dedicamos al cuidado de las heridas crónicas 
y con difícil resolución, también tenemos que tener en cuenta 
este aspecto.

En el área de la cura avanzada de las heridas ha aparecido 
Altrazeal®, un polvo liofilizado de derivados del metacrilato, 
transformable con el uso de unas gotas de surfactante o en 
su defecto suero salino, en matriz sintética de polímeros. Co-
rrectamente utilizado, Altrazeal® acelera considerablemente 
el proceso de cicatrización final de las heridas.

Analizamos en este artículo los resultados clínicos obteni-
dos con Altrazeal® en el tratamiento de heridas crónicas de difícil 
curación. La verdadera innovación que este producto aporta a 
este tipo de lesiones que se estancan en una fase determinada 
de su cicatrización y que no avanzan, por multitud de factores 
que influyen en este proceso cicatricial, como por ejemplo, 
el uso exclusivo y continuado de platas, cuando por ejemplo 
estas lesiones ya no necesitan este producto en concreto.

MATERIAL Y MÉTODOS
Altrazeal® hay que utilizarlo en un periodo determinado y 

concreto de la fase cicatricial de las heridas crónicas, donde 
no debe haber infección ni contaminación crítica. Las lesiones 
han de estar en fase granular, aunque siempre es recomen-
dable, además de la limpieza, un curetaje o desbridamiento 
de la misma, sobre todo en bordes, donde hay más posibi-
lidades de que los gérmenes estén “acantonados”, y puedan 
reproducir la contaminación en la herida.

Altrazeal® se presenta en blisters individuales en forma 
de polvo liofilizado para cubrir la lesión, al que hay que acti-
var, preferiblemente con surfactante, formándose una matriz 
de polímeros que sella la lesión pero que mantiene el grado 
de humedad de la misma, en alrededor de un 68%, como dice 
su literatura científica. Es recomendable colocar sobre la 
misma un apósito de base siliconada y una espuma para la 
gestión del exudado. Altrazeal® puede permanecer puesto en 
la misma entre 7 y 14 días, si bien es verdad, que cada herida 
y paciente no se ajustan a estándares concretos, debiendo 
estar atentos al exudado y capacidad del apósito secundario 
para retener el mismo, con lo que el tiempo de permanencia 
no es estricto para todas las lesiones.

MÉTODO. ANÁLISIS DE LA POBLACIÓN
Trabajamos según datos de cartera de Servicio aten-

diendo a pacientes crónicos, con diferentes patologías como 
diabetes, hipertensión, hipercolesterinemia, obesidad etc. En 
resumen, pacientes pluripatológicos G3, que atendemos en 
consulta de Enfermería y en domicilio. Quiero hacer constar 
que cada vez son más los pacientes atendidos en domicilio o 
en residencias ya sean geriátricas o especializadas en dife-
rentes enfermedades como Alzheimer o Esclerosis.

El trabajo se ha comenzado a finales de enero de 2015, en 
mi Centro de Salud (CS) de Atención Primaria, Centro donde 
recibimos lesiones crónicas que vienen del complejo hospi-
talario, y que son revisadas cada 6 meses o un año, por los 

servicios especiales del hospital universitario de Salamanca, 
tales como cirugía vascular o cirugía plástica. También he-
mos tratado otros pacientes de otras zonas básicas de salud 
incluidas en el área de Salamanca capital. Las lesiones tra-
tadas son mayoritariamente vasculares, pero hemos tratado 
también úlceras por presión y sinus pilonidales con fístulas 
de varias trayectorias.

El total de los pacientes incluidos en el estudio, la mayo-
ría pertenecen a la zona básica de Salud del barrio llamado 
Capuchinos en Salamanca, (España), han sido 59. Reciben cui-
dados de enfermería en consulta 48 y en domicilio 11. Entre 
estos 11 hemos incluido, otros pacientes de otras zonas que 
nos pidieron consejo y atención así como los de las residen-
cias de pacientes ya mencionados.

La mayoría presenta lesiones y heridas crónicas de evo-
lución tórpida, con patología severa de las extremidades in-
feriores, cuadros de isquemia importantes, con síndromes 
metabólicos asociados, además de la edad avanzada, lo cual 
complica el tratamiento de las mismas ya que llegan a una 
fase en las que se estanca su proceso cicatricial. La importan-
cia de la patología vascular en nuestra zona básica de salud 
radica en su elevada frecuencia, evolucionando a la cronici-
dad, favoreciendo la aparición de complicaciones que requie-
ren cuidados prolongados, ocasionando un alto índice de ab-
sentismo laboral en el grupo de pacientes activos, con lo que 
conlleva una importante repercusión socio-económica, que 
debe ser considerada a la hora de establecer el diagnóstico, 
así como aplicar el seguimiento y la terapéutica adecuada.

La edad de los pacientes incluidos en el estudio, es en ge-
neral mayor de 65 años, estando comprendidos entre los 65 
y 91 más del 70% de los pacientes incluidos en el trabajo. 
Por otra parte, el anciano es un paciente de especial atención 
dentro de los programas de Atención Primaria. La captación 
de estos individuos a veces resulta dificultosa por el volumen 
de población de nuestra zona y por ser sujetos que cambian 
con frecuencia de residencia.

Se incluyen en el estudio, 7 quemaduras; 3 hombres y 4 
mujeres. Todas son de segundo grado, presentando flictenas 
llenas de líquido y otras ya con la dermis, total o parcialmente 
destruida; 2 de ellas son en mujeres que abarca mano y parte 
de antebrazo, provocadas en accidente doméstico, las otras 2 
mujeres, presentan una quemadura en dorso del pie, de se-
gundo grado, con la dermis destruida y provocada por un bra-
sero. La otra mujer es en cara anterior del miembro inferior 
derecho y la causó cera caliente.

En cuanto a las quemaduras en hombres en un total de 3, 
2 estaban localizadas en muslo y otra en zona gemelar por 
caída de moto. La otra quemadura es en ambas manos, zona 
tenar por manipular el motor de un coche.

El promedio de curación, manteniendo un protocolo de 
limpieza de la herida de forma habitual, aplicando el polvo de 
polímero Altrazeal®, surfactante y apósito de silicona, y que 
manteníamos 7 días puesto que las heridas no eran muy exu-
dativas y lo permitían, ha sido de 8 días. A la finalización del 
tratamiento conseguimos heridas completamente curadas.
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Las úlceras por presión (UPP) tratadas en éste periodo de 
tiempo han sido 6. En hombres, 2 localizadas en talón. Con-
cretamente en un paciente parapléjico que mantenía desde 
hacía tres años úlceras en ambos talones y se habían tratado 
con multitud de apósitos, platas y pomadas, sin resultado. 
Cuando llegó a nuestra unidad, las lesiones de este paciente 
estaban en el estadio perfecto para comenzar el protocolo 
con el polímero y las curas se mantenían días colocando en-
cima del apósito de silicona unas taloneras. El tiempo que han 
tardado en cerrar totalmente han sido 27 días.

El otro paciente, con lesión en talón, se desbridó la costra 
y se comenzó con el protocolo, de Altrazeal®, curándose por 
completo en 18 días.

La lesión en trocánter, mujer, tenía expuesta la fascia in-
tertrocantérea, y comenzamos el tratamiento en el que había 
que poner la primera vez 5 blister de producto. En este caso, 
quizá habría que haber cambiado entre tres y cuatro días y 
explicar mejor al personal que realizaba las curas, (puesto 
que estaba en una residencia), el cómo hacerlo. Aunque la le-
sión sufrió un inicial retroceso, en 42 días prácticamente es-

Figura 1. Las fotografías muestran las dificultades que teníamos para colocar el polímero en las zonas y trayectos fistulosos.
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Figura 2. Quiste pilonidal, cerrado con sutura que se abrió 

completa al retirarla, se inició protocolo con Altrazeal®, curó en 
una semana.
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taba cerrada. El caso no se concluyó, al cambiarle la médico 
de la residencia el tratamiento.

Y dos lesiones más localizadas en región perineal que 
afectaba a musculatura púbica, la zona derecha era una le-
sión de 2x2 cm macerada pero con tejido granular, realiza-
mos desbridamiento y aplicamos el protocolo de Altrazeal®. 
A pesar de la localización y las dificultades que presentaba la 
paciente, la lesión cerró en tres semanas. 

La otra lesión, también en zona isquiopubiana, presentaba 
un orificio de entrada de apenas 0,5x0,5 cm, pero tenía tres 
trayectorias fistulosas de entre 6 y 14 cm, la más grande.

Introducir el polímero en este caso concreto, no nos ha 
sido nada fácil. Hemos utilizado el polímero ya preparado con 
surfactante introduciéndolo a través de una sonda y jerin-
guilla, así en todos los trayectos de las diferentes fístulas. El 
tiempo que hemos empleado en este tratamiento fue de 64 
días. (Figura 1)

Un quiste pilonidal, al que le dieron puntos de sutura que 
se abrieron, pasando a cerrar por segunda intención. El cierre 
se consiguió en menos de dos semanas. (En las siguientes 
fotografías muestra como el polímero, cerró la herida en 7 
días.) (Figura 2)

Uno de los casos más espectaculares ha sido un sinus 
abierto hace mas de 9 años, con varios trayectos fistulosos, 
al lado del esfínter anal. Este paciente estaba sometido a qui-
mioterapia para tratar un problema de base de artritis reu-
matoide. La forma de curar ha sido la misma que en el caso 
anterior, preparando el polímero e introduciéndolo a través de 
una sonda y/o jeringuilla por los territorios fistulosos.

El resto de pacientes tratados han sido úlceras vascula-

res, con evoluciones tórpidas y muchos años de evolución, 
tratadas con infinidad de productos, y en muchos casos gran 
abuso de las platas. (Figura 3)

En las úlceras venosas, el tiempo medio ha sido de un 
mes. En lesiones mixtas entre 30 y 45 días. En todas las lesio-
nes vasculares con etiología venosa, después de comprobar 
con exploración adecuada y haciendo un índice tobillo brazo 
(ITB), y en las que los márgenes del mismo nos lo permitía, 
después del apósito secundario, colocábamos un vendaje bi-
capa, con lo que la cura se mantenía más tiempo y el edema 
desaparecía.

RESULTADOS
Del total de los pacientes tratados durante el año 2015, la 

media de curación ha sido de 36,25 días. Incluso en pacientes 
que mantenían lesiones desde hace nueve y once años.

El estudio sigue abierto donde estamos analizando dife-
rentes parámetros.

CONCLUSIONES
Con la tecnología de este nuevo polímero, Altrazeal®, te-

nemos un planteamiento nuevo para la curación de heridas 
crónicas de difícil curación y que en una fase determinada, su 
proceso cicatricial se ha estancado. Altrazeal® nos ha propor-
cionado eficacia, alta eficiencia en el uso de tiempo y recursos 
materiales y calidad (ausencia total de dolor en su uso) para 
el paciente, cerrando las lesiones en tiempo récord. Este aho-
rro significativo de tiempo y recursos lo demostraremos en 
próximos trabajos donde estamos valorando este otro tipo de 
parámetros. •

Figura 3. En las imágenes se muestran la limpieza de la lesión y la aplicación del polímero.

[1] Literatura científica del producto Altrazeal®.

[2] Evaluación de la eficiencia económica del Altrazeal® basado en 30 casos previamente documentados. Informe preliminar: compara-

dores de eficiencia económica en la utilización de Altrazeal®; febrero 2014.

[3] Romo Sanz MI. Tratamiento progresivo de las heridas en medio ambiente húmedo. Salamanca: Ed. Cervantes; 1999.
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INTRODUCCIÓN

Las complicaciones de una diabetes mal controlada afec-
tan a múltiples territorios y presentan un desenlace fatal si no 
se realiza un soporte global de la enfermedad y específico so-
bre el territorio afectado. Las úlceras neuropáticas que apa-
recen en estos pacientes pueden presentar una evolución rá-
pidamente progresiva con necrosis extensa y sobreinfección, 
condicionado en parte por la falta de sensibilidad de estos 
pacientes y la inmunosupresión que les acompaña. Es nece-
sario desde Atención Primaria establecer un control estricto 
de estos pacientes y tener una formación específica para de-
tectar las complicaciones del pie diabético y su prevención. 
La existencia de circuitos con los especialistas de Atención 
Secundaria que intervienen en esta patología evita la morbi-
mortalidad asociada y reduce la tasa de amputaciones.

CASO CLÍNICO

Paciente varón de 53 años con antecedentes personales 
de hábito tabáquico y diabetes mellitus 2 de larga evolución 
con mal control metabólico y con importante insulinoresis-
tencia, tratado habitualmente con dosis altas de metformina 
y Novomix 30 (100 UI/día en dos dosis). Como complicaciones 
presentaba retinopatía diabética y polineuropatía. Había pre-
sentado en el pasado aparición de lesiones tipo mal perfo-
rante plantar en pie izquierdo, requiriendo en 2013 ingreso 
y tratamiento antibiótico endovenoso por infección de partes 
blandas, sin llegar a presentar osteítis.

Consulta nuevamente en su Área Básica de Salud (ABS) 
por presentar aparición de nueva lesión en pie derecho en 
articulación metatarso falángica. El paciente negaba fiebre u 
otra clínica acompañante. No existía dolor, por su neuropatía 

Úlcera neuropática con osteitis extensa en 
primer dedo del pie sin amputación digital como 
tratamiento de elección
MARÍA ISABEL CUENDA MACÍAS*, MARTA CAÑIBANO GÓMEZ, MARÍA ISABEL BALLESTER 
ZANUY, MARÍA DEL MAR BALLESTER TORRENS, MARÍA ARANZAZU GONZÁLEZ OVEJERO, 
MONTSERRAT PIMIENTA ESCRIHUELA
CAP Ramón Turró (ABS 10B) – Barcelona
*Autora para correspondencia: mcuenda.bcn.ics@gencat.cat

El pie diabético representa una grave complicación de la diabetes mellitus (DM), requiriendo en muchos casos una amputación. 
Un correcto tratamiento de la enfermedad y un diagnóstico precoz de las complicaciones puede reducir la morbimortalidad 
asociada. Una buena comunicación y un circuito de derivación ágil entre Atención Primaria y Secundaria mejora el pronóstico 
de las lesiones, facilitando su curación en fases más precoces, y reduce en consecuencia el gasto sanitario.

El tratamiento quirúrgico mínimamente agresivo en casos de osteitis puede dar buenos resultados conservando la biomecánica 
del pie. Presentamos un caso de úlcera neuropática como ejemplo de lo anterior.

Palabras clave: Infección – Pie diabético – Úlcera neuropática – Osteitis.

Resumen

Neuropathic ulcers with extensive osteitis in the first toe without digital amputation as the treatment of choice

The diabetic foot represents a serious complication of diabetes mellitus (DM), in many cases requiring amputation. A 
correct treatment of the disease and early diagnosis of complications can reduce associated morbidity and mortality. Good 
communication and agile bypass circuit between Primary and Secondary Health Care stages improves prognosis of injuries, 
facilitating healing in earlier phases, and consequently reduce health care costs.

The minimally invasive surgical treatment in cases of osteitis can be successful retaining foot biomechanics. We present a 
case of neuropathic ulcer as an example of this.

Keywords: Infection – Diabetic foot – Neuropathic ulcer – Osteitis.

Abstract
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de base, y refería la aparición de una lesión de pequeño ta-
maño unos meses antes por el roce de un zapato, que había 
presentado una mala evolución, pero por la que no había con-
sultado. Al examen físico se encontraba afebril, hemodinámi-
camente estable y presentaba pulsos distales, no sugiriendo 

un compromiso isquémico. Existía una lesión localizada en 
articulación metatarso falángica, de 1 cm de diámetro con 
exposición ósea y signos de desarticulación. La piel perilesio-
nal mostraba leve eritema, sin objetivarse una clara colección 
purulenta, con hiperqueratosis perilesional. Dada la clínica 
y la exploración se solicita una RX de antepié que muestra 
destrucción ósea de la diáfisis y la cabeza del primer meta-
tarsiano del pie derecho, y un aumento de las partes blandas 
adyacentes, siendo ello sugestivo de una osteítis del pie dere-
cho con afectación de la articulación metatarso falángica. Se 
decide derivación a urgencias hospitalarias para valoración 
inmediata por cirugía vascular. A su llegada a urgencias se 
practica analítica urgente que objetiva la existencia de una 
hiperglicemia, 16,09 mmol/L (4,11-5,89), un incremento de la 
Proteína C Reactiva 30,44 mg/L (0-5) y ausencia de leucoci-
tosis 9,26 x10^9/L (4-10), permaneciendo el resto de pará-
metros analíticos dentro de la normalidad. Una vez tramitado 
el ingreso hospitalario, se realiza una cura tópica inicial con 
hidrofibra de hidrocoloide con plata iónica, se extrae muestra 
para cultivo y se decide ajuste de pauta de insulina a bolo 
basal para ser más manejable durante el ingreso. Se inicia 
amoxicilina-clavulánico 2g/200 mg cada 8h de forma endo-
venosa, como antibiótico profiláctico pendiente del cultivo. Se 
realizan curas tópicas con Polihexametileno biguanida-Beta-
nina cada 12h, con cánula, a través del orificio a pesar de no 
existir secreción purulenta.

El cultivo realizado en urgencias muestra Staphylococcus 
aureus resistente a Meticilina (SARM) y sensible a Vancomi-
cina, Gentamicina, Cotrimoxazol, Rifampicina, Eritromicina y 
Mupirocina. Se inicia tratamiento con Cotrimoxazol 800 mg 
vía oral cada 12h y se asocia un suplemento de ácido fólico.

Finalmente tras la mejora clínica de signos inflamatorios 
cutáneos se decide realizar tratamiento quirúrgico. Se prac-
tica una incisión distal en dorso de pie con disección y re-
sección prácticamente completa del 1er metatarsiano, que se 
encontraba desestructurado y de dos tercios de la primera 
falange con colocación de pen-rose y desbridamiento de már-
genes del orificio del mal perforante plantar (MPP). Se realiza 

Figura 1. Lesión inicial. Úlcera neuropática.

Figura 2. Rx que muestra osteitis extensa en 1er dedo.

Figura 3. Rx que muestra osteitis extensa en 1er dedo.
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lavado de la cavidad y aproximación con puntos sueltos de 
sutura reabsorbibles. A nivel de la piel se cierra con puntos 
sueltos de sutura irreabsorbible.

Se mantiene drenaje tipo pen-rose durante 4 días y se 
retira. La herida no presenta drenaje purulento ni signos in-
flamatorios.

Se decide mantener tratamiento antibiótico mínimo un 
mes al realizar cirugía conservadora con resección parcial, 
para asegurar que no quedan restos sépticos.

El paciente es derivado nuevamente a su ABS para rea-
lizar seguimiento de su herida quirúrgica con cura tópica de 
povidona yodada cada 24h y dar soporte en el control de sus 
factores de riesgo.

DISCUSIÓN

La DM es un grave problema de salud pública que causa 
un impacto importante en la morbimortalidad, en gran parte 
por las complicaciones crónicas que se relacionan con el mal 
control de la enfermedad y la falta de medidas correctamente 
desarrolladas en prevención de lesiones de órganos diana (1).

La DM es además la principal causa de amputación no 
traumática en miembros inferiores, generalmente precedida 
por la aparición de una úlcera en el pie, ello debido en parte 
a su neuropatía sensitiva y a su disminución en la resisten-
cia a las infecciones. Debemos tener en cuenta también que 
cerca de la mitad de los pacientes amputados por primera vez 
requerirán amputaciones adicionales en los siguientes tres 
años y que la mitad de los pacientes a quienes se les practica 
una amputación mayor morirán en cinco años (2).

Figura 4. Imagen post quirúrgica.

Figura 5. Rx de control tras la cirugía.

Figura 6. Imagen de control 1 año después.
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Es necesario un control estricto de los factores de riesgo 
cardiovascular y la educación sanitaria juega un importante 
papel en la prevención y en la identificación de los pacientes 
de riesgo (3).

Es importante un buen control de los pacientes desde las 
consultas de Atención Primaria, detectando los pacientes con 
pie de riesgo y la presencia de lesiones digitales, muchas de 
ellas clínicamente asintomáticas por su neuropatía basal. Es 
conveniente su correcto diagnóstico y tratamiento inicial, de-
rivando sin demora al especialista para soporte complejo y 
trabajando de forma interdisciplinar. (4, 5).

En el caso de nuestro paciente, el cual presenta una úl-
cera neuropática sin compromiso isquémico, el diagnóstico 
clínico de osteomielitis se estableció por la exposición ósea, 
siendo la radiografía un elemento de confirmación y de valo-
ración de la extensión.

La radiografía simple sigue siendo la técnica diagnóstica 
inicial ante la sospecha de osteomielitis, pero su sensibilidad 
y especificidad son bajas, por lo que hasta pasados 10-20 días 
del debut del cuadro no se detectan imágenes características 
(6,7). La resonancia magnética nuclear (RMN) presenta ele-
vada sensibilidad 97.5% (IC95% 88.3-98.1) y una especificidad 
del 94.7% (IC 95% 90.2-95.5) en el diagnóstico de osteomie-
litis, con un valor predictivo negativo del 100%, permitiendo 
además delimitar la distribución anatómica de la infección (8). 
En nuestro caso la radiografía simple fue suficient

e para la planificación quirúrgica, siendo la RMN la prueba 
complementaria alternativa ante la sospecha clínica y la au-
sencia de imagen sugestiva en la radiografía ósea.

La presencia de una úlcera infectada o de osteomielitis en 
un paciente diabético incrementa en mayor grado el riesgo de 
amputación de la extremidad. El tratamiento antibiótico junto 

con la resección del hueso necrótico y afectado de osteomie-
litis es el tratamiento recomendado, y en la mayoría de casos, 
si la afectación es de un dedo requiere la amputación com-
pleta del mismo (9).

En el caso que presentamos, con un pequeño gesto qui-
rúrgico se ha conseguido solventar el problema con control 
de la infección, evitando la amputación digital. Es necesario 
un seguimiento posterior del paciente, ya que en algunos 
casos existe transferencia de presión de las cabezas meta-
tarsales contiguas que no consiguen repartir la presión plan-
tar correctamente y pueden necesitar osteotomías oblicuas 
coadyuvantes. 

Este caso nos muestra que tal vez una primera indica-
ción de amputación completa del dedo puede evitarse con 
un trabajo multidisciplinar y una actuación rápida quirúrgica 
mínimamente agresiva. Esto permite mantener una buena 
biomecánica del pie, conservando la máxima superficie de 
apoyo, cosa fundamental para evitar la ulceración posterior 
en pacientes con pérdida sensorial (10).

CONCLUSIÓN

Una buena interrelación entre Atención Primaria y Se-
cundaria permite unos circuitos de derivación rápida que no 
sólo consiguen evitar amputaciones, sino también reducir las 
estancias hospitalarias, facilitando el alta precoz y posterior 
seguimiento mediante las curas apropiadas en Atención Pri-
maria. La instauración de un tratamiento antibiótico acompa-
ñado de un estudio personalizado de cada paciente y la lesión 
que presenta, permite realizar una cirugía específica mínima-
mente agresiva que puede reducir el número de amputacio-
nes menores y mayores. •
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JUEVES 4 DE FEBRERO

10.00-11.00 Sala Zaragoza III-IV / Lección inaugural: Últimos avances en revascularización del pie 
diabético 

Luis Miguel Izquierdo Lamoca. Director del Instituto Vascular Internacional y profesor de la Universidad CEU-San Pablo, 
Madrid.

La diabetes es una epidemia mundial.
Sus complicaciones en el pie, relacionadas con la neuropatía y la enfermedad arterial periférica, son responsables de más 
de 1 millón de amputaciones al año.
La enfermedad arterial periférica en los pacientes diabéticos es el factor más influyente en los resultados del tratamiento 
de las úlceras del pie diabético y tiene características completamente diferentes respecto a los pacientes no diabéticos. 
La enfermedad esta localizada en los vasos infrageniculares en más del 95% y en el pie en un 74% y predominan la 
calcificación de la pared del vaso y las oclusiones respecto a las estenosis.
La revascularización es la clave terapéutica en estos pacientes porque restablecer un adecuado suministro de sangre a 
la herida es esencial para la cicatrización.
El tratamiento de la isquemia crítica de los pacientes diabéticos, tiene por lo tanto como principales desafíos, el tratamiento 
de los pequeños vasos por debajo de la rodilla y las lesiones oclusivas extensas en vasos altamente calcificados.
La oclusión de vasos distales y la imagen angiográfica del “pie desierto” suponía hasta hace poco que muchos pacientes 
fuesen descartados para cirugía convencional de by-pass y que terminasen indefectiblemente en amputación. Las 
nuevas técnicas endovasculares con catéteres, guías, sistemas de recanalización, balones específicos etc. han permitido 
recuperar muchos de esos pacientes para realizar técnicas de revascularización y el desarrollo de nuevos enfoques 
terapéuticos derivados directamente de estos avances.
Así en pruebas no invasivas, la expansión de los estudios con eco-Döppler y la incorporación de técnicas como el láser-
Döppler o la medición TpO2 y en los test invasivos, la mejoría de las técnicas angiográficas, RNM, angioTAC, PET, nos 
permiten una mejor valoración anatómica del árbol vascular y un mejor conocimiento del estado funcional y de perfusión 
del pie.
En cuanto a la estrategia terapéutica se han definido conceptos y objetivos nuevos de revascularización:
La revascularización “completa” versus “parcial” (1 vaso mejor que 0, 2-3 mejor que 1, tibiales mejor que peronea…).
Concepto de arteria relacionada con la lesión (angiosoma).
Los dispositivos y técnicas actuales permiten realizar recanalizaciones de oclusiones de cualquier longitud mediante 
estrategias “step by step”: Abordaje anterógrado: recanalización endoluminal y subintimal.
Abordajes retrógrados:

•	 Abordajes trans colateral:
•	 Técnica del “pedal-plantar loop”.
•	 Técnicas de PTA segmentaria de peronea.

También permiten la optimización de los resultados inmediatos: Balones específicos, más largos, de bajo perfil, alta 
presión y mayor capacidad de cruce.
Stents específicos, balón-expandibles para lesiones proximales y auto-expandibles para las distales.
Pero no todo son bondades. En contraposición a lo que ocurre en otros territorios, la re-estenosis es un fenómeno muy 
agresivo en diabéticos (70 % a 3 meses) e implica un retraso en la cicatrización y una tasa de reintervención muy elevada. 
Estamos en pleno desarrollo de nuevos procedimientos para su prevención:

•	 Lesiones cortas: stenting primario (simple o con drogas).
•	 Lesiones largas: PTA simple y stent.

Y en el futuro no muy lejano:
•	 Stent con drogas.
•	 Balones con drogas.
•	 Stent biodegradables.

Si bien los estudios publicados comparando la revascularización quirúrgica y la endovascular, no demuestran cual de 
las dos es más efectiva, las técnicas endovasculares amplían nuestro arsenal terapéutico con nuevas estrategias de 
revascularización. Esto ha llevado a mayores tasas de salvamento de extremidad y deben conducirnos a la reducción del 
tiempo de cicatrización, de la tasa de reintervención y disminuir la dependencia de estos pacientes.
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JUEVES 4 DE FEBRERO

11.00-12.30 Sala Zaragoza III-IV / P1: Epidermólisis bullosa: una aproximación multidisciplinaria

Cristina Santos Villa. Psicóloga de DEBRA España, Asociación Piel de Mariposa, Marbella.
Natividad Romero Haro. Enfermera de DEBRA España, Asociación Piel de Mariposa, Marbella.
Aira Megías Campos. Trabajadora Social DEBRA España-Asociación Piel de Mariposa, Marbella.

La Epidermólisis bullosa (EB) es una dermatosis de origen genético en cuyo origen no influyen factores ambientales, de 
muy baja prevalencia y causada por una alteración de las proteínas de la unión epidermodérmica que altera la cohesión 
de la dermis con la epidermis, hecho que da lugar a la formación de ampollas y erosiones cutáneas y mucosas.
Se distinguen cuatro tipos de EB, según el nivel de formación de ampollas:

•	 EB Simple (EBS).
•	 EB Juntural (EBJ).
•	 EB Distrófica (EBD).
•	 EB Mixta o Síndrome de Kindler

Uno de los tipos más severos es la Epidermólisis bullosa Distrófica Recesiva Generalizada, ya que en ella pueden 
aparecer diversas complicaciones, no solo a nivel cutáneo como las ampollas y heridas generalizadas o el carcinoma 
de piel sino también a nivel sistémico con complicaciones nutricionales y digestivas, bucodentales, musculoesqueléticas, 
oftalmológicas, renales, así como psicológicas y sociales.
La repercusión psicológica de la EB puede ser devastadora tanto para las personas que la padecen como para sus 
familias. Los retos comienzan desde el momento del diagnóstico y estos retos por desgracia evolucionan con el tiempo, 
en la medida en que surgen nuevos problemas, tanto médicos como sociales.
Es necesario que todos los profesionales sanitarios seamos conscientes de estas numerosas necesidades, ya que no 
siempre son tan inmediatamente evidentes como lo son las cuestiones médicas y quirúrgicas que continuamente rodean 
a los niños y a los adultos con EB.
Las personas con EB y sus familias necesitan no sólo apoyo médico sino también la ayuda y la guía de psicólogos, 
psiquiatras y especialistas en asistencia social, para vivir lo más normalmente posible,a pesar de sus a menudo profundas 
debilidades físicas.
Las repercusiones psicológicas en las personas afectadas de EB como son: la pérdida de la autoestima y la confianza 
en uno mimos; la pérdida de la capacidad de afrontamiento; depresión; miedo intenso y ansiedad; síntomas de dismorfia 
corporal, podrán en muchos casos provocar barreras y dificultades en el manejo y el abordaje de las heridas generalizadas 
características de la EB. Por tanto el tratamiento, debe ir más allá de la curación propia de la herida, y considerar otros 
factores de riesgo lo cual exige un planteamiento holístico en el cuidado de las personas con EB.
Por otro lado, la carga social de la Epidermólisis bullosa (EB) irrumpe en el núcleo familiar desde el momento del nacimiento 
y afecta a la calidad de vida tanto de la persona con EB como a todos los miembros de la familia.
Puede generar discapacidad, dependencia, exclusión social, dificultades económicas, escolares y laborales, entre otras.
Las dificultades o repercusiones a nivel social presentan carencias relacionadas con la baja prevalencia, el desconocimiento 
e incomprensión de las mismas, etc. que condicionan mucho la vida de afectados y familiares.
Entre ellas podemos destacar:

•	 Falta de profesionales especialistas en la enfermedad en su entorno más cercano.
•	 Dificultad en el acceso al diagnóstico genético.
•	 Dificultad en el acceso a tratamientos adecuados (materiales de cura, productos nutricionales, productos 

ortoprotésicos, etc.)
•	 Dificultades en el acceso a una atención sanitaria especializada a través de la canalización y derivación de 

pacientes a Hospitales con mayor experiencia en la enfermedad.
•	 Dificultad para la escolarización.
•	 Dificultad para la inserción en el mercado laboral.
•	 Falta de apoyos profesionales en el cuidado de las heridas.
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12.30-14.00 Sala Zaragoza III-IV / MR1: Quemados

¿Qué aporta el desbridamiento enzimático al tratamiento del paciente quemado?
José Ramón Martínez Méndez. Unidad de Quemados, Hospital Universitario La Paz, Madrid.

El tratamiento del paciente quemado continúa estando basado esencialmente en el diagnóstico clínico de la profundidad 
de las quemaduras. Durante años, el diagnóstico se ha basado en la evaluación clínica de las zonas quemadas. Sin 
embargo es bien conocido la falta de precisión del “ojo clínico”, con tasas de error que llegan al 50% según algunas 
series (1). La aparición del Láser Doppler supuso un gran avance, permitiendo decidir qué zonas serían subsidiarias de 
injertar (2). Esta herramienta tiene una utilidad máxima en quemaduras dérmicas intermedias.
El desbridamiento enzimático ha permitido hacer el desbridamiento hasta el plano sano desde el día 0, proporcionando 
el diagnóstico de la profundidad de la quemadura el mismo día, conservando dermis sana y evitando el uso de injertos 
(3). Diseñamos un protocolo de actuación al ingreso, incluyendo el desbridamiento enzimático en nuestro tratamiento 
quirúrgico. El objetivo fue el de determinar nuestra tasa de injerto tras desbridamiento enzimático, así como el porcentaje 
de pacientes en los que evitábamos el quirófano.
Se incluyeron 20 pacientes. Se establecieron como criterios de inclusión la edad mayor de 14 años, con cualquier 
superficie, dando preferencia a las zonas problema donde es necesario conservar dermis. Sólo de incluyeron pacientes 
con diagnóstico clínico de quemaduras dérmico intermedias o más profundas, con áreas subsidiarias de ser injertadas. 
Se recogieron todas las variables epidemiológicas relacionadas con la quemadura, así como el número de intervenciones, 
la necesidad de injerto, el día al primer desbridamiento, la estancia, así como el lugar donde se realizó el tratamiento 
(quirófano o planta de hospitalización).
La edad media de los pacientes fue de 44+/- 17 años, con una superficie corporal quemada media de 9,9 +/- 10 %, y un 
Baux medio de 55. El mecanismo llama fue el causal en 14/20, la escaldadura en 2/20, y otras en 4/20. Estos pacientes 
necesitaron injerto de piel parcial en 6/20 casos, siendo estos en su mayoría con superficies >10%, o con quemaduras 
subdérmicas al ingreso. Aquellos pacientes con quemaduras dérmico intermedias al ingreso (16/20), sólo precisaron 
injerto en 2 de ellos. La media de cirugías fue de 1,7, con una estancia media de 13,7 +/- 15 días. El número de días hasta 
el desbridamiento fue de 1,5. El tratamiento se realizó en quirófano en 5 de los 20 casos.
Conclusiones: el desbridamiento enzimático permite desbridar a los pacientes al ingreso, ofreciendo una buena herramienta 
para el diagnóstico de las quemaduras, conservando mayor cantidad de dermis sana que permita la cicatrización dirigida 
y el ahorro del uso de injertos de piel parcial (70%). El manejo del paciente mediante anestesia regional o sedoanalgesia 
permite reducir la necesidad de llevar el paciente a quirófano para el tratamiento en el 75% de los casos. 
Bibliografía
(1) Heimbach, D., Engrav, L., Grube, B., & Marvin, J. (1992). Burn depth: a review. World Journal of Surgery, 16(1), 10–15. 
(2) Hoeksema, H., Van de Sijpe, K., Tondu, T., Hamdi, M., Van Landuyt, K., Blondeel, P., & Monstrey, S. (2009). Accuracy 
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(3) Krieger, Y., Bogdanov-Berezovsky, A., Gurfinkel, R., Silberstein, E., Sagi, A., & Rosenberg, L. (2012). Efficacy of 
enzymatic debridement of deeply burned hands. Burns, 38(1), 108–112.

12.30-14.00 Sala Zaragoza III-IV / MR1: Quemados

Transferencia de colgajo microquirúrgico en pacientes quemados. ¿Cuál es el 
mejor momento para la cirugía?
María Eloisa Villaverde Doménech. Servicio de Cirugía Plástica, Hospital Universitari i Politècnic La Fe, Valencia.
Eduardo Simón Sanz. Servicio de Cirugía Plástica, Hospital Universitari i Politècnic La Fe, Valencia.
Laura Pérez Ramos. Máster en Bioestadística, Licenciada en Estadística, Madrid.
María Dolores Pérez del Caz. Unidad de Quemados, Hospital Universitari i Politècnic La Fe, Valencia.

INTRODUCCIÓN
La transferencia de colgajos libres es una herramienta fundamental dentro del arsenal reconstructivo para el tratamiento 
quirúrgico del gran quemado. Durante años ha existido controversia sobre la influencia del momento de la cirugía sobre 
la tasa de complicaciones, así como el alto riesgo de complicaciones al realizar reconstrucciones con colgajos libres en 
pacientes quemados.
MATERIAL Y MÉTODOS
Diseñamos un estudio retrospectivo de las reconstrucciones quirúrgicas mediante colgajos libres realizadas en nuestra 
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Unidad de Quemados del Hospital Universitari y Politecnic La Fe, de Valencia (España) en el periodo comprendido entre 
2001 y 2013, recogiendo todos los datos relativos al paciente, a la lesión, al procedimiento reconstructivo, a los resultados 
y relacionando todo ello con el momento en el cual se realizó la cirugía. Para el análisis de los datos y asociaciones entre 
distintas variables usamos tablas de contingencia y aplicamos el test de independencia de Chi-cuadrado.
Exponemos además algunos de los casos clínicos, representativos de la cirugía reconstructiva practicada en pacientes 
quemados, con los que plasmaremos los principales procedimientos y el manejo de estas patologías.
RESULTADOS
Recogimos en total datos de 21 procedimientos de reconstrucción mediante colgajo libre en pacientes quemados. En 
ninguno se realizó reconstrucción primaria inmediata (en los primeros 5 días), mientras que la reconstrucción primaria 
temprana (entre el día 5 y el 21) se realizó en el 28,57% de los casos, la primaria intermedia (entre el día 21 y las 6 
semanas) en el 28,57%, la secundaria (más de 6 semanas) en el 9,5%, y la cirugía de secuelas en el 33,33% de los casos.
Las tasas de complicaciones mayores y menores fueron respectivamente 19,05% y 9,5%. El 50% de complicaciones 
mayores ocurrieron en el periodo de reconstrucción primaria temprana, mientras que no registramos ninguna en el periodo 
primario intermedio. El resto de complicaciones se repartió a partes iguales entre el periodo secundario y la cirugía de 
secuelas (ambas con el 25%).
No encontramos asociación estadísticamente significativa entre las variables en ninguna de las comparaciones realizadas.
CONCLUSIÓN
En conclusión, creemos que la reconstrucción mediante colgajos libres en pacientes quemados presenta un riesgo más 
elevado de complicaciones mayores cuando se realiza en el periodo primario temprano (entre los días 5 y 21 tras la 
quemadura), ya que en este periodo es en el cual se concentra la incidencia de complicaciones. Se necesitan más 
estudios con tamaños muestrales mayores para alcanzar significación estadística.

12.30-14.00 Sala Zaragoza III-IV / MR1: Quemados

Calidad de vida en pacientes quemados en el Hospital de Cruces: análisis sistemático 
Francisco Collía Martín. Unidad de Quemados, Hospital Universitario Cruces, Bilbao.
Ramón Fernández Tarragona. Residente, Hospital Universitario Cruces, Bilbao.
Raquel Mazarrasa Alonso. Residente. Hospital Universitario Cruces, Bilbao.
Iker Miguel Escuredo. Residente. Unidad de Quemados, Hospital Universitario Cruces, Bilbao.
Laura Cabañas Weisz. Residente. Hospital Universitario Cruces, Bilbao.
Jaime Caramés Estefanía. Tutor de residentes, Adjunto del Servicio de Cirugía Plástica Hospital Universitario Cruces, 
Bilbao.
Juan José García Gutiérrez. Jefe de Servicio de Cirugía Plástica, Hospital Universitario Cruces, Bilbao.
Micaela Victoria de Lecea Zabaleta. Tutora de Residentes, Adjunta del Servicio de Cirugía Plástica del Hospital de Cruces, 
Bilbao.

Introducción
La quemadura grave produce un gran impacto en numerosos aspectos de la vida: apariencia, relaciones y funcionamiento 
psíquico, social y físico. Por ello, ha habido numerosos intentos de medir el grado de discapacidad y calidad de vida en 
los supervivientes a una quemadura de este tipo. Esta cuestión ha surgido por el creciente número de supervivientes a 
quemaduras mayores, gracias a la mayor comprensión del cuidado intensivo en el gran quemado y las nuevas estrategias 
quirúrgicas.
La Organización Mundial de la Salud define la calidad de vida como “un estado de completo bienestar físico, mental y 
social, y no simplemente como la ausencia de enfermedad”. Hay varias escalas que tratan de abordar el problema de la 
calidad de vida en pacientes quemados. Éstas pueden ser no específicas, como el SF-36 o el WHODAS II; o específicas 
de quemados como la escala de salud específica de quemados (BSHS).
Métodos
Estudiamos una serie de pacientes ingresados en la Unidad de Grandes Quemados del Hospital de Cruces en los últimos 
5 años (desde 2010-2014, ambos inclusive) a los que propusimos una versión validada en castellano del BSHS (5). 
Seleccionamos entre los ingresados a los pacientes con quemaduras iguales o mayores del 20% de superficie corporal 
total, afectados en zonas especiales o por mecanismos especiales.
La versión inglesa de la BSHS abreviada mide cuatro subdominios específicos, tres de los cuales tienen subdominios. La 
literatura agrupa los dominios en: físico (ítems 1–20); psicológico (21–50); social (51–65); y general (65–80). El dominio 
físico se puede dividir en: mobilidad/autocuidado (1–10); función manual (11–15); y actividades de rol (16–20). El dominio 
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psicosocial se divide en imagen corporal (21–27) y afectivo (28–50). El dominio social puede separarse en familia /amigos 
(51–62) y actividad sexual (63–65). El dominio general (ítems 66–80) apela a disfunciones específicas de quemadura 
como dolor, afectación social y salud general. La puntuación global incluye todos los ítems 1–80.
Resultados
Analizamos nuestros pacientes de acuerdo con factores que han demostrado ser predictores de un mal resultado en 
cuanto a calidad de vida: edad, superficie corporal total afectada, mecanismo, días de ingreso, número de intervenciones 
quirúrgicas y otros.
Conclusión
Este trabajo pretende describir la calidad de vida percibida por nuestra población: pacientes quemados ingresados 
en nuestra Unidad de Grandes Quemados; así como evaluar las relaciones entre nuestros resultados y las variables 
señaladas anteriormente, estudiadas como predictores de resultado.

12.30-14.00 Sala Zaragoza III-IV / MR1: Quemados

Evolución psicológica del paciente quemado: del trauma a la recuperación
Elisa Gallach Solano. Psicóloga Clínica, Unidad de Quemados, Hospital Universitari i Politècnic La Fe, Valencia.

La quemadura representa un estado temporal de carácter traumático que interrumpe el ciclo vital y genera desorganización 
emocional, cognitiva y conductual, pudiendo producir una ruptura personal, social, laboral y familiar con consecuencias 
sobre su funcionamiento vital y ocasionalmente con necesidad asociada de ayuda. El paciente Gran Quemado tras el 
shock inicial del accidente, atraviesa una serie de etapas que facilitan o no el proceso de adaptación a su nueva condición 
vital: La primera etapa o disociativa en la que no es consciente de lo sucedido, con gran confusión emocional y un interés 
manifiesto por la supervivencia. Posteriormente surge la etapa de la autoculpa, o de búsqueda de explicaciones a lo 
sucedido con un recuerdo generalmente nítido de las circunstancias del accidente, en el que no se pierde la conciencia, 
existe una percepción intensa de amenaza vital, dolor y terror, y gran conciencia de daño irreversible. Tras un periodo más 
o menos prolongado, y tras los procesos dolorosos de curas y rehabilitación, se inicia el periodo de recuperación en el que 
las secuelas físicas son visibles, discapacitantes y perdurables en el tiempo. Es el momento del alta hospitalaria donde el 
paciente se enfrenta a su propia realidad, a sus limitaciones funcionales, a su aspecto físico y a las secuelas. Es en este 
momento en el que se produce una verdadera percepción de riesgos y limitaciones funcionales y donde se contabilizan 
las pérdidas. Si este proceso se genera de una forma adaptativa y funcional, la probabilidad de que surjan secuelas 
psicológicas es más improbable. Si el proceso no es exitoso, podrán aparecer trastornos de ansiedad, estrés, depresión 
reactiva y en el peor de los casos, un trastorno por estrés post traumático. Todas estas etapas interfieren también en los 
procesos de cura, cicatrización y pueden precipitar o prolongar el alta hospitalaria.
Durante estas etapas, el paciente despliega un abanico de recursos de afrontamiento de mayor o menor potencia y eficacia 
dependiendo de su historia vital: La resiliencia (Habilidad para resurgir de la adversidad, adaptarse, recuperarse y acceder 
a una vida significativa ), recovery o recuperación (presencia de ansiedad y/o tristeza al inicio de la hospitalización, que 
posteriormente remite); cronicidad (evolución tórpida con predominio de secuelas psicológicas y duradero en el tiempo) y 
delayed o ajuste retrasado, de naturaleza psicopatológica.
Por todo lo anterior, es necesario conocer este proceso como guía de las intervenciones psicológicas valorando 
específicamente el estado de shock tras el accidente, la ansiedad generada por la hospitalización prolongada, ansiedad 
y dolor agudo asociado a los momentos de curas, cambios de vendajes y rehabilitación y el proceso de interiorización y 
aceptación de las consecuencias físicas y funcionales consiguientes a la quemadura. En todo este proceso, se asume 
de vital importancia la participación de la familia o cuidadores que acompañan al paciente y que influyen de un modo 
significativo en la recuperación.

12.30-14.00 Sala Toledo I / AA2: Cirugía percutánea en el pie diabético

Josep Torrent Gómez. Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología, Hospital Universitario Mútua de Terrassa, 
Barcelona.

Durante la evolución de la diabetes mellitus la mayoría de pacientes acaban desarrollando algún grado de neuropatía o 
neuroartropatía periférica. Esta condición unida al hecho de que una parte de estos pacientes no siguen un control estricto 
de su patología, provoca la aparición de úlceras en el pie de difícil resolución.
La primera consideración a tener es que el balance neuromuscular del pie nos conduce al equinismo y varismo del pie-
tobillo cuando existe un tiempo de descarga o carga de la extremidad alterada. Esta condición provocará una sobrecarga 

JUEVES 4 DE FEBRERO



Ponencias

30 Heridas y Cicatrización nº 1 Volumen 6 Marzo 2016

de la cabeza de los metatarsianos, una vez provocada esta situación si la dejamos evolucionar sólo será cuestión de 
tiempo que se produzca una úlcera. Esta situación debe ser abordada por un equipo multidisciplinar que incluya la atención 
de Podología, Cirugía Vascular y Traumatología.
Primero de todo se tendrá que descartar patología vascular y plantear una cirugía de aumento del flujo si se requiere. 
Hay que tener en cuenta que la primera condición para que una úlcera cierre es que llegue un flujo sanguíneo adecuado.
Posteriormente evaluaremos que deformidades presenta el paciente y que elementos óseos están perpetuando la 
situación.
Previamente a la cirugía es imprescindible que el podiatra aborde la situación descargando la zona afectada y evitando la 
progresión de las deformidades.
Sólo cuando se consigue reducir el defecto, el traumatólogo tiene que intervenir ya que aumenta claramente las posibilidades 
de éxito. En este momento planearemos nuestras actuaciones pudiendo realizar osteotomías de los metatarsianos y 
falanges a diferentes niveles, tenotomías de flexores y extensores, y finalmente siempre valorar añadir la tenotomía de 
alargamiento de Aquiles para reducir la carga del antepie.
La cirugía percutánea nos permite un abordaje mínimo de la piel reduciendo el riesgo de complicaciones infecciosas y de 
cicatrización. También es un conjunto de maniobras que nos permiten una carga más precoz de la extremidad, hecho de 
vital importancia en este tipo de pacientes.

12.30-14.00 Sala Toledo II / AB1: Nutrición en el paciente con heridas crónicas 

Luis Vigil Escalera Quintanal. DUE, Centro de Salud de Laviana, Carrio, Asturias.

La nutrición en el paciente con heridas crónicas como es bien sabido es uno de las parámetros fundamentales para poder 
llegar a conseguir una adecuada evolución de la cicatrización de la lesión. Pero también hemos de tener en cuenta la 
alimentación, que aunque se trate de otro proceso diferente a la nutrición está íntimamente interrelacionado con ella. 
Por tanto debemos afrontar tanto los problemas alimenticios como nutricionales de la persona con una lesión de difícil 
cicatrización.
Intentaremos darnos cuenta de la importancia de ambos procesos, tanto en la prevención como en le tratamiento de 
estas lesiones de difícil cicatrización, de comprender e identificar las alteraciones tanto por defecto como por exceso, las 
necesidades mínimas para facilitar la cicatrización de las lesiones.

12.30-14.00 Sala Toledo IV / AA1: Estado actual del empleo del láser en heridas y cicatrices

César Arroyo Romo. Jefe de Unidad de Láser Médico de HM Hospitales, Madrid.
Mercedes Martínez Pérez. Unidad de Láser Médico de HM Hospitales, Madrid.

Los sistemas de luz tienen un papel fundamental como técnicas no invasivas en el proceso de recuperación y reparación de 
tejidos dañados conocido desde hace muchos años. Su uso requiere una formación adecuada para conseguir los efectos 
deseados y esta es cada vez mas simplificada por el avance técnico y la adaptación de los sistemas físicos y dispositivos 
a la práctica asistencial diaria. El objetivo de la presentación es acercar a los diferentes profesionales de la salud y 
responsables del manejo de ese problema sanitario las bases físicas y los conceptos de interacción de la luz láser y los 
tejidos así como su repercusión biológica y promover una actualización con las últimas técnicas y nuevas aproximaciones 
terapéuticas en el manejo de las diferentes heridas gracias al uso del laser estimulador en sus diferentes longitudes de 
onda. Del mismo modo brindar una herramienta al profesional en el manejo de las secuelas como las cicatrices basados 
en el carácter reparador de esta tecnología, destacando su versatilidad, carácter inocuo, no contaminante, con elevada 
eficacia si la indicación es precisa. En el caso de las reparaciones cicatriciales, destacando el carácter benigno del uso 
del calor para conseguir solucionar no solo problemas estéticos sino predominantemente funcionales tratados en nuestra 
Unidad láser hospitalaria.

15.30-17.00 Sala Zaragoza III-IV / MR2: Vivir con una Ostomía

Aportaciones del cirujano y prevención en el cuidado del estoma
Francesc Vallribera Valls. Doctor en medicina y cirugía, cirujano adjunto de la Unidad de cirugía colorrectal, Hospital 
Universitari Valld’Hebron, Barcelona.
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El estoma tiene un profundo impacto en la calidad de vida del paciente, que añadido a la propia enfermedad de base, hace 
que su aceptación sea difícil y complicada.
Además, su confección y cuidado, no esta exenta de morbilidad, y yatrogenia, lo que unido a lo anteriormente dicho, 
hace que podamos influir, aún más negativamente en la calidad de vida del paciente ostomizado. Las aportaciones del 
cirujano, se basan en la buena ubicación, trabajo que debe hacer de la mano del/la estomaterapeuta, y una cuidadosa 
técnica quirúrgica. Hay estudios suficientes que lo recomiendan en términos de aparición de morbilidad precoz, mal 
funcionamiento de los dispositivos, sí como la prevención de complicaciones cutáneas.
En cuanto la tipo de estoma a realizar (ileostomía vs colostomía) no hay, en la actualidad, suficientes estudios que se 
decanten hacia uno o otro tipo.
En lo que hace referencia a la prevención y cuidado del estoma, es responsabilidad del cirujano, que el paciente reciba 
una correcta información y rehabilitación, más si cabe, cuando el paciente es portador de una ileostomía. En estos casos, 
la ausencia del colon, el tránsito intestinal más rápido, y en consecuencia la menor capacidad para absorber nutrientes, 
puede abocar al paciente a la deshidratación e insuficiencia renal, hechos descritos ampliamente en la literatura. Para ello, 
hay autores que proponen la introducción de un “CHECK LIST” específico, que de la mano y control del/la estomaterapeuta, 
sensibiliza e informa al paciente de los riesgos de no seguir las instrucciones, da unas pautas higiénico/dietéticas a seguir, 
así como facilita un “diario defecatorio” que le obliga a observar y anotar las pérdidas y entradas de líquidos, durante los 
30 primeros días del postoperatorio. Esta sencilla medida de información y control, supone un notable descenso en los 
re-ingresos de estos pacientes por deshidratación y/o insuficiencia renal.
Por lo tanto, y a modo de resumen, las aportaciones que el cirujano puede ofrecer son las de colaborar con el/la 
estomaterapeuta en la correcta ubicación del estoma, así como la colaboración y supervisión del “Check list”, además de 
ser conocedor de una cuidadosa técnica quirúrgica.

15.30-17.00 Sala Zaragoza III-IV / MR2: Vivir con una Ostomía

La vuelta a casa con una ostomía: Consejos para reanudar las actividades 
cotidianas 
Olalla Trigás Gil. Enfermera experta en ostomías, coordinadora asistencial, Fundación Ayúdate, Madrid.

El ser portador de un estoma digestivo o urinario supone una amenaza a su capacidad de autocontrol, al rol dentro de su 
entorno y a su autonomía que puede conllevar problemas de afrontamiento por la falta de confianza y seguridad. Crea 
mucha incertidumbre en cuanto al tipo de vida y actividades cotidianas, ¿podré seguir trabajando?, ¿seguiré saliendo 
con mis amigos?, ¿podré soportar esto toda mi vida?, ¿me podré ir de vacaciones? La incertidumbre puede crear mucha 
angustia. Por ello el paciente ostomizado precisa de una atención continua en el tiempo por profesionales expertos en el 
campo de la ostomía.
Una vez se adquiere el manejo de la ostomía y los dispositivos, las preocupaciones se centran en si su estilo de vida va 
a cambiar.
La vida no tiene porque cambiar en presencia de un estoma, pero sí deberá introducir modificaciones en su higiene 
personal y deben acostumbrarse al uso de dispositivos como parte de su rutina. Aparte de esto, el tipo de vida que realice 
depende de él mismo, sus gustos y aficiones ya que la ostomía no va a limitar su movilidad.
Las preguntas más frecuentes surgen en torno al trabajo, forma de vestir, salidas al cine, teatro, vacaciones y viajes, 
baños en playas y piscinas y la actividad física y deportes. Dependiendo del tipo de ostomía se les pueden dar unos 
consejos prácticos para realizar todo este tipo de actividades y recuperar la normalidad en su vida.

15.30-17.00 Sala Zaragoza III-IV / MR2: Vivir con una Ostomía

Cómo afrontar la sexualidad con una ostomía 
Maribel Fondevilla Fragüet. Enfermera estomaterapeuta y licenciada en psicóloga del Hospital de Vilanova, Lleida.

El marco conceptual que envuelve a la persona ostomizada es complejo. No resulta fácil, en un principio, manejarse ante 
una adversidad de estas características, tanto por los cambios fisiológicos y psíquicos que la ostomía en si misma origina, 
como por la propia patología de base, ya que, en el 95% de los casos el diagnóstico es de cáncer y va a precisar, además 
de la cirugía y la ostomia, de un tratamiento neoadyuvante y/o coadyuvante, de QT y/o RT. En un primer momento, va a ser 
el propio tratamiento, el causante de un deterioro en el organismo a nivel fisiológico y funcional, con efectos secundarios 
de malestar, que van a impedir que las personas estén pendientes de su vida sexual, quedando relegado este apartado 
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a un segundo plano. En un segundo tiempo, se van a observar los efectos que ha originado la cirugía (cistectomía radical 
más una prostatectomía o una amputación abdominoperianal) sobre los órganos sexuales, ya que, se suele producir una 
afectación de algunos de los nervios que producen la erección, al tiempo que se pueden producir diferentes alteraciones 
funcionales tanto en la mujer como en el hombre. En la mujer se puede originar: Sequedad vaginal, dolor durante el 
coito, capacidad reducida de llegar al orgasmo. Y en el hombre: disfunción eréctil, orgasmo seco, eyaculación retrograda. 
El hecho de conocer que se les va realizar una ostomía, tanto sea temporal como definitiva, sitúa a la persona ante un 
momento de incertidumbre, perdida y duelo.
Como causantes de la disfunción sexual tenemos aspectos físicos y psíquicos.
¿Qué pueden hacer estas personas para adaptarse de la mejor manera posible a los cambios producidos en el terreno sexual?
Eliminar las limitaciones mentales o ideas que no les faciliten mantener relaciones íntimas y generar nuevas opciones a 
nivel mental.
Establecer una buena comunicación con su pareja o compañero/a sexual. Asuntos a tratar: Limitaciones físicas (resequedad 
vaginal o problemas con las erecciones), dolor, miedo (de no ser amado, estar desnudo, goteo, olor, rechazo), cuales son 
las expectativas mutuas, las actividades sexuales que les gustaría realizar, las actividades sexuales que no les gustaría 
realizar y poder expresar las emociones que se tengan en esos momentos de enojo, resentimiento, culpa y otras, para 
resolverlas y que no interfieran con el deseo de compartir el sexo. Es probable que, el compañero/a de una persona a la 
que le han realizado una ostomía, sienta ansiedad o temor a la hora de emprender una actividad sexual. Ese miedo puede 
inhibir el sexo. Clarificar con el compañero/a todas las dudas que puedan surgir respecto al tema.
Llevar a cabo todas aquellas sugerencias que sean de utilidad, tanto para el hombre como para la mujer en el momento 
del acto.
Utilizar alguno de los tratamientos de reconocida efectividad para paliar el efecto adverso de la disfunción eréctil cuando 
se han extirpado o dañado los nervios que contribuyen a producir una erección.
¿De qué manera podemos ayudarles los profesionales a afrontar esta situación?
Ofreciendo apoyo emocional para facilitarles su adaptación al cambio.
Enseñándoles a relajarse.
Formándonos más en el tema y ofreciéndoles una mejor educación sanitaria.
Atendiendo sus dudas y resolviéndolas.
Derivándoles al especialista más adecuado para que pueda ayudarle en la resolución del problema.
Investigando sobre la afectación de la ostomía sobre la sexualidad.

15.30-17.00 Sala Toledo I / T3: Cuidados del paciente con epidermólisis bullosa

Mónica Alcaide Mateo. Enfermera, Consorci Sanitari de Terrassa, Barcelona.
Cristina López Aguilera. Enfermera, Consorci Sanitari de Terrassa, Barcelona.
Natividad Romero Haro. Enfermera de DEBRA España, Asociación Piel de Mariposa, Marbella.
Montse Vives. Enfermera, CAP Dr. Joan Planas, Barcelona.
Marisol López. Auxiliar de enfermería, CAP Dr. Joan Planas, Barcelona.

Taller Epidermólisis bullosa: considerada como enfermedad rara cutánea hereditaria y poco frecuente, que se caracteriza 
por la gran facilidad con la que la piel y mucosas se separan de tejidos subyacentes ante mínimos traumatismos. De muy 
baja prevalencia, transmitida de forma autosómica dominante o recesiva y donde las lesiones cutáneas como flictenas, es 
el principal signo. Aunque hay más de 30 subtipos se clasifican en 3 grandes grupos: simples, junturales o distróficas. Estás 
últimas las más graves y sobre la que tendrá lugar el taller. Abordaremos las complicaciones principales o más frecuentes 
y los cuidados de enfermería que se llevan a cabo. Cuidados de un adulto con EB Distrófica Recesiva, cuidados de la piel, 
alimentación y sus complicaciones. Presentación de DEBRA España: Asociación de Epidermolisis Bullosa de España, 
una entidad sin ánimo de lucro formada por personas afectadas por EB, profesionales socio-sanitarios y colaboradores. 
Fundada en 1993, está declarada de UTILIDAD PÚBLICA por el Ministerio del Interior. Donde la enfermera de dicha 
asociación: Natividad Romero explicará "Cuidados de Neonatos y niños con EB".

15.30-17.00 Sala Toledo II / T1: Fotografía clínica básica

Iván Julián Rochina. Profesor colaborador Departamento de Enfermería, Universidad de Valencia, Valencia.
ATENCIÓN: Las personas que quieran acudir a este taller y quieran aprovecharlo al máximo traer consigo una cámara 
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digital preferiblemente de objetivo fijo (aunque pueden acudir con cámaras de objetivos intercambiables tipo SLR) 
IMPRESCINDIBLE: Haber repasado el manual de instrucciones de la cámara y acudir con él. Es más difícil seguir el taller 
si se acude sólo con el móvil. Se puede compartir una cámara entre varias personas.
Conseguir una fotografía correcta, independientemente del motivo requiere de un aprendizaje previo. A la hora de preparar 
nuestras fotografías para documentación científica hemos de tener una serie de parámetros técnicos y de concepto claros, 
para mostrar lo que realmente queremos mostrar con una calidad adecuada.
Dentro de los distintos puntos a aprender uno de los fundamentales es conocer las distintas opciones y menús de los que 
dispone la cámara, en el grupo de ópticas fijas, habitualmente, estas opciones son menores, por lo que su aprendizaje es 
más rápido e intuitivo. No obstante hay que destacar que algunos modelos disponen de una gran cantidad de opciones 
manuales que en nada tienen que desmerecer frente a las cámaras profesionales.
El manejo del diafragma, la preparación del fondo, el tamaño de la misma, identificadores, la calidad de la luz, evitando 
excesos o defectos, el manejo de los tiempos de exposición y la correlación entre los mismos y los efectos buscados, 
son todos ellos factores a tener en cuenta. El manejo del flash y el trípode, así como las técnicas adecuadas de uso nos 
permitirán también conseguir mejores tomas.
Con este taller se pretende aportar las nociones básicas para obtener los mejores resultados posibles sin necesidad 
de realizar una elevada inversión tanto en la cámara como en el material necesario para tomar adecuadamente cada 
escena. Así, el taller tiene como finalidad ayudarte a conseguir unas imágenes de calidad, tanto para presentaciones en 
congresos, publicaciones o simplemente para su evaluación personal.

17.30-19.00 Sala Toledo II / AB2: Apósitos vs. antisépticos en el tratamiento de las heridas

Vicente Tormo Maicas. Profesor titular Universidad de Valencia, Facultad de Enfermería y Podología, Universidad de 
Valencia, Valencia.
Begoña Rochina Rodríguez. Profesora de Enfermería, Universidad de Valencia.

En el transcurso de los últimos años, la utilización clínica, tanto de los apósitos, como de los antisépticos, ha sido motivo 
de gran controversia.
En el presente trabajo pretendemos dar respuestas, científicamente argumentadas, a aquellas preguntas que con mayor 
frecuencia se plantean los Profesionales de la Salud de forma cotidiana. Así como su ilustración con diferentes casos clínicos.
No espere el lector encontrar respuestas al uso y que no se corresponden con la realidad científica.
“Saber ver”; es decir, aplicar los conocimientos, la experiencia clínica y las habilidades personales a la resolución de un 
problema, constituye el punto fundamental de partida, para intentar comprender el proceso reparador de las heridas, en 
cualquiera de sus múltiples presentaciones.
Conviene comenzar por conceptualizar a qué nos referimos cuando hablamos de antisépticos y apósitos.
Un antiséptico se define como el medicamento (hoy producto sanitario) de uso externo, eficaz e inocuo, que impide la 
infección destruyendo los gérmenes o inhibiendo su proliferación.
Por otro lado, entendemos clásicamente por apósito, aquella estructura fisicoquímica compleja, de uso externo y 
permeabilidad exterior selectiva, que cumpliendo las condiciones de hipoalergenidad, adaptabilidad y no adherencia, con 
un tamaño de poro suficiente y una disposición espacial de entramado adecuada, es capaz de absorber el exceso de 
exudado manteniendo el equilibrio hídrico, lo que mejora las condiciones biológicas de la lesión y su entorno, en función 
del momento cicatricial y las características lesionales. (Tormo-Maicas, V.)
No podemos obviar, que todos los antisépticos son citotóxicos y que la impregnación de apósitos con estas sustancias 
conlleva una interacción con las estructuras biológicas subyacentes, es decir, con la interfase. Ello exige un uso clínico 
responsable de los antisépticos y de los apósitos.
La primera pregunta que se plantea hace referencia a:
¿Son los antisépticos, el único procedimiento para prevenir o resolver un proceso infeccioso en las heridas?
No. Debemos tener en cuenta el sistema inmunológico del individuo, la antibioticoterapia, siempre sistémica y los 
modificadores del pH, además de los antisépticos.
¿Por qué la antibioticoterapia por vía sistémica?
Porque la antibioticoterapia tópica no nos permite conocer la cantidad de sustancia activa que se absorbe, aparecen 
resistencias, con frecuencia reacciones de sensibilización y por qué emplear la vía tópica, cuando disponemos de cualquier 
vía sistémica. Sólo hay una excepción.
¿Qué son los modificadores del pH y cómo actúan?
Hacen referencia a sustancias que, sin lesionar los tejidos, varían el pH de la herida que durante el proceso reparador 
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oscila entre 6 y 8, según el momento cicatricial, acidificándolo o alcalinizándolo.
¿Se deben utilizar los antisépticos en todos los tipos de heridas?
No. En aquellas heridas en las que clínicamente el nivel de contaminación es bajo y no existe riesgo de infección, 
considerando las características del individuo; no es necesario el empleo sistemático de sustancias antisépticas.
¿Y en todos los momentos del proceso reparador?
No. Cuando existe un predominio en el proceso evolutivo de la fase anabólica y sobre todo, de la epitelización, el empleo 
de estas sustancias impide la cicatrización.
Hoy. ¿Qué familia química de antisépticos se considera la más adecuada?
Las biguanidas del tipo de la clorhexidina y la polihexanida. Son detergentes catiónicos.
Podemos concluir, que la controversia permite el avance científico.
Bibliografía
*Tormo-Maicas, V. Julián-Rochina; I. Antisépticos. Fundamentos de uso en la práctica clínica. Valencia: Ed. M.C. Montserrat 
Cruz; 2009.

17.30-19.00 Sala Toledo IV / AA3: Terapia de desbridamiento larval en el tratamiento de heridas 
crónicas

August Corominas Macias. Cirujano vascular del Hospital Dos de Mayo y Hospital Clínico de Barcelona, Barcelona.
Thomas Wentzler. Cherfarzt, Gefäßchirurgie Abteilung, Marien Hospital CKT, Borghorst-Steinfurt, NRW. Alemania.
Heike Jäger. Oberarzt, Gefäßchirurgie Abteilung, Marien Hospital CKT, Borghorst-Steinfurt, NRW. Alemania.
Sven Lau. Krankenpfleger, Gefäßchirurgie Abteilung, Marien Hospital CKT, Borghorst-Steinfurt, NRW. Alemania.
Markus Zink. Gefäßassistent, Gefäßchirurgie Abteilung, Marien Hospital CKT, Borghorst-Steinfurt, NRW. Alemania.
Dirk Rabbers. Gefäßassistent, Gefäßchirurgie Abteilung, Marien Hospital CKT, Borghorst-Steinfurt, NRW. Alemania.
Loukas Karamperidis. Assistenzarzt, Gefäßchirurgie Abteilung, Marien Hospital CKT, Borghorst-Steinfurt, NRW. Alemania.

El tratamiento de heridas crónicas en las que abunda el tejido necrótico o esfacelo se puede realizar de diversas formas: 
mediante extracción mecánica del esfacelo o tejido necrótico, mediante enzimas tipo proteasas o bien mediante lo que se 
conoce como biocirugía.
Este tan antiguo método, y sin embargo tan novedoso de nuevo hoy en día, se basa en la digestión del tejido necrótico por 
parte de las larvas de la mosca verde botella común o Lucilia Sericata, un insecto ectoparásito y necrófago ampliamente 
ubicuo en el mundo y con un ciclo de vida perfectamente estudiado.
La hembra de Lucilia Sericata pone sus huevos sobre heridas infectadas de animales o humanos o en excrementos para 
que sus larvas puedan alimentarse de tejidos en descomposición. Desde el punto de vista veterinario este fenómeno de 
parasitación puede ser un verdadero problema para los granjeros (miasis), pero desde el punto de vista médico puede 
aprovecharse esta capacidad de digestión de tejido necrótico para conseguir una limpieza del lecho de una herida crónica.
Esta acción se realiza a través de tres vías:

•	 Desbridamiento mediante enzimas proteolíticas secretadas por las larvas que licuan el material proteínico de 
la superficie de las heridas para ser absorbido a continuación por las larvas como nutrición.

•	 Efecto bactericida mediante la secreción de quimotripsina con un especial efecto contra bacterias Gram 
positivas.

•	 Efecto regenerador a través de la migración de fibroblastos y queratinocitos en la herida.
Esta limpieza que realiza la larva de Lucilia Sericata, no solo es efectiva sino además selectiva, sin afectar el tejido sano 
por el cual la larva no tiene apetencia.
El resultado de estos fenómenos es una rápida desaparición del tejido necrótico de la superficie de las heridas (ciclos de 
4-5 días en función de superficie y de cantidad de tejido esfacelado) dejando un lecho de la herida limpio, en inicio de fase 
de granulación y listo para, si así fuere, la realización de un injerto de piel.
Desde el punto de vista práctico, para evitar la migración de larvas fuera de la herida, hoy en día se preparan las larvas a 
aplicar en bolsas de poliéster cerradas pero permeables a las secreciones larvales así como al material proteínico licuado.
Esta se coloca directamente sobre la herida a tratar previa protección de la piel circundante y sobre ella se coloca una 
gasa húmeda y un apósito secundario no oclusivo ni impermeable y finalmente un vendaje no compresivo.
Se realiza una cura cada 24-48h en función del exudado sin reemplazar la bolsa de larvas, retirando tan solo gasas y 
apósitos. Las bolsas de larvas ya crecidas en su contexto óptimo de alimentación se desechan a los 4-5 días.
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17.30-19.00 Sala Toledo IV / AA3: Terapia de desbridamiento larval en el tratamiento de heridas 
crónicas

Nuria Serra Perucho. DUE vascular y Master en Deterioro de Integridad Cutánea, Clínica Sagrada Familia, Barcelona.

La terapia larval dispone de importantes beneficios en el manejo de úlceras crónicas e infectadas. Su uso se conoce 
desde tiempos antiguos, desde los Mayas en América Central y los habitantes aborígenes de Australia, pasando por los 
primeros escritos de los médicos de Napoleón hasta los cirujanos Confederados de US.
En 1929, William Baer, un cirujano ortopédico del Hospital de Baltimore demostró que para el tratamiento de niños con 
osteomielitis la larvae Lucilla Sericata podía desbridar rápidamente el tejido no viable, reducirlas bacterias y disminuir el 
mal olor de la superficie de las heridas.
OBJETIVO
Conocer y entender la terapia larval como agente desbridante.
Actualmente con la resistencia de los antibióticos y el fracaso en el cuidado de las heridas crónicas e infectadas el 
tratamiento con larvas vuelve a ser introducido en 1980 y en el 2004 la FDA aprueba el tratamiento de desbridamiento 
larval.
Múltiples estudio clínicos han demostrado el éxito de la Larva Lucilla Sericata como un agente desbridante, basado en una 
combinación de acciones físicas y bioquímicas.
Esta indicado en el desbridamiento de tejido necrótico y esfacelado de la úlceras, incluidas úlceras por presión, úlceras 
venosas, úlceras del pie diabético y úlceras traumáticas y post quirúrgicas de difícil curación. En diversos estudios clínicos 
se ha demostrado la eficacia y los efectos beneficiosos de las larvas y de sus secreciones con efectos antibacterianos, 
reduciendo la inflamación y mejorando la neo angiogénesis consiguiendo así la curación de la herida.
RESULTADOS
En la revisión del concepto TIME por Leaper et al en 2012 en cuanto al desbridamiento con terapia larval, establece que 
tiene un efecto en tres de estos componentes: que elimina el tejido no viable con eficacia, ayuda a combatir las infecciones 
mediante la reducción de la carga biológica, y puede facilitar el proceso de remodelación.
La adherencia de las bacterias en las heridas puede formar micro colonias que producen una capa dura y protectora 
llamada biofilm. Muchos tratamientos tópicos son inefectivos y los antibióticos a menudo fallan para destruir las bacterias 
en el biofilm, y estas úlceras se cronifican. Diversos investigadores han demostrado que las secreciones de las larvas 
destruyen el biofilm establecido y previenen la formación de nuevas bacterias.
Las secreciones larvales contienen al menos dos moléculas diferentes, quimo tripsina y DNAsa, que son capaces de 
prevenir la formación de biofilm bacteriano y romper las biopelículas establecidas.
CONCLUSIÓN
Varias moléculas se han aislado de las secreciones larvales de la Lucilla Sericate, tales como lucifensis, MAMP, Seraticin, 
DNAse, quimotripsina, sericase y otros compuestos bioactivos. Así mismo las secreciones larvales contienen al menos 
dos moléculas diferentes que son capaces de prevenir la formación de biofilm bacteriana y romper las biopelículas 
establecidas.
Las larvas segregan una serie de enzimas para diluir y posteriormente ingerir los tejidos muertos. Además, las larvas 
producen moléculas antibacterianas para sobrevivir en un ambiente altamente contaminado por bacterias que compiten 
con las larvas por su fuente nutricional. Al reducir la carga bacteriana, las larvas no sólo puede controlar el proceso de 
descomposición, sino también protegerse contra bacterias patógenas. En ningún caso las larvas ni sus secreciones 
afectan al tejido viable.
Los estudios clínicos han demostrado el valor de las larvas como agentes desbridante, además de varios efectos 
beneficiosos de las larvas en las heridas, incluyendo anti-infección, inmunomodulación, la angiogénesis, la remodelación 
y la regeneración de tejidos.

17.30-19.00 Sala Toledo IV / AA3: Terapia de desbridamiento larval en el tratamiento de heridas 
crónicas

Ascen Navarro Caballero. Enfermera gestora de cirugía vascular, referente y consultora de heridas, Fundació Althaia, 
Xarxa Assistencial i Universitària de Manresa, Manresa.

La terapia de desbridamiento larval utiliza las larvas de la mosca común, Lucilla Sericata, que se colocan en la herida para 
eliminar el tejido no viable: necrótico, esfacelo y/o el tejido infectado.
Es una técnica que se ha demostrado eficaz para conseguir un lecho de las heridas limpio de tejido necrótico, la experiencia 
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en la aplicación ha permitido además observar que estimula el crecimiento del tejido de granulación y que disminuye la 
carga bacteriana en el lecho (Acción desbridante+ acción antimicrobiana+ acción estimulante).
Es un tratamiento seguro, rápido, eficaz, natural, cómodo y rentable.
Es una técnica poco conocida aún en España pero empezamos a tener alguna serie de casos.
Se puede utilizar en dos sistemas: larvas libres o en blíster. Este último sistema permite afrontar la terapia con menos 
rechazo psicológico tanto por parte del paciente como por parte de los profesionales y no se pierde eficacia, al contrario, 
facilita la cura al mantener las larvas en un entorno controlado.
En este taller vamos a mostrar la terapia larval aplicada en “bio bag” a través de algunos de los casos clínicos desarrollados 
en España en el año 2015. Haremos un repaso de las ventajas que ofrece, cuales son la indicaciones así como las 
escasas contraindicaciones del sistema.
Se mostraran imágenes y se explicará el procedimiento de cura para ver que se trata de un proceso sencillo y asequible 
para los profesionales acostumbrados a realizar cura de heridas.
Podremos valorar el cambio que surge en las heridas en pocos días.
Veremos algunos casos de herida donde los asistentes podrán opinar sobre la indicación o no de la TDL en base a los 
conocimientos adquiridos previamente.
Al final del taller los asistentes podrán tener una opinión clara sobre el tipo de heridas donde se puede indicar un 
desbridamiento larval, como utilizar el sistema, como hacer las curas y con qué frecuencia y cuáles pueden ser los 
beneficios esperados.

17.30-19.00 Sala Zaragoza I y II: Diagnóstico y tratamiento de las heridas tumorales

Francisco Javier Pacheco Compaňa. Servicio de Cirugía Plástica y Unidad de Quemados del Complejo Hospitalario 
Universitario de A Coruña

Existen en la literatura múltiples formas de referencias a las heridas tumorales, como por ejemplo úlceras tumorales o 
lesiones neoplásicas. Grocott definió en el año 1995  las heridas tumorales como la condición de ulceración y proliferación 
que surge cuando células tumorales malignas infiltran y erosionan a través de la piel. Aparecen en el 5-10% de los 
pacientes con cáncer, siendo más frecuente en mujeres con cáncer de mama y en hombres con cáncer de pulmón. La 
tasa de supervivencia media es inferior al 50% a los 6 meses del diagnóstico. Su origen puede ser metastásico o primario. 
La estirpe tumoral más frecuente en los tumores de origen primario es el carcinoma epidermoide, seguido del carcinoma 
basocelular y el melanoma. Su presentación clínica puede ser de dos tipos: proliferativa (lesión multiloculada con forma 
de “coliflor”) o destructiva (ulcerativa). El proceso tumoral interfiere en la piel provocando alteraciones en la oxigenación, 
el drenaje linfático y la hemostasia, por lo que se produce necrosis local y hemorragias. Este tipo de lesiones se debe 
sospechar en pacientes que presentan antecedentes de cáncer, heridas crónicas, inmunosupresión crónica, entre otros. 
Los síntomas más frecuentes son la necrosis, el mal olor, exudado, dolor, prurito, hemorragias e infecciones. Dado que 
presentan muy mal pronóstico el tratamiento se encuentra entre el manejo paliativo y el curativo en función de cada 
caso. El tratamiento curativo es la resección tumoral cuando es posible así como terapias adyuvantes en cada caso 
(radioterapia, quimioterapia, hormonoterapia). El tratamiento tópico busca reducir la progresión tumoral (quimioterápicos 
tópicos), reducir el exudado (espumas de poliuretano,…), reducir el mal olor (carbón activado…), reducir el sangrado 
(nitrato de plata…) y reducir el dolor (analgesia sistémica y tópica). El uso de terapia de presión negativa en este tipo 
de tumores es controvertido ya que puede potenciar el crecimiento tumoral en caso de que no se consiga le resección 
completa del tumor.
Comentaremos dos estirpes tumorales concretas que son muy representativas de este tipo de lesiones: las heridas por 
cáncer de mama y la úlcera de Marjolin.
Las heridas por cáncer de mama aparecen cuando existe infiltración cutánea del tumor, siendo en este caso un estadío 
T4b. Suelen ser de tipo proliferativo y se asocian a un gran estigma social que las pacientes ocultan, lo cual hace que se 
retrase el diagnóstico en algunos casos.
La úlcera de Marjolin se trata de una neoplasia invasiva que aparece en el seno de una herida crónica. Aparecen en el 
1,3-2,2% de los casos de úlceras crónicas. La estirpe tumoral más frecuente es el carcinoma epidermoide aunque también 
puede ser carcinoma basocelular o melanomas. Para llegar a dicho diagnóstico deberá llevarse a cabo la toma de biopsia 
en aquellas úlceras crónicas que a pesar de un manejo correcto no terminan de cicatrizar del todo con el tiempo. 
Conociendo mejor estos procesos analizaremos en el taller una serie de casos clínicos para intentar llegar a un consenso 
referente a cuál sería el mejor planteamiento terapéutico en cada caso.
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09.00-10.30 Sala Zaragoza III-IV / MR3: Heridas en la edad pediátrica

Quemaduras en pacientes pediátricos
Eva López Blanco. Sección de Cirugía Plástica Infantil. Hospital Universitari i Politècnic La Fe, Valencia.

INTRODUCCIÓN
Las quemaduras suponen una patología frecuente en la edad pediátrica ya que, en su mayoría se trata de accidentes 
domésticos y, los niños pasan mucho tiempo en este entorno, especialmente en la etapa preescolar.
Los más pequeños sufren escaldaduras por vertido accidental de líquidos calientes o comida, mientras que los escolares y 
adolescentes son protagonistas de accidentes relacionados con el juego o la experimentación con pólvora (especialmente 
en nuestro entorno), llama, líquidos inflamables o electricidad.
La prevención y el tratamiento adecuado precoz en unidades de quemados han mejorado la supervivencia en los últimos 
años, así como la mejora de la situación socio-económica con menos hacinamiento, control de la temperatura del agua 
en las calderas, disminución de estufas y chimeneas. Aunque estos factores permanecen aun presentes en las clases 
menos favorecidas.
DESCRIPCIÓN DE LA QUEMADURA 

•	 Particularidades para determinar la extensión en la infancia.
•	 Profundidad.

MECANISMO DE PRODUCCIÓN
CRITERIOS DE TRASLADO A UNA UNIDAD DE QUEMADOS

•	 Urgente.
•	 Consultas externas.

FISIOPATOLOGÍA
CURAS
TRATAMIENTO QUIRÚRGICO
REHABILITACIÓN

09.00-10.30 Sala Zaragoza III-IV / MR3: Heridas en la edad pediátrica

Heridas faciales en edad pediátrica
Fernando Lobo Bailón. Servicio de Cirugía Plástica, Hospital Universitario Infantil Niño Jesús, Madrid.
Enrique Olivares Pardo.
Beatriz González Meli.
Javier Enríquez De Salamanca Celada.

Las heridas faciales en la edad pediátrica constituyen una patología habitual en los servicios de Urgencias de los hospitales. 
Engloban un amplio abanico de presentaciones, desde laceraciones superficiales hasta grandes heridas asociadas a 
traumatismos craneoencefálicos que pueden comprometer la vida del paciente. Por ello es necesario hacer una valoración 
inicial del paciente para descartar patología grave. Es preciso un amplio conocimiento de la anatomía topográfica facial 
para poder buscar lesiones que pueden pasar desapercibidas.
En el momento de tratar las heridas faciales el objetivo es restaurar la anatomía y conviene tener en cuenta varios 
aspectos que difieren del tratamiento de las heridas de otra región anatómica: 
Desbridamiento: Debido a la mayor vascularización de la cara y a que es preciso tener muy presentes las consideraciones 
estéticas, el desbridamiento de las heridas faciales puede y debe ser más conservador que el de otras regiones anatómicas. 
En los casos en los que haya una pérdida de sustancia se puede valorar el tratamiento de las subunidades estéticas 
faciales para optimizar el resultado estético.
Tiempo de sutura: En la cara se considera cierre primario el de aquellas heridas que se suturan en las primeras 24 horas, 
ya que el mayor aporte sanguíneo disminuye la probabilidad de infección.
Retirada de la sutura: La sutura de los párpados puede realizarse a los 3-5 días y la del resto de la cara entre los 5 y los 
7 días.
Mordeduras: En la cara se permite la sutura de las heridas a diferencia de en otras zonas donde se recomienda dejar las 
heridas entreabiertas.
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También recomendamos algunos “trucos” que usamos en el tratamiento de las heridas faciales:
Explorar la inervación antes de infiltrar la anestesia: La cara está ricamente inervada y algunas heridas pueden conllevar la 
lesión de estructuras nerviosas, tanto motoras como sensitivas. Por consiguiente, es preciso explorar las diferentes ramas 
de los nervios facial y trigémino antes de infiltrar la anestesia local.
Aunque algunos autores no recomiendan infiltrar a través de la herida por el riesgo de inocular gérmenes en los tejidos, la 
tasa de infección no es mucho mayor y el pinchazo es menos doloroso.
En las heridas que afectan la unión cutaneomucosa del labio, si se usa anestesia con vasoconstrictor, recomendamos 
marcar las referencias anatómicas previamente.
Si la herida atraviesa alguna referencia anatómica, es recomendable dar el primer punto para restablecer la referencia 
anatómica.
Suturar de los planos más profundos a los más superficiales porque es más fácil.
Para tratar las lesiones de los conductos salivales o lagrimales, se debe canalizar la estructura lesionada durante un 
período mínimo de 7 días.
Como conclusión, decir que el tratamiento de las heridas faciales debe incluir una valoración global del niño, la identificación 
de lesiones de estructuras subyacentes y un manejo delicado de los tejidos.

09.00-10.30 Sala Zaragoza III-IV / MR3: Heridas en la edad pediátrica

Heridas en mano y dedos: manejo quirúrgico y conservador 
Concepción Lorca García. Sección de Cirugía Plástica Infantil, Hospital Gregorio Marañón, Madrid.
Beatriz Berenguer Fröhner. Adjunto de la Sección de Cirugía Plástica Infantil, Hospital Gregorio Marañón, Madrid.
Elena De Tomás Palacios. Jefa de Sección, Cirugía Plástica Infantil, Hospital Gregorio Marañón, Madrid.

Las heridas en mano constituyen una de las urgencias pediátricas más frecuentes. Dentro de ellas, aproximadamente un 
25% corresponden a heridas en punta de dedos; estimándose unos 4’8 millones de visitas al año a urgencias por esta 
causa. Por ello, es fundamental un adecuado conocimiento de este tipo de lesiones tanto en el ámbito de la atención 
primaria como en el de la atención especializada.
Realizamos una revisión de la epidemiología, clasificación y tipo de tratamiento de las heridas en mano, centrándonos en 
las heridas en punta de dedo. Así mismo, analizamos las controversias respecto al manejo quirúrgico y conservador de 
dichas lesiones. Con ello, establecemos un algoritmo de tratamiento que cumpla los objetivos fijados en la reconstrucción 
de una punta de dedo en pacientes pediátricos: sensibilidad y longitud lo más cercana a la normalidad, buena movilidad 
y menor disconfort para el paciente.

09.00-10.30 Sala Zaragoza III-IV / MR3: Heridas en la edad pediátrica

Abordaje quirúrgico de la Epidermólisis bullosa en el paciente pediátrico
Elena Arana Martin-Bejarano. Sección de Cirugía Plástica Infantil, Hospital Universitari Vall d’Hebron, Barcelona.

La EB engloba un grupo de desórdenes determinados genéticamente y caracterizados por la excesiva fragilidad de la piel 
y mucosas ante traumas mecánicos mínimos.
Dicha fragilidad cutánea implica la aparición de ampollas, erosiones y ulceraciones, que al curar propician la aparición de 
cicatrices retractiles. La manifestación quizás más significativa de esta afección se presenta a nivel de la mano donde, 
progresivamente, se va afectando el espacio palmar, los espacios interdigitales con fusión de los dedos y aducción del 
pulgar, y finalmente contracturas en flexión de los dedos y la muñeca, conformando una mano en capullo o en mitón que 
compromete gravemente la funcionalidad de la mano y el desarrollo diario del paciente.
Desde el Hospital Valle Hebrón trabajamos para intentar demorar en el tiempo estas deformidades, mediante tratamiento 
preventivo educacional, rehabilitador, y ortésico, y tratamiento quirúrgico cuando la limitación es evidente.
Si bien estos pacientes no presentan mayores complicaciones que la población general ante un trauma quirúrgico, si es 
evidente, que precisan ser tratados por un equipo experto tanto en la preparación y manejo pre y perioperatorio, como en 
las técnicas quirúrgicas y anestésicas, de tal manera que el acto quirúrgico no conlleve un aumento de la morbilidad por 
iatrogenia del paciente.
Presentamos nuestro Protocolo de trabajo incluyendo el Protocolo anestésico y de preparación -manejo del paciente 
intraoperatorio, documentos de referencia para DEBRA España.
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09.00-10.30 Sala Toledo II / MR4: Úlceras por presión: de la prevención a la reconstrucción

Evolución de las técnicas reconstructivas en úlceras por presión 
Ángel Pérez Arias. Servicio de Cirugía Plástica y Reparadora, Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo.

Introducción
Actualmente, las úlceras por presión (UPP) continúan presentes como complicación, en pacientes encamados/ 
inmovilizados. Ello conlleva un aumento de estancias, disminución de calidad de vida y repercusión económica (1.250 
y 25.000 € por úlcera/año). Su incidencia en hospitales de agudos, se cifra en 8-10% de los ingresos. En lesionados 
medulares, es la complicación más frecuente. El 85% lo desarrollan a lo largo de su vida, siendo causa de muerte en un 
8%. Su recurrencia llega al 80% por lo que es muy importante, la planificación quirúrgica de cara a dejar opciones de 
recate por el riesgo de agotamiento tisular.
Indicaciones de cirugía

Relativas Absolutas
Fracaso del tratamiento conservador Hemorragia
Politraumatizados Sepsis
Deformidades esqueléticas Osteomielitis
Dolor crónico secundario Artritis séptica
Recurrencia Fístula uretral/rectal
Retardo en la curación Malignización

Técnicas quirúrgicas
Al planificar una estrategia quirúrgica debemos de considerar la localización, tamaño, profundidad, comorbilidades 
asociadas, colaboración del paciente y cirugías previas. Las técnicas varían, desde la cicatrización dirigida hasta diferentes 
tipos de colgajos, siendo los miocutáneos los que proporcionan los mejores resultados. Es indispensable tener siempre 
un plan de rescate ante futuras recurrencias. La siguiente tabla muestra las opciones reconstructivas en las UPP del área 
pélvica (75%). 

Sacra Isquiática Trocanterea

Colgajos cutáneos Rotación, romboidal Rotación glúteo, crural 
(Conway)

Rotación, avance 
bipediculado, romboidal, 
inguinal

Colgajos fasciocutáneos Lumbar Rotación gluteo, crural 
(Conway)

Colgajos musculares Glúteo mayor
Porción inferior glúteo 
mayor, isquiotibiales 
(semitendinoso, bíceps)

Tensor de la fascia lata, vasto 
lateral, recto anterior del muslo

Colgajos musculocutáneos Avance V-Y, rotación, isla 
glúteo mayor

Hanstring, gracilis, tensor 
fascia lata, glúteo mayor

Tensor fascia lata, vasto 
lateral, recto anterior muslo 
con isla cutánea

Colgajos de perforantes Glutea superior en avance 
V-Y o tipo “propeler”

Glutea inferior en avance 
V-Y o tipo “propeler”

Glutea superior, anterolateral 
de muslo, tensor de fascia lata

Últimos avances
Los tratamientos convencionales no siempre funcionan siendo necesarias nuevas estrategias. Dentro de estas figuran las 
terapias basadas en células y los factores de crecimiento.
En nuestro centro, la inyección de una suspensión de la fracción mononuclear de médula ósea, se ha mostrado segura y 
eficaz en el tratamiento de las UPP, consiguiendo el cierre en el 86%. El empleo de toda la fracción, provocaría un efecto 
funcional mayor por la sinergia entre poblaciones celulares.
Más recientemente, con objeto de tratar de reproducir la secuencia normal de la reparación tisular, se ha procedido 
a la aplicación combinada de una suspensión de células mononucleares en gel de fibrina. Si las heridas crónicas se 
caracterizan por:

•	 Contaminación bacteriana.
•	 Presencia de tejidos necróticos.
•	 Déficit de fibrina y factores de crecimiento.
•	 Aumento de proteasas con destrucción de la matriz extracelular.
•	 Ambiente hipóxico.

El desbridamiento, actuaría sobre los dos primeros y favorecería la expresión de receptores para los factores de 
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crecimiento. La aportación exógena de PRF más la acción de células mononucleares inducirían la proliferación, migración 
de fibroblastos, síntesis de proteínas de matriz extracelular y angiogénesis.
Hasta el momento presente, los resultados deben tomarse con cautela, precisando ensayos clínicos robustos para 
determinar su utilidad. Las revisiones sistemáticas, aunque no demuestran mejoría estadísticamente significativa, 
contrastan con los resultados de series de casos publicadas. El futuro sería, conseguir un modo de aplicación estandarizado 
que, permita el contacto de los factores de crecimiento y células mononucleares con sus receptores, siendo preferible la 
vía tópica de liberación sostenida.

09.00-10.30 Sala Toledo II / MR4: Úlceras por presión: de la prevención a la reconstrucción

La úlcera por presión: ¿batalla ganada o guerra perdida?
Raúl Miguel Capillas Pérez. Enfermero Atención Primaria, Direcció d’Atenció Primària Costa de Ponent, L’Hospitalet de 
Llobregat, Barcelona.

La Úlcera Por Presión (UPP) es una lesión localizada en la piel o el tejido subyacente, por lo general sobre una prominencia 
ósea, como resultado de la presión (incluyendo presión en combinación con la cizalla).
Las úlceras por presión son un problema de salud que se puede presentar en las personas tanto en atención domiciliaria 
como en instituciones sanitarias, y que durante mucho tiempo han estado asumidas como situaciones normales e 
irremediables. En la actualidad el interés en su cuidado ha ido aumentando, no sólo en la búsqueda de un tratamiento 
eficaz, sino también, en conseguir diferentes formas de mejorar la prevención de las mismas, ya que se estima que hasta 
el 95-98% de las UPP son evitables.
Partiendo de la afirmación de que “el mejor tratamiento pasa por evitar su formación”, seguramente el punto sobre el que 
se debe incidir es el de utilizar todo tipo de recursos encaminados a evitar que la UPP se presente, para lo que creo es 
fundamental recordar cuales son los puntos clave en la prevención de UPP:

•	 Considerar las UPP como un importante problema para el sistema de salud.
•	 Considerar que la mayor parte de las UPP son evitables.
•	 Proporcionar una atención integral al paciente.
•	 Valorar de manera sistemática y sistematizada el riesgo de desarrollo de UPP.
•	 Proporcionar cuidados específicos a la piel (higiene, ácidos grasos hiperoxigenados, productos barrera y 

apósitos para proteger ante la fricción y la presión).
•	 Manejar de manera efectiva la presión (movilizaciones, cambios posturales, superficies especiales para el 

manejo de la presión y protecciones locales ante la presión).
•	 Contemplar la dimensión nutricional y actuar en consecuencia.
•	 Considerar los aspectos generales en la atención de un paciente que pueden tener relación directa con las 

UPP.
•	 Considerar las diferentes situaciones específicas de los pacientes en relación con el riesgo de desarrollar 

UPP.
•	 Proporcionar educación en prevención de UPP
•	 Registrar, documentar y evaluar las intervenciones en prevención.

En cuanto a la búsqueda del mejor y más eficaz tratamiento deberíamos seguir un protocolo más o menos estandarizado 
y que podríamos resumir en:

•	 Valoración global del paciente, de la úlcera y de su entorno.
•	 Alivio de la presión.
•	 Cuidados generales del paciente.
•	 Cuidados de la úlcera.
•	 Reparación quirúrgica.
•	 Educación y mejora de calidad de vida.
•	 Evaluación de indicadores y parámetros.
•	 Utilización de evidencias científicas.

Si todo esto lo tenemos claro ¿cuál es la situación actual en cuanto a la prevalencia de UPP?
Lo cierto es que no disponemos de datos fiables, ¡y este ya es un problema importante!, los datos en nuestro país los 
hemos de buscar en los 4 estudios de prevalencia promovidos por GNEAUPP en los años 2003–2013, en los que si 
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bien entre los dos primeros parece que hay una cierta mejora (más clara en Atención Primaria), lo cierto es que según el 
último realizado en 2013 parece que estamos en una tendencia completamente negativa para la consecución de nuestros 
deseos de mejora en cuanto a la atención y prevención de las UPP en nuestros pacientes.

09.00-10.30 Sala Toledo III / AB3: Lesiones elementales en el pie diabético

Melcior Lladó Vidal. Responsable de la Unidad de Pie Diabético, Hospital Universitario Son Espases, Palma de Mallorca.
Eduardo Simón Pérez. Especialista en Podología, Clínica Recoletas Paraceslo, Valladolid.

Durante la práctica clínica en la consulta de pie diabético, nos podemos encontrar ante lesiones que sin ser de gran 
complejidad pueden generar dudas en relación a su diagnóstico, y por tanto, a su tratamiento más adecuado. Estas lesiones 
generalmente son superficiales y afectan a la dermis y epidermis del pie en sus diferentes localizaciones, pudiendo llegar 
hasta el tercio distal de la pierna. Además, pueden afectar a la uña causando alteraciones en su morfología y crecimiento.
Las complicaciones crónicas de la diabetes que afectan al pie son la neuropatía y la enfermedad arterial periférica. Por 
ello, factores como la disminución o ausencia de sensibilidad, la disminución de la perfusión arterial distal, o bien la 
coexistencia de ambas, pueden actuar como factores desencadenantes de la lesión, la pueden perpetuar, o pueden dar 
lugar a lesiones propias de la diabetes.
Uno de los grandes problemas en el manejo y tratamiento del pie diabético es la falta de prevención. Es vital realizar una 
buena anamnesis y una buena exploración para saber identificar al paciente de riesgo. No hay que olvidar que la diabetes 
es la causa principal a nivel mundial de amputación no traumática en extremidades inferiores. Por ello, hay que promover 
la educación diabetológica en todos los niveles asistenciales, y evitar la demora en el tratamiento de lesiones superficiales.

09.00-10.30 Manejo de la dehiscencia de la herida quirúrgica

Edgar Mauricio Avellaneda Oviedo. Servicio de Cirugía Plástica y Unidad de Quemados del Complejo Hospitalario 
Universitario de A Coruňa.

La dehiscencia de la sutura es una de las complicaciones que puede presentar una herida después de un cierre por 
primera intención. Esta complicación es susceptible de ocurrir en heridas quirúrgicas y no quirúrgicas.
Como en casi todas las situaciones médicas, existen ciertos factores de riesgo que pueden precipitar esta situación, se 
han identificado también claros y diversos mecanismos etiopatológicos.
Cuando se presenta esta complicación, es importante realizar una valoración adecuada de la herida, teniendo en cuenta 
su localización, tiempo de evolución, el material de sutura empleado para el cierre, e identificar los factores etiológicos 
presentes en ese momento, para poder hacer un diagnóstico correcto procediendo a plantear el tratamiento más adecuado 
y oportuno.
En esta presentación se estudian los factores de riesgo, causas principales, signos y síntomas y en cada caso cual sería 
la mejor conducta a seguir.
En un taller interactivo se presentan varios casos de pacientes reales, ejemplificados con fotos y una breve historia clínica, 
con el objetivo de realizar un ejercicio con el público asistente y que los conceptos queden claros y correctamente afianzados.

11.00-12.30 Sala Zaragoza III-IV / Simposio Internacional

The telemedecine project Domoplaies in France 
Luc Teot. Head of Burns Unit Wound Healing Unit, Montpellier University Hospital, Montpellier (Francia).

Introduction
The Languedoc-Roussillon City-Hospital Wound Healing Network is an advisory network for attending IDEs (State Graduate 
Nurses) and physicians. For over ten years, its activity has been centred around a multidisciplinary team: wound care nurse 
consultants, trained through a specific university degree, intervene in wound management at the request of a healthcare 
team in difficulty, and are in constant contact with a coordinating physician who validates their strategies via telemedicine.
Materials and Methods
Dedicated software for monitoring wounds, Infinys®, has been developed for this purpose. Originally designed as a 
communication tool for use within the team, it also enables the assessment of practices by exploiting all statistical data. An 
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observational study was carried out, based on data collected using this software from cases handled by the network from 
January 2005 to October 2012.
Results
This network monitored 5,794 patients. The majority of these patients were geriatric with multiple pathologies. The types 
of wounds seen were mostly pressure sores, leg ulcers, and diabetic foot wounds. These wounds were monitored for a 
mean period of 76 days. In 57.7% of cases, the reason monitoring stopped was complete healing or favourable outcome.
Conclusion
The intervention of a mobile team of IDE consultants at the patient’s bedside is an innovative approach that helps to support 
the patient’s healthcare team in order to improve the quality of care and reduce costs. This growing demand is constrained 
by human resources. The arrival of telemedicine should serve to strengthen the network’s role, facilitate continuity of care, 
and enable replication of this care system in other regions.

11.00-12.30 Sala Zaragoza III-IV / Simposio Internacional

Skin substitutes, Advanced Tissue Engineered Medicinal Products (ATMP’s) and their 
use in clinic
Esther Middelkoop. Professor Skin Regeneration and Wound Healing, Dept. Plastic, Rec. and Hand Surgery, Research 
Institute MOVE, VU University Medical Center, Amsterdam. Director Association of Dutch Burn Centers, Amsterdam 
(Países Bajos).

Since many years, skin substitutes have been used in burn treatment. Although their effect in improving outcome after 
burns has been established beyond doubt, their application is no standard of care in many burn centers due to various 
reasons such as high costs and limited benefit in relation to these costs. The search for the ultimate improvement in 
burn treatment is therefore still open. Advanced Therapy Medicinal Products (ATMPs) are considered as the next step 
in reaching improvements in outcome after burns. There are, however, serious hurdles with respect to international 
applicability regarding regulatory issues. Next to regulatory demands for clinical trials, quantitative outcome measures 
have become important for clinical research.
We performed a prospective, multicenter randomized clinical trial in 40 adult patients with acute full thickness burns using 
an ATMP construct containing autologous epidermal cells. Experimental treatment consisted of split thickness skin graft 
(SSG) in combination with cultured autologous epidermal cells, seeded in a collagen carrier, which is an ATMP product. 
This was compared to the standard treatment which was SSG only. Primary outcome measure was wound closure after 
5-7 days. Secondary outcomes were safety aspects and scar quality measured by graft take, scar score (POSAS), skin 
colorimeter (DermaSpectrometer) and elasticity (Cutometer).
Regulatory demands consisted of: Clean room culture, producer permission from Health Care Inspection, quality system, 
ethical judgment from the Dutch Central Committee etc. Using quantitative outcome measures, we could establish that 
wound epithelialization after 5-7 days was significantly better for the ATMP treatment (71%) compared to the standard 
treatment (67%) (p=.034, Wilcoxon), whereas the take rates of the grafts were similar.
Scar quality as assessed by POSAS, scored at 3 and 12 months post burn, was improved in the experimental area for 
redness, pigmentation, thickness, relief and pliability, with differences between 12 and 23% (p≤.010, Wilcoxon). This was 
confirmed by data from color and elasticity measurements.
Our data support the use of cultured autologous cells in treatment of extensive burns. However, regulatory issues and 
international law pose complicated, not internationally uniform and time consuming demands on the use of ATMP constructs.

11.00-12.30 Sala Zaragoza III-IV / Simposio Internacional

Development and clinical applications of an autologous bioengineered bilayered 
skin substitute
José Luis Jorcano Noval. Dept. of Bioengineering and Aeroespace Engineering, Univ. Carlos III and Division of Bioepithelial 
Medicine, CIEMAT, Madrid.

The formidable protective barrier function of the skin can be subverted by traumatic loss or disease. Extensive skin loss 
(e.g., severe burns) demands clinical intervention to achieve proper tissue restoration. Autologous transplantation of 
healthy skin to damaged areas remains the preferred approach to cover affected areas. Unfortunately, donor-site skin is 
often insufficient or its supply may inflict further suffering to the patient. Skin bioengineering provides an alternative source 
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for repairing tissue.
Our laboratory has developed a whole autologous bioengineered bilayered skin, based on fibroblasts embedded into a 
fibrin dermal scaffold that supports the growth and differentiation of keratinocytes. This product has been widely used in 
our laboratory to develop preclinical models and more recently has also been used in the clinical scenario demonstrating 
that it fulfills a good number of the requirements needed for clinical benefit.
Our skin has been successfully used in different permanent skin regeneration situations, such as extensive burns, 
necrotizing fasciitis, removal of giant nevi, graft-versus-host disease, Epidermolysis bullosa, and donor sites. Has also 
been used to produce oral mucosa that has been proved to be of great clinical utility. Regarding burns, a recent article 
compiled the satisfactory results achieved after grafting of our bioengineered skin in five Spanish burn units from 1999 
to 2007 for 25 burned patients with an average total body surface area burned of 74%. In terms of patient satisfaction, 
cosmetic/functional outcomes (general appearance, texture, flexibility, sensitivity, and color) of the bilayered bioengineered 
skin behaved similarly to the split-thickness autografts.
Treatment of chronic wounds of various etiologies represent a chief medical challenge. Allogeneic skin substitutes not 
only provide temporary biologic dressing but also stimulate skin repair by recipient’s cells. We have used our skin with 
allogeneic cells in more than 100 patients, observing a healing rate of 80% when applied weekly. Our intent is to develop 
clinically the autologous version as well.
In the preclinical field, we have developed a skin-humanized mouse model that allows the efficient regeneration of human 
skin in vivo. This approach is used to obtain experimental humanized models for different pathologies like human monogenic 
skin diseases, cancer-prone diseases, or epidermal differentiation disorders. In addition to genodermatosis, we generated 
a skin-humanized mouse model of chronic inflammatory diseases such as psoriasis or atopic dermatitis, where the immune 
component plays a pivotal role. These models have been a unique platform to evaluate innovative therapeutic strategies 
for diseases with no current treatment alternative, such as gene therapy or enzyme replacement.
So far, the skin equivalents have been prepared by expert trained personnel, and now we have succeeded in the automation 
of the process using 3D bioprinting techniques, which will lead in the near future to the increase of efficiency and the 
decrease of production costs.
Production of a full-thickness tissue-engineered skin, featuring both the epidermis and the dermis, is a major accomplished 
goal helping to improve healing quality and cosmetic outcome after grafting. The prospect is that new skin substitutes 
should be further engineered to offer the complete regeneration of functional skin compartments. Multidisciplinary teams, 
including biologists, clinicians, and engineers continue to work together to meet this challenge.

12.30-14.00 Sala Zaragoza III-IV / MR5: Casos clínicos compartidos: primaria – hospital

Hablemos de un clásico: Úlceras por presión
Inmaculada Masa Jurado. Servicio de Cirugía Plástica, Hospital Universitario HM Puerta del Sur, Madrid.

Las úlceras por presión (UPP) son manejadas con frecuencia de forma compartida entre atención primaria y el ámbito 
hospitalario. Esta peculiaridad supone en ocasiones un reto para la coordinación y manejo adecuado de la patología.
Presentamos para su discusión un caso clínico de UPP en pie derecho. Nuestro paciente, de 75 años, requiere ingreso 
hospitalario desde urgencias como consecuencia de una complicación infecciosa en UPP del pie derecho. Tras el control 
del episodio infeccioso se deriva a atención primaria en coordinación con cirugía plástica y medicina interna.
Con la ayuda de nuestro caso clínico analizaremos los aspectos más destacados de la prevención, el diagnóstico y el 
tratamiento, tanto quirúrgico como médico, de las UPP.

12.30-14.00 Sala Toledo II / MR6: Técnicas avanzadas para el salvamento de la extremidad en el pie 
diabético

Nuevos antibióticos en el tratamiento del pie diabético
Miquel Sabriá Leal. Catedrático de Medicina en Enfermedades Infecciosas, Hospital Germans Trias i Pujol, Badalona, 
Barcelona.

El uso de antibióticos en las infecciones del pie diabético, especialmente por vía oral, deben de tener en cuenta además 
de su actividad frente a los microorganismos aislados, aspectos relacionados con su farmacocinética. En este sentido, 
la biodisponibilidad, volumen de distribución compartimental, y distribución en tejidos blandos y hueso son los más 
importantes.
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En los últimos años han aparecido una serie de antibióticos con gran actividad frente a los microorganismos implicados en las 
infecciones del pie diabético, especialmente en el grupo de los betalactámicos (ceftarolina), glucolipopéptidos (daptomicin, 
dalbavancina, telavancina), oxazolidinonas (linezolid y tedizolid) tetraciclinas (tigeciclina). Desafortunadamente, excepto 
las oxazolidinonas, la mayoría de ellos son de uso exclusivo pararenteral y sólo podrían usarse en aquellas infecciones 
más graves que requieran ingreso hospitalario.
En esta ponencia se explicarán aspectos importantes de la farmacocinética antibiótica, se comentarán aquellas familias 
de antibióticos usadas en las infecciones del pie diabético, con especial énfasis en los nuevos antibióticos, y se hará 
referencia a las estrategias terapéuticas a considerar cuando nos enfrentamos a este tipo de patología.

12.30-14.00 Sala Toledo II / MR6: Técnicas avanzadas para el salvamento de la extremidad en el pie 
diabético

Papel de la cirugía convencional en la isquemia crítica
Josep Royo Serrando. Jefe de servicio, Cirugía Vascular y Endovascular, Hospital Universitari Mutua Terrassa, Barcelona.

Las lesiones de los pies de los diabéticos son resultado de la confluencia de varios factores. El primero en actuar es la 
neuropatía que permite la aparición de una lesión. Si ésta se produce sobre un pie isquémico o se asociada una infección 
hace que la lesión se perpetúe. Aproximadamente el 15% de los diabéticos tendrán, a lo largo de su vida, una lesión. De 
éstas, 65% estarán infectadas y 50% se producen sobre un pie isquémico.
Los diferentes estudios han demostrado que la presencia de isquemia es uno de los factores más estrechamente 
relacionado con la amputación de la extremidad.
No todos los pies neuroisquémicos deben revascularizarse. Pese a la gran cantidad de exploraciones complementarias 
de las que disponemos, la clínica (el dolor y la cronicidad o extensión de las lesiones) sigue siendo el criterio más eficaz. 
En la actualidad ha recobrado una gran importancia los angiosomas. Los diferentes estudios han demostrado que si 
reperfundimos las arterias que irrigan los angiosomas donde se encuentran las lesiones aumentamos las posibilidades 
de su curación.
El consenso internacional TASC aconseja la revascularización endovascular en los casos de estenosis y oclusiones 
segmentarias. Por contra aconseja la realización de bypass en los casos de oclusiones extensas, sobretodo si afectan a 
la poplítea o al nacimiento de los troncos distales.
El bypass fémoro-popliteo es una de las técnicas de la que disponemos de una mayor experiencia. Todos los autores 
coinciden en otorgar a los bypasses con vena (ja sea por encima o por debajo de rodilla) mejores permeabilidades 
que los bypasses con prótesis de PTFE. Esto hace que la vena safena sea el injerto idóneo para cualquier tipo de 
revascularización. La arteriosclerosis de los diabéticos presenta una mayor afectación de las arterias tibiales. Esto hace 
que los bypasses a las arterias de los maleolos sean más frecuentes que en el resto de pacientes. Los diferentes estudios 
demuestran que son una excelente alternativa tanto por su eficacia a la hora de lograr el cierre de las heridas como por 
su permeabilidad a medio y largo plazo.
Con la aparición de mejores materiales, se ha desarrollado de forma muy importante la cirugía endovascular de los 
troncos distales. Para intentar discernir que técnica es mejor, la angioplastia o el bypass, se han diseñado diversos 
estudios multicéntricos. Quizás el más serio y extenso es el BASIL. Éste muestra que si analizamos la intención de tratar 
y la ausencia de amputaciones ambas técnicas son muy parejas. No obstante la cirugía convencional ofrece mejores 
resultados a largo plazo pese a conllevar una mayor morbilidad inicial.
Independientemente de la técnica, la revascularización precoz es la mejor forma de minimizar las amputaciones. Hemos 
observado que a medida que aumentamos las revascularizaciones íbamos reduciendo las amputaciones. Pero la relación 
entre ambas no es lineal sino exponencial, es decir, debemos realiza muchas revascularizaciones para lograr evitar una 
amputación.
Resumiendo: la isquemia es uno de los factores más estrechamente ligados a la perdida de una extremidad. La 
revascularización debe ser precoz y directa sobre el angiosoma donde esté situada la lesión. La cirugía convencional 
y sobretodo los bypasses maleolares son técnicas plenamente vigentes. La cirugía convencional presenta una mayor 
morbilidad inmediata que la cirugía endovascular. Ambas técnicas son superponibles en resultados a corto plazo, no así 
a largo plazo donde la cirugía convencional sigue siendo superior.
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12.30-14.00 Sala Toledo II / MR6: Técnicas avanzadas para el salvamento de la extremidad en el pie 
diabético

Supermicrocirugía aplicada al salvamento del pie diabético
Carmen Higueras Suñé. Jefa del Servicio de Cirugía Plástica, Hospital Germans Trias y Pujol. Badalona, Barcelona.
Cristian Carrasco López. Cirujano Plástico Adjunto, Hospital Germans Trias y Pujol. Badalona, Barcelona.

El salvamento de la extremidad en el paciente diabético es importante si consideramos que la mortalidad a 5 años tras 
amputaciones mayores en estos pacientes oscila desde el 39% al 80% según distintos estudios. Tras abordar a estos 
pacientes de forma multidisciplinar y la consecución de los pasos quirúrgicos necesarios de desbridamiento, control de 
la infección e intervención vascular, en algunos pacientes seguimos teniendo una herida compleja que requiere una 
reconstrucción mediante técnicas de microcirugía o supermicrocirugía, técnicas que nos permitirán aportar tejido bien 
vascularizado a distancia para una correcta cobertura de la herida.
El principal reto en este tipo de paciente es encontrar un vaso receptor adecuado para revascularizar el colgajo libre sin 
olvidar la importancia de preservar lo máximo posible el flujo distal al pie.
Cuando mediante microcirugía empleamos los vasos principales como receptores debemos encontrar zonas libres de 
ateroma y es del todo recomendable realizar anastomosis tipo termino-laterales.
La supermicrocirugía es el siguiente paso evolutivo y se define como aquella microcirugía que trabaja en vasos de calibre 
inferior a 0.8 mm. Utiliza suturas de 11/0 y 12/0 y material quirúrgico específico. Gracias a esta técnica podemos utilizar 
vasos terminales del pie o pequeñas ramas de las arterias principales como vasos receptores. Estos vasos pequeños, 
que se nutren en muchas ocasiones por circulación colateral, raramente están afectados por la arterioesclerosis y nos 
permiten conservar el flujo distal al pie.
Presento nuestra experiencia y nuestro algoritmo de tratamiento empleando dichas técnicas aplicadas al salvamento del 
pie diabético.
La supermicrocirugía amplía nuestro arsenal terapéutico en la reconstrucción de extremidad inferior en pacientes que son 
extremadamente complejos desde el punto de vista de la cirugía reparadora.

12.30-14.00 Sala Toledo II / MR6: Técnicas avanzadas para el salvamento de la extremidad en el pie 
diabético

Tratamiento endovascular de la isquemia crítica en el paciente diabético
Jaume Sampere Moragues. Médico adjunto, Hospital Germans Trias i Pujol, Badalona, Barcelona.

El objetivo del tratamiento endovascular es mejorar la vascularización de la extremidad para que puedan curar las heridas 
y mejore la clínica del enfermo.
No recanalizar ningún vaso comporta un riesgo de pérdida de la extremidad de un 44%, pero con sólo recanalizar un vaso 
distal la supervivencia de la misma aumenta hasta un 73%, con 2 vasos un 80% y con 3 un 83%.
La revascularización de los vasos se realiza basándose en el concepto de Angiosoma. Este concepto define que pie se divide 
en 6 regiones, y cada una está vascularizada por una arteria específica. Sí sabemos dónde tenemos la lesión podemos 
sabremos qué arteria está afectada y por lo tanto cuál hay que tratar para conseguir dar sangre a les lesión y que esta cure.
Las tres principales arterias que llegan al pie son la tibial anterior, la tibial posterior y la peronea. La primera vaculariza 
predominantemente el primer dedo y el dorso del pie, la segunda el primer dedo también, la planta del pie y el talón en su 
parte inferior y medial. La peronea es la que vasculariza la parte más exterior del mismo.
La arteria tibial anterior y la posterior están comunicadas a nivel distal a través del arco plantar, y esto permite que cuando 
falle una la pueda compensar la otra.
La vía de acceso arterial más utilizada es la punción de la arteria femoral común y en su defecto la parte proximal de la 
femoral superficial.
En la aproximación a las lesiones arteriales, la primera opción que se elige para el tratamiento de las mismas es la 
vía anterógrada. Esta se subdivide en vía endoluminal (la guía en todo momento está dentro de la luz arterial) o la vía 
subintimal, la guía pasa la obstrucción por fuera de la luz arterial, creando un nuevo espacio entre la capa íntima y la media 
arterial, y después tiene que comunicar, una vez pasado el tramo obstruido, con la luz verdadera.
Cuando por vía anterógrada no conseguimos nuestro objetivo, ya sea porque no se identifica la arteria obliterada, hay 
rotura o pérdida del camino, o si estamos usando la vía subintimal y no conseguimos la reentrada a la luz verdadera 
arterial…, entonces hay que intentar la recanalización usando la vía retrógrada. Se suele realizar por punción directa 
arterial retrógrada o por acceso transcolateral, ya sea pasando por el arco plantar o a través de un una colateral.
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Las complicaciones más importantes suelen ser el sangrado o rotura arterial que se suelen tratar con compresión, 
embolización con coils o colocación de stents recubiertos. Si hay presencia de trombo usaremos fármacos fibrinolíticos y 
si hay embolismos distales de material trombótico se realizará tromboaspiración.
En conclusión en los hospitales donde es posible realizar técnicas endovasculares de recanalización arterial, se ha 
conseguido disminuir las amputaciones en un 60-80%.
Son técnicas complejas, que a menudo requieren de abundante tiempo de exploración y de material muy específico. 
Lo que comporta un gasto importante pero siempre mucho menor al de los costes derivados de una amputación mayor. 
Las técnicas de revascularización endoluminal son importantes pero sólo se consiguen buenos resultados si se cuenta 
también con un buen equipo multidisciplinar de pie diabético.

12.30-14.00 Sala Toledo IV / AB4: Prevención y tratamiento de las cicatrices patológicas

Xènia Garrigós Sancristobal. Servicio de Cirugía Plástica, Hospital de Terrassa, Consorci Sanitari de Terrassa, Barcelona.

Existe un gran desconocimiento de lo que podrían denominarse “cicatrices no normales”. La gente, coloquialmente, suele 
asociar el término “queloide” a cualquier cicatriz que presente un resultado pobre, estética o funcionalmente. Sin embargo, 
al conocer las bases fisiológicas del proceso de cicatrización, podemos darnos cuenta de que existe una gran variedad de 
factores que determinan el porqué una cicatriz acaba siendo inestética o patológica.
Consideramos que una cicatriz es Inestética cuando ésta devuelve la integridad anatómica y funcional a los tejidos, 
aunque su aspecto no sea agradable a la vista. El término cicatriz Patológica, por el contrario, se aplica a aquellas 
cicatrices en las que la integridad anatómica y/o funcional de los tejidos se ve alterada, por exceso, cuando existe una 
sobreproducción de cicatriz (queloides, cicatrices hipertróficas y contracturas), o por defecto, si existe un déficit de cicatriz 
(cicatrices inestables y heridas crónicas).
Así pues, al entender los pasos que se producen durante el proceso de cicatrización, podremos prever en qué situaciones 
existe un riesgo aumentado de mala cicatrización, así como qué medidas tomar para mejorar el resultado final o prevenir 
la cicatrización patológica.
Del mismo modo, ante una cicatriz inaceptable, tan sólo haciendo un buen diagnóstico diferencial podremos plantear 
cual será la mejor opción terapéutica para mejorar el aspecto estético y funcional de la misma. Resulta especialmente 
importante diferenciar los auténticos queloides del resto de cicatrices inestéticas o patológicas. La mayoría de cicatrices 
mejoran sustancialmente mediante una revisión quirúrgica, liberando adherencias y asociando técnicas del tipo Z-plastia o 
W-plastia, para corregir bridas cicatriciales o errores de orientación de la cicatriz. En los auténticos queloides sin embargo, 
la revisión quirúrgica simple, suele estar condenada al fracaso, con una recidiva del mismo, habitualmente asociada a un 
aumento de su tamaño. Por ello, se han probado múltiples tratamientos (presoterapia, laser, infiltraciones con corticoides, 
bleomicina o verapamilo, crioterapia, radioterapia...) que, solos o asociados a la revisión quirúrgica, tratan de prevenir la 
recidiva.
Es de gran importancia aprender a diferenciar los tipos de cicatrices que existen y conocer todos los tratamientos 
disponibles, cuándo aplicarlos y qué esperar de ellos. Con ello evitaremos frustraciones e intervenciones innecesarias a 
nuestros pacientes.

15.30-17.00 Sala Zaragoza III-IV / MR7: Abordajes de heridas en Hospitalización a Domicilio (HaD)

Coordinación entre HADO (Hospitalización a Domicilio) y Atención Primaria en los 
cuidados de las heridas complejas
Ana María Torres Corts. DUE coordinadora de l’HADO-UFISS, Hospital Dos de Maig, Barcelona.
Eulalia Villegas Bruguera. Coordinadora médica de la HaD, Hospital Dos de Maig, Barcelona.
Marta Tella Arbós. Enfermera de la HaD, Hospital Dos de Maig, Barcelona.
Eva Llobet Barberi. Médico adjunto de la HaD, Hospital Dos de Maig, Barcelona.

INTRODUCCIÓN
Nuestro equipo cubre la HADO de Barcelona Derecha, es un grupo multidisciplinar de profesionales médicos y de 
enfermería. Es una Unidad totalmente urbana, la ciudad está divida en 4 áreas de salud (derecha, izquierda, litoral y 
montaña),damos cobertura a 2 Hospitales,16 Áreas Básicas de Salud (ABS) y aproximadamente 30.000 habitantes. 
Actualmente el equipo está constituido por 2 doctoras, 4 enfermeras y una enfermera coordinadora. Los pacientes están 
formalmente ingresados en el hospital pero las camas las ocupan en su casa, en el centro constan como H (1-20). El 
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horario de cobertura de la Unidad es: presencial de lunes a viernes de 8-20h y fines de semana y festivos de 8 a 15h y las 
horas restantes da cobertura telefónica el jefe de guardia de urgencias.
FUNCIONAMIENTO DE HADO
Los pacientes deben cumplir unos criterios para poder ser admitidos en la Unidad: pertenecer al área, disponer de 
cuidador capaz según sus necesidades, estabilidad clínica (excepto paliativos), criterio de ingreso hospitalario, diagnóstico 
establecido y terminalidad del proceso.
Los pacientes pueden ingresar a HADO provenientes de hospitalización convencional de cualquiera de los 2 Hospitales, 
de Urgencias, de HDIA, de ABS o residencias (Equipos de Atención Residencial/EAR).
RELACIÓN CON ATENCIÓN PRIMARIA –EAR
En el año 2009 creamos un circuito de derivación con AP para intentar evitar ingresos en hospitalización convencional 
de los pacientes del territorio. Consiste en contacto telefónico directo con los profesionales de primaria, envio de mínima 
información si es preciso y valoración de HADO en el mismo domicilio o en Hdia Hospital Dos de Mayo según lo que 
precise y las características del paciente.
TIPOS DE HERIDAS QUE NOS DERIVAN
Heridas con cultivos susceptibles de tratamiento endovenoso, exudados incontrolables, heridas con signos de infección 
amplia de partes blandas, grandes necrosis, hematomas ulcerados, evoluciones tórpidas, dolor incontrolable, post 
quirúrgicos con mala evolución o muy complejos.
¿QUE LES OFRECEMOS?
Desbridamientos cortantes y quirúrgicos si precisa, tratamiento con antibiótico endovenoso, interconsultas con 
especialistas (dermatología, cirugía vascular, endocrino, cir.ortopédica…), curas complejas (terapia de vacío…) y una 
visión multidisciplinar del paciente y su lesión (medicina interna).
Cuando finaliza el ingreso se da el alta a su nivel asistencial con una notificación por email, en el informe se indica cura, 
evolución y seguimiento en la Unidad de Heridas del Hospital si precisa y se coordina con la gestora de casos u otros 
dispositivos específicos si precisa.

15.30-17.00 Sala Zaragoza III-IV / MR7: Abordajes de heridas en Hospitalización a Domicilio (HaD)

Pie diabético en HaD
Núria Torreguitart Mirada. Cirujana Vascular. Jefa de Sección del Servicio de Angiología y Cirugía Vascular, Hospital 
Universitari Arnau de Vilanova, Lleida.

La diabetes mellitus es una enfermedad crónica del metabolismo de la glucosa debida a un déficit, absoluto o relativo de 
insulina. Afecta un 8% aproximadamente de la población mayor de 15 años y su prevalencia aumenta con la edad.
El pie diabético es el resultado de la polineuropatía, la isquemia arterial y/o la infección asociada. Es la causa más 
frecuente de ingreso en el paciente diabético. Hasta un 15% de los pacientes tendrán una úlcera a lo largo de su vida y 
son estas úlceras la causa del 85% de las amputaciones.
En el pie diabético es importante conocer: que pacientes, cuando y como realizaremos las curas del pie diabético en la 
Hospitalización a Domicilio (HaD).
Respecto a quienes: todos los pacientes de nuestra área de HaD que tengan aceptación por el médico responsable 
(cirujano vascular), el paciente y sus familiares y la HaD.
Respondiendo al cuando: tan pronto como los cuidados precisos por su complejidad e intensidad lo permitan. Las 
amputaciones y los desbridamientos deben ser completos (pero manteniendo la viabilidad del pie), sin sangrado y con la 
infección controlada o leve (PEDIS grado 1 o 2).
Y en el caso de isquemia asociada, cuando ya esté revascularizado. En los pacientes diabéticos las arterias que más 
se ocluyen son las más distales y pequeñas, los troncos distales (tibiales y peronea). Al revascularizarlos, lo haremos 
preferentemente en la arteria del angiosoma donde esté la úlcera.
Y los trataremos mediante curas locales, curas VAC, antibióticos ev o vo y/o realizando educación sanitaria. Seguiremos el 
acrónimo TIME y los productos (alginato, hidrocoloides, plata, hidrogel, combinados, etc.) en función de las características 
de la úlcera. La terapia de presión negativa acelera la cicatrización por estimular la angiogénesis, disminuye la colonización 
bacteriana y gestiona el exudado. El tratamiento antibiótico ev es especialmente interesante en los microorganismos 
multiresistentes ya que minimiza la transmisión intrahospitalaria y evita estancias largas. La educación sanitaria del 
paciente diabético es básica para conseguir nuestro objetivo: evitar las úlceras.
En nuestro hospital, dentro de la HaD quirúrgica estamos el servicio de angiología y cirugía vascular. Un médico del 
servicio es el enlace con la HaD realizando las visitas a domicilio y es el contacto para los cambios evolutivos y dudas.

VIERNES 5 DE FEBRERO



Ponencias

48 Heridas y Cicatrización nº 1 Volumen 6 Marzo 2016

Se inició la actividad en el año 1996. Desde entonces se realiza una media de 60 ingresos al año con una estancia media 
de 23 días.

15.30-17.00 Sala Zaragoza III-IV / MR7: Abordajes de heridas en Hospitalización a Domicilio (HaD)

Tratamientos alternativos en la infección de heridas quirúrgicas
Laura Andrés López. DUE de HaD, Hospital Universitari Joan XXIII, Tarragona.
Gonzalo Piñana.
Mª Pilar Calabres.
Isaura Grau.
Lidia Florit.
María del Mar González.
Sergio Jurado.
Nuria Illamola.
Rosmarí Gómez.
Juan Alberto Spuch.
Nadal, Beatriz.
Unitat d’hospitalització a Domicili - HOSPITAL UNIVERSITARI JOAN XXIII.

OBJETIVO
A partir de nuestra experiencia dar a conocer las terapias alternativas que nosotros utilizamos para el tratamiento de las 
heridas a pesar de que puedan presentar infección.
MÉTODO
Estudio descriptivo a propósito de varios casos a partir de las fotos obtenidas y de la experiencia de nuestro equipo de 
hospitalización a domicilio sobre la utilización de terapias alternativas como la miel y la terapia larval en el tratamiento de 
las heridas.
RESULTADOS
En nuestra práctica diaria tenemos contacto directo con una amplia diversidad de heridas donde enfermería realizamos 
las curas según nuestro criterio junto con la aprobación del médico responsable.
Cada vez se apuesta más por apósitos que alarguen el tiempo entre curas pero hay heridas que, bien por su localización 
o por ser exudativas, requieren curas diarias.
La cura con miel es una cura que debe realizarse cada 24 horas por lo que la elegimos como primera opción para las curas 
de las escisiones de quistes pilonidales, heridas perineales o púbicas, cirugía de hidrosadenitis o gangrenas de fournier 
post cirugía.
Este tipo de curas se puede aplicar en cualquier tipo de herida siempre que no presente tejido desvitalizado ya que no 
tiene efecto desbridante; y que no presente un exudado abundante ya que de ése modo se desprende y deja de hacer 
su efecto.
Gracias a nuestra amplia experiencia con éste tipo de cura podemos decir que en los casos que ha sido utilizada se ha 
observado una mejoría clara y una rápida cicatrización, lo que hace que sea un producto eficaz, cómodo y económico.
En cuanto a terapias alternativas, nos gustaría resaltar también la utilización de la terapia larval, en éste caso utilizada 
para el tratamiento de heridas esfaceladas que requieren desbridamiento.
Nuestra experiencia con este tipo de tratamiento es muy escasa; de momento sólo la hemos aplicado en una herida ya 
que todavía es una alternativa bastante desconocida y más difícil de conseguir.
El tratamiento lo aplicamos durante sólo dos semanas debido al desbridamiento completo del tejido esfacelar. Se pudo ver 
una muy buena evolución de la herida a pesar de presentar gran contaminación de la herida por pseudomona; no requirió 
tratamiento antibiótico.
Debido a la grata experiencia obtenida con la terapia larval nos quedamos con ganas de poder utilizarla de nuevo en 
próximas heridas que presenten tejido desvitalizado.
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15.30-17.00 Sala Zaragoza III-IV / MR7: Abordajes de heridas en Hospitalización a Domicilio (HaD)

Terapia de Presión Negativa Tópica en Hospitalización a Domicilio
Juan José Berenguer Rodríguez. DUE Hospitalización a Domicilio, Hospital Universitario Cruces, Bilbao.
Mª Dolores De Damborenea González. Jefe Servicio Hospitalización a Domicilio, Hospital Universitario de Cruces, 
Barakaldo, Bizkaia.

La Hospitalización a Domicilio nace en el Hospital de Cruces en Octubre de 1983 como plan piloto con el fin de 
descongestionar la sobresaturación del hospital.
A lo largo de los años, con la consolidación del Servicio, y a medida que se anexionaban nuevas áreas de cobertura 
geográfica la plantilla y la cartera de servicios han ido aumentando.
Desde 2007 se cubre al 100% de la población adscrita al Hospital Universitario de Cruces que es de unos 500.000 
habitantes.
La media anual de pacientes atendidos en estos últimos 8 años ha sido de 2350, de los cuales un 30-40 % son pacientes 
de patología quirúrgica/postquirúrgica que es donde la TPNT tiene su principal utilización.
En el Servicio de HaD comenzamos a tratar heridas con TPNT hace más de 6 años.
Iniciamos las curas con TPNT previa revisión de la bibliografía existente, las recomendaciones de expertos y las 
indicaciones de los distintos dispositivos, realizando 3 curas por semana.
Posteriormente decidimos valorar cómo se comportaban las heridas con sólo 2 cambios/semana, dejando como máximo 
4 días el dispositivo en el lecho de la herida.
No vimos diferencias significativas entre una y otra situación por lo que actualmente, y desde hace varios años estamos 
realizando las curas 2 veces/semana, con el consiguiente ahorro en cuanto a la carga de trabajo y al gasto económico que 
ello supone (por la menor utilización de material fungible y realizar 1 cura menos por semana).
Utilizamos los 3 dispositivos portátiles introducidos en el Hospital, 2 de ellos con depósito, utilizando en este caso en el 
lecho de la herida espuma o gasa en función de las características de la herida, y el otro dispositivo sin él.
En todo este tiempo hemos utilizado la TPNT en más de 180 pacientes.
Las amputaciones de Pie Diabético y las dehiscencias abdominales son las heridas que más hemos tratado.
También la hemos utilizado en dehiscencias esternales y de By-Pass, tras colocación de injerto, en dehiscencia de colgajo, 
en quistes sacrocoxígeo, en un hematoma desbridado, en desbridamiento de talón, en una fascitis necrotizante en una 
pierna y en una resección de Angiosarcoma y pie traumático ambos con dermis artificial.
Las principales complicaciones que hemos tenido con el uso de la terapia han sido la dermatitis perilesional, infección y la 
falta de adherencia al tratamiento, pero en muy escaso porcentaje.
En nuestra experiencia hemos visto que este método de tratamiento tópico de heridas, acelera y favorece el crecimiento 
del tejido de granulación, sobre todo en heridas agudas, ya que éstas no tienen los componentes inflamatorios que tienen 
las heridas crónicas.
Hoy en día existen numerosos trabajos que indican que la TPNT es un sistema de cura de heridas coste efectivo siempre 
que se individualice el tratamiento, se elija al paciente y la herida con criterios coherentes y protocolizados y éste tenga 
un buen soporte familiar en el domicilio.
Los dispositivos portátiles, son muy bien tolerados por los pacientes y nos han permitido que éstos puedan ser tratados en 
su domicilio con eficiencia y seguridad, mejorando su calidad de vida y la de su familia durante el proceso.
Todo esto produce un importante abaratamiento de costes por la reducción de ingresos/estancias hospitalarias y por el 
menor coste sanitario que supone la Hospitalización a Domicilio frente a la hospitalización tradicional.

15.30-17.00 Sala Toledo I / T6: Diagnóstico clínico en el pie diabético

Miquel Sabriá Leal. Catedrático de Medicina en Enfermedades Infecciosas, Hospital Germans Trias i Pujol, Badalona, 
Barcelona.
Jordi Viadé Julià. Responsable Unidad Pie Diabético, Servicio de Endocrinología y Nutrición, Hospital Germans Trias i 
Pujol, Badalona, Barcelona.

La etiopatogenia de las lesiones del pie en la diabetes es multifactorial, con un particular protagonismo de la neuropatía. 
La consecuencia es la aparición de la úlcera, y una vez establecida ésta, se añadirán otros factores agravantes como la 
isquemia y la infección.
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Por ello para llevar a cabo un tratamiento con la máxima eficacia posible, es fundamental realizar un buen diagnóstico 
clínico previo.
Para ello debemos de realizar y conocer una serie datos que nos proporcionaran los diferentes exámenes y/o exploraciones.
El taller consistirá en realizar una breve síntesis teórica,explicando la metodología para alcanzar un diagnóstico clínico, 
desde la forma de realizar los exámenes, así como la interpretación de las diferentes exploraciones y en función de cada 
situación.
Se mostraran una serie de casos clínicos que deberán ser resueltos por los asistentes.

15.30-17.00 Sala Toledo IV / AA6: Claves en el manejo de las heridas en piel con patología previa

Elena Conde Montero. Dermatóloga, Hospital Universitario Infanta Leonor, Madrid.

El conocimiento de la estructura y la fisiología de la piel es esencial para entender cómo diferentes patologías cutáneas 
pueden desencadenar o exacerbar heridas. Tras un breve recordatorio de la anatomía y funciones de la piel, abordaremos 
de manera muy práctica el diagnóstico y el manejo de los grupos de patología cutánea que podemos encontrar con mayor 
frecuencia en una consulta de heridas.
El primer grupo son las dermatosis inflamatorias, entre ellas las dematosis neutrofílicas como el pioderma gangrenoso o 
la dermatosis pustulosa erosiva de piernas. Insistiremos en la necesidad de establecer un adecuado diagnóstico de estas 
entidades, en muchos casos de exclusión, dado que es de elección el tratamiento inmunosupresor. Otras dermatosis 
inflamatorias son las eritemato-descamativas, como la dermatitis atópica o la psoriasis, en las que se pueden desarrollar 
heridas de difícil manejo por la alteración de la barrera cutánea. Explicaremos en qué consisten los fenómenos de patergia, 
típico del pioderma gangrenoso, y de Koebner, frecuente en la psoriasis. En el grupo de las enfermedades ampollosas 
nos centraremos en el penfigoide ampolloso, una enfermedad autoinmune que afecta a pacientes de edad avanzada 
y se caracteriza por prurito y ampollas a tensión y erosiones secundarias. En el apartado de dermatitis infecciosas, 
daremos pinceladas sobre el ectima gangenoso, en contexto de sepsis por Pseudomonas Aeruginosa en pacientes 
inmunodeprimidos, la fascitis necrotizante, que precisa desbridamiento quirúrgico, o las heridas por micobacterias, como 
la úlcera de Buruli. Entre las vasculopatías, desarrollaremos las heridas secundarias a vasculitis, siendo la más frecuente 
la leucocitoclástica, y a vasculopatía oclusiva, como la calcifilaxia. Con respecto a la patología tumoral, hablaremos de 
los tumores cutáneos primarios ulcerados, fundamentalmente el carcinoma basocelular y el carcinoma epidermoide, y 
de la malignización de una úlcera crónica de larga evolución, e insistiremos en las claves para sospecharla. Finalmente, 
hablaremos de las dermatitis de contacto, irritativa y alérgica, que pueden tener un impacto muy importante en el manejo 
y evolución de las heridas, fundamentalmente de piernas.
La sesión tendrá un enfoque muy práctico. Las diferentes patologías se presentarán con una rica iconografía y siempre 
con mensajes clave con fin didáctico. El objetivo principal de esta presentación es que el profesional conozca la existencia 
de un abanico de patologías cutáneas que pueden desencadenar o empeorar heridas en la piel. Consecuentemente, en 
su práctica clínica, ante heridas de evolución tórpida y características similares a las expuestas durante la sesión, podrá 
sospechar la presencia de patología subyacente, un paso esencial para el posterior diagnóstico y establecimiento del 
tratamiento adecuado.

15.30-17.00 Sala Toledo II / MR8: Tratamiento multidisciplinario de las úlceras de origen vascular

Revascularización quirúrgica abierta en el tratamiento de úlceras arteriales
Lorenzo Ramón Álvarez Rodríguez. Adjunto del Servicio de Angiología, Cirugía Vascular y Endovascular, Consorci Sanitari 
de Terrassa, Barcelona.
Lucía Inés Martínez Carnovale. Adjunto Cirugía Vascular-Consorci Sanitari de Terrassa-CST, Barcelona.

En primer lugar es necesario conocer cuando es necesaria la revascularización, es decir, conseguir llevar el aporte 
necesario de sangre a un territorio isquémico. Esto es necesario cuando el compromiso isquémico tiene una repercusión 
clínica limitante o de riesgo para la extremidad. Es así cuando existe una ausencia de pulsos y un ITB menor de 0.5 
en presencia de una lesión, que no cicatrizará correctamente sin el adecuado aporte de sangre. Existen dos grandes 
técnicas de revascularización, la técnica clásica o cirugía abierta y la cirugía endovascular. La decisión de la técnica a 
seguir depende de diversos factores, tanto del paciente y su comorbilidad, como de la extensión y las características de 
las lesiones. Existe una clasificación de la extensión de las lesiones arteriales (Consenso TASC II) que nos indica en 
que casos una técnica es más favorable que otra y grosso modo hace referencia a la extensión de la afectación arterial. 
En casos de grandes segmentos obliterados o estenosados el tratamiento con bypass o abordaje abierto presenta sus 
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mejores resultados. El estudio Basil nos puso de manifiesto la supremacía de la cirugía de bypass sobre el tratamiento 
endovascular a largo plazo, dada su asociación a un incremento de la supervivencia global y de la supervivencia libre de 
amputación pasado los dos años del procedimiento, por lo que en caso de prever una supervivencia mayor a este plazo 
sería la técnica de elección.
En la cirugía de bypass el procedimiento va dirigido a derivar sangre de un territorio bien irrigado, a otro más o menos 
distante, que presenta un déficit de aporte sanguíneo por la desestructuración, más o menos completa de la pared arterial, 
comprometiendo el riego distal de los tejidos. Esta derivación ha demostrado sus mejores resultados si es realizada con 
material autólogo del mismo paciente, siendo la vena safena interna el elemento de elección frente a un material protésico, 
siempre y cuando sea posible su utilización, por su presencia, calidad y diámetro apropiado.

16.00-17.30 Sala Toledo II / MR8: Tratamiento multidisciplinario de las úlceras de origen vascular

Revascularización quirúrgica endovascular en el tratamiento de úlceras 
arteriales
José Luis Fernández Casado. Cirujano Vascular, Hospital Universitario de Getafe, Madrid.

La enfermedad arterial periférica tiene una elevada prevalencia en nuestro medio, afectando a entre el 12-14% de la 
población general. En su fase más evolucionada da lugar a aparición de úlceras en las extremidades inferiores que si no 
se revascularizan, en un alto porcentaje dan lugar a la amputación de la pierna.
Entre el 8%-10% de úlceras vasculares son de etiología arterial siendo en su gran mayoría debidas a la ateroesclerosis. 
El paciente tipo es un varón de más de 50 años, con claudicación intermitente, patología concomitante (HTA, diabetes, 
dislipemias) y fumador que presenta una lesión en el pie muy dolorosa y que no se cura con los cuidados habituales.
La obstrucción de las arterias produce una isquemia, pudiéndose definir ésta como el proceso determinado por la deficiencia 
de aporte sanguíneo a un órgano o tejido, que provoca alteraciones metabólicas, que pueden o no ser clínicamente 
evidentes.
La clínica que aparezca va a depender de la localización, extensión, forma de instauración (aguda o crónica) y de la 
presencia de circulación colateral. La claudicación intermitente es la clínica en los estadios iniciales y consiste en la 
aparición de un dolor en las piernas tras deambular cierta distancia, que puede obligar incluso a detener la marcha. Según 
la zona arterial obstruida el dolor puede localizarse a nivel glúteo, gemelar o en el pie. En la fase final de la enfermedad 
aparece la isquemia crítica que se define como el dolor de reposo, úlceras o gangrena por isquemia crónica, atribuibles a 
una enfermedad arterial oclusiva, demostrada por métodos objetivos. Es en la isquemia crítica cuando hay indicación clara 
de revascularización de estos pacientes ya que se no se consigue el riesgo de pérdida de extremidad es muy alto. Una de 
las alternativas para la revascularización de la extremidad es el empleo de las técnicas endovasculares.
En las últimas décadas el tratamiento endovascular de los miembros inferiores se ha incrementado exponencialmente, y 
los resultados reportados muestran un elevado éxito técnico de los procedimientos mínimamente invasivos y con similares 
tasas de salvamento de extremidad que la cirugía abierta.
Gracias a los avances en los equipos de imagen, la tecnología y las habilidades técnicas adquiridas por los especialistas 
vasculares las técnicas endovasculares se han convertido para muchos especialistas en la primera estrategia de 
revascularización.
Las principales técnicas utilizadas son la angioplastia simple con o sin la colocación de stents en los diferentes sectores 
afectados.
En el caso de indicación de revascularización, el abordaje endovascular puede considerarse de primeria elección en todas 
las lesiones tanto aortoiliacas como femoropopliteas tipo TASC II A a C debido a su baja morbi-mortalidad y a las altas 
tasas de éxito clínico (>90%) obtenidas (Clase de Recomendación I- Nivel de Evidencia c).

16.00-17.30 Sala Toledo II / MR8: Tratamiento multidisciplinario de las úlceras de origen vascular

Cura de heridas complejas en los pacientes isquémicos
Dolores Hinojosa Caballero. Enfermera Coordinadora de la Unidad de Heridas Complejas, Consorci Sanitari de Terrassa, 
Barcelona.

INTRODUCCIÓN
Las úlceras arteriales son lesiones que aparecen como consecuencia de procesos isquémicos crónicos, siendo la 
obstrucción arteriosclerótica la causa más importante de los procesos obstructivos arteriales de la extremidad inferior.
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En general, para la correcta evolución de las lesiones isquémicas de los “miembros sin pulso”, se precisa: implementar 
un tratamiento dirigido a las causas patogénicas de la enfermedad arterial, mejorar el flujo sanguíneo y preparar el lecho 
ulceral controlando la infección, la gestión del exudado y de los tejidos viables.
Cuando la revascularización no es una alternativa, es habitual la instauración de un plan de cura conservador donde el 
objetivo principal no se centra en la cicatrización sino en la evitabilidad de complicaciones. Situaciones en las que se 
evita el desbridamiento cortante ya que las posibilidades de necrosis húmeda, y por lo tanto de sepsis, pueden acelerar la 
amputación o incluso potenciar un riesgo vital. En estos casos, se recomienda mantener un ambiente seco aplicando un 
antiséptico, con el fin de momificar la zona.
Así pues, sin una revascularización que restaure la circulación arterial, las posibilidades de curación y mejora son mínimas.
Pero existe un grupo de pacientes que a pesar de ser diagnosticados con EAP (enfermedad arterial periférica), con presencia 
de heridas complejas y no siendo candidatos a la opción quirúrgica, sí podrían ser candidatos a recibir un plan terapéutico 
más activo y controlado, si podemos constatar una mínima cantidad de flujo sanguíneo necesario para la cicatrización.
OBJETIVO
Exponer una serie de casos de pacientes isquémicos con lesiones complejas, a los que tras la realización de un plan 
terapéutico activo y un abordaje interdisciplinar, se consigue la resolución de las lesiones.
MÉTODO
La palpación de los pulsos arteriales (pedio, tibial, poplíteo y femoral) junto con las características de las úlceras, 
constituyen un signo de indudable valor para un correcto diagnostico, aunque la confirmación tenga que realizarse con 
exploraciones hemodinámicas.
La exploración funcional hemodinámica nos permitirá conocer el estado de la circulación arterial en las extremidades 
inferiores, cuantificar un Índice Tobillo-Brazo (ITB), estimar la gravedad de la enfermedad vascular periférica o establecer 
unos valores de referencia.
Una vez confirmada la etiología arterial de las úlceras en los pacientes con enfermedad periférica arterial de las EEII, el 
equipo de Cirugía Vascular de la Unidad de Heridas Complejas determina si la revascularización está indicada y la realiza 
en caso necesario.
Dentro de la posible casuística de los pacientes, podemos encontrar:

•	 Pacientes revascularizados con éxito.
•	 Pacientes revascularizados sin éxito o sin la mejora esperada.
•	 Pacientes con necesidad de revascularización cuya comorbilidad médica no permita la revascularización con 

riesgo aceptable.
•	 Pacientes que recidiven una obstrucción.

RESULTADOS
Descripción de una serie de casos con insuficiencia arterial y úlceras de pierna que fueron tratados con técnicas de 
cicatrización activas y controladas.
CONCLUSIÓN
Sería incorrecto realizar un abordaje de la herida sin tener en cuenta la salud integral del paciente, se debe establecer un 
abordaje integral y personalizado, lo que no sólo ayudará al cierre de la herida sino también a controlar la patología y evitar 
las recidivas. El trabajo interdisciplinar, el diagnóstico diferencial y el establecimiento de un controlado nivel de isquemia, 
puede ayudar a seleccionar la actividad del plan terapéutico adecuado.

16.00-17.30 Sala Toledo II / MR8: Tratamiento multidisciplinario de las úlceras de origen vascular

Aplicación práctica del vendaje compresivo en las úlceras venosas
María Benito Algora. DUE,Hospital Universitario de Getafe, Madrid.

Se tiene constancia de manera gráfica de la aplicación de vendajes en el tratamiento de las heridas en miembros inferiores 
desde hace siglos.
En el siglo XVI Ambroise Paré, cirujano del Renacimiento, describía cómo debería realizarse un vendaje almohadillado 
para cubrir la vena varicosa. El grupo escultórico representando a Ignacio de Loyola herido en el cerco de Pamplona, nos 
muestra cómo eran los vendajes usados: en espiga y circular.
En los últimos años los vendajes compresivos están siendo objeto de numerosos estudios para confirmar su eficacia en 
el tratamiento de las úlceras venosas.
Dentro de las úlceras vasculares la más frecuente es la venosa, estimándose que la padecen entre 250.000 y 280.000 
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pacientes en España, siendo más frecuente en mujeres.
La úlcera venosa es aquella lesión con pérdida de sustancia cutánea que asienta sobre piel afectada por una dermatitis de 
estasis secundaria a una insuficiencia venosa crónica severa. Es la fase terminal de las alteraciones cutáneas provocadas 
y mantenidas por hipertensión venosa (HTV).
En la exploración clínica del miembro inferior afectado, los pulsos deben de estar presentes a nivel femoral, poplíteo, tibial 
posterior y pedio.
Las exploraciones complementarias a su diagnóstico deben incluir la realización de un índice Tobillo Brazo (ITB) (valores 
normales entre 0,9 y 1,0), un ecodoppler venoso en donde se podría apreciar reflujo en el sistema venoso y en casos 
seleccionados una flebografía.
En el tratamiento de la úlcera venosa se debe:
Controlar los factores de riesgo: Corregir hábitos posturales incorrectos, tomar medidas higiénico-dietéticas y realizar 
ejercicio físico.
Realizar curas locales.
Aplicar terapia compresiva, pilar fundamental en el tratamiento de las úlceras venosas.
Tratamiento médico-quirúrgico.
Después del tratamiento se deberá implantar una serie de normas preventivas para evitar las recidivas de estas úlceras 
y fomentar su cumplimiento.

17.00-18.30 Sala Zaragoza III-IV / AB5: Manejo básico de heridas en el ámbito extrahospitalario

Deborah Cervell Rodríguez. FEA, Servicio de Angiología y Cirugía Vascular, Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid.
Sagrario Matilla Inés. Enfermera, Servicio de Cirugía Vascular, Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid.
Inés Fernández de Valderrama. Jefe de servicio de Cirugía Vascular, Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid.

Toda herida ha de ser valorada de forma integral, en contexto del estado de salud del paciente y circunstancias que le 
rodean. La evolución de la herida puede estar influenciada por factores propios del paciente como el déficit nutricional o 
la presencia de enfermedades concomitantes.
La evidencia científica ha demostrado la efectividad clínica y eficiencia de la técnica de la cura en ambiente húmedo 
(CAH) frente a la cura tradicional (CT), así como su mayor coste/beneficio, en el contexto de las heridas crónicas y heridas 
agudas complejas, favoreciendo ésta, el proceso de cicatrización, así como reducción de complicaciones, dolor y trauma 
ocasionado durante las curas.
Sin embargo la CT continúa estando indicada entre otros casos como heridas cerradas por primera intención (heridas 
quirúrgicas), como medida de protección frente a contaminación o infecciones secundarias y en heridas agudas 
isquémicas no revascularizadas (delimita necrosis y disminuye riesgo de sobreinfección). Es importante la correcta 
utilización y conocimiento de los productos (limpieza, antisépticos, desbridantes, antibióticos tópicos y antimicrobianos,) y 
sus indicaciones, así como de las interacciones entre los distintos materiales.
El desbridamiento en heridas complejas agudas o crónicas para eliminar tejido necrótico y reducir la presión,facilita el 
drenaje y cicatrización por lo que también será de interés conocer indicaciones y métodos (cortante, enzimático, autolítico 
y osmótico).
Con respecto al manejo de la herida quirúrgica, hay que disponer de instrumental y material adecuado para realizar la 
cura, así como de medias de protección e higiene del personal sanitario:
Se recomienda la limpieza de la herida con agua y jabón y/o suero salino fisiológico 0,9%. Cuando el agua del grifo es 
potable puede ser tan eficaz como el agua estéril.
No es necesario ocluir heridas limpias.
Conocer la técnica básica y el material necesario para retirada de puntos, siempre individualizada atendiendo a tiempos 
aproximados de cicatrización de la herida en función de localización y características clínicas del paciente.
Es importante conocer signos y tipos de complicación de herida quirúrgica. No se recomienda drenaje de hematomas o 
seromas por el riesgo de infección, sobre todo en heridas abdominales con colocación de malla. En dehiscencias no se 
recomienda el uso de gasa mechada ya que enlentece la cicatrización pudiendo producir fístulas.
Dentro de las heridas complejas, la causa más común de no cicatrización es la insuficiencia venosa crónica, la neuropatía 
diabética y la enfermedad arterial periférica.
La causa más frecuente de úlcera crónica es la úlcera venosa, con un tiempo estimado de cicatrización 6-12 meses y una 
tasa de recurrencia hasta 60% a 5 años. Esto supone un impacto en la calidad de vida, elevada tasa de bajas laborales 
y costo sanitario. La terapia de compresión es el tratamiento con mayor evidencia científica para evitar su recurrencia y 
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acelerar su cicatrización.
Las úlceras arteriales y diabéticas tienen mayor riesgo de amputación. Hasta un 20% de los casos son de origen 
multifactorial (mixtas, hipertensivas, atípicas..).
Para un uso racional del material de curas los esfuerzos deben dirigirse a conocer su eficacia en la indicación y prevenir 
errores desde la valoración y abordaje de la úlcera, hasta la selección del tipo de material más adecuado, con el fin de 
evitar complicaciones en la evolución de la úlcera y salud del paciente. Para ello es se suma importancia conocer la 
etiología de la úlcera y factores clínicos asociado.

17.00-18.30 Sala Zaragoza III-IV / AB5: Manejo básico de heridas en el ámbito extrahospitalario

Sagrario Matilla Inés. Enfermera, Servicio de Cirugía Vascular, Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid.
Deborah Cervell Rodríguez. FEA, Servicio de Angiología y Cirugía Vascular, Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid.
Inés Fernández de Valderrama. Jefe de servicio de Cirugía Vascular, Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid.

La aparición de las heridas sigue siendo un tema muy debatido tanto a nivel científico como práctico. En muchas ocasiones 
la elección para el tratamiento de estas lesiones es controvertida y existe diversidad de criterios sobre cual debe ser el 
tratamiento más adecuado para el tipo de lesión que debemos tratar:
¿Qué tipo de cura: húmeda o seca?
¿Cómo abordar las heridas infectadas?
Cómo y cuando utilizar correctamente los productos de que disponemos para obtener una mayor eficacia?
La eficacia de la enfermería en este tipo de lesiones requiere, sin olvidar la atención a el paciente, un conocimiento 
exhaustivo, tanto de los productos terapéuticos adecuados al tratamiento como del proceso biológico de cicatrización, ya 
que las curas planteadas en función de la etapa cicatricial en que nos encontramos determinarán la correcta curación de 
la lesión.
Diremos que la elección de la cura vendrá indicada por la fase en la que se encuentra la úlcera, y estará encaminada a 
evitar y/o controlar la infección, fomentar el tejido de granulación, aliviar el dolor, mejorar el estado de la piel circundante 
a la úlcera, y proteger las yemas del epitelio neoformado y conseguir la cicatrización de la úlcera.
Es importante, que si el paciente precisa ser derivado al cirujano, no sea demasiado tarde, ya que no existe una derivación 
directa “enfermería de primaria” a “enfermería de especializada”, y por tanto hay que realizar interconsultas al servicio 
correspondiente, lo que supone demoras en la atención a estos pacientes.

17.00-18.30 Sala Toledo I / T8: Interpretación de cultivos microbiológicos en el pie diabético

Miquel Sabriá Leal. Catedrático de Medicina en Enfermedades Infecciosas, Hospital Germans Trias i Pujol, Badalona, 
Barcelona.
Jordi Viadé Julià. Responsable Unidad Pie Diabético, Servicio de Endocrinología y Nutrición, Hospital Germans Trias i 
Pujol, Badalona, Barcelona.

El manejo de Antibióticos para el tratamiento en úlceras en pacientes con pie diabético es esencial, por ello el conocer la 
farmacocinética y farmacodinámica de los principales antibióticos utilizados para tratar esta patología nos va a ser de gran 
utilidad para interpretar de forma correcta el resultado de los cultivos microbiológicos y así determinar el/los antibiótico/os 
con mas efectividad y con menos efectos adversos.
El taller va a consistir en una breve descripción de las principales familias de antibióticos utilizados por vía oral en el pie 
diabético y las posibles alternativas terapéuticas de los microorganismos hallados, en los cultivos mecanismo de acción y 
espectro, dosis y parámetros farmacocinéticos, interacciones y efectos secundarios.
Los asistentes al taller, realizaran practicas sobre la interpretación de cultivos microbiológicos de úlceras en pacientes 
diabéticos, debiendo seleccionar la mejor opción terapéutica y dosis adaptada a cada paciente y situación.

17.00-18.30 Sala Toledo IV / AA7: Mecanismos avanzados de la terapia de presión negativa

Rafael Villalobos Mori. Médico Adjunto responsable de la Unidad de Pared del Servicio de Cirugía General, Hospital 
Universitari Arnau de Vilanova, Lleida.
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Durante los últimos años, la terapia de presión negativa (TPN) se ha convertido en una útil alternativa terapéutica para el 
tratamiento de heridas complejas que permite poder planear una cirugía diferente y un tratamiento menos agresivo ya que 
permite la estabilización del paciente y de la herida, incluso su seguimiento ambulatorio.
Entre las heridas complejas en las que usaremos mecanismos de TPN avanzada comentaremos: el manejo del abdomen 
abierto, la infección de las heridas quirúrgicas con prótesis, la prevención del seroma postquirúrgico en eventraciones, el 
tratamiento de fístulas enteroatmosféricas.
Manejo del abdomen abierto: El abdomen abierto a aquella condición en que el abdomen permanece con una solución 
de continuidad, es decir, con una exposición de los elementos intraabdominales al medio externo. Ello se puede dar por 
diversas situaciones ya sean traumáticas durante el control de daños (sangrado o perforación de víscera hueca) o no 
traumáticas (sepsis grave, evisceración, Sd. compartimental abdominal, pancreatitis graves, etc.). La terapia de presión 
negativa es en la actualidad el gold standard para el manejo del abdomen abierto debido a que no sólo permite un cierre 
temporal del abdomen sino también mantiene controlada la salida de fluidos, impide las adherencias viscerales, disminuye 
la retracción muscular lateral, aumenta la granulación del tejido, etc. Los mejores resultados se han obtenido combinando 
la TPN con la tracción medial mediante malla o sutura dinámica.
Infección de herida quirúrgica con prótesis: En ciertas eventraciones complejas, la reparación del defecto no está exento 
de complicaciones. Una de las más frecuentes es la infección de la herida quirúrgica y más aún cuando hay una prótesis 
de por medio como es la malla. En muchas ocasiones nos vemos en la necesidad de retirar la malla porque la infección 
se perpetúa debido a los biofilms (colonias de bacterias) formados y adheridos firmemente en dicha malla. La TPN nos ha 
permitido eliminar la secreción infectada de estas heridas acelerando al mismo tiempo el proceso de cicatrización llegando 
a “salvar” la malla en la mayoría de casos.
Prevención del seroma postquirúrgico en eventraciones: La terapia de presión negativa no sólo da buenos resultados 
en heridas abiertas sino también en heridas quirúrgicas cerradas aunque con un mecanismo diferente. La aplicación de 
la TPN en heridas cerradas permite una mejor alineación y estabilización de la herida por lo que mejora el proceso de 
cicatrización. Asimismo al ejercer una presión hacia las estructuras musculoaponeuróticas disminuye el espacio muerto 
entre éstas y la capa dermograsa por lo que hay menor riesgo de formación de seroma.
Tratamiento de fístulas enteroatmosféricas (FEA): Este tipo de situación patológica es una de las más temidas por el 
cirujano. Las FEAs se presentan en aquellos pacientes que tienen una gran solución de continuidad del abdomen y que 
en medio de ella a modo de islote se presentan como un orificio con salida de contenido intestinal. El tratamiento de esta 
patología es muy complejo siendo la mortalidad de estos pacientes es muy alta. La TPN permite aislar esta FEA del tejido 
circundante acelerando la cicatrización de este último y convirtiéndola en una fístula enterocutánea cuyo tratamiento es 
menos complejo llegando en algunos casos a cerrarse con tratamiento conservador.

17.00-18.30 Sala Toledo IV / AA7: Mecanismos avanzados de la terapia de presión negativa

Carmen Mias Carballal. Médico adjunto del Servicio de Cirugía General, Hospital Universitari Arnau de Vilanova, Lleida.

La terapia de presión negativa (TPN) es una modalidad de tratamiento físico, no farmacológico, que se incluye entre las 
técnicas avanzadas de curación de las heridas (advanced wound care technologies), por su intervención activa en el 
proceso biológico de cicatrización de las heridas mediante el uso de presiones negativas controladas.
Su mecanismo de acción es multifactorial, destacando que reduce el edema tisular, aumenta la formación de tejido de 
granulación, estimula la proliferación de los tejidos adyacentes a la herida y disminuye la carga bacteriana local.
Los elementos básicos para realizar una TPN son: esponjas de poliuretano o de gasa antimicrobiana, reticuladas para estar 
en contacto con la herida, tubo multifenestrado no colapsable, bomba de succión que permita presiones comprendidas 
entre 70-125 mmHg, reservorio para recolectar el líquido extraído, y apósito adhesivo transparente para sellar la herida, 
existiendo distintos equipos comercializados.
La indicación de TPN está aceptada para un gran número de heridas tanto agudas como crónicas, siendo utilizada por 
cirujanos generales, traumatólogos, cirujanos plásticos, o cirujanos vasculares, para distintos objetivos como el control de 
la infección, o del exudado, la disminución del dolor de la cura, la reducción del nº de curas/día, el acortamiento del periodo 
de cicatrización, la preparación del lecho de la herida para una cirugía posterior, o cuando han fracasado otros tipos de 
tratamientos avanzados de curación de heridas.
El incremento de heridas complejas como el abdomen abierto y síndrome de hipertensión abdominal, los síndromes 
compartimentales de extremidades, las heridas posquirúrgicas dehiscentes e infectadas, las heridas postraumáticas 
ortopédicas complicadas, las fístulas gastrointestinales, o la necesidad de injertos en heridas extensas o profundas en 
pacientes graves y frágiles, por edad o patologías asociadas (diabetes, EPOC, obesidad o desnutrición), hace necesario 
buscar alternativas para evitar cirugías urgentes en pacientes inestables o tratamientos quirúrgicos excesivamente 
agresivos, siendo la TPN avanzada una posible solución.
Hablaremos de mecanismos avanzados en TPN cuando combinamos los elementos básicos de la TPN con otros 
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dispositivos o materiales que permiten realizar procedimientos terapéuticos para mejorar el tratamiento en heridas 
complejas con TPN como: la instilación intermitente de sustancias líquidas (suero salino, suero hipertónico, antisépticos o 
antibióticos) en el lecho de una herida infectada y dehiscente con o sin prótesis, el aislamiento de fístulas enterocutáneas 
o injertos en una herida dehiscente, el uso de plata para el tratamiento de la infección de la herida con espumas de plata 
o apósitos de plata combinados con espumas de poliuretano, el cierre temporal de la pared abdominal en pacientes con 
abdomen abierto protegiendo el contenido abdominal y permitiendo revisiones periódicas con el dispositivo “abdominal 
dressing”, la prevención de seromas postquirúrgicos con el uso de dispositivos especiales sin reservorio que engloban en 
un sólo dispositivo todos los elementos de una TPN.
Los diferentes dispositivos de TPN básicos o avanzados podrán combinarse durante el tratamiento de las heridas complejas 
teniendo en consideración el objetivo que se quiera alcanzar en cada momento de la evolución en la cicatrización de la herida.

17.00-18.30 Sala Toledo II / AA8: Importancia de la linfa en las heridas vasculares

Sistema linfático y nutrición en el paciente vascular con edema y heridas
Rafael Téllez Catalán. Cirujano vascular y adjunto, Hospital Broggi de Sant Joan d’Espi, Barcelona.

Dado que no disponemos de medicamentos específicos resolutivos como en otras patologías, la nutrición, junto con los 
protocolos descongestivos rehabilitadores y presoterapia habituales, es un factor más a tener en cuenta que no debe 
menospreciarse. El papel de la nutrición en el tratamiento del linfedema y de las heridas de causa vascular puede resultar 
útil si se integra de forma rutinaria y a largo plazo en la alimentación diaria del paciente.
Poca literatura científica se ha escrito centrada en la nutrición en el tratamiento del linfedema y alguna sobre la cicatrización 
de heridas.
Como primer paso en el tratamiento del linfedema, debe pensarse en conseguir el normopeso del paciente. Debe 
descartarse y tratarse la malnutrición proteico-energética cuando sea el caso. Para respetar la fisiología del organismo 
deberíamos recomendar una dieta ligeramente alcalinizante, con predominio de proteínas de origen vegetal, con gran 
cantidad y variedad de frutas y vegetales frescos ricos en vitaminas, flavonoides, micronutrientes y antioxidantes. Se 
recomienda también la disminución drástica de las grasas de cadena larga y su substitución por triglicéridos de cadena 
media. La suplementación, sin que sea un sustituto de la alimentación adecuadamente dirigida, facilita conseguir cantidades 
superiores de aminoácidos específicos, vitaminas, minerales y antioxidantes útiles tanto en mejorar la microcirculación 
como en la asistencia a la cicatrización de heridas.

17.30-19.00 Sala Toledo II / AA8: Importancia de la linfa en las heridas vasculares. Abordaje 
rehabilitador en patología flebo-linfática

Vicenta Pujol Blaya. Médico Rehabilitador, Hospital Universitari Vall d’Hebron, Barcelona.

El flebolinfedema secundario o insuficiencia linfática secundaria a insuficiencia venosa crónica es una entidad 
infradiagnosticada a pesar de su alta prevalencia en los países desarrollados, está asociado a comorbilidad y edad 
avanzada.
El mecanismo fisiopatológico es la hipertensión venosa crónica que dificulta el retorno venoso y produce cambios cutáneos 
que afectan a la composición de la malla tisular por activación de la cascada inflamatoria, leucocito mediada. Esto produce 
una afectación de la red vascular linfática superficial por dos mecanismos una insuficiencia dinámica (aumento de la 
carga linfática) y cambios estructurales mecánicos en los vasos que conducen a un aumento del líquido intersticial en el 
compartimento epifascial conocido como linfedema.
El diagnóstico del linfedema es básicamente clínico, visible en la zona distal a la zona de hiperpresión venosa en donde 
se pueden apreciar el signo de Stemmer Kaposi (induración de los pliegues cutáneos) y el signo de Godet (edema a la 
digitopresión) en dorso de pies y dedos.
En cuanto a pruebas de imagen para valorar la patología linfática la limfogammagrafía isotópica subcutánea sigue 
siendo el patrón oro. Otras opciones son la linfografía fluorescente con verde de indocianina, la linforresonancia para una 
visualización anatómica de la red linfática y del tejido tisular y la ecografía que supone un método menos invasivo.
El objetivo de la ponencia es identificar las dianas terapéuticas del rehabilitador en el paciente con patología vascular que 
son el edema, la reversibilidad de los cambios tróficos tisulares, la activación de la bomba venosa muscular, mejoría del 
rango de movilidad articular de la extremidad e involucrar al paciente como agente activo de su tratamiento.
Todo ello se engloba en la terapia descongestiva completa que comprende una fase descongestiva inicial que incluye la 
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educación en los cuidados de la piel, ejercicios linfo- veno dinámicos, drenaje linfático manual y vendaje multicapa de baja 
elasticidad por el componente linfático asociado seguido de una fase de mantenimiento con prendas de compresión de 
baja elasticidad a medida. Hemos de añadir el tratamiento de las comorbilidades y los factores de riesgo modificables para 
patología vascular sobretodo la obesidad como factor independiente y el sedentarismo.
La evaluación de la mejoría la objetivamos por circometría comparativa es el método más utilizado en práctica clínica, 
el patrón oro es la pletismografía de agua. Otras alternativas en son la bioimpedanciometría y la perimetría. La escala 
analógica visual para síntomas, escalas validadas de calidad de vida y específicas de la patología nos dan información 
respecto a la percepción y limitación funcional del paciente.
En resumen el flebolinfedema es una patología crónica prevalente con altos costes sanitarios que precisa de estrategias 
de tratamiento a varios niveles asistenciales y de un equipo multidisciplinar para su detección y manejo. La terapia física 
completa continua siendo la base del tratamiento conservador pero precisa de adherencia por parte del paciente y su 
entorno como sujetos activos.

17.30-19.00 Sala Toledo II / AA8: Importancia de la linfa en las heridas vasculares

Terapia compresiva en los pacientes con complicaciones flebo-linfáticas
Nuria Serra Perucho. DUE vascular y Master en Deterioro de Integridad Cutánea, Clínica Sagrada Familia, Barcelona.

Durante siglos se ha utilizado la compresión en el tratamiento del edema y de otros trastornos venosos y linfáticos de la 
pierna. La cantidad de linfa formada depende de la permeabilidad de la pared capilar y el gradiente de presión hidrostática 
y oncótica existente entre la sangre y el tejido.
El edema, acumulación de fluido en el tejido extravascular, se produce como resultado de interacciones complejas donde 
participan la permeabilidad de las paredes capilares y los gradientes de presión hidrostática y oncótica existente entre 
los vasos sanguíneos y los tejidos circundantes. Según la presión aplicada, un vendaje de compresión puede influir en 
el volumen interno de venas, arterias y vasos linfáticos. Las estructuras próximas a la superficie de la piel se comprimen 
más que los vasos profundos. Esto se debe a que la fuerza compresiva se disipa parcialmente en parte por compresión 
de los tejidos adyacentes.
El control del edema es crucial para la cicatrización de la herida.
La Hipertensión venosa provoca enlentecimiento del flujo en el capilar venoso y facilita la adhesión leucocitaria irreversible 
al endotelio, la posterior lisis del endotelio con migración de macrófagos al intersticio y finalmente extravasación de plasma 
con bajo contenido proteico.
Por otra parte, la destrucción de las células tisulares provocada por el edema da origen a las complicaciones cutáneas de 
la Insuficiencia Venosa Crónica, como la lipodermatoesclerosis y finalmente aparece la úlcera venosa.
Mientras tanto aumenta el contenido en proteínas de alto peso molecular del edema, lo que puede conducir a una 
insuficiencia linfática dinámica, por un aumento excesivo y mantenido de la carga linfática, dando lugar al establecimiento 
de un linfedema secundario, inicialmente reversible al que se denomina flebo linfedema.
Se favorece la aparición de procesos infecciosos que pueden dañar de forma irreversible el sistema linfático, lo que 
provocará el establecimiento de linfedema por alteración de la capacidad de transporte.
Efectos locales del edema.
Se inactiva las defensas inmunitarias de la piel como son las propiedades antiestresptocócidas naturales. Se inhibe 
la proliferación celular y la síntesis de ADN. Se producen lesiones endoteliales al liberar citoquinas proinflamatorias y 
aumenta la actividad de las metaloproteasas. La fibrosis de los tejidos dérmicos y la perdida de adaptabilidad del tejido 
disminuyen los factores de crecimiento, provocando un retraso en la cicatrización.
Compresión. El grado de compresión producido por todo sistema de vendaje durante un periodo de tiempo viene 
determinado por las complejas interacciones entre cuatro factores principales: La estructura física y las propiedades 
elastoméricas del vendaje, el tamaño y la forma de la extremidad en la que se aplica, las aptitudes y la técnica de la 
persona que realiza el vendaje y la naturaleza de cualquier actividad física que realice el paciente.
La compresión actúa sobre los sistemas venoso, arterial, linfático y la microcirculación.

1.	 Reduce el estasis venoso.
2.	 Mantiene la integridad del endotelio.
3.	 Reduce la permeabilidad capilar.
4.	 Favorece la función de la bomba muscular.
5.	 Aumenta el drenaje y flujo linfático.
6.	 Disminuye de la fibroesclerosis de los tejidos.
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Conclusión
El control del edema y del linfedema es crucial en la cicatrización de las heridas.
Una compresión adecuada resuelve el edema y linfedema de estasis.

09.00-10.30 Sala Zaragoza III-IV / MR9: Manejo multidisciplinario del abdomen abierto

Síndrome Compartimental Abodominal
Ana Hermira. FEA Servicio de Anestesia y Reanimación, Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid.

El Síndrome Compartimental Abdominal (SCA) está relacionado con el aumento de la presión intraabdominal (PIA); de 
causas muy diversas tanto de origen médico como quirúrgico. Su incidencia es muy elevada en Unidades de Críticos, 
alcanzando la hipertensión intraabdominal (HIA) más del 50% y el SCA el 8% de los pacientes ingresados. Es tal su 
relevancia clínica que en el año 2004 se crea la sociedad multidisciplinar WSACS (World Society of the Abdominal 
Compartment Syndrome).
La medición de la PIA se debe realizar de forma estandarizada. El métodos más fiable y resproducible es la medición 
indirecta intravesical, que debe realizarse en decúbito supino, al final de la espiración y a nivel del cruce de la línea medio 
axilar y el pubis, instilando si es necesario 25 ml de SSF 0,9%. Los dispositivos comercializados realizan la medición 
directamente en mmHg.
Los factores de riesgo son muy diversos:
Etiología primaria: Abdominal: peritonitis, hemo/neumoperitoneo, traumatismo, pancreatitis, Ileo, Ascitis, Suturas 
abdominales tensas, Grandes quemados...
Etilogía secundaria: Extraabdominal: Sepsis y/o Shock hemodinámica, coagulopatía, politransfusión, resucitación con 
fluidos, IMC>30, ventilación mecánica, neumonía...
Se debe monitorizar la PIA en los pacientes críticos cuando aparezca un factor de riesgo.
Clasificación:
La HIA puede aparecer de forma hiperaguda (minutos o segundos), aguda (horas), subaguda (días), crónica (meses).
HIA: PIA > 12 mmHg en tres medidas espaciadas entre 4 y 6 horas.

•	 Grado I: 12-15 mmHg.
•	 Grado II: 16-20 mmHg.
•	 Grado III: 21-25 mmHg.
•	 Grado IV: > 25 mmHg.

SCA: Presión intraabdominal >20 mmHG con un dato de fallo orgánico: hipoxia/hipercapnia, oliguria, hipotensión, aumento 
PIC, disminución GC, acidosis.
La elevación de la presión intraabdominal tiene repercusión a nivel sistémico:
Sistema cardiovascular: aumento PVC, aumento de resistencias sistemáticas, disminución gasto cardiaco, disminución 
retorno venoso...
Sistema respiratorio: aumento presión intratorácica, hipercapnia, aumento del shunt, edema alveolar, disminución de la 
compliace torácica, disminución del índice de oxigenación...
Sistema renal: aumento de resistencias vasculares, compresión directa parenquima renal con disfunción tubular, 
disminución perfusión renal, disminución de la filtración, disminución de la diuresis...
Sistema hepático: disminución del flujo de arteria hepática, de vena porta, disminución de la depuración del lactato, del 
metabolismo de la glucosa, disfunción mitocontrial, disfunción del citocromo p-450...
Sistema nervioso central: aumento de la presión intracraneal con disminución de la presión de perfusión cerebral...
El tratamiento de la HIA se debe realizar según el grado de la misma. Inicialmente con medidas médicas que serían: 
mantener PAM>60, optimizar ventilación y aporte de oxígeno, mantener relleno vascular adecuado, ¿diuréticos/
hemofiltración?, tratar los defectos de la coagulación, sedación y relajación, aspiración nasogástrica y/o rectal, enemas 
rectales, procinéticos, drenaje de colecciones, paracentesis, uso de presión negativa extraabdominal... y si estas fracasan 
planteando la descompresión quirúrgica, que debe realizarse siempre que aparezca PIA>20 mmHg con datos iniciales de 
fallo orgánico.
Las opciones quirúrgicas serían: Bolsa de Bogotá, malla absorbible, de prolene, de silastic y sistemas de presión negativa.
No se recomienda el uso profiláctico del abdomen abierto en pacientes no traumáticos ni el uso de técnicas de componentes 
de separación de forma aguda.
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CONCLUSIÓN
El Síndrome Compartimental Abdominal presenta una alta incidencia y morbimortalidad entre nuestros pacientes por lo 
que debemos realizar un diagnóstico y una atención tempranas.

09.00-10.30 Sala Zaragoza III-IV / MR9: Manejo multidisciplinario del abdomen abierto

Diferentes terapias para el manejo del abdomen abierto
Teresa Butrón Vila. FEA Servicio de Cirugía General y del Aparato Digestivo, Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid.
Eduardo Rubio González. Adjunto del Servicio de Cirugía General y Aparato Digestivo, Hospital Universitario 12 de 
Octubre, Madrid.

Tipos de heridas abdominales:
•	 Con fascia integra.
•	 Con apertura de fascia creándose lo que se conoce como abdomen abierto (AA).

El manejo del AA sigue siendo un gran reto. Esta situación puede producirse en la práctica clínica durante el tratamiento 
de diversas patologías quirúrgicas que incluyen traumatismos abdominales, peritonitis, isquemia mesentérica, fascitis 
necrotizante, etc. En esas ocasiones el cierre definitivo de la pared puede hacer que el paciente desarrolle hipertensión 
intraabdominal (HIA) y/o síndrome compartimental (SCA) por ello cada vez más se hacen cierres temporales que permiten 
una re-exploración y/o evitan el aumento de la presión intraabdominal (PIA). El cierre definitivo de la pared abdominal 
tras traumatismos o en pacientes sépticos puede no ser posible por múltiples causas que incluyen edemas masivos 
intestinales, riesgo de SCA y/o tratamiento del SCA, terminación rápida del procedimiento de cirugía de control de daños, 
necesidad de re-exploraciones múltiples, conservación de la fascia y pared abdominal, triada hipotermia, coagulopatía y 
acidosis.
Clasificación permite mejorar el manejo de los pacientes con AA: (2009): Grado 1a: AA limpio, sin adherencias y/o 
estancamientos (rigidez o pérdida de elasticidad de los músculos o la fascia). Grado 1b: AA contaminado sin adherencias 
y/o estancamientos. Grado 2a: AA limpio que desarrolla adherencias y/o estancamientos. Grado 2b: AA contaminado 
que desarrolla adherencias y/o estancamientos. Grado 3: AA complicado por la formación de fístulas. Grado 4: AA con 
peritonitis encapsulante con vísceras adheridas/estancamientos, que no se puede cerrar quirúrgicamente, con o sin fístula.
Tipos de cierre de pared abdominal: Cierre definitivo. Cierre temporal. Cierre primario retardado. Cierre diferido.
Cierre temporal: diferentes sistemas para conseguirlo. Bolsa de Bogotá, cierre con compresas, mallas, terapia de presión 
negativa (artesanal, comercial), mecanismos de tracción mecánica estático (parche de Wittman, cremalleras, velcro) o 
elástico: Abbra.
Revisión de 106 artículos (Quyn et al.): en ausencia de sepsis: el parche de Wittman y la terapia de presión negativa (TPN) 
ofrecen los mejores resultados; en presencia de sepsis: con la terapia de presión negativa se consigue el mayor número 
de cierres primarios retardados y <mortalidad.
Fases de manejo - se pueden considerar 3 fases consensuadas por la comunidad científica: aguda (de 24 a 48 horas), 
intermedia (de 48 horas a 10 días) y tardía de reconstrucción (de 10 días hasta el cierre definitivo) que se pueden aplicar 
a patologías de diversa etiología. En la fase aguda se trata de estabilizar y reanimar al paciente y/o evitar la aparición de 
SCA con la aplicación de la terapia de presión negativa. En la fase intermedia se persiste con los cambios de apósitos 
hasta lograr en unos casos el cierre primario retardado de la fascia. Si eso no se puede conseguir se entraría en la fase 
tardía donde aún se podría conseguir ese objetivo en determinados pacientes y en el resto se conseguiría la formación de 
tejido de granulación sobre el intestino preparándolo para un cierre de la piel, injertos de piel y posterior corrección de la 
eventración en otro ingreso (terapia en dos tiempos) o reparación de la pared con el uso de prótesis biológicas- sintéticas 
y/o colgajos completos durante el mismo ingreso (terapia en un tiempo).
CONCLUSIÓN
Manejo del AA requiere conocimiento, paciencia, creatividad y sentido común. En muchas ocasiones supone un gran reto 
y requiere equipos multidisciplinares.

09.00-10.30 Sala Zaragoza III-IV / MR9: Manejo multidisciplinario del abdomen abierto

Manejo del abdomen abierto tras tratamiento del Aneurisma de Aorta Abdominal 
Roto
Ana Isabel Rodríguez Montalbán. FEA Servicio de Cirugía Vascular, Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid.
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Se define aneurisma como una dilatación permanente y localizada de una arteria. Esta dilatación se considera aneurismática 
cuando duplica el tamaño de la arteria adyacente. En general se debe a una debilidad innata en la estructura de la pared 
arterial.
La localización más frecuente del aneurisma es en la Aorta abdominal, estando en relación con la edad, siendo su 
frecuencia en torno al 5% en mayores de 60 años.
La complicación más frecuente y temible del Aneurisma de Aorta Abdominal (AAA) es su rotura, siendo muy frecuentemente 
un evento letal. El 80% de la mortalidad debida a AAA es secundaria a la rotura. La tasa de mortalidad de los pacientes 
que llegan vivos al Hospital con un AAA roto (AAAR) está entre el 40-70%, y con datos a partir de autopsias de todos los 
AAAR (incluidos fuera del hospital) la mortalidad es del 90%.
Cuando se rompe el AAA la sangre sale fuera de la Aorta, hacia el retroperitoneo o con sangrado hacia la cavidad 
abdominal, lo que empeora el pronóstico.
El tratamiento de esta complicación se convierte, por tanto, en una emergencia inmediata. Hoy disponemos de dos estrategias 
de tratamiento; quirúrgica, con apertura de la cavidad abdominal; y endovascular, sin apertura en general de la misma.
En cualquiera de las dos opciones a menudo el paciente es sometido a politransfusión y/o interrupción del flujo arterial a 
numerosos territorios, lo que supone que, secundario al edema intestinal, la isquemia y/o el hematoma retroperitoneal, 
desarrolle probablemente un aumento de la presión abdominal. Dejado evolucionar puede desencadenar un “síndrome 
compartimental abdominal” (SCA) con fracaso multiorgánico y muerte.
El SCA es la mayor causa de muerte tras la reparación abierta o endovascular de un AAAR, con una mortalidad del 50-
100% en cirugía abierta y un 57% en terapia endovascular. Por ello, se hace mandatoria la prevención de esta complicación 
y el conocimiento de la misma para su tratamiento inmediato.
Antes de comenzar el cirujano, se colocará una sonda vesical capaz de monitorizar la Presión Intravesical (PIV), y el 
personal sanitario deberá conocer su manejo.
Existen grupos que preconizan el abdomen abierto en todas las cirugías convencionales. En caso de decidir el cierre de 
la pared abdominal, o en tratamiento endovascular se monitorizará la PIV. Cuando esta sea >20mmHg o la presión de 
perfusión abdominal (P sistémica media-presión intraabdominal <50-60 mmHg) deberemos proceder a la apertura de la 
cavidad abdominal para su descompresión.
Para ello se ha usado hasta ahora la “bolsa de Bogotá” y más recientemente se han visto claros beneficios con la terapia 
de vacío, con cierre posterior progresivo.
Por otra parte, en caso de cierre directo de la pared abdominal, habría que valorar el uso de malla de polipropileno. 
Conocido el defecto en el colágeno en la matriz extracelular de estos pacientes, y su asociación a mayor incidencia de 
hernias (hasta 3 veces más que en un paciente vascular sin aneurisma) y de hernias incisionales de hasta el 30% parece 
ser recomendable el cierre con malla, con aceptable baja incidencia de complicaciones.
Corolario: el AAAR es una complicación letal que requiere de tratamiento inmediato. La mayoría de las muertes se 
producen por el síndrome compartimental abdominal. Su prevención y manejo es prioritario y requiere dejar el abdomen 
abierto. En caso de cierre directo parece recomendable la interposición de malla de polipropileno.

09.00-10.30 Sala Toledo II / AA9: Fitoterapia en heridas

Pablo Saz. Médico, consulta privada, Zaragoza.

La preocupación por encontrar plantas para curar heridas es una de las más antiguas en Medicina. Destaca Dioscórides, 
médico del ejército romano, que siguiendo a los ejércitos en campo de batalla llevó a cabo una de las mejores recopilaciones 
que se han hecho de plantas medicinales, de las cuales el eligió especialmente a todas aquellas que curaban heridas ya 
que era la parte más importante en su oficio como médico del ejército. Escribió una obra en cinco volúmenes, titulada De 
Materia Medica, precursora de la moderna farmacopea. El texto describe unas 600 plantas medicinales y fue traducido al 
castellano por Andrés Laguna. Su última edición mejorada la elaboró Pio Font Quer, otro cirujano importante del ejército.
Hoy en día, en todo el mundo, sigue siendo muy importante para la curación de las heridas el uso de plantas y aumenta 
el número de trabajos de investigación que hay sobre ellas, revisando todos los posibles mecanismos de acción de las 
mismas y las propiedades cicatrizantes, hemostáticas y antisépticas que tienen en la curación de heridas.
El nombre que recibía la cualidad de las plantas para curar heridas era el de vulneraria. Dioscórides ya se dio cuenta de 
que la buena evolución de una herida depende de su limpieza con agua limpia, cirugía y el efecto de las plantas.
Revisaremos las plantas más comunes en nuestro medio: Achillea Millefolium, Anthemis Nobilis, Brassica oleracea, 
Calendula Officinalis, Hipericum Perforatum, Matricaria Chamomilla, Symphytum Officinale, Thymus vulgaris.
Son muchas las plantas que se han utilizados para la cura de heridas: Aloe Vera, Mimosa, vid, equinácea, manzanilla, 
Ginseng, té verde, jojoba, aceite del árbol de té, romero, limón, soja, consuelda, papaya, avena, ajo, Gingko, aceite de 
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oliva y Ocimun.
Antropólogos como José Manuel Muñoz Muñoz nos hablan de que en Ayurveda sólo el 1% de las plantas que se utilizan 
tienen referencias escritas, lo cual nos abre una puerta de investigación incalculable.
Nos centraremos en la experiencia práctica y en el uso de las plantas más comunes de nuestro medio, así como las 
empleadas en la farmacopea actual.

09.00-10.30 Sala Toledo IV / T9: Elaboración de descargas complejas en el pie diabético

Jordi Viadé Julià. Responsable Unidad Pie Diabético, Servicio de Endocrinología y Nutrición, Hospital Germans Trias i 
Pujol, Badalona, Barcelona.
Melcior Lladó Vidal. Responsable de la Unidad de Pie Diabético, Hospital Universitario Son Espases, Palma de Mallorca.

En el manejo y tratamiento de las úlceras en el pie diabético, una descarga efectiva es un aspecto trascendental para 
garantizar la evolución satisfactoria de la úlcera hasta su cicatrización. En la práctica clínica no son infrecuentes las 
úlceras de gran tamaño. Habitualmente se presentan en pies con alteraciones biomecánicas importantes y pueden ser 
debidas a varias causas: neuroartropatía de Charcot en fase crónica, amputaciones previas y/o trastornos biomecánicos.
En estos casos, la descarga de elección es la férula plastic cast. Es una férula provisional, confeccionada a base de fieltros 
adhesivos de diferentes grosores y venda de resina de poliuretano. Permite un alto grado de personalización y ajuste de 
la descarga, en función del tamaño y localización de la úlcera. Además, puede ser realizada en la consulta y su coste es 
bajo. Para su confección, es necesario un entrenamiento previo y disponer del material adecuado. Este tratamiento se 
considera el paso previo a una descarga definitiva, con el objetivo final de prevenir y compensar la función biomecánica 
del pie una vez la úlcera ha cicatrizado.

09.00-10.30 Sala Toledo V / T10: Lectura crítica de artículos científicos

María Jesús Samaniego Ruiz. Enfermera, en dispositivo de apoyo de Granada Nordeste, Baza.

Pertinencia
¿Por qué leemos artículos científicos? Cada vez es más difícil ignorar la rápida proliferación de avances científicos que 
se producen en el ámbito sanitario, y dentro de éste, en el de las heridas. Avances de los que debemos y/o nos gustaría 
mantenernos informados. Pero además, como profesionales, asistimos con frecuencia a escenarios que nos plantean 
múltiples dudas en nuestra práctica clínica diaria. Entonces, ya sea para resolver estos problemas o por cualquier otra 
razón acudimos a los artículos científicos. Sin embargo, la rápida evolución tecnológica también ha influido en el aumento 
del número de publicaciones. Así, actualmente, se publican más de 2 millones de artículos cada año. Pero lo importante no 
es el número de artículos, sino la calidad de los mismos. De este modo, juzgar la credibilidad o exactitud de la información 
resulta difícil, y más, sin las nociones básicas de metodología, análisis estadístico, etc. Siendo un aspecto que preocupa a 
muchos profesionales. Es aquí donde la Práctica Basada en la Evidencia constituye un filtro de calidad ante éste exceso 
de información. Por tanto, realizar una lectura crítica de un artículo no sólo capacita a los profesionales para hacer un buen 
uso de la nueva información. Sino que también les ayuda a mejorar sus propios proyectos de investigación. Y lo que es 
más, repercute en el beneficio de nuestros pacientes, ya que, ayuda a la toma de decisiones y, disminuye la variabilidad 
clínica no deseable.
Objetivos
Asegurar los conocimientos y las destrezas suficientes para llevar a cabo una lectura crítica acordes a la metodología de 
la práctica basada en la evidencia como método para la toma de decisiones.

•	 Conocer algunas pautas para realizar una lectura crítica.
•	 Recordar la estructura y los elementos que dotan a un artículo científico de coherencia y rigor metodológico.
•	 Aplicar varias pautas de lectura crítica a seguir en cada parte del artículo científico.

Organización
Este taller dirigido a profesionales sanitarios, se llevará a cabo, principalmente, a través de una presentación. Su duración 
será de 70 minutos, con 20 minutos más para dudas o sugerencias. En la primera parte se hará una introducción a la 
importancia del tema. A continuación, se identificarán las fases de la práctica basada en la evidencia. Y seguidamente, 
se expondrá la definición de lectura crítica. Después, se recordarán los tipos de artículos y las partes de cada uno. Y se 
pasará a discutir de manera grupal cada parte. Por último, se hará un breve repaso de las fases de la lectura crítica y se 
citarán algunos recursos.
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Metodología
La forma de impartir estos contenidos será presencial. Las técnicas didácticas serán: explicación oral, tormenta de ideas, 
y casos prácticos.
Evaluación
Al final del taller se realizará una prueba tipo test que será resuelta de forma grupal.

11.00-12.30 Sala Zaragoza III-IV / MR10: Abordaje multidisciplinario de la infección grave de la herida 
quirúrgica

Abordaje de la herida con retraso en la cicatrización: agentes infecciosos
Miguel Ángel García Viejo. Hospital Universitario Puerta de Hierro-Majadahonda, Madrid.

A. Factores implicados en el retraso en la cicatrización de heridas quirúrgicas:
El proceso de cicatrización de las heridas puede verse afectado por factores locales como infección, isquemia e 
inflamación. La producción aumentada de citoquinas proinflamatorias y de enzimas proteolíticas altera la actividad de los 
fibroblastos y la producción de colágeno, inhibe los factores de crecimiento y daña la matriz extracelular. Otros factores 
como diabetes, anemia, malnutrición, tabaquismo, vasculopatía con hipoxia tisular o tratamiento inmunosupresor también 
pueden interferir en la cicatrización.
B. Diagnóstico clínico e interpretación de resultados microbiológicos:
La infección de herida quirúrgica pueden manifestarse de manera local con dolor, inflamación o supuración, o como 
extensión desde herida (celulitis, abscesos, fascitis, miositis...). La presencia de heridas sobre prominencias óseas que 
no cicatrizan, obligará a descartar una osteomielitis subyacente. Finalmente, deberá sospecharse infección de la herida 
en pacientes con sobreexpresión de tejido de granulación, retraso en la cicatrización y/o formación de biopelículas como 
hallazgos más prominentes.
Previo a la interpretación de los resultados microbiológicos deberá valorarse el método de recogida de muestra y la 
presencia de biopelículas:

a.	 Muestras obtenidas de capas más superficiales o del drenaje de la herida identificaría población colonizante, 
sin poder confirmar su participación en la infección. La toma de muestras por aspiración percutánea a través 
de piel sana aumenta la sensibilidad y especificidad, sobretodo en población de anaerobios. Las biopsias 
aportarían más información, a costa de ser más agresivas.

b.	 Biopelículas se definen como comunidades de bacterias envueltas en una matriz polimérica que les sirve 
de protección frente a la respuesta inmune del huésped y la acción de los antimicrobianos. Participan en la 
respuesta inflamatoria y retraso de cicatrización. Interaccionan entre sí para su expansión y producción de 
toxinas, pudiendo intercambiar genes de resistencia, dando lugar a variantes fenotípicas y genotípicas. Los 
aislamientos obtenidos pueden corresponder a parte de la flora, más prevalente, dentro de una comunidad 
polimicrobiana en distintos estadíos metabólicos y de crecimiento.

C. AGENTES IMPLICADOS SEGÚN TIPO DE CIRUGÍA
Los aislamientos microbiológicos vendrán determinados por el tipo y duración del cirugía, afectación de mucosas o 
vísceras huecas, mantenimiento de drenajes y otros materiales empleados así como de patologías asociadas. Deberá 
valorarse la posibilidad de infección por gérmenes adquiridos durante el ingreso hospitalario, especialmente en ingresos 
prolongados, o de evolución más tórpida.
Las bacterias colonizantes de la piel, estafilococos y estreptococos, son los principales agentes infecciosos implicados en 
la infección de la herida quirúrgica. La presencia de cepas de S. Aureus productoras de toxinas (alfahemolisinas y toxina 
panton-valentine) podría dar lugar a infecciones más graves con formación de abscesos e infecciones necrotizantes. 
En las infecciones más profundas deberá considerarse la presencia de infecciones mixtas por cocos grampositivos y 
bacilos gramnegativos ( E coli, Klebsiella pneumoniae y especies de proteus y pseudomonas), especies de anaerobios 
(peptoestreptococos o bacteroides) y eventualmente de infecciones por cándida ante su aislamiento y sospecha clínica.
En infecciones graves deberá considerarse a los estafilococos como resistentes a oxacilina hasta recibir los resultados de 
antibiograma. En los pacientes con ingresos prolongados o con exposición previa a antibióticos aumentará el riesgo de 
enterobacteris productoras de betalagamasas de espectro extendido y de bacilos gramnegativos multirresistentes.
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11.00-12.30 Sala Zaragoza III-IV / MR10: Abordaje multidisciplinario de la infección grave de la herida 
quirúrgica

Claves para optimizar el diagnóstico y tratamiento de las infecciones graves de 
herida quirúrgica
Eduardo Palencia Herrejón. Jefe del Servicio de Medicina Intensiva y Equipo Multidisciplinar de Sepsis del Hospital 
Universitario Infanta Leonor, Madrid.

Las infecciones del sitio quirúrgico (ISQ) son las infecciones nosocomiales más frecuentes y las que mayor consumo de 
recursos ocasionan. Se estima que afectan al 2-5% de las cirugías que requieren hospitalización y del 0,3 al 0,5% de las 
cirugías ambulatorias. De los pacientes con ISQ que fallecen en el periodo postoperatorio, la muerte se relaciona a la ISQ 
en el 75% de los casos. La ISQ es la principal causa de prolongación de la estancia hospitalaria y aumento de los costes 
en los enfermos quirúrgicos.
Los principales factores extrínsecos con influencia sobre el riesgo de ISQ son: volumen de actividad (experiencia) del 
equipo quirúrgico, procedimiento quirúrgico concreto y técnica empleada, atención a las medidas básicas de control 
de infecciones, presencia de prótesis u otros cuerpos extraños, duración de la intervención, y daño tisular producido. 
Las características del paciente con mayor influencia son: edad, diabetes, obesidad, tabaquismo, inmunosupresión, 
malnutrición, colonización previa por patógenos, presencia de infección distante al sitio quirúrgico, historia de infección 
cutánea previa, cirugía reciente, duración de la hospitalización previa a la cirugía y gravedad de la condición subyacente.
Las manifestaciones clínicas habituales de la ISQ son la presencia de signos inflamatorios locales y la aparición de fiebre. 
La analítica sanguínea evalúa y cuantifica la existencia de marcadores inflamatorios y la posible presencia de disfunción 
de órganos. Se ha señalado la utilidad potencial de determinados marcadores inflamatorios, como la procalcitonina y el 
presepsin, que pueden distinguir la presencia de una infección bacteriana grave de causas no infecciosas de fiebre.
La evaluación correcta de la fiebre en el postoperatorio (FP) requiere un abordaje sistemático, y puede deberse a causas 
infecciosas (ISQ o de otros focos) y no infecciosas. El momento de aparición de la fiebre después de la cirugía orienta 
en el diagnóstico diferencial. La FP inmediata (horas) suele deberse a fármacos, incluyendo la hipertermia maligna, 
reacciones transfusionales y el propio trauma quirúrgico. La FP aguda (primera semana) con mayor frecuencia se debe a 
infecciones nosocomiales distintas de la ISQ, como la infección por catéter vascular, la neumonía, y la infección urinaria 
asociada a sondaje. Sin embargo, dos microorganismos particulares producen típicamente ISQ en la primera semana 
del postoperatorio, que se encuentran entre las más graves: las producidas por estreptococo grupo A y el Clostridium 
perfringens. Entre las causas no infecciosas de fiebre postoperatoria aguda se encuentran tromboflebitis, embolia pulmonar, 
infarto de miocardio, pancreatitis, crisis gotosa, o abstinencia alcohólica. La atelectasia se considera habitualmente una 
explicación para la fiebre postoperatoria aguda de causa no aclarada; sin embargo, la existencia de atelectasias en el 
postoperatorio es habitual, y no debe considerarse causa de fiebre hasta que no se descarten otras causas.
Las ISQ son la causa más común de FP subaguda (semanas 2 a 4) y tardía (después de la cuarta semana), y en muchas 
ocasiones aparece cuando el paciente ya ha recibido el alta hospitalaria. La diarrea asociada a antibióticos, incluida la 
colitis por Clostridium difficile, también es una causa común de fiebre en este periodo.
El tratamiento incluye tres aspectos, que deben ser atendidos simultáneamente: 1) el tratamiento antibiótico, que debe ir 
precedido de una toma de muestras adecuada (del sitio quirúrgico infectado, de otros focos posibles de infección y la toma 
de hemocultivos); 2) el drenaje quirúrgico, y 3) el tratamiento de soporte.

11.00-12.30 Sala Zaragoza III-IV / MR10: Abordaje multidisciplinario de la infección grave de la herida 
quirúrgica

Claves para optimizar el diagnóstico microbiológico en las infecciones graves de 
herida quirúrgica
Emilia Cercenado Mansilla. Microbióloga del Hospital Universitario Gregorio Marañón, Madrid.

Las infecciones de la herida quirúrgica o infecciones del sitio quirúrgico son el evento adverso más frecuente en los 
pacientes quirúrgicos hospitalizados y constituyen la segunda causa de infección nosocomial. Estas infecciones las 
desarrollan el 2-20% de los enfermos operados, según el tipo de cirugía y su frecuencia depende del tipo de cirugía, que 
varía desde la cirugía limpia y de bajo riesgo que presenta la menor incidencia de infección, a las cirugías contaminadas y 
de alto riesgo que presentan elevadas tasas de infección. La herida se infecta por contaminación durante el acto quirúrgico 
o en el postoperatorio inmediato. Para optimizar el diagnóstico microbiológico es necesario conocer la profundidad de 
la infección, en función de la cual las heridas se dividen en superficiales, profundas y de órgano o espacio. En las 
superficiales solamente se afecta el espacio subcutáneo, aparecen durante 30 días tras la cirugía y se documentan por la 
presencia de un drenaje purulento o de un cultivo positivo tomado del lugar de la incisión, por presentar signos y síntomas 

SÁBADO 6 DE FEBRERO



Ponencias

64 Heridas y Cicatrización nº 1 Volumen 6 Marzo 2016

locales al abrir la incisión, o por el diagnóstico clínico de un experto. En las infecciones profundas se afecta la fascia y 
el músculo, aparecen durante los 30 días tras la cirugía o durante el periodo de un año si se ha insertado una prótesis 
y se documentan del mismo modo que el descrito en las superficiales. Las infecciones de órgano o espacio presentan 
las mismas características de tiempo y evidencia de infección que las profundas y pueden afectar a cualquier parte de la 
anatomía diferente del lugar de la incisión quirúrgica (peritonitis, empiema, infección articular). Las infecciones del sitio 
quirúrgico muy rara vez se producen en las primeras 48 h tras la cirugía, y en el caso de que ocurran en este periodo casi 
siempre son debidas a Streptococcus pyogenes, o Clostridium spp., y ocasionalmente a Staphylococcus aureus productor 
del síndrome del shock tóxico.
La dificultad que entraña la recogida de muestras de buena calidad para el diagnóstico microbiológico es un punto crítico. 
La muestra debe tomarse de una zona representativa de la infección, en cantidad adecuada y evitando la contaminación 
con la microbiota normal, para lo cual, la toma debe precederse de limpieza y desinfección del área de la toma. No se 
recomienda tomar muestras de trayectos fistulosos, ya que no representan la verdadera etiología en casos de osteomielitis 
subyacente. Se debe realizar la toma antes de iniciar un tratamiento antibiótico empírico y únicamente en aquellas lesiones 
que presenten signos clínicos de infección, que se estén deteriorando o que no cicatricen después de un periodo de tiempo 
largo. Es importante tomar muestras de tejido viable infectado y no de restos superficiales. Las mejores muestras para el 
estudio microbiológico son las biopsias de tejido o las obtenidas mediante aspiración con aguja y no con torundas. Si se 
utilizan torundas, es importante utilizar dos, una para realizar tinciones y otra para cultivos. Se deben utilizar contenedores 
apropiados para cada tipo de muestra. Una vez recibidas las muestras en el laboratorio, el diagnóstico microbiológico se 
basa en la realización de técnicas clásicas como la tinción de Gram y el cultivo, pero también en la realización de técnicas 
moleculares, que permiten en pocas horas detectar múltiples microorganismos y algunos de los genes implicados en la 
resistencia a los antimicrobianos.

11.00-12.30 Sala Zaragoza III-IV / MR10: Abordaje multidisciplinario de la infección grave de la herida 
quirúrgica

Peculiaridades y dificultades del tratamiento antibiótico en las infecciones 
graves de herida quirúrgica
Beatriz Sánchez Artola. Sección de Enfermedades Infecciosas, Hospital Universitario Infanta Leonor, Madrid.

Las infecciones de herida quirúrgica comprenden un amplio espectro de situaciones. En la mayoría de ellas el antibiótico 
es únicamente complementario al tratamiento principal, el control quirúrgico o intervencionista del foco.
Esto es especialmente relevante en aquellos casos en los que median abscesos, necrosis, isquemia, dehiscencias/fugas 
o materiales protésicos. En estos escenarios el antibiótico se encuentra con notables dificultades para el normal desarrollo 
de su actividad.
Un elevado inóculo igualmente puede determinar fracaso terapéutico inmediato o recidiva. En este contexto, la 
concentración mínima inhibitoria de los antibióticos suele aumentar y con ello la probabilidad de seleccionar mutantes 
resistentes. Además la actividad bactericida se vuelve más lenta al entrar las bacterias en estado estacionario y limitarse 
la capacidad fagocitaria. En estas situaciones es especialmente importante optimizar el esquema terapéutico de forma 
individualizada.
La existencia de material protésico obliga a afrontar un problema adicional que es el de la formación de biopelículas donde 
el antibiótico puede resultar completamente inefectivo.
Las bacterias tienden a formar ecosistemas donde resistir al entorno. Cuando se les proporciona soporte en forma de 
dispositivos extraños se favorece dicha tendencia a formar biofilm y persistir en él. Las biopelículas requieren un abordaje 
muy distinto al que se ejerce cuando se desea combatir el exudado porque las interacciones entre microorganismo, 
infección y paciente son más complejas. Las bacterias que forman y se desarrollan en esa estructura son más difíciles de 
erradicar que las formas planctónicas por diversos motivos: el antibiótico llega con mayor dificultad a las zonas profundas 
del biofilm; la llegada de dosis subóptimas del fármaco induce el desarrollo de formas resistentes; se sintetizan enzimas 
capaces de destruir los antibacterianos; y además en este medio es más frecuente el estado de quiescencia bacteriano 
en el que la mayoría de los antibióticos no resultan efectivos.
El biofilm en general llega a su madurez con relativa rapidez y una vez maduro la estrategia basada meramente en 
antibioticoterapia suele fracasar. En la mayoría de los casos, la erradicación exige la retirada del implante. Cuanto más 
tardíamente se intente abordar, menores posibilidades de éxito terapéutico. Por si fuera poco, el diagnóstico microbiológico 
es difícil.
A pesar de toda la investigación, en las infecciones donde el biofilm es un problema prioritario, aún hoy desconocemos cuál 
es la dosis óptima y cuáles son los mejores antimicrobianos, cuándo debemos optar por combinaciones por aportar una 
ventaja clara y cuáles porque en la literatura abundan las contradicciones en términos de sinergia y antagonismo in vivo e 
in vitro. En el caso de antibióticos muy afectados por el efecto inóculo, tampoco conocemos cuál es el mejor momento para 
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su introducción, optándose por recomendaciones a menudo algo arbitrarias. En la mayoría de los supuestos carecemos 
de suficiente soporte en cuanto a la evidencia de calidad para hacer recomendaciones definitivas incontrovertibles. La 
duración del tratamiento en los casos de insuficiente control local o mantenimiento de materiales extraños, es otro aspecto 
aún por dilucidar.
En la mayoría de los casos la resistencia antimicrobiana no será el problema, aunque obviamente es algo a considerar 
al plantear un tratamiento empírico apropiado. Es fundamental tener un profundo y dinámico conocimiento del mapa 
microbiano de nuestro centro de trabajo y hacer los mayores esfuerzos en el muestreo para obtener un diagnóstico 
microbiológico fiable que permita optimizar la antibioticoterapia definitiva.

11.00-12.30 Sala Toledo II / AB6: Manejo patología ungueal

Patología infecciosa ungueal. Diagnóstico diferencial y tratamiento
Pilar Pérez Ros. Podóloga y enfermera. Profesora Facultad Enfermería Universidad Católica Valencia. Unidad Podología 
Hospital Quirón Valencia.
Francisco Martínez Arnau. Podólogo y fisioterapeuta. Profesor Facultad Enfermería Universidad Católica Valencia. Unidad 
Podología Hospital Quirón Valencia.

La principal patología infecciosa ungueal es la Onicomicosis. La prevalencia en personas diabéticas es del 18.7% y en las 
no diabéticas del 5.6%, siendo más frecuente en varones y ancianos, con mayor predominio en primeras uñas (62.8%) 
respecto al resto (23.3%), y en pies que en manos.
En las de pies predomina la afectación de la uña del primer dedo, principalmente por dermatofitos y otros mohos no 
dermatofitos; mientras que las infecciones por levaduras tipo Cándida afectan preferentemente a las uñas de las manos.
Podemos clasificar las onicomicosis según el agente causal, ya que el enfoque terapéutico variará para cada tipo:
Onicomicosis causada por dermatofitos.
Se denomina tinea unguium. La especie más frecuente aislada es Trichophyton rubrum en onicomicosis superficiales. 
Los hongos penetran en la uña a través de pequeñas erosiones sin producir paroniquia (inflamación de perioniquio). La 
afectación comienza por el borde lateral o distal. La uña cambia de color, pudiendo partirse, engrosarse o abombarse. En 
la parte inferior de la lámina ungueal van quedando restos de queratina alterada formando un detritus blanquecino.
Onicomicosis causada por levaduras.
Afectan generalmente a las uñas de la mano produciendo dolor, enrojecimiento, tumefacción e incluso supuración por 
la matriz de la uña y el repliegue subungueal. Sin tratamiento evoluciona de forma crónica, con invasión de la lámina 
ungueal. El hongo procedente de la piel o las mucosas penetra a través de pequeñas heridas y el contacto prolongado 
con el agua favorece su persistencia. En algunas onicomicosis por levaduras hay también sobreinfección bacteriana 
(Staphylococcus aureus, Pseudomona aeruginosa).
Onicomicosis subungueal por mohos no dermatofitos.
Producida por hongos saprofitos ambientales oportunistas con poca capacidad queratinolitica, pertenecientes a diferentes 
géneros.
La clínica se puede diferenciar según:
Onicomicosis subungueal distal y lateral (OSDL). La más frecuente (67.4%) y está casi siempre causada por dermatofitos, 
generalmente en las uñas de los pies. Afecta inicialmente al hiponiquio y los bordes laterales extendiéndose en dirección 
proximal y produciendo hiperqueratosis subungueal. Cuando llega a la matriz, la uña puede desprenderse. Va precedida 
generalmente de tinea pedís.
Onicomicosis superficial blanca. Se caracteriza por la invasión del estrato superficial de la lámina ungueal con manchas 
blancas, opacas en un área bien delimitada.
Onicomicosis proximal subungueal (OPS). También conocida como onicomicosis subungueal blanca proximal, un tipo 
clínico de aparición infrecuente. Afecta por igual a uñas de manos y pies. Está causada por Trychophyton rubrum, aunque 
puede darse en candidiasis.
Onicomicosis candidiasica.
Onicomicosis con distrofia total: Cualquiera de las anteriores, particularmente la OSDL, puede progresar a esta forma 
clínica con destrucción total de la placa ungueal. La prevalencia es del 11.6%.
El tratamiento puede ser tópico, sistémico o quirúrgico según el tipo de agente etiológico y afección de la lámina ungueal. 
Realizado siempre bajo una prueba diagnóstica (Cultivo o KOH) para el correcto diagnostico y/o identificación del agente 
causal.
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11.00-12.30 Sala Toledo II / AB6: Manejo patología ungueal

Manejo de patología ungueal aguda y origen traumático
Francisco Martínez Arnau. Podólogo y fisioterapeuta. Profesor Facultad Enfermería Universidad Católica Valencia. Unidad 
Podología Hospital Quirón Valencia.

La uña es una placa de células queratinizadas duras y densamente empaquetadas, que se encuentra en el extremo 
distal de los dedos de las manos y los pies a los cuales protege. La uña está formada por la placa ungueal, los pliegues 
periungueales laterales, el pliegue proximal, la cutícula, la matriz ungueal, la lúnula, el lecho ungueal, la banda onicodérmica, 
el hiponiquio y la hendidura distal.
La lámina ungueal puede encontrarse ausente (anoniquia) o defectuosa de modo primario (hiponiquia), o presentar 
diferentes alteraciones adquiridas siendo las más frecuentes:
Pigmentación (discromasia) de color amarillento, parduzco o blanquecino (leuconiquia).
La pigmentación está basada en tres mecanismos:
Cambios a nivel del lecho ungueal debida a trastornos vasculares (alteraciones de flujo sanguíneo, eritema…) o 
alteraciones del epitelio del lecho ungueal.
Pigmento exógeno que puede adherirse a la superficie de la uña.
Presentación de pigmento surgido de la matriz. La melanoniquia refleja el aumento de la producción de melanina y la 
leuconiquia puede deberse a una alteración de las láminas de queratina o una alteración de la adhesión de la lámina 
ungueal primarias o secundarias a un tratamiento sistémico (arsénico, quimioterapia).
Alteraciones en la forma (distrofias): en relieve, en forma y en grosor.
Pudiendo diferenciar entre: Estrías trasversales o longitudinales, Pits (Erupciones puntiformes de la superficie ungueal), 
Onicogrifosis (Uñas que presentan una amplia superficie, engrosamiento ungueal y crecimiento longitudinal en forma de 
cuerno o de caracol), Paquioniquia (Engrosamiento ungueal conservando el tamaño y dimensiones), Distrofia ungueal 
generalizada, Líneas de Beau (Son líneas transversas que ocupa parte o todo el grosor de la uña, cuya forma coincide 
con la del margen de la lúnula), Líquen plano ungueal (suele ser relativamente asintomática, con la excepción del 
desprendimiento), Psoriasis.
Alteraciones en la consistencia, que pueden producir fragmentaciones (onicosquisis) o desgarros (onicorrexis).
Alteraciones por disolución de la uña total o parcial (onicolisis), derivadas de patologías infecciosas, secundarias a 
tratamientos farmacológicos y traumatismos.
Enfermedades del pliegue ungueal (por inflamación-paroniquia), derivadas de infecciones bacterianas o micóticas. 
La paroniquia puede estar causada por diferentes bacterias, como staphylococcus aureus, strepctococcus pyogenes, 
pseudomonas y proteus, así como por hongos como candida.
Onicocriptosis.
Consistente en la lesión del rodete periungueal, por el continuo traumatismo que provoca el crecimiento de la lámina 
ungueal. Existen diferentes estadios en función de la afectación del rodete periungueal. El tratamiento dependerá de la 
fase de afectación: actuación sobre los factores de riesgo, tratamiento conservador o tratamiento quirúrgico. No existe 
evidencia científica sobre los distintos tratamientos conservadores, pero este tipo de tratamiento se reserva a los pacientes 
en primeros estadios y con escaso dolor o eritema. El tratamiento quirúrgico se reserva para estadios avanzados.
Onicomicosis.
Numerosos estudios analizan la prevalencia de la onicomicosis en población general en diferentes países, mostrando cifras 
muy heterogéneas entre 2,1% y 9,1%. Según la etiología podemos observar dermatofitos, levaduras y no dermatofitos. El 
tratamiento dependerá del tipo de agente etiológico y nivel de afectación de la lámina ungueal.
BIBLIOGRAFÍA
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11.00-12.30 Sala Toledo IV / T11: Procedimientos de realización del índice tobillo-brazo

José Luis Fernández Casado. Cirujano Vascular, Hospital Universitario de Getafe, Madrid.
Nuria De Argila Fernández-Durán. Responsable de la Unidad Multidisciplinar de úlceras y heridas crónicas, Hospital 
Universitario Puerta de Hierro - Majadahonda, Madrid.

La arteriosclerosis es una enfermedad que afecta a múltiples zonas del organismo, entre ellas destacan a nivel cardiaco 
(cardiopatía isquémica), cerebral (accidente cerebrovascular agudo) y miembros inferiores (enfermedad arterial periférica).
Centrándonos a nivel de la enfermedad arterial periférica, su presentación clínica puede ser asintomática, en forma de 
claudicación intermitente y como isquemia crítica.
La claudicación intermitente consiste en la aparición de un dolor de tipo isquémico en las piernas tras deambular cierta 
distancia, que puede obligar incluso a detener la marcha. Según la zona arterial obstruida el dolor puede localizarse a 
nivel glúteo, gemelar o en el pie. La isquemia crítica se define como el dolor de reposo, úlceras o gangrena por isquemia 
crónica, atribuibles a una enfermedad arterial oclusiva, demostrada por métodos objetivos.
El diagnóstico precoz de esta enfermedad en muy importante ya que los pacientes con claudicación sufrirán una 
amputación entre el 1% y el 3% de los casos al cabo de un periodo de 5 años. Antes de 10 años el 43% desarrollará una 
cardiopatía coronaria, el 21% sufrirá un ictus, el 24% sufrirá una insuficiencia cardíaca y morirán hasta el 60% de estos 
individuos. La claudicación intermitente reduce 10 años la esperanza de vida.
La prueba diagnóstica inicial de la enfermedad arterial periférica es la realización del índice tobillo/brazo, que consiste en 
tomar la presión a nivel del tobillo y del brazo utilizando un sonda doppler.
El diagnóstico precoz nos da la oportunidad de corregir los factores de riesgo y pautar tratamiento para conseguir mejorar 
de forma significativa la supervivencia de los pacientes afectados por la ateroesclerosis.
En el taller se enseñará de forma práctica a los participantes a realizar el índice tobillo/brazo.

12.30-14.00 Sala Zaragoza III-IV / P2: Abordaje multidisciplinario del paciente politraumatizado

Experiencias en politrauma de origen bélico de la Sanidad Militar
José Ramón Rey Fedriani. Capitán enfermero, UMAAD, Ejército del Aire, Madrid.

Las Fuerzas Armadas en cumplimiento de sus cometidos, afrontan situaciones de riesgo en las que, en no pocas 
ocasiones, se desencadenan acciones violentas sobre su personal. La Sanidad Militar, como Cuerpo común que presta 
sus servicios a los tres Ejércitos y la Guardia Civil, es la responsable del tratamiento de las bajas tanto en las Zonas de 
Operaciones asignadas, como en el adiestramiento diario de las Unidades.
La experiencia acumulada en despliegues, desde los Balcanes en los 90, hasta el último en Iraq, pasando por el mas 
complejo y cruento de Afganistán, ha permitido mejorar en procedimientos, materiales e instrucción, de todos los Cuerpos 
y Unidades militares. En concreto para la Sanidad Militar, ha supuesto una actualización del permanente reto el manejo 
de heridos de origen bélico, de distinto origen y gravedad, en contextos donde la austeridad del medio, los largos tiempos 
de traslado y la disponibilidad del tratamiento preciso a cada lesión, han completado la gran complejidad que presentan 
este tipo especifico de politraumatizados y sus lesiones.
Los heridos por arma de fuego, onda expansiva o por explosiones de artefactos trampa y otros traumatismos, que acontecen 
en los escenarios en los que despliegan fuerzas españolas y aliadas, requieren un manejo integral del estado del paciente 
politraumatizado y sus heridas. La resucitación hipotensiva, cirugía de control de daños y reanimación hemostática como 
ejes del tratamiento, mas el cuidado de heridas complejas, amputaciones o quemaduras, se presentan como un amplio 
catalogo de acciones a desarrollar tanto en las fases iniciales del rescate y el transporte “intrateatro”, como el tratamiento 
primario en los hospitales de campaña y el posterior definitivo en territorio nacional.
Es objetivo de esta ponencia, compartir con otros profesionales algunas de las lecciones aprendidas en los sucesivos 
escenarios donde la Sanidad Militar ha desplegado, y que como en tantas ocasiones sirva para incrementar el arsenal de 
terapias y cuidados que se les puede ofrecer a los enfermos con politrauma, allí donde se presenten.

SÁBADO 6 DE FEBRERO



Ponencias

68 Heridas y Cicatrización nº 1 Volumen 6 Marzo 2016

12.30-14.00 Sala Zaragoza III-IV / P2: Abordaje multidisciplinario del paciente politraumatizado

Atención extrahospitalaria del paciente politraumatizado en la ciudad de Madrid
Fernando López Pereira. Enfermero, SAMUR - Protección Civil, Madrid.
Nuria Martín Tomero. Enfermera, SAMUR - Protección Civil, Madrid. 

SAMUR – Protección Civil es el servicio de emergencias médicas perteneciente al ayuntamiento de la ciudad de Madrid. 
Es un sistema de doble escalón, con unidades de soporte vital avanzado y básico y tiene, entre sus funciones, la de 
responder a la necesidad de asistencia sanitaria en la calles de Madrid.
SAMUR – Protección Civil realizó, a lo largo del año 2015, 129.763 activaciones. De ellas son considerados pacientes 
graves 1.076, de los cuales aproximadamente un 30.9% son de origen traumático. El motivo que provocó ese paciente 
grave politraumatizado fue en primer lugar el accidente de motocicleta, seguido de los precipitados y del atropello, casi 
a la par. El diagnóstico principal a la puerta del hospital fue, fundamentalmente, el de paciente politraumatizado, seguido 
del de traumatismo craneoencefálico.
A la hora de enfrentarse a un paciente politraumatizado, SAMUR – Protección Civil parte de la base del orden en la 
intervención, del trabajo en equipo multidisciplinar y de realizar maniobras diagnostico – terapéuticas simultáneas, 
teniendo presente que la resucitación no la damos por finalizada hasta que desaparezca evidencia de alteración en la 
oxigenación tisular del paciente. Nuestro procedimiento de atención al paciente politraumatizado tiene seis fases. Una 
fase inicial donde buscamos la seguridad de nuestra intervención y la valoración de la escena, una segunda fase donde 
realizamos una estimación inicial de la gravedad de los pacientes afectados y donde priorizamos la asistencia a los 
mismos, en función de la gravedad de los mismos. La tercera fase consiste en la valoración primaria y estabilización, 
donde valoramos de una forma simultánea en función del ABCD del paciente. La cuarta fase es la correspondiente al 
traslado primario prioritario, donde, si es necesario, movilizamos al paciente de la posición en la que se encuentre a la 
posición de decúbito supino para posteriormente realizar una inmovilización primaria, de las extremidades si se precisa 
y del paciente a la camilla de cuchara, y una inmovilización secundaria de los medios diagnóstico – terapéuticos. La 
quinta fase, que se realiza ya en el interior de la unidad, es la valoración secundaria y estabilización. En ella se reevalúa 
la situación del paciente, los dispositivos de electromedicina que lleve colocado el paciente y se realiza una valoración 
secundaria más detallada de cabeza a pies. La sexta, y última fase, consiste en el traslado a un centro útil, acorde a las 
necesidades el paciente. Para ello, con la información que aporta el equipo actuante, el centro coordinador se pone en 
contacto con el hospital para proceder a dar una alerta hospitalaria con el objeto de que los especialistas implicados en 
dar continuidad asistencial al paciente estén esperando en puerta de urgencias la llegada del equipo.
Esta asistencia se complementa con avances tecnológicos como la analítica sanguínea. Desde hace más de diez años 
disponemos de ella a bordo de nuestras UVIs móviles con el objetivo de, en no más de cinco minutos, disponer de una 
gasometría básica para poder corregir las alteraciones metabólicas del paciente y no sólo las hemodinámicas, teniendo 
como objetivo el conseguir valores de TAS ~ 100 mmHg, de ETCO2 entre 30-35 mmHg, de lactato sérico <4 mmol/l y de 
EB entre -3 y +3 mmol/l.
Cuando SAMUR – Protección Civil atiende a un paciente politraumatizado pretende no tardar más de los preciso ni menos 
de lo necesario.

12.30-14.00 Sala Zaragoza III-IV / P2: Abordaje multidisciplinario del paciente politraumatizado

Avances en el tratamiento de las fracturas en pacientes politraumatizados
Arancha Hernando Sánchez. Hospital Asepeyo Coslada, Madrid.

Politraumatizado definición: Síndrome de lesiones múltiples que sobrepasan una gravedad definida ( ISS>17) con 
reacciones sistémicas traumáticas secuenciales que pueden conducir a una disfunción o fallo de órganos remotos y 
sistemas vitales que no se han lesionado directamente.
La mortalidad del paciente politraumatizado la podemos sintetizar en varios picos según su frecuencia y momento. La 
más frecuente es la muerte precoz, que ocurre en las tres primeras horas tras el accidente, llamada “hora de oro” y dónde 
podemos actuar mediante los servicios de rescate y urgencias.
El manejo clásico de los pacientes con múltiples lesiones, ha evolucionado considerablemente los últimos tiempos gracias 
al incremento en nuestros conocimientos en cuanto a las alteraciones fisiológicas que ocurren después de un trauma 
severo.
Los avances en la atención prehospitalaria en la UVI y las técnicas quirúrgicas han contribuido al cambio de estrategia en 
la atención al trauma.
Por una parte, el accidente, el trauma de inicio implica un primer impacto en la fisiopatología del paciente y provoca una 
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activación de una cadena de mediadores bioquímicos que pueden llevar al fallo multiorgánico.
Así mismo, la cirugía de las fracturas, sobre todo de los huesos largos y pelvis provocan un Segundo impacto en el mismo 
y dependiendo de cómo se encuentre en el momento de la cirugía, nuestra actuación podría ayudarle o bien empeorarle.
Por lo que se han establecido una serie de parámetros clínicos y analíticos que nos dividen a los pacientes en varios tipos.
Paciente Estable, Borderline, Inestable y En Extremis.
Según en qué grupo se encuentre nuestro paciente y las fracturas que debemos tratar, así indicaremos una cirugía definitiva 
con clavos intramedulares en fémur y placas en pelvis, o bien elegiremos cirugías estabilizadoras de las fracturas,pero no 
definitivas, que no ponen al paciente en una situación de gravedad.
Esta técnica se llama Fijación Externa y es la base del control de daños del paciente politraumatizado.

12.30-14.00 Sala Zaragoza III-IV / P2: Abordaje multidisciplinario del paciente politraumatizado

Reposición hemostática con concentrados de hematíes en el medio prehospitalario 
como forma de tratamiento del paciente politraumatizado grave
Roberto Carlos Estévez Montes. Enfermero, Helicóptero Sanitario Gigante 2, GUETS 112-SESCAM, Castilla La Mancha. 
Cesar Lozano Poyatos. Médico Helicóptero Sanitario de Cuenca "Gigante 3", GUETS 112 – SESCAM.
Andrés Pacheco Rodríguez. Médico Helicóptero Sanitario de Ciudad Real "Gigante 2",  GUETS 112 – SESCAM.
Ricardo Valle García. Médico Helicóptero Sanitario de Ciudad Real "Gigante 2",  GUETS 112 – SESCAM.

La resucitación con control de daños (RCD) es una estrategia global para el tratamiento del paciente traumático grave, 
la cual persigue prevenir y mitigar la hipotermia, la acidosis y la coagulopatía (triada letal) a través de una tratamiento 
combinado.
La RCD comprende acciones como el control temprano de las hemorragias, la resucitación hipotensiva (hipotensión 
permisiva), la resucitación hemostática (minimización de fluidos cristaloides y administración de productos hemáticos 
según ratio), prevención y alivio de la hipotermia (a través de medidas de calentamiento/ protección) y aminoración de la 
acidosis a través de una lógica resucitación hemodinámica. La RCD es un comienzo acertado para un traslado rápido del 
paciente a un centro útil en el que se pueda beneficiar de unos medios diagnósticos de alta precisión, dejando al paciente 
en las mejores condiciones para ser sometido a cirugía de control de daños (CCD).
Como hemos comentado la resucitación hemostática del paciente que sufre shock hemorrágico traumático se basa en el 
uso de productos hemáticos, cuya administración nos permite: aportar transportadores de oxígeno, administrar volumen 
con hipotensión terapéutica, mantener la normotermia y minimizar la coagulopatía. De tal manera que estamos tratando al 
paciente en lo sistémico y en las heridas locales, tanto internas como externas que están originando dicho shock.
Desde marzo de 2014 el helicóptero sanitario de Ciudad Real “Gigante 2” perteneciente a la GUETS del SESCAM, cuenta 
con dos unidades de concentrados de hematíes dentro de su arsenal terapéutico para el tratamiento de pacientes con 
patología de shock hemorrágico. Convirtiéndose en el primer banco de sangre volante de España, siendo la primera unidad 
prehospitalaria de España con capacidad de transfusión las 24h del día los 365 días de año. La reposición prehospitalaria 
con concentrados de hematíes puede ser un buen comienzo del protocolo de Transfusión masiva hospitalario.
De forma complementaria al uso novedoso de concentrados de hematíes en el medio prehospitalario, planteamos la 
administración de otros productos de reposición y procoagulantes. La administración de soluciones balanceadas de 
cristaloides tipo Plasmalyte 148 ha venido a mejorar los niveles de acidosis y electrolitos en los pacientes traumáticos 
en comparación con el suero salino 0,9% ClNa, reponiendo volumen con un pH más fisiológico. Alternativa o 
complementariamente es posible usar plasma liofilizado (tipo Lyoplas N), que contiene factores de coagulación y se 
reconstituye en poco tiempo. El ácido tranexámico es el antifibrinolítico de elección dentro de las tres primeras horas 
postrauma. La vitamina K es el antídoto de elección en pacientes sometidos a tratamientos anticoagulantes.
Aunque vamos avanzando en el sentido de la reposición no debemos olvidar los métodos aceptados para la hemostasia 
externa como son la compresión directa, los productos hemostáticos de superficie y cavidades, los torniquetes de combate, 
la estabilización de fracturas,... y algunos otros métodos y productos que tienen ese mismo fin.
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O-001
CASO CLÍNICO: ÚLCERA CRÓNICA DE MIEMBRO INFERIOR
Rodrigo González, M.I. (1); Rodrigo González, N. (2).
(1) Centro de Salud “Las Huelgas”, Burgos; (2) Hospital Universitario de Burgos, Burgos.

OBJETIVO
Las úlceras vasculares constituyen un proceso patológico crónico de difícil diagnóstico y amplia variablilidad de 
tratamientos, que genera una importante demanda en las consultas de enfermería de atención primaria.
Nuestro objetivo, es presentar el seguimiento de una úlcera vascular de cuatro años de evolución mediante cura de 
ambiente húmedo, a través de un caso clínico.
MÉTODO
En el siguiente caso clínico se presenta a un paciente con úlcera vascular sin filiar, posiblemente de origen venoso, de 
cuatro años de evolución. Desde finales de junio de 2013 empezó a ser tratado en nuestro centro de salud.
Para ello se elaboró un plan de cuidados individualizado, utilizando la valoración por patrones funcionales de Marjory 
Gordon y las taxonomías NANDA, NOC y NIC.
En nuestro caso los diagnósticos relacionados con la úlcera son: Deterioro de la integridad cutánea, riesgo de infección y 
disposición para mejorar los conocimientos.
RESULTADOS
Tras diferentes abordajes de tratamiento local, a partir de la realización de cura húmeda, fomentos de polihexametileno 
de biguanida, más apósitos de espuma de poliuretano con o sin plata y vendaje de compresión media, se han obtenido 
resultados contundentes.
Hemos considerado conveniente la divulgación de este caso clínico, para trasmitir un conocimiento general dentro del 
mismo ámbito profesional.
CONCLUSIONES
La constancia, por parte del profesional de enfermería y también la colaboración y buena actitud por parte del paciente, 
son fundamentales para la evolución positiva de úlceras y otras lesiones. Asimismo, el uso de la metodología enfermera 
facilita el seguimiento y ayuda para la consecución de objetivos.

O-002
Enfoque integral en el abordaje de un caso de úlcera venosa crónica
Esteiro Ramos, P.; García Baña, R.; Canosa Gandara, V.; Fernández Fernández, L. 

Hospital Virxe da Xunqueira, Cee.

OBJETIVOS
•	 Optimizar el lecho de la herida mediante reducción del edema, exudado, carga bacteriana y corrección de 

anomalías que retrasan la cicatrización.
•	 Proporcionar unas condiciones óptimas que fomenten la rápida cicatrización de la lesión.
•	 Control de la insuficiencia venosa crónica mediante aplicación de terapia compresiva.
•	 Control de la carga bacteriana mediante la administración de antibioterapia, antimicrobianos tópicos, limpieza 

y desbridamientos continuados del biofilm.
MÉTODO

•	 Presentamos un caso de úlcera venosa de 4 años de evolución, última recidiva hace 2 años, desde entonces 
abierta.

•	 Se administra antibioterapia según antibiograma para tratamiento de la celulitis y colonización crítica de 
lesión, control dolor y exudado con espuma Biatain Ibu.

•	 Tras safenectomía, continuamos desbridamientos de biofilm y manejo de dermatitis periulceral.
•	 Comenzamos terapia compresiva con vendaje doble capa tras controlar dermatitis periulceral.
•	 Finalmente mejora hacia la cicatrización con matriz moduladora de la proteasas.
•	 Epitelización a las 14 semanas del ingreso. Alta con media compresiva.

05/02/2016 – 08:00 – Hotel Meliá Avenida de América – Sala Zaragoza III-IV
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RESULTADOS
El abordaje multidisciplinar en el tratamiento de la úlcera vascular, la evaluación periódica del plan de cuidados, control de 
patología base y manejo de complicaciones asociadas han sido fundamentales en la cicatrización de la lesión.
CONCLUSIONES
Se da excesiva importancia a la cura local cuando, de forma aislada, ésta no va a resolver el problema.
Es preciso conocer la etiología de la úlcera y los factores contribuyentes para realizar un abordaje global que será la clave 
del éxito del tratamiento y de la prevención de recurrencias, unido a intervenciones que promuevan el uso de compresión.

O-003
Paciente con Sintrom y úlcera venosa ¿QUÉ HACER?
Arregui Alonso, A. (1); Rubio Núñez, L. (1); De La Puente González-Aller, M.M. (1); Hermida Santos, M.D.L.A. (1); Pillado 
Rodríguez, M.E. (1); Sierra Martínez, A. (2).
(1) Clínica Universidad de Navarra, Madrid; (2) Clínica Universidad de Navarra, Pamplona.

OBJETIVOS
Las úlceras venosas se originan como consecuencia de la hipertensión venosa, secundaria a la insuficiencia venosa 
crónica. Es preciso eliminar la insuficiencia venosa superficial para conseguir un cierre definitivo.
Necesitamos un procedimiento terapéutico que pueda ser empleado en pacientes anticoagulados sin retirarles el 
tratamiento.
Queremos valorar si la escleroterapia ecoguiada con microfoam de Polidocanol Nitrógeno-low puede ser eficaz.
MÉTODO
Hemos realizado un estudio retrospectivo de los pacientes con úlceras venosas que empezaron el tratamiento entre el 1 
de enero de 2012 y el 30 de junio de 2015 en nuestro centro.
Todos ellos fueron tratados mediante escleroterapia ecoguiada con microfoam de Polidocanol Nitrógeno-low estando en 
tratamiento anticoagulante y manteniendo INR mayor de 2.5.
RESULTADOS
Hemos tratado 15 pacientes, (20 úlceras) de los cuales 2 eran varones y 11 mujeres, con edades comprendidas entre 39 
y 81 años.
Todos los pacientes estaban anticuagulados con Sintrom salvo uno con Aldocumar.
Presentaban 33,3% patología cardiaca, 66,6% trombosis de repetición, siendo el estudio de trombofilia patológico en la 
mitad de ellos.
El 75% de las úlceras presentaban uno de sus dos diámetros de medida igual o mayor de 3 cm.
Se han cerrado el 80% de ellas (68.75% en menos de 24 semanas).
CONCLUSIONES
La escleroterapia ecoguiada con microfoam de Polidocanol Nitrógeno-low, realizada por personal especializado es una 
técnica segura, eficaz, ambulatoria.
Puede considerarse la técnica terapéutica de elección en este grupo de pacientes con úlceras venosas y tratamiento 
anticoagulante.

O-004
Paciente mayor con úlcera venosa: ¿QUÉ HACER?
Rubio Núñez, L. (1); Arregui Alonso, A. (1); De La Puente González-Aller, M.E. (1); Hermida Santos, M.D.L.A. (1); Pillado 
Rodríguez, M.E. (1); Sierra Martínez, A. (2).
(1) Clínica Universidad de Navarra, Madrid; (2) Clínica Universidad de Navarra, Pamplona.

OBJETIVOS
Las úlceras venosas se originan como consecuencia de la hipertensión venosa, secundaria a la insuficiencia venosa 
crónica.
Su prevalencia aumenta en pacientes ancianos que presentan mayor riesgo quirúrgico, evolución de la enfermedad y 
trastornos tróficos, dificultando o contraindicando la cirugía.
Nuestro objetivo es valorar si la escleroterapia ecoguiada con microespuma de Polidocanol Nitrógeno-low de las venas 
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incompetentes del sistema venoso superficial y perforantes puede ser segura y eficaz en tratamiento de este grupo de 
pacientes.
MÉTODO
Hemos realizado un estudio retrospectivo de los pacientes con úlceras venosas que empezaron en tratamiento entre el 
Junio de 2008 y Junio de 2015 en nuestro centro.
Todos ellos fueron tratados mediante escleroterapia ecoguiada con microfoam de Polidocanol Nitrógeno-low.
RESULTADOS
Hemos tratado 19 pacientes mayores de 70 años, (24 úlceras), 1 varón y 19 mujeres, con edades comprendidas entre 71 
y 91 años.
El 33% de las úlceras presentaban patología en el sistema venoso profundo.
El 41,6% de las úlceras presentaban uno de sus dos diámetros de medida igual o mayor de 5.
Se han cerrado el 75% de ellas, (83.3% en menos de 24 semanas). 12,5% han disminuido en más del 50%.
CONCLUSIONES
La escleroterapia ecoguiada con microfoam de Polidocanol Nitrógeno-low, realizada por personal especializado es una 
técnica segura, eficaz, ambulatoria y puede ser realizada en pacientes con alto riesgo quirúrgico.
Puede considerarse la técnica terapéutica de elección en tratamiento de enfermos mayores con úlceras venosas.

O-005
Paciente postrombótico con úlcera venosa, ¿QUÉ HACER?
Pillado Rodríguez, M.E. (1); Rubio Núñez, L. (1); Arregui Alonso, A. (1); De La Puente González-Aller, M.M. (1); Hermida Santos, 
M.D.L.A. (1); Sierra Martínez, A. (2).
(1) Clínica Universidad de Navarra, Madrid; (2) Clínica Universidad de Navarra, Pamplona.

OBJETIVOS
Los pacientes con Síndrome Postrombótico presentan grados CEAP más severos.
Dada su mayor hipertensión venosa, presentan tiempos largos de curación y recidivas frecuentes.
Su cronicidad y la necesidad de anticoagulación, obliga a buscar técnicas terapéuticas adecuadas para su abordaje.
Nuestro objetivo es valorar si la escleroterapia ecoguiada con microfoam de Polidocanol Nitrógeno-low de las venas 
incompetentes del sistema venoso superficial y perforantes puede lograr el cierre y disminuir las recidivas.
MÉTODO
Hemos realizado un estudio retrospectivo de los pacientes postrombóticos con úlceras tratados entre el 1 de enero de 
2012 y el 30 de junio de 2015 en nuestro centro.
Todos fueron tratados mediante escleroterapia ecoguiada con microespuma de Polidocanol Nitrógeno-low.
RESULTADOS
Hemos tratado 17 pacientes, (20 úlceras), 6 varones y 11 mujeres, con edades entre 39 y 84 años. Todos presentaban 
patología en el sistema venoso profundo.
El 55% de las úlceras presentaban uno de sus dos diámetros de medida igual o mayor de 5 cm. 50% con úlceras previas 
y 60% con más de un año de evolución.
Se han cerrado el 70% de las úlceras, el 50% en menos de 24 semanas. A los 24 meses el 86% sin recidivas.
CONCLUSIONES
La escleroterapia ecoguiada con microfoam de Polidocanol Nitrógeno-low, realizada por personal especializado, disminuye 
el tiempo de curación y reduce las recidivas ulcerosas.
Es una técnica segura, eficaz y ambulatoria, por lo que puede ser considerada la técnica terapéutica de elección de estos 
pacientes.
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O-006
VENDAJE COMPRESIVO, CLAVE EN LA CICATRIZACIÓN DE ULCERAS VASCULARES
López Ramírez, M.
Centro de Salud, Sotillo de La Adrada.

Caso clínico
Abordaje multidisciplinar: Paciente de 58 años, antecedentes de mutación del factor V de Leiden, obeso, psoriasis, 
hipertenso, fibrilación auricular, hipotiroidismo, hiperlipemia, déficit de autocuidado y mala higiene personal, presenta 
úlcera vascular en maleolo interno exudativa y con signos inflamatorios. La clave para la cicatrización ha sido el vendaje 
compresivo, pese a la negativa del paciente, importante la educación sanitaria en cuanto a limpieza, dieta y movilización. 
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O-007
ACTUALIZACIÓN EN REGISTRO ONLINE DE HERIDAS DESDE ATENCIÓN PRIMARIA
Navarro Fernández, R.; Rodríguez, M.Á.; Sánchez, S.
C.S. Condesa, León.

En Castilla y León MEDORACYL constituye una herramienta de trabajo para los profesionales que mejora la asistencia a 
los pacientes, avanzando hacia un sistema de asesoramiento a profesionales e integrando toda la información clínica de 
los pacientes, en un entorno que, manteniendo la confidencialidad de todos los datos clínicos, comparta la información 
necesaria con todos los niveles sanitarios que tienen contacto con los pacientes. Existe un apartado específico en 
este programa destinado a la descripción y seguimiento de heridas. Desde el año 2010 son numerosos las quejas y 
errores detectados, llegándose a detectar 2.800.000 incidencias por parte de los profesionales en cuatro meses y 2000 
reclamaciones de usuarios en dos años. A pesar de que en julio de 2015 se plantea un plan de mejora, existen fallos 
como bloqueo y paralización de la sesión mientras se trabaja, o problemas específicos objetivo de nuestro trabajo como 
que el texto para la descripción del proceso de una herida tiene caracteres limitados de espacio, que existe una mala 
visualización si se desea ver la evolución o que no permite resaltar alguna característica relevante descrita del proceso 
de cicatrización, entre otros problemas. Por todo ello, consideramos necesario realizar un protocolo con mejoras y 
propuestas para conseguir un registro online óptimo, eficaz, y sencillo de heridas para que su uso desde Atención 
Primaria permita desarrollar una adecuada labor asistencial.

O-008
Diseño de un Plan de mejora De la Dirección Asistencial Noroeste (DANO) en la 
Seguridad de los Pacientes inmovilizados con Úlceras por decúbito
Ochandorena Juanena, M.S. (1); De Aubarede, C. (2); Huerta, L. (3); De La Nava, I. (4); Onecha, E. (5); Alcalde, G. (6); Ruiz, S. (2); 
Sobrados, C. (2); Azcutia, R. (2); Calvo, T. (2).
(1) Dirección Asistencial Atención Primaria, Majadahonda; (2) Dirección Asistencial Noroeste Atención Primaria, 
Majadahonda, Madrid; (3) Centro de Salud Sierra de Guadarrama, Collado Villalba, Madrid; (4) Centro de Salud Valle de 
La Oliva, Majadahonda, Madrid; (5) Centro de Salud Monterrozas, Monterrozas Madrid; (6) Centro de Salud Cerro Del Aire, 
Majadahonda, Madrid.

Justificación
En la Gerencia de Atención Primaria de la Comunidad de Madrid se ha establecido un indicador de seguridad relacionado 
con las úlceras por presión (UPP).
En Junio de 2015 se realiza un análisis de situación mediante la evaluación de los indicadores de Contrato Programa de 
Centro (CPC)que están directamente relacionados con las UPP.
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En la DANO al cierre del C.P.C. 2014, la media de “Pacientes inmovilizados con úlceras por decúbito” en los 40 centros 
de salud de la DA NO es de 17,83%.
Objetivos
Realizar un proyecto de mejora para aumentar la seguridad en el paciente inmovilizado y optimizar recursos en el abordaje 
de las UPP.
Disminuir un 2% el número de UPP al finalizar 2016.
Material y método

•	 PDCA.
•	 Se realizó un análisis de causas con la espina de ISIKAWA con 5 dimensiones: entorno, profesionales, material, 

población y procesos para posteriormente planificar las acciones correctivas con matriz de verificación.
Resultados

•	 Se desarrolla el plan de actuación con responsables e indicadores de seguimiento.
•	 Acciones de Mejora priorizadas:

o	 Plan formación de formadores dirigido a Responsables de Enfermería de 40 centros.

Sesión Contenidos

1 Valoración riesgo UPP (Norton).

2

Indicador de CPC: Úlceras por presión en pacientes inmovilizados.

Cartera de Servicios y registro en Protocolo inmovilizados AP-Madrid

Aplicativo e-Soap.

3 Tratamiento de las UPP. Indicación apósitos

•	 Tras el análisis disminuye 3.9 puntos porcentuales en el Indicador de CPC 6.05.34.

O-009
Efectividad de la Polihexanida a nivel domiciliario en paciente diabética aplicando 
menor tiempo de exposición al producto
Navarro Fernández, R.; Rodríguez Pérez, M.Á.; Sánchez Sánchez, S.
Centro de Salud Condesa, León.

La polihexanida es una solución para el lavado de heridas que posee una excelente capacidad de limpieza y descontaminación 
de la superficie tisular incluso en superficies de difícil acceso, como cavidades, grietas o heridas profundas. Su aplicación 
no produce dolor y es bien tolerada por los alérgicos. Desde la asistencia domiciliaria en Atención Primaria, debido a la 
sobrecarga asistencial, a la falta de tiempo y a la dispersión geográfica, se hace necesario buscar herramientas eficaces 
fuera del centro sanitario para conseguir unas condiciones óptimas en la curación de las heridas en el menor tiempo 
posible y con el uso racional de recursos. Se plantea mediante caso clínico valorar la efectividad del producto aplicando 
fomentos del mismo en menor tiempo que el recomendado en guías asistenciales, así como la interacción en diabéticos 
ya que el producto contiene biguanida.
Durante 18 semanas (enero 2015- junio 2015) se realiza seguimiento domiciliario de úlcera tras herida quirúrgica por 
fractura bimaleolar en mujer de 83 años diabética tipo II e inmovilizada, aplicando los fomentos de polihexanida durante 
5-7 minutos para posteriormente aplicar el producto adecuado según la fase de cicatrización de la úlcera.
Como resultado obtenemos que la polihexanida disminuye el tejido esfacelar aumentando su acción cuando se realiza 
irrigación con suero fisiológico antes de combinar con otros productos. La disminución de tiempos en la aplicación de 
fomentos no resulta perjudicial para el desbridamiento, y no influye en las cifras de glucemias basales que se comprueba 
mediante la realización de perfiles de tres puntos.
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O-010
EFECTIVIDAD DE LA TERAPIA COMPRESIVA DE DOBLE CAPA EN LA CICATRIZACIÓN DE ÚLCERAS 
VENOSAS EN ATENCIÓN PRIMARIA. CARACTERÍSTICAS BASALES DE LOS PACIENTES
Folguera Álvarez, M.D.C. (1); Garrido Elustondo, S. (2); García García-Alcalá, D. (3); Martínez González, O. (4); Barceló Fidalgo, 
M.L. (5); Casado Mora, I. (6); García Moreno, D. (7); Torres De Castro, O.G. (8); Ecamulticapa, G. (9); García Cabeza, P. (10).
(1) Centro de Salud La Paz, Rivas-Vaciamadrid; (2) Unidad de Apoyo a la Investigación. Gerencia de Atención Primaria, 
Madrid; (3) Centro de Salud Villa de Vallecas, Madrid; (4) Centro de Salud Pavones, Madrid; (5) Centro de Salud Rafael Alberti, 
Madrid; (6) Centro de Salud Artilleros, Madrid; (7) Centro de Salud Villablanca, Madrid; (8) Centro de Salud Federica Montseny, 
Madrid; (9) Atención Primaria, Madrid; (10) Centro de Salud José María Llanos, Madrid.

OBJETIVOS
Describir las características basales de los pacientes incluidos en un ensayo clínico aleatorio cuyo objetivo es evaluar la 
efectividad de la Terapia Compresiva de doble capa en la cicatrización de úlceras venosas en atención primaria.
MÉTODOS
Ámbito: 22 centros de salud.
Población de estudio: pacientes mayores de 18 años con úlceras venosas incluidos en ensayo clínico (cumplen criterios 
de elegibilidad y aceptan participar). Muestra: 40 pacientes.
Variables: sociodemográficas y clínicas de los pacientes, descriptivas de las úlceras y relacionadas con el tratamiento.
RESULTADOS
Edad media de 66 años. Mujeres: 55%. Nivel de estudios bajo (57,5%). Viven solos (30%). Jubilados (40%). IMC>25 
(85,3%). 65% tienen varices. 70% presentan movilidad total. 80% permanece más de 1 hora de pie o sentado. 67,5% 
camina 30 minutos/día o más. 41% presentaban una úlcera de más de 100 días de evolución. 60% de las úlceras son 
recidivantes, apareciendo de forma espontánea 47,5%. En cuanto al dolor, 17,5% no presentan dolor, 40% tienen dolor 
leve, 35% moderado y 7,5% extremo. Los tratamientos tópicos más utilizados han sido hidrogeles (32,5%) y apósitos de 
plata (27,5%). Vendaje utilizado: 40% crepe y multicapa 60%.
CONCLUSIONES
Los resultados obtenidos coinciden con el perfil de paciente con úlceras venosas descrito en la bibliografía: edad mayor 
de 65 años, mujer y con antecedentes de varices. También coincide con lo descrito el tiempo de evolución y recidivas.

O-011
Estrategias utilizadas por el personal de Atención Primaria para el tratamiento 
de las lesiones cutáneas
Chorén Freire, M.J. (1); Ares Fernández, E. (2); Borrell Borrell, C. (2); Campos García, C. (2); Díaz Ortiz, A. (2); González España, 
E. (2); Hernando Monge, C. (2); Pla Martínez, M.R. (2); Rodríguez Portillo, R. (2).
(1) ICS 9H, Barcelona; (2) ICS, Barcelona.

Introducción
Las lesiones ulcerosas y su manejo, suponen un tema en constante actualización, de ahí que el profesional de enfermería, 
deba formarse de manera continuada para poder brindar a la comunidad los cuidados requeridos con el máximo nivel de 
seguridad y eficiencia siempre acorde a la evidencia científica y las recomendaciones de las guías y protocolos de práctica 
clínica.
El éxito o fracaso del tratamiento dependerá tanto de la enseñanza y motivación del paciente, como del interés y apoyo 
por parte del personal asistencial.
Por ello pretendemos estudiar las técnicas, cuidados enfermeros, materiales y productos y el procedimiento terapéutico 
así como sus modalidades realizadas por parte del personal sanitario de Atención Primaria de Barcelona ciudad para 
ofrecer.
Objetivos
Conocer el abordaje de las úlceras cutáneas que realiza el personal sanitario que presta servicios como estatutario del 
ICS en Atención Primaria e identificar áreas de mejora en las que intervenir.
Material y Métodos
Mediante la recogida personal del cuestionario a los profesionales de enfermería que presta servicios como estatutario 
del ICS en Atención Primaria se estudia las modalidades utilizadas para el manejo y tratamiento de las lesiones cutáneas.
Consta de un test de preguntas sociodemográficas, académicas y laborales categóricas de respuesta múltiple.
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Y cuestiones de utilización de las variables expuestas a la hora de realizar el abordaje de las úlceras cutáneas (dietoterapia, 
educación sanitaria, prevención, limpieza, desbridamiento, lecho de la herida, exudado, piel perilesional, carga bacteriana, 
inflamación, colonización, infección, estimulación del tejido sano.
Resultados / Conclusiones
En proceso de análisis estadístico.

O-012
USO DE FENTANILO INTRANASAL EN LA CURACIÓN DE HERIDAS MUY DOLOROSAS
Giménez Tebar, J.L. (1); Mas Pla, M.J. (1); Prieto Rey, M.A. (1); Megina Martin, M.J. (1); Patiño Muñoz, D. (1); Alcober Pérez, J. (1); 
Olea Soto, J. (1); Muñoz Puller, P. (1); Ariño Lobos, V. (1); Huizzi Gamarra, A. (2).
(1) Hospital General Universitario, Alicante; (2) Hospital Internacional Medimar S.A., Alicante.

OBJETIVOS
•	 Reducir el dolor irruptivo durante la curación de heridas crónicas o agudas.
•	 Aumentar el confort del paciente.

MÉTODO
Se diseñó un estudio longitudinal prospectivo y se combinó con una investigación cualitativa con diseño de observación 
participante, que duró 12 meses.
Para medir la intensidad del dolor, se utilizó la Escala Visual Analógica (EVA).
Como criterios de inclusión debían cumplir:

•	 Presentar dolor irruptivo severo (EVA = 7 a 10 puntos) durante la cura de las heridas crónicas o agudas.
•	 Poder realizarle curas en nuestra unidad, al menos durante 12 semanas.

Criterio de exclusión:
•	 Presentar dolor crónico basal no controlado.

Completaron el estudio 14 pacientes.
RESULTADOS
La pauta inicial de fentanilo intranasal fue de 100 microgr. El inicio de su acción analgésica fue de 5 a 10 minutos. Hubo 4 
pacientes que se les tuvo que aumentar a 200 microgr, para el control de su dolor irruptivo durante las curas.
A las 2 semanas su puntuación en la EVA fue de 4 a 7 puntos y a las 3 semanas de 0 a 3 puntos.
En 10 casos se redujo la dosis de analgesia basal que tomaban.
Todos/as ellos/as expresaron que la utilización de fentanilo intranasal les daba seguridad y control de la situación durante 
las curas.
CONCLUSIONES

•	 La puntuación EVA, pasó de severo (7-10) a moderado (4-6) en 2 semanas. Y a las 3 semanas, leve (0-3).
•	 Todos los pacientes expresaron la tranquilidad que tenían ahora en las curas.
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O-013
COMPLICACIONES DE RECONSTRUCCIONES MAMARIAS: VALORACIÓN ENFERMERA Y 
TRATAMIENTO LOCAL CON TERAPIA DE PRESIÓN NEGATIVA EN UNA UNIDAD DE HERIDAS
De La Fuente Prieto, A.; Valerdiz, S.; Gutiérrez, M.; Fueyo, A.; Alonso, C.
Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo.

INTRODUCCIÓN
La cirugía de reconstrucción mamaria se ha convertido en parte fundamental del tratamiento integral en la paciente 
mastectomizada, asociándose a gran beneficio psicológico.
Como toda cirugía no está exenta de Complicaciones Quirúrgicas y secuelas Postquirúrgicas entre las que se 
encuentra la necrosis total o parcial del colgajo, las dehiscencias y/o necrosis de las suturas de la zona donante del colgajo.
OBJETIVO
Presentar el tratamiento realizado con terapia de presión negativa y valoración enfermera en pacientes con complicaciones 
y secuelas tras una reconstrucción mamaria.
MATERIAL Y MÉTODO
Se recopilaron los datos de las reconstrucciones mamarias realizadas por el servicio de C. Plástica desde Julio de 2014 
a Febrero de 2015 encontrándose 21 casos:

•	 16 ABDOMINANALES (TRAM LIBRE-TRAM PEDICULADO-DIEP).
•	 4 GRACILIS.

Se originaron complicaciones en un 35%, incluyendo pérdida total del colgajo, hematomas, necrosis parcia y/o dehiscencia 
de sutura abdominal.
El Servicio de C. Plástica deriva 4 pacientes a la U. de Heridas:

•	 2 con necrosis parcial del colgajo.
•	 2 con necrosis parcial del colgajo y dehiscencia de la pared abdominal.

Se les instauran cuidados locales con terapia de presión negativa y se establece un PAE con varios diagnósticos NANDA.
RESULTADOS
Se presenta y documenta gráficamente el resultado obtenido tras una planificación de acciones de enfermería, en 
coordinación con el servicio de procedencia.
CONCLUSIONES
El tratamiento integral y los cuidados enfermeros aplicados a las pacientes derivadas a nuestra unidad constituyen un 
avance en la calidad de la prestación del servicio, obteniéndose, además, una resolución satisfactoria de los casos.

O-014
INTEGRA®: sustituto dérmico versátil y eficaz en el manejo de heridas complejas 
en población pediátrica
Esteban Vico, J.R.; López Blanco, E.; Gutiérrez Ontalvilla, P.; Miranda Gómez, L.
Hospital Universitario La Fe, Valencia.

Las heridas complejas en la población pediátrica constituyen uno de los retos más rigurosos a los que se enfrenta el cirujano 
plástico. Integra® es un sustituto dérmico bilaminar compuesto de una matriz de colágeno bovino y glucosaminoglucanos 
y una lámina de silicona que actúa temporalmente de epidermis. Esta matriz de regeneración se ha convertido en una 
herramienta muy útil en el manejo de todo tipo de heridas que suponen un déficit de cobertura, evitando al niño la morbilidad 
de una zona donante y un procedimiento más extenso. El objetivo de este trabajo es presentar nuestra experiencia en el 
tratamiento de heridas complejas con Integra®. Lo hemos empleado con muy buenos resultados en pacientes quemados, 
en el momento agudo tras el desbridamiento inicial para cobertura y estabilidad sistémica, permitiendo un lecho óptimo 
para el prendimiento de los injertos o cultivos de queratinocitos. Así como en el tratamiento de las secuelas cicatriciales. 
En el caso de nevus melanocíticos congénitos cuando por sus dimensiones o localización no es posible abarcar toda su 
superficie con expansores cutáneos. En el tratamiento de la mano en niños con epidermolisis bullosa. En todo tipo de 
defectos con o sin exposición de estructuras nobles, e incluso, como material de relleno para evitar deformidad costal en 
la zona donante de cartílago en reconstrucción auricular.
En definitiva, Integra® es una opción eficaz, segura y versátil en reconstrucción pediátrica. Proporciona un lecho estable 
que se traduce en unos buenos resultados en cuanto a cicatrización y funcionalidad a largo plazo.
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O-015
Piel autóloga bicapa bioingenierizada para la cobertura de heridas tras 
resección de lesión névica
López, E. (1); Llames, S. (2); Gutiérrez, P. (1); García-Pérez, E. (3); Pevida, M. (4); Meana, A. (4); Del Río, M. (5).
(1) Hospital Universitario La Fe, Valencia; (2) Ciberer U714, Oviedo; (3) Biodan SkinMed, Oviedo; (4) CCST, Oviedo; (5) CIEMAT, 
Madrid.

El nevus melanocítico congénito (NMC) gigante (Orpha626) es una lesión pigmentada de piel superior al 40% de la SCT. 
Está formada por proliferación de melanocitos benignos, que ocasiona graves problemas estéticos. El tratamiento es por 
extirpación simple. Si existe limitaciones para la utilización de tejido donante puede recurrirse al empleo de piel autóloga 
bioingenierizada para proporcionar un reemplazo para la piel extirpada.
Objetivo
En este trabajo se exponen los resultados obtenidos con nuestro modelo de piel autóloga bicapa bioingenierizada en el 
tratamiento de 6 pacientes con NMC.
Método
Partiendo de una biopsia de piel autóloga, se trocea mecánicamente y tras una doble digestión enzimática se establecen 
los cultivos primarios de queratinocitos y fibroblastos. Una vez confluentes, se procede a sintetizar una dermis de plasma 
humano, poblada de fibroblastos, sobre la que se siembran los queratinocitos. Una vez que éstos alcanzan la confluencia 
sobre la dermis, la piel bioingenierizada está lista para el trasplante.
Resultados
La piel autóloga bicapa bioingenierizada trasplantada en estos pacientes tuvo un prendimiento de entre un 60-80%. 
Existieron problemas de epitelización en las zonas de pliegue y roce, ya que se trata de pacientes activos.
Conclusión
La mayoría de los nevus gigantes se extirpan en la infancia, por lo que la piel cultivada debe epitelizar la herida durante 
años, además de soportar el crecimiento del niño. Hasta el momento actual tras un seguimiento de 12 años en algún caso, 
no se ha objetivado pérdida de la epitelización lograda con la piel autóloga bicapa bioingenierizada.

O-017
DESBRIDAMIENTO Y LIMPIEZA DE HERIDA EN PIE DIABÉTICO CON UN NUEVO TRATAMIENTO: 
TERAPIA DE DESBRIDAMIENTO LARVAL EN BOLSAS
Martínez Faura, M.D.; Ordoño Martínez, C.; García Mallo, M.E.; Valdavida Moreno, S.; Herrero Narváez, E.; Fernández 
Reboredo, I.; Franco Romero, M.; Montoro Colom, A.; Brió Verges, M.; González Serra, R. 

Cap Anton Borja, Rubí.

OBJETIVO
Dar a conocer nuestra experiencia con la utilización de la terapia larval para el desbridamiento de una herida en pie 
diabético.
Material y métodos
Manejo y seguimiento de un caso clínico tratado a domicilio con la terapia de desbridamiento larval en bolsas.
Caso clínico
Paciente varón de 78 años, fumador, con antecedentes HTA, cardiopatía isquémica, enfermedad obstructiva crónica, 
hipercolesterolemia, diabetes mellitus tipo 2 con neuropatía diabética asociada, claudicación intermitente e isquemia 
crónica grado IV de EEII, entre otras patologías.
Tras sufrir necrosis húmeda del 5º dedo del pie izquierdo, se procedió a la amputación del mismo, dejando herida abierta.
Tras 6 meses de cuidados en el domicilio, la evolución era tórpida, cerrando con material no vital y no respondiendo a 
tratamientos de limpieza y desbridamiento más usuales.
Se propone al usuario la terapia larval en bolsas, con revisión diaria y cambio a las 96 horas.
Conclusión
Nuestra experiencia con la terapia larval ha sido satisfactoria, cumpliendo las expectativas. La herida ha quedado limpia 
de tejido esfacelado en un tiempo de 3-4 días sin necesitar un segundo tratamiento. El tratamiento es cómodo y sencillo, 
ayudando a mejorar la calidad de vida del paciente, el cual lo ha aceptado sin problemas.
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O-018
Estudio de prevalencia de úlceras por presión en una Área Básica de Salud 
Urbana
Ortínez, M.D.; Vich, M.F.; Castells, A.; Senserrich, J.; Barrufet, M.; Argente, E.; Rodríguez, C.; Castelló, C.; Oliver, C.; 
Arcas, M.M.
Igualada Urbà ICS, Igualada.

Conocer la prevalencia de úlceras por presión (UPP) en una Área Básica de Salud Urbana.
Estudio transversal retrospectivo mediante revisión sistemática de historias clínicas de pacientes con diagnóstico de UPP 
(L89) o Deterioro de la integridad cutánea (NANDA 000046), entre el 01/01/2014 y el 31/12/2014. Previamente se realizó 
cribado de las historias con diagnósticos relacionados con heridas con el fin de evitar omisiones por error de diagnóstico.
Total de pacientes con UPP: 33 (22 con una lesión, 8 con dos lesiones y 2 con tres lesiones).
El 61% eran mujeres y el 39% hombres.
El 96,9% eran mayores de 64 años y de estos, el 81% eran mayores de 75.
Localización: 33,3% en talón, 24% en sacro y 21,2% en maléolo-pierna.
El 77% tenían origen en el domicilio.
El 58% estaban incluidos en el programa de atención domiciliaria.
El 56% de los casos presentaba incontinencia urinaria.
El 79% de las familias colaboraban en las curas.
El 27% habían utilizado algún dispositivo de descarga.
La prevalencia de UPP en mayores de 14 años fue de 0,18%.
La prevalencia de UPP en mayores de 64 años fue de 0,80%.
La prevalencia de UPP de nuestro estudio se encuentra dentro del intervalo de prevalencia media según el estudio 
del Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento en Úlceras Por Presión GENAUPP. La mayoría de UPP son de 
origen domiciliario y predominan en mujeres >75 años. Destaca la infrautilización de dispositivos de descarga y la alta 
colaboración de las familias en las curas.

O-019
Factores relacionados con la incidencia de UPP en unidades de hospitalización de 
media y larga estancia. Evidencia actual
Lujano Arenas, A.; Cavero Pérez, A.; Galindo, A. 

Hospital Infanta Leonor, Madrid.

Objetivo
Conocer lo factores relacionados con la incidencia de UPP en unidades de hospitalización de media estancia según la 
evidencia actual.
Material y métodos
Revisión bibliográfica en las bases de datos sanitarias: PUBMED, Cochrane, Scielo y Google Académico.
Límites: habla inglesa, española o portuguesa, artículos publicados posteriormente a 2010, ensayos controlados, 
revisiones bibliográficas.
Keywords: Pressure ulcer, hospitalization, epidemiologic factors, patient safety.
Resultados y discusión
Entre las variables relacionadas con la incidencia de UPP en el entorno hospitalario, encontramos las siguientes:
Variables relacionadas con la organización:

•	 Cultura de seguridad del paciente de los profesionales sanitarios (percepción del trabajo en equipo, clima de 
seguridad y percepción de la gestión de la seguridad en el entorno laboral).

•	 Relación paciente/enfermera.
•	 Implementación de un protocolo de prevención de UPP.

 Variables del paciente:
•	 Puntuación en escala de Braden.
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•	 Sexo.
•	 Edad (> 70 años).
•	 IMC.
•	 Comorbilidad activa.
•	 Polimedicación.
•	 Prescripción potencialmente inadecuada.
•	 Anemia.
•	 Pérdida de peso.
•	 Deterioro funcional.
•	 Deterioro cognitivo.
•	 Hiponatremia.
•	 Caídas.
•	 Transferencia a unidades de cuidados intensivos.
•	 Duración de estancia > de 7 días.
•	 Hospitalización previa dentro de los 30 días.

Conclusiones
El conocimiento de los factores de riesgo para el desarrollo de las UPP, según la evidencia actual, servirá de pilar para el 
desarrollo óptimo de un plan de actuación dirigido a minimizar la incidencia de UPP en nuestro entorno. Permitiéndose 
de esta forma mejorar la calidad de vida de los pacientes, aumentar la eficiencia de la gestión de los recursos socio-
sanitarios, optimizar la calidad de los servicios prestados y garantizar la seguridad de los pacientes.
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O-020
Importancia de la “descontaminación” en herida crónicas en la práctica clínica
Alba Moratilla, C.
Clínico de Valencia, Valencia.

Introducción
Las heridas crónicas se caracterizan por un gran contenido bacteriano, por la presencia de biopelículas y por la 
multirresistencia de sus microorganismos.
Objetivos
Analizar y evaluar los todos los productos empleados en la práctica clínica, en una unidad de heridas crónicas.
Metodología
Revisión retrospectiva de todas las lesiones atendidas durante los últimos 5 años.
Justificación
Entre las recomendaciones de la Best Practice y con nivel de evidencia Nivel III.1 indican que el agua del grifo es una 
solución de limpieza efectiva para con heridas crónicas en adultos y La irrigación con povidona yodada se recomienda 
para limpiar heridas contaminadas.
Resultados
El protocolo de curas de la unidad incluye, el cuidado de la piel con emolientes, higiene minuciosa de toda la zona afectada 
con clorhexidrina o iodo, fomentos con Poliexanida con betaina, desbridamiento mecánico del biofilm con Polaxamero o 
el uso de antiséptico amplio espectro como la octenidina o el Ácido hipocloroso y apósitos con AG, Yodo, Dacc o Miel.
Durante el periodo de actividad de la unidad, (abril 2014 a Diciembre 2016) han precisado continuidad de 1263 personas, 
651 (51,5%) varones, de los cuales 918 (72,7%) con lesión activa y con signos clínicos de colonización/Infección/
osteomielitis el 75% (689) de las mismas.
Conclusiones
El uso de soluciones antisépticas en el manejo de heridas crónicas precisa de un mayor estudio de los nuevos productos 
que van apareciendo en el mercado. Hace falta realizar estudios comparativos y análisis minuciosos, para poder concluir 
con certeza su eficiencia.

O-021
Úlceras por PRESIÓN en Centros GERONTOLÓGICOS; incidencia y registro en el 
control de calidad asistencial
Bueno Yáñez, O. (1); Mendiluce, N. (2); Epeldegi, M. (2); Izagirre, A. (2); Fernández, S. (2); Calvo, J.J. (2).
(1) Hospital Universitario Donostia, Donostia; (2) Residencia de ancianos Zorroaga, Donostia.

INTRODUCCIÓN
Las Úlceras por Presión (UPP), como consecuencia derivada de la inmovilidad y mala vascularización, constituyen una 
complicación frecuente en las personas mayores institucionalizadas.
OBJETIVOS
La prevención y diagnóstico temprano de UPP se consideran indicadores de buena praxis en el medio residencial 
geriátrico. Para una adecuada evaluación de estos parámetros, es preciso llevar a cabo un registro pormenorizado de las 
diferentes situaciones inherentes a la producción y/o evolución de las UPP.
MATERIAL y MÉTODOS
Durante 11 años consecutivos (2004-2014), hemos llevado a cabo un sistema de registro de todas las UPP habidas en 
una residencia de personas mayores, de 300 plazas. El registro en cada uno de los casos incluía: datos personales, lugar 
de producción, localización, estadiaje diagnóstico y evolución.
RESULTADOS
Durante estos 11 años de seguimiento, se han registrado 1419 UPP con una altísima tasa de producción en el medio 
residencial y con un estadiaje diagnóstico progresivamente más temprano y, que consideramos directamente relacionado 
con la formación del personal auxiliar y con la implicación del mismo, sobre todo en las tareas preventivas. La tabla 1 
ofrece los resultados del 1º y ultimo año.
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AÑO NUEVAS UPP UPP RESIDENCIA ESTADIAJE DIAGNÓSTICO

ESTADIO I ESTADIO II ESTADIO III/IV

2004 56 46 16% 46% 37%

2014 253 239 52% 46% 2%

CONCLUSIONES
Las UPP tienen una alta prevalencia en el medio residencial y se ha conseguido una alta incidencia diagnóstica en 
estadiajes tempranos que relacionamos con una sensibilización progresiva del departamneto sanitario, que se ha hecho 
extensiva al personal asistencial de la residencia.

O-022
VASCULITIS: ABORDAJE EN AP, UN CASO CLÍNICO
Rodríguez Pérez, M.A.; Navarro Fernández, R.; Sánchez Sánchez, S.; León Montaña, M.A.
CS Condesa, León.

RESUMEN
Las vasculitis son un grupo de enfermedades que se caracterizan por presentar inflamación de los vasos sanguíneos, 
determinando así deterioro u obstrucción al flujo de sangre y daño a la integridad de la pared vascular. Pueden afectar 
cualquier tipo de vaso del organismo y el compromiso puede ser de uno o varios órganos o sistemas.
Se describe un caso clínico relacionado con vasculitis, utilizando metodología enfermera con lenguaje NANDA-NOC-NIC. 
Se trata de una mujer de 81 años que acude a la consulta con un diagnóstico médico provisional de vasculitis, presenta 
varias lesiones diseminadas a lo largo de ambas piernas de diferentes tamaños, la mayor de dimensiones 11 cm lo longitud 
x 4 cm de ancho. Lecho de las lesiones 100% tejido necrótico. Tras la valoración por patrones funcionales y exploración 
física se decide tomar como referencia la lesión de mayor tamaño para seguimiento del caso y se obtienen entre otros los 
diagnósticos de Deterioro de la integridad tisular (00044), Dolor agudo (00132) y Riesgo de Infección (00004), con los que 
se elabora el Plan de Cuidados. Se realizan curas durante un periodo de ocho meses, presentando una evolución tórpida 
en diferentes momentos, y epitelizando finalmente tras ese periodo.
Como conclusiones destaca el beneficio e importancia de trabajar con metodología enfermera para un mejor abordaje 
integral de las heridas, así como la mejor calidad asistencial.
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O-023
ACTUALIZACIÓN EN EL MANEJO DE ÚLCERAS DÉRMICAS PROVOCADAS POR RADIOSCOPIA, 
NUESTRA EXPERIENCIA
Nevado Sánchez, E.; Fernández Díaz, D.; Sempau Díaz Del Río, L.; Martín Saez, E.; Santiago Valladolid, C.; Esteban 
Manjón, M.I.; Peña Sola, C.; Terán Saavedra, P.P.; Calzacorta Muñoz, P.; Mercier Rodríguez, N.
Hospital Universitario, Burgos.

Objetivo
Describir las diferentes alternativas a la hora de abordar las úlceras dérmicas provocadas por radioscopia.
Método
Se presentan 2 casos de úlceras dérmicas escapulares izquierdas, provocados por radioscopia tras un procedimiento 
endovascular para la colocación de un Stent.
En el primer caso 4 semanas tras la intervención desarrolló una zona eritematosa pruriginosa, que al año se convirtió en 
una úlcera dolorosa que no respondía a curas locales. Finalmente se decidió cobertura con un colgajo local.
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El segundo caso presentó inicialmente la misma lesión que el anterior. Tras 3 años, desarrolló una úlcera dolorosa, que 
no respondía a curas locales. Se realizó cobertura con injerto. Un año después observamos fístula sobre el injerto, que 
requirió fistulectomía y lipofilling asociado.
En ambos casos se realizaron pruebas de alergia que fueron negativas y biopsia que descartó malignidad.
Conclusiones
El seguimiento de las lesiones dérmicas tras procedimientos radioscópicos, tanto por el personal de enfermería como 
médico debe ser continuado, para llevar a cabo un diagnóstico precoz y disminuir la morbilidad asociada.
Las úlceras dérmicas por radiación requieren un desbridamiento agresivo y cobertura estable, el uso de lipofilling asociado 
a injertos disminuye la morbilidad de los clásicos colgajos.

O-024
Calidad de vida dermatológica en ancianos frágiles comunitarios
Pérez-Ros, P. (1); Sabater Ramírez, J. (2); Cuquerella Piera, C. (2); Caballero Marcilla, S. (1); Carbo Lazaro, V. (2); Borras 
Estevan, C. (2); Blanquer Cencerrado, A. (2); Martínez-Arnau, F.M. (3); Alcalá-Davalos, L. (1); Tarazona-Santabalbina, F.J. (2).
(1) Universidad Católica de Valencia, Valencia; (2) Hospital de la Ribera, Alzira, Valencia; (3) Universitat de Valencia, 
Departament de fisioteràpia, Valencia.

Introducción
Los pacientes geriátricos son más susceptibles a desarrollar múltiples dermatosis, pudiendo afectar considerablemente 
la calidad de vida.
Objetivo
Determinar la prevalencia de los trastornos dérmicos en la población anciana frágil con insuficiencia cardíaca del 
Departamento de la Ribera y el impacto sobre la calidad de vida.
Metodología
Estudio descriptivo, transversal, observacional y analítico. Sujetos ≥ 70 años con diagnóstico de fragilidad según los 
criterios de Fried y hospitalizados por descompensación cardíaca. Para valorar la calidad de vida se utilizó el cuestionario 
específico Índice de Calidad de Vida Dermatológica (DLQI).
Resultados
Muestreo de 32 pacientes (56,3% hombres) con una edad media de 82,06 años (SD 5,346). La prevalencia de los 
trastornos dermatológicos fuexerosis (75%), prurito (65,6%), púrpura senil (71,9%), lentigo solar (62,5%), dermatitis 
(18,8%), eccema (15,6%), psoriasis (0%), urticaria (3,1%), angioma senil (15,6%), cáncer de piel (12,5%), úlceras 
cutáneas (15,6%), varices (43,8%), edema (59,4%), alteraciones podológicas (100%).Se obtuvo un promedio de 2,09 
puntos (SD 2,57) en el DLQI. Se hallaron diferencias significativas en relación con el prurito (p= 0,001) y con la presencia 
de úlceras cutáneas (p= 0,008). No muestra significación en relación con la xerosis (p= 0,786), púrpura senil (p= 0,303), 
lentigo solar (p= 0,153), dermatitis (p= 0,659), eccema (p= 0,931), cáncer de piel (p= 0,148), urticaria (p= 0,673), angioma 
senil (p= 0,16), varices (p= 0,617) y edema (p= 0,202).
Conclusiones
La presencia del prurito y úlceras cutáneas se relacionan con peor calidad de vida en los ancianos frágiles con insuficiencia 
cardíaca.

O-025
Clorhexidina al 0.2% en gel hidratante dérmico con alginato: ensayo in vitro
Arellano Gutiérrez, G.; González González Del Castillo, C.; Hernández Bonilla, J.P.; Moreno García, J.H.; Macías 
Hernández, A.E.
Universidad de Guanajuato, Guanajuato, México.

Objetivo
Determinar si la clorhexidina al 0.2% conserva su efecto antiséptico en una suspensión en gel hidratante dérmico para 
heridas con alginato.
Material y métodos
Estudio experimental. Se realizó una mezcla homogénea en un recipiente estéril con 45 mL de gel y 5 mL de clorhexidina 
al 2% (G70 Antisepsis®, México), para una concentración final del 0.2%. Se inocularon placas de agar Mueller-Hinton 
con diferentes cepas bacterianas: Staphylococcus aureus ATCC 29213, Escherichia coli ATCC 25922 y Pseudomonas 
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aeruginosa ATCC 27853. Se hizo una cavidad en el centro del agar para colocar 20 μL de gel con clorhexidina al 0.2% y 
20 μL de gel sin clorhexidina como control y se incubaron durante 24 horas en atmósfera ambiente. Se repitió el mismo 
procedimiento para probar el gel conservado a temperatura ambiente después de una semana. Se determinó eficacia 
antiséptica con presencia de halos de inhibición >10mm de diámetro.
Resultados
Se observó un halo de inhibición de crecimiento bacteriano en todos los casos de prueba con gel impregnado con 
clorhexidina; así mismo, todos los controles se observaron sin halo de inhibición, tanto aquellos sometidos a preparación 
inmediata como los que fueron conservados durante una semana.
Conclusión
Con base en los resultados, concluimos que el gel hidratante dérmico con alginato no afecta la actividad antiséptica de 
la clorhexidina, por lo que puede utilizarse en el manejo de heridas y úlceras cutáneas. Se requieren más estudios para 
determinar la significancia clínica de nuestros hallazgos.

O-026
Evaluación de la actividad cicatrizante de preparados fitoterÁpicos en un modelo 
de heridas in vivo
Santos Cabral, M. (1); Homobono Machado Bittencourt, J.A. (1); Assunção Pereira, W.L.(2); Sena Dos Santos, F. (1); Silva Da 
Silva, J. (1); Ayres Queiroz, K. (1); Oliveira Da Silva, J. (1); Oliveira De Sousa, F.F. (1)

(1) Departamento de Ciências Biológicas e da Saúde, Universidade Federal do Amapá, Macapá, Brasil; (2) Laboratório de 
Patologia Animal - Labopat, Instituto de Saúde e Produção Animal - ISPA, Universidade Federal do Pará, Belém, Brasil.

Objetivos
Evaluar la capacidad cicatrizante in vivo de extracto y gel cremoso à base de Curatella americana.
Método
Heridas de diámetro estandarizados fueron realizadas en el dorso de 90 ratones del tipo albino (Swiss), los cuales 
recibieron uno de los siguientes tratamientos: 1 - pomada comercial Fibrase® (grupo control), 2 - gel cremoso base, 3 - 
extracto acuoso de Curatella americana, 4 - gel cremoso conteniendo Curatella americana - en 2 administraciones diarias 
durante 7, 14 o 21 días, siendo cada uno de los tiempos considerado un subgrupo de 5 animales, los que fueron evaluados 
respecto a la reducción de las lesiones y por análisis histopatológicos. Este estudio fue conducido según los preceptos 
éticos, siendo sometido y aprobado por el Comité de Ética en el Uso de Animales de la Universidad Federal do Amapá.
Resultados
Fue observada una reducción de las lesiones en todos los grupos. Los grupos conteniendo el extracto ensayado 
presentaron resultados análogos al grupo control cuanto a la capacidad cicatrizante al final de los 21 días de tratamiento, 
confirmado aún por los datos histológicos. Esta especie en la forma de extracto e incorporada a la base gel cremoso 
presentó aun una progresión más efectiva en el periodo proliferativo hasta la remodelación completa del tejido cutáneo, 
siendo tan efectivos cuanto el producto comercial en la oclusión de las lesiones.
Conclusiones
Los preparados ensayados a base de Curatella Americana se han presentado como alternativas promisoras al tratamiento 
de heridas de segunda intención al demonstrar su efectividad in vivo.

O-027
LA CLAVE EN LA RESOLUCIÓN DE LAS HERIDAS COMPLEJAS
Torres Subires, A.; Hinojosa Caballero, L.; Álvarez Rodríguez, L.R.; Garrigòs Sancristóbal, X.; Espejo Arenas, H.; Pol 
Reyes, M.A.
Consorci Sanitari de Terrassa, Terrassa.

Las heridas complejas son un problema relevante dentro de la población, existente en los diferentes niveles asistenciales, 
es multifactorial. El enfoque de estas heridas es un gran desafío para los equipos de salud.
Algunos de los obstáculos para conseguir unos buenos resultados se centran en una formación insuficiente de los equipos 
sanitarios, que provoca una inadecuada valoración y diagnostico de los casos y un inadecuado abordaje terapéutico. A 
lo que podríamos sumar un deficiente acceso a los equipos especializados. Todo ello va a contribuir directamente en la 
complejidad de una herida. Así pues, los conocimientos y las habilidades de los profesionales se podrían considerar como 
un factor de riesgo en la complejidad y cronicidad de las lesiones.
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Exponer una serie de casos que presentan diferentes lesiones de larga evolución, a los que tras la realización de un 
diagnostico diferencial sumado a un abordaje interdisciplinar, se consigue la resolución de las lesiones con un considerable 
acortamiento en el tiempo.
El diagnóstico diferencial es el primer punto clave en este proceso. Se realiza una filtración correcta en cada caso, 
derivando al especialista indicado, y controlando a los pacientes, desde el momento de su entrada en el sistema hasta la 
resolución del problema.
Existe la necesidad de hacer sistemas sanitarios más eficientes, a través de un nuevo modelo de atención integral 
basado en equipos interdisciplinares que favorezcan como punto clave la confirmación de un diagnostico diferencial, seria 
incorrecto realizar un abordaje de la herida sin tener en cuenta la salud integral del paciente.

O-028
Lesión de Morel-Lavallée:la importancia del tratamiento precoz
De Juan, M.; Vázquez, D.; García, I.; La Jara, D.M.; Alegre, P.; Domínguez, S.; Álvarez-Buylla, P.; Camporro, D.; Pérez 
Arias, Á.
Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo.

OBJETIVO
Presentamos un caso clínico de lesión de Morel-Lavallée lumbar de gran tamaño en paciente con obesidad mórbida. 
En casi la mitad de los casos existe un retraso diagnóstico que favorece la aparición de complicaciones en forma de 
infecciones y/o necrosis cutánea.
MÉTODO
Varón de 26 años con índice de masa corporal de 52 kg/m2 ingresa en la Unidad de Cuidados Intensivos tras accidente 
de moto. La tomografía computerizada muestra hematoma suprafascial de 25x10x25 cm en zona lumbar y muslo 
izquierdo. A los quince días es valorado por cirugía plástica ante la aparición de escara necrótica en región lumbar. 
Decidimos desbridamiento quirúrgico de la lesión de 30x40 cm, drenándose 12 litros de material licuefactivo que diseca 
zona lumbar, sacra y muslo izquierdo. El defecto cutáneo resultante precisa desbridamientos seriados hasta en cinco 
ocasiones. Utilizamos la terapia de presión negativa sin obtener mejoría, por lo que cambiamos a curas húmedas diarias 
con antibióticos tópicos. Finalmente, se procede al cierre del defecto en dos tiempos quirúrgicos: puntos sueltos e injerto 
de piel parcial asociados a terapia de presión negativa.
RESULTADOS
El desbridamiento quirúrgico seriado de la lesión fue la única opción terapéutica debido a la extensa necrosis cutánea y 
tiempo de evolución. Tras cuatro meses de tratamiento conseguimos el cierre definitivo del defecto.
CONCLUSIÓN
Las lesiones de Morel Lavallée están infradiagnosticadas y son potencialmente devastadoras. Debemos sospecharlas 
ante pacientes que han sufrido traumatismos de alta energía. El desbridamiento quirúrgico y las curas diarias son una 
buena opción en los casos más complicados.

O-029
OBTENCIÓN DE MUESTRAS DE HERIDAS PARA CULTIVO MICROBIOLÓGICO
Rodríguez Saavedra, M.C.; Viader Vives, N. 

(1) Hospital Palamós, Palamós.

Objetivos
Incidir sobre las técnicas correctas de recogida de muestras de heridas para conseguir un cultivo fiable y de calidad que 
contribuya a la eficiencia diagnóstica.
Método
Revisión bibliográfica de artículos publicados por expertos en heridas sobre las técnicas de recogida de muestras.
Resultados
Capacitación del personal sanitario asistencial para realizar correctamente la recogida de muestras.
Conclusiones
La obtención correcta de muestras de heridas para cultivo es primordial para la fiabilidad del resultado y como consecuencia 
para la eficacia del tratamiento que se prescribirá.
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Una muestra mal realizada, pobremente recogida o mal transportada puede inducir a errores diagnósticos y tratamientos 
inadecuados.

O-030
PREVALENCIA Y FACTORES DE RIESGO DE PATOLOGÍA PODAL EN ANCIANOS FRÁGILES 
COMUNITARIOS
Pérez-Ros, P. (1); Cuquerella Piera, C. (2); Sabater Ramírez, J. (2); Blanquer Cencerrado, A. (2); Borras Estevan, C. (2); Carbó 
Lázaro, V. (2); Caballero Marcilla, S. (3); Martinez-Arnau, F.M. (4); Alcalá-Davalos, L. (3); Tarazona-Santabalbina, F. (2).
(1) Universidad Católica de Valencia, Facultad de Enfermería; (2) Hospital Universitario de la Ribera, Alzira, Valencia 
(3) Universidad Católica de Valencia, Valencia; (4) Universitat de València. Departament de Fisioteràpia, Valencia.

Introducción
Los pies del adulto mayor frágil son pluripatológicos, presentando altas prevalencias de afecciones podológicas.
Objetivo
El objetivo es determinar la prevalencia y factores de riesgo de patologías podológicas en población anciana frágil mayor 
de 69 años pertenecientes al Departamento de La Ribera.
Metodología
Estudio observacional, descriptivo, analítico, transversal. Muestreo de 32 sujetos residentes en la comunidad, mayores de 
69 años, con 3 o más sobre 5 de los criterios de fragilidad según Fried.
Resultados
Muestreo de 32 pacientes (43,8% mujeres), con un promedio de edad de 82,7 años.
Entre las alteraciones podológicas que más prevalecen destacan: uñas largas (53,1%), artrosis (46,9%), hiperqueratosis/
deshidratación (43,8%), paquioniquia (37,5%), onicomicosis (28,1%), dedos en garra/martillo (25%), helomas (15,6%), y 
onicogrifosis (12,5%).
Los hombres presentaron mayor riesgo a uñas largas (OR = 2,3; IC95% [1,070; 4,919), deshidratación (OR = 2; IC95% 
[1,065; 3,833] y onicomicosis OR=2,044; (1,215; 3,439).
Las mujeres presentaron mayor riesgo de hiperqueratosis (OR = 2,3; IC95% [0,998; 5,366]), dedos en garra y/o martillo, 
(OR = 2,2; IC95% [1,125; 4,499]).
Se halló relación entre el número de anormalidades y la prescripción de anticoagulantes/antiagregantes (p = 0,001), 
presencia de 3 o más criterios de fragilidad según Fried (p = 0,013), sarcopenia (p = 0,021) y en presencia de polifarmacia 
(4 fármacos o más diarios (p = 0,035).
Conclusiones
La prevalencia de anormalidades podológicas en la población anciana frágil mayor de 69 años se sitúa entre el 12,5% y 
el 53,1%, encontrando el género, fragilidad, fuerza palmar, anticoagulación/antiagregación y polifarmacia directamente 
relacionados con la patología podológica.

O-031
TIME vs DOMINATE. Acrónimos de apoyo
Esparza Imas, G. (1); Fuentes Agundez, A. (2); Morales Pasamar, M.J. (3); Nova Rodríguez, J.M. (4).
(1) Complejo Hospitalario de Navarra, Pamplona; (2) Residencia Orpea Pinto 1, Pinto; (3) Residencia Albiz-Santiago Llanos, 
Cestao; (4) Hospital Universitario de Bucaramanga Los Comuneros, Bucaramanga, Colombia.

OBJETIVO
Comparar modelos de abordaje en la preparación del lecho de la herida (PLH) en heridas de difícil cicatrización.
METODOLOGÍA
Revisión de artículos que mencionan, citan o referencian los acrónimos TIME y DOMINATE.
Palabras clave
TIME, DOMINATE, wound bed preparation, wound healing.
RESULTADOS
Actualmente un artículo publicado sobre el acrónimo DOMINATE, término de reciente aparición (enero 2014) presentado 
en el simposio de ProMedica en Ohio (mayo 2014) a diferencia del TIME, publicado en el año 2000 por Falanga como 

05/02/2016–08:00 – Hotel Meliá Avenida de América –Sala Toledo I

Sesión de comunicaciones orales SC5: Miscelánea II



Comunicaciones

Marzo 2016 Volumen 6 nº 1 Heridas y Cicatrización 87

acrónimo de la preparación del lecho de la herida y de publicación mas amplia.
DOMINATE evalúa 12 parámetros (debridement, offloading, moisture, malignant, medications, mental health, infection, 
inflammation, nutrition, arterial insufficiency, technical advance, edema) para la curación de la herida, donde la Educación 
del paciente es el centro del éxito en la cicatrización cutánea.
TIME evalúa 4 parámetros (tissue, infection, moisture, edge) más centrado en la terapéutica a utilizar para conseguir la 
total cicatrización.
CONCLUSIONES
Las dos maneras de abordar la preparación del lecho de la herida con este tipo de acrónimos son válidas para que nuestro 
trabajo vaya encaminado hacia la total curación de la lesión.
El acrónimo TIME es más sencillo en la práctica pero no asegura el éxito en parámetros como el estado vascular, la 
nutrición y la implicación del paciente, que si se encuentran recogidos en el concepto DOMINATE.

O-032
ÚLCERA VASCULAR EN PIE DIABÉTICO TRATADA EN DOMICILIO
Quintieri, C.; Vidal Roque, A.; Ruiz García, A.; Creixell Viñe, G.; Isart Bosch, O.; Neciosup Tovar, C.; Farret Massoni, M.; 
Prats Vila, A.; García García, J.; Carrao Dos Santos, P. 

Hospital de Barcelona - SCIAS, Barcelona.

OBJETIVO
Ofrecer tratamiento en heridas complejas que precisen curas diarias de larga duración en el domicilio y así disminuir 
costes y evitar riesgos propios de la hospitalización.
MATERIAL Y MÉTODO
Paciente de 88 años con arteriopatia diabética severa de extremidades inferiores sin posibilidad de revascularización que 
tras intervención de Hallux Valgus presenta dehiscencia de la herida con posterior amputación del primer dedo del pie 
derecho. Precisó varios ingresos en el Hospital de Barcelona con curas VAC y Antibioticoterapia.
RESULTADO
A petición de la paciente y la familia queda tutelada por un equipo multidisiplinar PAPPA, recurso creado en mayo del 2011, 
con el objetivo de ofrecer una atención sanitaria en el domicilio a pacientes crónicos y pluripatológicos y a la vez ofrecer 
una atención hospitalaria a pacientes con problemas agudos.
Actualmente después de siete meses de evolución, la paciente continúa en su domicilio donde recibe curas continuas y 
complejas.
CONCLUSIÓN
El programa PAPPA ha sido clave para poder realizar tratamientos y curas complejas, evitando los riesgos de la 
hospitalización y reduciendo costes.

O-033
Valoración de las heridas crónicas en el adulto: una revisión sistemática
Samaniego Ruiz, M.J. (1); Palomar Llatas, F. (2); Sanmartín Jiménez, O. (3).
(1) Escuela de Doctorado. Universidad Católica de Valencia "San Vicente Mártir", Andalucía; (2) Consorcio Hospital General 
Universitario de Valencia, Valencia; (3) Fundación Instituto Valenciano de Oncología, Valencia.

Introducción
En la actualidad encontramos un aumento de la esperanza de vida que está directamente relacionado con el incremento 
de la prevalencia de muchas enfermedades crónicas junto con la frecuencia de las heridas crónicas. Siendo su valoración 
clave para el abordaje del cuidado de cualquier herida.
Objetivo
Identificar los principales aspectos relacionados con la valoración de personas adultas con heridas crónicas.
Método
Revisión sistemática de la literatura científica publicada, entre 2010 y principios del año 2015, en las bases de datos 
PubMed y Web Of Science.
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Resultados
Treinta artículos fueron seleccionados y los resultados se clasificaron en: factores que afectan a la cicatrización o desarrollo 
de nuevas heridas, factores psicosociales y aspectos relacionados con la lesión.
Conclusiones
Existe un número muy limitado de estudios que se centren exclusivamente en la valoración de las heridas. En general, no 
se ha encontrado un factor único que se deba contemplar en la valoración de las heridas crónicas, en su lugar hay una 
compleja interacción de factores que incluyen tanto aspectos fisiológicos, como sociales y psicológicos.
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P-001
1 HERIDA, DIFERENTES TRATAMIENTOS LOCALES TÓPICOS Y UN SOLO FIN
Berenguer Rodríguez, J.J.; Aizpuru Martínez, A.; Frías Sáez, M.M.; García Eguskiza, J.J.; Grijalba Llobregat, Y.; González 
Martínez, L.; Santurde Saiz, J.A.; Vázquez Vizcaíno, B.; Larrazabal Arbaiza, A.; Madrigal Madero, E.
Hospital Cruces, Barakaldo.

Objetivo
Valorar los diferentes tipos de tratamientos locales realizados en una lesión de gran tamaño, adaptándolos a las 
características de la herida en todo momento.
Método
Paciente de 73 años con fascitis necrotizante y celulitis abscesificada en EII, desde raiz de dedos hasta tercio superior 
de gemelo, ampliamente desbridada con gran pérdida de sustancia y con infecciones repetidas por varios gérmenes 
multiresistentes.
Valorada por Cirugía Plástica quedando pendiente de resolver la infección / colonización para posible realización de 
injerto.
Resultados

•	 En el domicilio en un primer momento la herida presenta gran cantidad de tejido desvitalizado con claros 
signos de infección.

	 Comenzamos con curas diarias con Sulfadiazina Argéntica y desbridamiento cortante continuo hasta mejora 
y limpieza del lecho.

•	 Debido a la gran perdida de sustancia que se ha producido iniciamos tratamiento con Terapia de Presión 
Negativa Tópica 2 veces/semana, para favorecer y promover el tejido de granulación, controlar el abundante 
exudado y conseguir un acercamiento de bordes.

•	 Cuando el tejido de granulación ha crecido correctamente comenzamos con curas en Ambiente Húmedo con 
apósitos gelificantes+ espuma no adhesiva+ vendaje de fijación 2 veces/semana, para gestionar el exudado 
y favorecer la epitelización.

Conclusiones
Las heridas son procesos dinámicos y cambiantes que precisan de valoraciones periódicas que conllevan modificar el 
tratamiento local en función de las características de la lesión, para una correcta evolución.
En este caso, con los diferentes tratamientos locales que hemos empleado, conseguimos cerrar completamente la herida 
evitando a la paciente una nueva intervención quirúrgica para la realización del injerto.

P-002
APLICACIÓN DEL POLVO TRANSFORMABLE EN MATRIZ SINTÉTICA (ALTRAZEAL) TRAS NECROSIS 
DE INJERTO CUTÁNEO CON TEJIDO ÓSEO EXPUESTO
López Ballesteros, L.M.; Sáez Aguilar, O.P.; Nieva García, L.; Durán Codosero, J.C. ; Fernández De La Puebla Avilés, 
E.M.; García Acebes, C.R.; Segurado Rodríguez, M.A.; Puga Álvarez, M.N.; Rodrigo Martínez, P.; Bermejo Ruiz, A. 

Hospital Universitario del Sureste, Arganda Del Rey.

OBJETIVO
Evidenciar la eficacia en la evolución de las heridas que presentan hueso expuesto tras necrosis de injerto cutáneo 
tratándolas con Polvo transformable en matriz sintética (Altrazeal).
MÉTODO
El tratamiento con Altrazeal fue administrado a 2 pacientes de 53 años y 94 años, que tras haber sido sometidas a cirugía 
por carcinomas cutáneos en cuero cabelludo y región frontal derecha respectivamente, el injerto cutáneo en ambos casos 
resultó no viable produciéndose necrosis en su totalidad y dejando el hueso expuesto.
Las heridas se trataron, tras la limpieza de las mismas, rellenando con Altrazeal e hidrogel, asegurando la permanencia 
de dichos materiales con malla de silicona y espuma de poliuretano cada 72 horas.
RESULTADOS
Las dos pacientes manifestaron, desde el inicio, una disminución notable del dolor. Objetivamente apreciamos 
progresivamente el revestimiento del tejido óseo con tejido de granulación, sin signos de infección, ni maceración de la 
piel perilesional, reduciéndose el diámetro de las lesiones de forma llamativa.
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El primer caso se resolvió en tres meses. El segundo caso está aún en tratamiento y evoluciona satisfactoriamente.
CONCLUSIONES
La aplicación de Altrazeal en heridas con hueso expuesto es altamente beneficiosa gracias a su microadaptación al 
contorno de la herida, creando una barrera eficaz que impide el paso de bacterias y, gracias a su poder de absorción, 
disminuye el riesgo de maceración de la piel perilesional.
Por tanto, la aplicación de Altrazeal en las heridas con hueso expuesto supone una alternativa a los tratamientos 
convencionales ya que favorece el proceso biológico de reparación tisular.

P-003
BENEFICIOS DEL APÓSITO DE METACRILATO FORMULADO EN POLVO LIOFILIZADO ESTÉRIL EN 
UNA HERIDA COMPLEJA POSTQUIRÚRGICA
Fernández Díaz, D.; Nevado Sánchez, E.; Alonso De Luengo, M.; Santamaría Alonso, M.; Vega Bedoya, E.; Vega 
Bedoya, P.; Terán Saavedra, P.; López Moya, M.
Hospital Universitario, Burgos.

OBJETIVOS
Valorar los beneficios del apósito de metacrilato formulado en polvo liofilizado estéril (Altrazeal) en una herida compleja 
postquirúrgica.
MÉTODO
Varón de 70 años de edad, hipertenso, bebedor moderado y exfumador. Intervenido por el servicio de traumatología por 
fractura de tibia y peroné distal tras caída casual en vía pública. Se realiza síntesis de fractura peronéa con placa de tercio 
de caña de Striker y con fijador externo dinámico para fractura tibial.
A las tres semanas de la intervención presenta dehiscencia de la herida quirúrgica y exposición de placa que es retirada. 
Tras retirada se hace interconsulta al servicio de cirugía plástica para cobertura de defecto cutáneo en maléolo peroneo 
derecho. Se toman cultivos de la herida con resultado negativo. Ante la presencia de fijador externo, con imposibilidad 
para realizar colgajo local y el desarrollo de periostio en zona de fractura correctamente alineada, se decide cura mediante 
terapia de presión negativa (TPN) y seguimiento de la herida en consulta de cirugía plástica.
El paciente no tolera la TPN y es retirada. Nueva pauta de curas con lavado de la herida con suero fisiológico 0,9%, 
apósito de metacrilato formulado en polvo liofilizado estéril (Altrazeal) y apósito secundario. Curas cada 7 días.
RESULTADOS
Epitelización de la herida en 4 semanas.
CONCLUSIONES
Integrar el apósito de metacrilato formulado en polvo liofilizado estéril (Altrazeal) en el concepto TIME, favorece la fase 
de granulación-epitelización. Permite espaciar las curas disminuyendo el riesgo de infección, el dolor y las molestias del 
paciente y el tiempo de enfermería.

P-004
Captación de Patógenos de forma Efectiva sin Agentes Químicos Activos
Puentes Sánchez, J. (1); Pardo González, C.M. (1); Puentes Pardo, J.D. (2); Pérez Pardo, J. (2); Pardo González, M.B. (1); López 
Cabrera, D. (1); Cañadas Núñez, F. (1); Juárez Morales, A.M. (1); López García, J. (1); Mora Cabrera, A. (1).
(1) Hospital Torrecárdenas, Almería; (2) Universidad de Granada, Granada.

Objetivo
Reducir la carga bacteriana de una herida infectada o contaminada, para favorecer la creación de condiciones óptimas 
para el proceso natural de cicatrización.
Método
Uso de apósitos absorbentes de captación bacteriana de tejido de acetato o algodón impregnado con un derivado de 
ácidos grasos, altamente hidrofóbico, conocido como DACC (cloruro dialquilcarbomoilo).
Resultados
Es evidente la rápida y efectiva adhesión de bacterias. La fuerza de atracción física proporciona un concepto único 
antimicrobial que funciona sin agentes químicamente activos. Las bacterias y hongos son adheridos de forma irreversible 
al apósito por una interacción hidrofóbica. Así con cada cambio de apósito son removidos fácil y eficientemente de 
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la herida, reduciendo la carga bacteriana de la herida, ayudando a crear las condiciones más óptimas en el proceso 
de cicatrización. En este proceso normal de cicatrización controla materia extraña y biofilms pues mantiene niveles 
adecuados cualitativamente hablando la actividad de proteasas (MMP-2, MMP-8) responsables de enlentecer el proceso 
de cicatrización.
Conclusiones
No desarrolla resistencia a las bacterias u hongos que puedan ser relacionados con el uso de antisépticos o antibióticos, 
debido a que la interacción hidrofóbica es esencial para la vida microbiana.
No hay riesgos de alergias.
No hay citotoxicidad, no libera sustancias químicamente activas que puedan dañar el proceso de cicatrización.
No promueve la liberación de endotoxinas bacterianas, por que a diferencia de productos como la plata, no mata las 
bacterias, así evita la liberación de endotoxinas de células muertas y se le da un soporte a la cicatrización natural de la 
herida.
Se puede usar Niños, lactantes y embarazadas.

P-005
CASO CLÍNICO: CURA HÚMEDA PARA PREPARAR LECHO DE LA HERIDA PARA INJERTO CUTÁNEO
Martínez Castillejo, J.; García Alcocer, S.; Piazuelo, M. ; Camacho, P. 

Hospital Clínic de Barcelona, Barcelona.

OBJETIVO
Conseguir un estado óptimo del lecho de la herida para realizar injerto cutáneo.
MÉTODO
Paciente varón de 86 años con antecedentes de cardiopatía y diabetes mellitus tipo II, que acude a urgencias por presentar 
absceso en extremidad superior izquierda que precisa de limpieza quirúrgica el mismo día de su ingreso. Se iniciaron curas 
con nitrofuracina y linitul cada 24 horas. Posteriormente precisó dos desbridamientos quirúrgicos más. Para favorecer el 
proceso de granulación, previa cobertura cutánea, se intentó cura con terapia de presión negativa, que no fue posible por 
aparición de fugas debido a la localización de la lesión, que dificultaba el sellado. Se decidió iniciar curas húmedas con 
suero fisiológico cada 12 horas. La evolución posterior fue favorable, a excepción de una escara en región postero-medial 
del antebrazo, donde se aplicó pomada de colagenasa. Se realizaron curas húmedas durante 30 días, momento en que 
el lecho de la herida estuvo preparado para ser injertado.
RESULTADOS
Con las curas húmedas con suero fisiológico cada 12 horas se consiguió las condiciones óptimas en el lecho de la herida, 
favoreciendo el aumento del tejido de granulación, pudiendo así realizar el injerto.
CONCLUSIONES
La cura húmeda proporciona hidratación a la herida favoreciendo el incremento de las células epiteliales, manteniendo su 
pH correcto. Además favorece la eliminación de los tejidos necróticos y esfacelados a través del desbridamiento autolítico 
e incrementa la secreción de colágeno.
Por otra parte, hay estudios que confirman que el dolor disminuye al realizar la cura y aumenta el confort del paciente.

P-006
CONTROL, HIGIENE Y CURAS DE PIEL PERILESIONAL EN PACIENTES TRAQUEOSTOMIZADOS
Vizcaya Roldán, A.; López Anta, E.I.; Pi Bañeras, M.; Torrado Boada, L.; Vidal Vicente, A.M.; Porro Almazán, A.; Guinovart 
Alemany, M.; Torró Bou, N.; Perez Vizcaíno, M.J.; Sanchez Ferre, S.
Hospital Universitari Joan XXIII, Tarragona.

Durante los primeros días tras la realización de una traqueostomía, uno de los factores que más influyen en los cuidados 
de la zona es la abundante secreción de mucosidad. Esto puede desembocar en un ambiente continuamente húmedo 
para la herida y, como consecuencia, una maceración de la herida quirúrgica y del estoma, que pueden dificultar la 
cicatrización e incluso provocar la infección. Por eso, en nuestro trabajo exponemos y explicamos medidas básicas para 
evitar /controlar que se produzcan estas alteraciones/complicaciones.
Material y método
Revisión bibliográfica y aplicación de protocolos.
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Resultado
Con estas medidas se obtiene un control e higiene por parte del personal sanitario y del propio paciente.
Discusión
Se valora si es necesaria una aplicación de medidas básicas de cuidado para prevenir la complicación en sí y si son 
efectivas.
Conclusión
Un buen cuidado e higiene de la cánula además de un buen mantenimiento de la zona cercana al estoma y la herida 
favorece un control sobre la humedad provocada por la mucosidad. Además, una intervención activa del paciente en la 
propia higiene de la zona ofrece un valor añadido en este proceso. Con la experiencia se ha observado que la realización 
sistemática de cuidados específicos mejora la evolución y disminuye las complicaciones que pueden llegar a producirse.

P-007
CURAS CON MIEL Y METACRILATO PARA EL ABORDAJE DE HERIDA COMPLEJA
Andrés López, L.; Calabrés, M.P.; Piñana, G.; Grau, I.; Florit, L.; Jurado, S.; González, M.D.M.; Ferré, A.; Spuch, J.A.; 
Carrió, D.
Hospital Universitari Joan XXIII, Tarragona.

Objetivos
Describir el proceso de una cura compleja en el domicilio post intervención de reconstrucción del tránsito digestivo 
mediante anastomosis ilio-cecal L-L manual y apendicetomía.
Método
Estudio descriptivo a propósito de un caso.
RESULTADO
Mujer de 35 años con enfermedad de chron diagnosticada en 1995 intervenida de urgencia por perforación íleon distal 
(17/9/14) con oclusión intestinal secundaria a proceso inflamatorio en 2014. Post operatorio complicado por dehiscencia 
de sutura ileo-ileal que precisa nueva intervención quirúrgica (19/9/14) resección segmentaria, ileostomía Y fistula mucosa. 
El 24 de septiembre ingresa en la unidad de hospitalización a domicilio para seguimiento de herida quirúrgica infectada + 
dehiscencia de cierre de ileostomía, realizando desbridamiento del lecho de la herida en el domicilio y curas diarias con 
miel durante 24 días. Presentó cultivos positivos a pseudomona aureoginosa pero no fue necesario tratamiento antibiótico. 
Después del periodo de granulación empezamos curas con polvos de metacrilato para epitelización durante 25 días hasta 
cura completa.
Conclusiones
Hemos podido observar en esta paciente que tras dos postoperatorios complicados que derivaron en complicaciones en 
la herida quirúrgica, la combinación en diferentes periodos de la cura de miel y metacrilato dieron resultados satisfactorios 
en el proceso de curación de una herida quirúrgica infectada.

P-008
Curas de enfermería en el domicilio de laparotomía media con necrosis + 
dehiscencia de herida QUIRÚRGICA y exposición de PRÓTESIS abdominal
Andrés López, L.; Piñana, G.; Calabrés, M.P.; Jurado, S.; Grau, I.; González, M.D.M.; Florit, L.; Gómez, R.; Spuch, J.A.
Hospital Universitari Joan XXIII, Tarragona.

Objetivos
A partir de un caso hacer una revisión de la praxis que debemos realizar en las diferentes fases de una cura de enfermería 
en heridas complicadas, importancia del desbridamiento, cura con terapia de presión negativa y elección del tratamiento. 
Método
Estudio descriptivo a propósito de un caso donde a partir de las fotos obtenidas y de la experiencia del equipo de 
hospitalización a domicilio se revisan las diferentes etapas en la cura de enfermería.
Resultados
Mujer de 74 años que ingresa por cuadro de suboclisión intestinal secundaria a eventración encarcerada. Intervención 
quirúrgica el día 19-05-2015 realizando eventroplastia y colocación de prótesis abdominal.
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Ingresa en la unidad de Hospitalización a Domicilio en el 5º día postoperatorio, portadora de drenajes con débitos de 
150cc aprox. serohemáticos durante 32 días que poco a poco se van normalizando hasta su retirada.
Presenta necrosis de herida quirúrgica que en primera instancia se realiza cura seca con povidona ioidada por orden 
médica. Tras varios días sin mejoría se decide tto con pomada con nitrofurazona que tampoco resulta efectivo. Finalmente 
se habla con cirujanos para poder iniciar desbridamiento de la zona necrótica y esfacelada.
Tras 3 días consecutivos de desbridamiento se deja la herida libre de esfacelos y limpia pero queda expuesta la prótesis 
abdominal por lo que se comienzan curas con TPN durante 3 meses.
Posteriormente se inician con curas con miel.
Conclusiones
Una buena praxis reducen el tiempo de curación y la aparición de complicaciones secundarias que pueden agravar la 
situación del paciente.

P-009
CURAS DE ENFERMERÍA EN HERIDAS DE EVOLUCIÓN TÓRPIDA: APLICACIÓN DE GEL DE 
POLIHEXANIDA Y FIBRAS HIDRODETERSIVAS. A PROPÓSITO DE UN CASO
Ferrerons Romero, L.; Ballesteros Navarro, P.; Escudero García, E.; García Santisteban, L.; Reyes Carranza, C.Y.; 
Sampera Condeminas, M.
Hospital Universitari de Bellvitge, L´Hospitalet de Llobregat, Barcelona.

Introducción
Las heridas tórpidas son lesiones de larga duración que no presentan ni mejoría ni empeoramiento. Sus causas pueden 
ser: edad, inmovilizaciones, malnutriciones, enfermedades concomitantes, etc.
Independientemente de la cura utilizada, el objetivo sigue siendo favorecer la proliferación del tejido granular, evitar la 
infección y favorecer el desbridamiento.
En estudios previos se observa que en heridas de larga evolución, los apósitos que propician temperaturas óptimas, 
ambiente húmedo y control de la infección y el exudado, aumentan la regeneración tisular y mejoran la evolución favorable 
de estas heridas.
Objetivo
Mostrar la buena evolución de heridas tórpidas con uso de gel de polihexanida y fibras hidrodetersivas.
Material y métodos
Seguimiento de caso clínico: Paciente que ingresa en urgencias el 7 de marzo de 2015 por accidente laboral con 
traumatismo por aplastamiento de extremidades superiores (EESS). Heridas contaminadas con Pseudomonas, Klebsiella, 
Enterobacter y Acinetobacter. Debido a la pérdida de sustancia se realiza cirugía reconstructiva en extremidad superior 
derecha, y desbridamiento quirúrgico con fasciotomía en extremidad superior izquierda. Debido a la evolución tórpida de 
las heridas, se inicia aplicación de gel de polihexanida y fibras hidrodetersivas.
Resultados:
Tras 49 días de curas con gel de polihexanida y fibras hidrodetersivas, se observa una correcta evolución de la herida 
quirúrgica que permite realizar una segunda cirugía reconstructiva con éxito.
Conclusiones:
Una continuidad de curas con un apósito de fibras hidrodetersivas y gel de polihexanida evidencia un mejor manejo de las 
heridas de evolución tórpida, consiguiendo una preparación del lecho de la herida para posteriores cirugías reconstructivas. 
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P-010
CURAS DE ENFERMERÍA EN LA FASCITIS NECROTIZANTE: APLICACIÓN DE FIBRAS 
HIDRODETERSIVAS Y GEL DE POLIHEXANIDA. A PROPÓSITO DE UN CASO
García Santisteban, L.; Ballesteros Navarro, P.; Escudero García, E.; Ferrerons Romero, L.; Reyes Carranza, C.Y.; 
Sampera Condeminas, M.
Hospital Universitari de Bellvitge, L´Hospitalet de Llobregat, Barcelona.

Introducción
La fascitis necrotizante es una infección bacteriana aguda que se extiende por el tejido celular subcutáneo y fascia, 
produciendo necrosis tisular, con grave afectación del estado general. La gangrena estreptocócica se produce tras 
traumatismos leves, heridas punzantes o cirugía, especialmente en el contexto de diabetes y vasculopatía periférica.
Estudios previos describen curas tópicas de la zona mediante soluciones yodadas, polihexanida o apósitos con hidrofibra 
(con o sin plata); aunque no evidencian el uso de fibras hidrodetersivas en casos de fascitis necrotizante.
Objetivos
Justificar las ventajas del uso de gel de polihexanida y fibras hidrodetersivas en pacientes sometidos a desbridamientos 
quirúrgicos por fascitis necrotizante.
Material y métodos
Seguimiento de caso clínico: Paciente que ingresa en el servicio de urgencias el 14 de febrero de 2015 con diagnóstico de 
shock séptico secundario a fascitis en extremidades inferiores por bacteriemia Streptococcus Pyogenes. Por mala evolución 
se realiza amputación supracondilea de extremidad inferior izquierda y desbridamiento de extremidad inferior derecha. Se 
inicia aplicación de gel de polihexanida y fibras hidrodetersivas tras una semana con cura húmeda convencional.
Resultados
Tras 18 días de curas con gel de polihexanida y fibras hidrodetersivas, la herida evolucionó favorablemente propiciando 
un adecuado lecho de la herida para la realización de un injerto de piel en ambas EEII.
Conclusiones
Un apósito de fibras hidrodetersivas combinado con gel de polihexanida puede ser un producto útil en la cura del 
desbridamiento por fascitis necrotizante dadas las características que posee: absorción del exudado, bacteriostática, 
hemostática, mantenimiento del medio húmedo y retirada atraumática.

P-012
GUÍA DE CUIDADOS BÁSICOS PARA PACIENTES POST-OPERADOS DE VARICES
Sánchez Ferre, S.; Guinovart Alemany, M.; Torro Bou, N.; Porro Almazán, A.; Pi Bañeras, M.; Vizcaya Roldán, A.; Vidal 
Vicente, A.M.; Torrado Boada, L.; López Anta, E.I.; Pérez Vizcaíno, M.J.
Hospital Universitari Joan XXIII, Tarragona.

INTRODUCCIÓN
Las varices son venas dilatadas y tortuosas que reflejan una insuficiencia venosa causada por el mal funcionamiento de 
sus válvulas.
Los pacientes son intervenidos habitualmente por Cirugía Mayor Ambulatoria, es decir, ingresan, son operados y 
posteriormente dados de alta a domicilio. En ciertos casos el paciente permanecerá 24 horas ingresado.
Las recomendaciones de enfermería al alta son indispensables para la correcta curación de las heridas postoperatorias 
y para una mejora clínica y sintomatológica que proporciona una mayor calidad de vida y el mínimo índice de recidivas.
OBJETIVOS
Educar al paciente y la familia en los cuidados básicos postquirúrgicos.
Elaboración de un tríptico con consejos básicos, para los cuidados de enfermería en el domicilio.
MATERIAL Y MÉTODOS
Revisión bibliográfica de las principales bases de datos en ciencias de la salud.
RESULTADOS
Se aportan conocimientos básicos, tanto al paciente como a la familia para:

•	 Un óptimo cuidados de las heridas.
•	 Claves para una mejora clínica.
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•	 Consejos para detectar los signos y síntomas de posibles complicaciones post-operatorias.
•	 Evitar recidivas y promocionar buenos hábitos y estilos de vida.

CONCLUSIONES
Proporcionar un tríptico con recomendaciones de enfermería a los pacientes post-operados de varices, aporta 
herramientas imprescindibles para la buena evolución clínica de los mismos, introduce nociones básicas sobre estilos de 
vida saludable, evitando a largo plazo nuevos ingresos, reduciendo por tanto los costes sanitarios y humanos derivados 
de la enfermedad.

P-013
Manejo Dual: Fístula intestinal y Dehiscencia de herida de lumbotomía mediante 
terapia de presión negativa a baja presión
Bernal Tirapo, J. (1); Rubio González, E. (1); Butrón Vila, T. (1); Ortega García, R. (1); González Padilla, D. (2); Alonso Murillo, 
L. (1); Sánchez García, C. (1); Garrido Ceniceros, C. (3); López Pino, M.D. (3); Ferrero Herrero, E. (1)

(1) Servicio de Cirugía General y del Aparato Digestivo, Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid; (2) Servicio de Urología, 
Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid; (3) Unidad de Enfermería, Servicio de Cirugía General y del Aparato Digestivo, 
Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid.

OBJETIVO
La cicatrización de heridas es un fenómeno dinámico y complejo de sustitución de tejidos desvitalizados en el cuerpo. La 
terapia de presión negativa (TPN) es un tratamiento alternativo para el abordaje de heridas complejas que consiste en la 
aplicación directa de presión subatmosférica promoviendo la cicatrización y complementando tratamientos quirúrgicos.
MÉTODO
Presentamos el caso de una mujer de 44 años sin antecedentes, con perforación duodenal tras nefrectomía laparoscópica 
por litiasis, con postoperatorio tórpido, que presenta a los 20 días dehiscencia de herida de lumbotomía complicada por 
fístula biliar de alto débito.
RESULTADOS
Se realiza desbridamiento amplio, colocación de drenaje aspirativo para canalización de fístula biliar y aproximación 
aponeurótica reforzando sutura previa con hilo monofilamento irreabsorbible. Colocación de dispositivo de TPN a presión 
continua de 50mm Hg. Las curas se realizaron cada 72 horas. Desde la primera cura se observó: ausencia de tejido 
esfacelar, aislamiento del contenido biliar por drenaje, restablecimiento de la integridad cutánea y crecimiento de tejido 
de granulación en el lecho de la lesión. Se retiró el dispositivo a los 12 días, permitiendo la aproximación cutánea de 
gran parte del defecto mediante puntos de hilo trenzado irreabsorbible. Seguidamente se realizaron curas con apósito de 
hidrocoloide y blastoestimulina. El débito bilioso a través del drenaje disminuyó sustancialmente permitiendo su retirada.
CONCLUSIONES
En pacientes seleccionados con alto riesgo de infección del sitio quirúrgico y/o dehiscencia de herida quirúrgica, el uso de 
TPN ha demostrado que mejora activamente el cierre de heridas y disminuye el tiempo hasta la cicatrización completa.

P-015
PICO®: Una alternativa en la cura de heridas con diferentes estadios
Bueno Portela, E.; Rubiralta Aguado, M.; Gándara Sanz, M.; Sinca Sánchez, L.; Barrio Guirado, M.Á.; Alías Petralanda, R.; 
Pelay Panés, N.; Bombarelli Redondo, A.L.; Blé Merlo, D.; De Haro Carillo, G.
Hospital Universitari Vall d´Hebrón, Barcelona.

Introducción
La terapia de presión negativa (TPN) es un método usado en la hospitalización a domicilio (HaD) para la cura de heridas. 
Actualmente, existen en el mercado más alternativas de TPN como el PICO® que ayudan a individualizar el abordaje de 
cada lesión.
Objetivo
Dar a conocer las ventajas del uso de TPN PICO® en una herida que presenta diferentes niveles de cicatrización.
Método
Estudio/presentación de un caso concreto en el que se ha utilizado TPN PICO®. Paciente de 59 años sometido 
a microcirugía de peroné para reconstrucción maxilofacial que se deriva a HaD para continuidad de curas con TPN 
convencional en zona dadora (extremidad inferior derecha). Durante el ingreso en la unidad se decidió modificar la cura, 
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ya que TPN convencional no nos permitía delimitar adecuadamente las zonas de epitelización de las de granulación, 
obligándonos a utilizar diferentes tipos de curas en la misma herida.
Resultados
Mediante la terapia PICO® se pudo realizar una cura única de la herida en lugar de dos tipos de curas que combinaban 
TPN convencional y apósito de espuma de poliuretano siliconada permitiendo el abordaje de dos curas diferentes bajo 
un mismo apósito; se aplican polvos de colágeno en la zona de epitelización y esponja negra en la región de granulación, 
quedando ambas zonas cubiertas por el apósito PICO.
Conclusiones
El uso de PICO® en estas lesiones optimiza los recursos materiales y humanos, favorece la correcta evolución de la 
herida y aumenta el confort del paciente.

P-017
TERAPIA CON PRESIÓN NEGATIVA EN HERIDAS
González Martínez, V.; González Rodríguez, A.
Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo.

OBJETIVOS
Estudio del uso de la terapia con presión negativa, en el tratamiento de las heridas.
MÉTODO
Búsqueda bibliográfica, en distintas fuentes y personalmente en el hospital donde trabajamos.
RESULTADO
La terapia de heridas con presión negativa, es un tratamiento mecánico que se utiliza como adyuvante en la curación 
de las heridas; se puede aplicar de manera continua o intermitente, tanto para heridas agudas (heridas traumáticas, 
quemaduras de espesor parcial, colgajos e injertos), heridas subagudas (dehiscencia quirúrgica, heridas abdominales), 
como crónicas (úlceras por presión y heridas diabéticas). Y es una alternativa a los métodos tradicionales de curación, 
siendo rápida, efectiva y fácil de usar.
El objetivo de la THPN es crear un ambiente que promueva la curación de las heridas por segunda o tercera intención 
(primaria retardada), preparar el lecho de la herida para su cierre, reducir el edema, propiciar la formación de tejido de 
granulación, reducir la carga bacteriana, mantener la hidratación, mejorar la perfusión, remover el exudado y reducir el área 
de superficie de la herida. Por ello esta terapia mejora las tasas de cicatrización y reduce el tiempo de la hospitalización 
del paciente.
CONCLUSIÓN
La THPN es el método de elección cuando el exudado es muy alto, además mantiene un entorno húmedo en la herida y 
protege a los tejidos circundantes del daño causado por la maceración y el exudado.
El empleo de los diferentes aparatos que existen en el mercado (VAC®, Medela®, Versatile One®...) no modifican de 
manera importante el tiempo de preparación del lecho de la herida.

P-018
Actualización en medidas de prevención de Úlceras Por Presión (UPP) en Atención 
Primaria y Atención domiciliaria
Pérez Jiménez, M.; Martorell Lladonet, I.M.; Aranda Martínez, J.M.; Sánchez Vicente, J.M.; Molina Domec, I.M.; Tormo 
Claramonte, A.
Consorci Sanitari de Terrassa, Terrassa.

Introducción
Según el cuarto estudio nacional de prevalencia de UPP con datos del año 2013, la prevalencia de upp en atención 
primaria fue del 0.44%, donde el 8,51% del total correspondía a pacientes pertenecientes a programas de atención 
domiciliaria. No solo es importante prestar atención a la prevención en el ámbito hospitalario, también en el domiciliario 
donde existen menos recursos y la prevención depende de los cuidadores. Por ello, esta revisión quiere hacer hincapié 
sobre todo en este ámbito.
Objetivos

1.	 Unificar criterios de actuación en la valoración y prevención de las UPP según la última evidencia científica 

04/02/2016 – 17:00 – Hotel Meliá Avenida de América – Sala Zaragoza I-II – EXPOSICIÓN COMERCIAL

Sesión de pósteres SP1



Pósteres

Marzo 2016 Volumen 6 nº 1 Heridas y Cicatrización 97

en el ámbito de atención primaria y domiciliaria.
2.	 Actualizar conocimientos en materia de prevención de UPP en relación a la atención primaria y domiciliaria.
3.	 Promover la educación sanitaria como forma de disminución de la prevalencia de UPP en atención primaria 

y atención domiciliaria.
Método
Se ha realizado en una búsqueda bibliográfica en las bases de datos más importantes (Cuiden, Medline, PubMed, Cinahl, 
Cochrane Library, DARE), donde el periodo de búsqueda ha sido el de cada base de datos hasta noviembre 2015.
Resultado
Como resultado de la misma se han incorporado recomendaciones procedentes de todo tipo de estudios de investigación 
y publicaciones que aporten algún nivel de evidencia a las distintas recomendaciones.
Conclusiones
Sabemos que las UPP son prevenibles hasta en el 95% de los casos. Por ello, cobra una gran importancia realizar 
una correcta educación para su profilaxis. Es imprescindible realizarla de forma correcta y según las últimas evidencias 
científicas.

P-019
ACTUALÍZATE Y OLVIDA “EL YO SIEMPRE LO HAGO ASÍ”
Rodríguez Jiménez, M.R.; Tormo Claramonte, A.; Bayón Flecha, S.; Segura Paredes, P.J.; Tor Figueras, E.
Consorci Sanitari de Terrassa, Terrassa.

Introducción
Actualmente, en atención primaria existe variabilidad y discrepancia en el abordaje clínico de las quemaduras (leves y 
moderadas). La mayoría de bibliografía hace referencia al tratamiento de grandes quemados a nivel hospitalario, sin 
embargo hay poco sobre quemaduras a nivel ambulatorio.
Objetivo
Conocer el uso de los siguientes productos sanitarios: sulfadizaina argéntica, apósitos de plata y nitrofurazona atendiendo 
a sus características y a la evolución de la quemadura.
Establecer una unificación de criterios para la elección del tratamiento tópico en quemaduras a nivel ambulatorio.
Metodología
Revisión bibliográfica en bases de datos como PUBMED, Cochrane Library, Enfispo, y protocolo de quemaduras de 
nuestro centro de trabajo.
Resultados
No hay evidencia suficiente que demuestre que los apósitos de plata son más eficientes que la sulfadiazina argéntica.
Los apósitos de plata disminuyen la percepción del dolor, la frecuencia de curas (manteniendo la cura en ambiente 
húmedo), y efectos secundarios.
La sulfadiazina argéntica presenta mayor poder de penetración. Inconvenientes curas diarias y peor control del dolor.
El uso de Nitrofurazona, está restringido porque sólo es activo frente a gérmenes Gram +, presenta elevada tasa de 
reacción alérgica, provoca sangrado e irritación.
(No se aplica en niños, ni embarazadas ni durante la lactancia).
Conclusiones

•	 Existe una evidencia clara sobre diagnóstico, clasificación y normas básicas de cuidado, pero no sobre una 
utilización adecuada de tratamiento tópico.

•	 Hay consenso en el uso de pomadas antimicrobianas pero no se detalla una descripción comparativa para 
su aplicación.

•	 Es necesario fomentar la investigación continua en nuestra práctica clínica.
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P-020
CASO CLÍNICO: CICATRIZACIÓN DE HERIDA INCISOCONTUSA EN SACRO CON EXPOSICIÓN DE 
TATUAJE
Antolin Las Heras, M.D.P.; Hernando Cuñado, M.R.
Centro Salud Los Comuneros, Burgos.

Tatuarse se ha convertido en una práctica popular en todo el mundo, la evolución tórpida en la cicatrización en el caso 
clínico planteado nos hace replantearnos la necesidad de documentar gráficamente la evolución de dichas lesiones,puesto 
que tras realizar una revisión bibliográfica encontramos que no existe evidencia documentada sobre el tratamiento y la 
cicatrización de lesiones agudas o crónicas sobre piel tatuada y es necesario obtener un banco de evidencia que complete 
la información relacionada con la cicatrización de propio tatuaje.
Se describe un caso clínico de una paciente de 42 años que acude a realizar las curas al Centro de Salud. La paciente tras 
una caída casual presenta herida inciso-contusa en sacro, afectando a la zona inferior de un tatuaje, la lesión evoluciona 
tórpidamente. Previamente fue vista en urgencias donde tras pasar a quirófano para explorar la herida que sangraba 
profusamente se le realizó Friedrich y sutura por planos. Tras la retirada de los puntos de sutura en el tiempo establecido 
no se había producido una correcta cicatrización por lo que es necesario el cierre por segunda intención. Se realizaron 
CAH con hidrogel más apósitos hidropolimericos, consideramos que el apósito que cubra un tatuaje debe mantener el 
lecho del mismo continuamente húmedo y permitir que la piel circundante permanezca intacta para conservar en lo posible 
la coloración de los tatuajes y abordar tanto la estética como la propia cicatrización. Se realiza seguimiento fotográfico de 
la evolución de la lesión con consentimiento de la paciente.

P-021
EFICIENCIA Y RAPIDEZ EN LA CURACIÓN INNOVANDO CON LA MATRIZ POLIMÉRICA EN HERIDAS
Rodríguez Pérez, M.A.; Navarro Fernández, R.; Sánchez Sánchez, S.
CS Condesa, León.

La mayor rapidez en la curación en el menor tiempo posible, el coste total de los materiales, la menor utilización de recursos 
sanitarios y el tiempo que puede permanecer el apósito colocado en el paciente, son factores a tener en cuenta cuando 
se elige el apósito más adecuado. Desde este punto de vista se realiza un estudio y seguimiento de un nuevo producto en 
el cuidado de las heridas: la matriz polimérica. Se trata de una mujer de 84 años, inmovilizada, DM tipo II, en tratamiento 
con corticoides e insulina + ADO. Tras un brote de Penfigoide Ampolloso presenta una lesión en zona pretibial, que será 
el objeto del estudio. Se realiza seguimiento durante cinco meses, llevando a cabo las curas con apósitos tradicionales 
durante tres meses, posteriormente se comienza con matriz polimérica obteniendo espectaculares resultados: pasando 
de una frecuencia de curas de 24/48 horas a cambio de apósito cada 8 días, disminuyendo notablemente el tamaño de 
la herida en cada cura, así como la reducción del dolor, objetivada con Escala Analógica Visual, aumentando por tanto el 
confort del paciente, así como disminuyendo la sobrecarga de trabajo del profesional que lo realiza.
Se concluye por tanto con el cierre completo de la herida en un tiempo no esperado debido a los antecedentes de la 
paciente, así como a su estado general y tratamiento farmacológico.

P-022
MIASIS EN SCALP, A PROPÓSITO DE UN CASO
Blázquez Blanco, M.I.; López Ramírez, M.; Ruiz Blázquez, D.; Rodríguez López, I.T. 

Centro de Salud, Sotillo de La Adrada, Ávila.

Paciente de 62 años encontrada en su domicilio inconsciente, sin antecedentes de interés; presenta una herida en cuero 
cabelludo de 12 x 12 cm, colonizada por larvas y presentando avanzado estado de necrosis. Tratamiento y evolución 
hasta cicatrización de la herida.
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P-023
SI VAS A MEZCLAR, HAZLO CON CABEZA
Tormo Claramonte, A.; Rodríguez Jiménez, M.; Segura Paredes, P.J.; Banyón Flecha, S.; Cairó Batlle, M.; Pérez 
Jiménez, M.; Martorell Lladonet, B. 

CST Consorci Sanitari de Terrassa, Terrassa.

INTRODUCCIÓN
La curación de heridas crónicas por parte de enfermería supone un desafío, debido a la gran diversidad de productos 
existentes, de los cuales sólo se dispone de la información facilitada por el fabricante del producto. Derivándose de ello 
una falta de conocimiento sólido que en ocasiones puede llevar a la asociación de productos antagónicos.
Planteamos la necesidad de conocer y estandarizar la utilización correcta de productos sanitarios.
OBJETIVO
Revisar asociaciones de productos que no muestren una evidencia adecuada de efectividad clínica.
METODOLOGÍA
Las bases de datos consultadas han sido la Cochrane Library y Enfispo, así como el protocolo de heridas crónicas de 
nuestro centro de trabajo.
Tras la consulta bibliográfica, se elabora una descripción sobre las contraindicaciones ante la asociación de productos 
para el tratamiento de heridas.
RESULTADOS
Algunas consideraciones que pueden ayudar a evitar cometer errores en su manejo:

•	 La colagenasa se inactiva en presencia de iones Ag.
•	 Los apósitos de plata, hidrogeles e hidrocoloides no deben utilizarse con antisépticos.
•	 Los iones de Ag precipitan con los iones de Na.
•	 No combinar un hidrogel con hidrofibra de hidrocoloide.
•	 Evitar combinar los hidrocoloides con pomadas enzimáticas.

CONCLUSIONES
La enfermería debe actualizarse ante el continuo flujo de nuevos productos sanitarios.
Es necesaria la sensibilización de los profesionales sanitarios para que en práctica diaria se elimine la asociación de 
productos incompatibles.
La revisión de protocolos y guías de práctica clínica sería conveniente para asegurar el registro de las recomendaciones 
pero también de las precauciones mencionadas.

P-024
UNA IATROGENIA POCO USUAL EN ATENCIÓN PRIMARIA
Ares Fernández, E. (1); Chorén Freire, M.J. (2); Castan Enseñat, X. (1); Pérez Rivas, J.M. (1); Pinilla Rodríguez, I. (1); Fernández 
García, H. (3); Roura Martinez, L. (1); Hernando Gómez, R. (1); Medina Lorente, M. (1); Granes Bayona, D. (1).
(1) Bon Pastor, Barcelona; (2) Sant Andreu, Barcelona; (3) Chafarinas, Barcelona.

INTRODUCCIÓN
Los abscesos secundarios a inyección intramuscular de un medicamento es una complicación poco usual en atención 
primaria.
Son causados por la inoculación local de bacterias desde la aguja, jeringa o la medicación.
La mayoría de estas complicaciones se presentan como pápulas calientes que rodean el punto de inyección.
OBJETIVO
Curación del absceso en el mínimo impacto posible mejorando la calidad de vida del paciente.
MATERIAL Y MÉTODO
Caso clínico: mujer de 68 años que acude al servicio de urgencias por dolor lumbar donde administraron diclofenaco 
75 mg intramuscular.
Trascurrida 1 semana la paciente acude al centro de atención primaria por zona enrojecida, caliente alrededor de la zona 
de inyección y muy dolorosa a la palpación. Se realizó una ecografia ambulatoria que confirmó un absceso en región 
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glutea derecha.
Se pautó antibiótico sistémico y realizándose un corte superficial para el desbridamiento del material purulento.
Se continuó curas diarias con hidrofibra de hidrocoloide con plata (Aquacel Ag plus) + espuma de poliuretano con bordes 
de silicona.
A la semana las curas se realizaron cada 48h con mejoría importante del eritema y ausencia total del dolor. A los 21 días 
se resolvió espontáneamente.
RESULTADO
Con curas locales en ambiente húmedo se consigue la cicatrización del absceso con un promedio de 21 días y una 
disminución importante del dolor para el paciente.
CONCLUSIONES
Un plan de cuidados individualizado y aplicando curas en ambiente húmedo se contribuyó a mejorar la evolución del 
absceso hasta su cicatrización.
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P-025
Caldo de cultivo suplementado con NaCl para la búsqueda intencionada de 
Staphylococcus aureus en lesiones de pie diabético
Arroyo Díaz, G.; Macías De La Cruz, J.H.; Arellano Gutiérrez, G.; González González Del Castillo, C.; López Hernández, M.E.
Universidad de Guanajuato, León, México.

Objetivo
Determinar si existen diferencias en aislamientos microbianos al emplear medios de cultivo convencionales y caldo 
suplementado con NaCl.
Material y Métodos
Estudio de prevalencia, para comparar métodos de cultivo en lesiones de pie diabético. Se tomaron biopsias > 0.25 cm3 
de lesiones, las muestras se procesaron con mortero, se prepararon tinciones de Gram y se inocularon medios de cultivo 
convencionales y caldo suplementado con NaCl. Identificación microbiana mediante métodos bioquímicos convencionales 
y susceptibilidad a antimicrobianos mediante difusión en placa.
Resultados
118 especímenes de 71 pacientes. 14 especímenes (11.8%) sin desarrollo. 7 especímenes (5.9%) sugieren presencia de 
anaerobios estrictos. 42 especímenes (35.6%) fueron polimicrobianos y 62 (52.6) monomicrobianos. Método convencional 
aisló 126 microorganismos y el suplementado 151 microorganismos. Al respecto de S. aureus, el método convencional 
aisló 7 (5.9%) y el suplementado 32 (27.1%) (X2: 11.86, p<0.001). 15 S. aureus (46.9%) fueron resistentes a meticilina. Se 
aislaron 82 enterobacterias (54.3%), y 9 de ellas (24%) produjeron betalactamasas de espectro extendido (BLEE).
Discusión
El caldo suplementado con NaCl incrementó aislamientos de S. aureus. Resistencia a meticilina en S. aureus mayor a la 
reportada por otros estudios en pie diabético, así como mayor cantidad de enterobacterias productoras de BLEE.

P-026
Efectividad del gluconato de Clorhexidina 0.125% respecto a agua estéril des 
ionizada en el cierre de úlceras por síndrome de pie diabético
Hernández Bonilla, J.P.; Manríquez Pérez, H.A.; Álvarez Canales, J.A.D.J.; Moreno García, J.H.; López Hernández, M.E.; 
Aboytes, B.
Universidad de Guanajuato, León, México.

Objetivo
Determinar si la irrigación de UPD con clorhexidina coadyuda a la disminución de la superficie, comparado con agua 
estéril.
Material y métodos: Ensayo clínico triple ciego. Se establecieron 2 grupos, control y clorhexidina con UPD grado IA 
clasificación Texas. Registro clinical trials: NCT02097615 . Se describió área de la úlcera mediante fotografía y software 
(Autocad®). Las soluciones se aplicaron por irrigación después del desbridamiento y se instruyó al paciente para aplicarlas 
cada 24 horas. Se valoró cada semana por 6 ocasiones, se determinó el área de la úlcera en cada visita.
Resultados
Se analizaron 24 pacientes: 12 tratados con clorhexidina y 12 con agua (control). En el grupo de clorhexidina, las úlceras 
presentaron mediana inicial de 7.97 cm2 (Q1 a Q3: 3.67 a 9.22 cm2) y final de 3.55 cm2 ( Q1 a Q3 de 3.6 a 8.7 cm2), (Z<7, 
p<0.01). En el grupo control, las úlceras presentaron mediana inicial de 5.31 cm2 (Q1 a Q3: 3.69 a 8.77 cm2) y final de 
5.99 cm2 (Q1 a Q3: 3.12 a 8.36 cm2), (Z>14, p>0.05). No se informaron efectos adversos.
Discusión
Consideramos útil el uso de clorhexidina como antiséptico para manejo del pie diabético. Se requiere estudios en úlceras 
de tamaños diferentes y condiciones clínicas variadas. La evaluación fotográfica es útil en el estudio de las UPD.
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P-027
Eficacia de los sistemas de descarga tipo fieltro en lesiones de pie diabético
Benítez García, R. (1); Izquierdo Renau, M. (2); Julián Rochina, I. (2); Tormo Maicas, V. (2).
(1) Centro de Podología Biomecánica, Villareal; (2) Universidad de Valencia, Valencia.

Las presiones plantares elevadas son uno de los factores desencadenantes en las úlceras plantares que se producen en 
el pie diabético. El tratamiento de este tipo de lesiones debe incluir, además de la cura fisiológica y el control sistémico del 
paciente, el uso de sistemas de descarga con el fin de mejorar la evolución de dicha lesión. Los fieltros de descarga, es 
un sistema rápido y cómodo para conseguir esta disminución de las presiones en este tipo de heridas.
El objetivo de este trabajo es realizar una revisión en la literatura científica sobre la eficacia de los fieltros de descarga 
como complemento del tratamiento de estas lesiones en el pie diabético. Para ello se realiza una revisión bibliográfica 
en distintas bases de datos (Pubmed, Crochane, Scopus, Cinhal y Google académico) con el fin de conocer la situación 
actual de este tipo de tratamiento.

P-028
LA IMPORTANCIA DE LA DESCARGA EN UNA ÚLCERA NEUROPÁTICA
Ballester Zanuy, I.; Ares Carceller, M.D.C.; Cañada Momblant, R.; Cañibano Gómez, M.; Cuenda Macías, M.; González 
Ovejero, M.A.; Julbe Benbingut, E.; Pérez Gómez, I.; Pérez Raga, C.; Piedra Berraquero, C.
CAP Ramón Turró, Barcelona.

OBJETIVO
Curar una úlcera plantar neuropática con descarga de fieltro adhesivo para mantenerla libre de presión.
MÉTODO
Paciente 58a. Con DM I, HTA y retinopatía diabética como patologías destacables entre otras. Diabetes mal controlada 
(HbA1c = 10). Hipoestesia. Presenta úlcera plantar neuropática grado II en mediopié D de 0,8x0,9 mm. Lecho de la herida 
con fibrina. Exudado escaso. Sin signos de infección y de 7 días de evolución. Piel perilesional ligeramente macerada. 
Prueba de contacto óseo negativa. No trayectos sinuoso.
Cura con hidrogel más colagenasa más foam más descarga de fieltro de 8 mm de pie completo. Pomada de óxido de 
zinc perilesional. La cura se realiza cada 48-72h. Cambiándose también la descarga que se mantuvo hasta una semana 
después de la cura total de la lesión como medida preventiva.
Se realizó educación diabetológica y se recordaron medidas higiénicas. Al alta se deriva a la clínica podológica para 
estudio biomecánico con el fin de evitar recidivas posteriores y al servicio de endocrino para mejorar el control de la 
diabetes.
RESULTADO
Al cabo de 8 días disminuye el tamaño de la herida y el tejido fibrinoso, aumentando el de granulación. A los 21 días está 
totalmente curada.
CONCLUSIONES
La descarga durante todo el proceso de curación de la úlcera ha sido, sin duda alguna, la piedra angular para una rápida 
cicatrización al liberarla de la presión directa y haber ampliado el área de apoyo del resto del pie.
Al curar una úlcera neuropática siempre hay que tener en cuenta la descarga

P-030
Pie diabético. Importancia de los conocimientos de los pacientes sobre el 
autocuidado
Díaz Vigón, N. (1); Fernández Gutiérrez, L. (1); Díaz Cano, A.I. (2); Vega Gutiérrez, M. (1).
(1) Centro de Salud de Las Vegas, Corvera; (2) Hospital San Agustín, Avilés.

OBJETIVO
Estudiar si el nivel de conocimientos sobre cuidados de los pies que tienen los pacientes diabéticos es adecuado, a través 
de una revisión bibliográfica.
Plantear, a raíz de los resultados, un estudio en el centro de salud de Las Vegas del que pueda derivar una intervención 
educativa.
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MÉTODOS
Revisión de la literatura científica y distintas bases de datos (Cochrane, Pubmed, Cuiden…). Se han encontrado 25 
artículos, de los que se rechazan 12 por tratar específicamente del tema propuesto.
RESULTADOS
Una parte de la literatura revisada se centra en el nivel de conocimientos. Con respecto a conocimientos generales 
sobre cuidados, un estudio obtiene que alrededor del 25% de los pacientes diabéticos tiene un nivel insuficiente de 
conocimientos sobre sus cuidados. Cuando los estudios se centran en los cuidados de los pies, alrededor del 60% de 
la muestra, demuestra conocimientos mínimos y un 34% conocimientos adecuados. Un 64% de los pacientes alega que 
ningún profesional les explicó la importancia de los cuidados del pie diabético.
Los estudios que se centran en resultados de intervenciones educativas a pacientes con diabetes demuestran que son 
eficaces, reduciendo el número de lesiones y mejorando la calidad del autocuidado.
CONCLUSIONES
La importancia del autocuidado de los pies en pacientes con diabetes está demostrada en los diversos estudio que a 
su vez revelan que el nivel de conocimientos es escaso por lo que sería conveniente llevar a cabo intervenciones que 
mejoraran los conocimientos de dichos pacientes puesto que podría disminuir la morbilidad a medio y largo plazo.

P-031
Revisión anual del pie en pacientes con Diabetes Mellitus en la consulta de 
Atención Primaria
Martorell Lladonet, I.M.; Pérez Jiménez, M.; Aranda, J.; Molina, I.; Sánchez, J.M.; Tormo Claramonte, A.
Consorci Sanitari de Terrassa, Terrassa.

INTRODUCCIÓN
La Diabetes Mellitus (DM) es una de las enfermedades más prevalentes a nivel mundial. En nuestro país se estima que 
entre un 6-12% de la población es diabética. Los mayores riesgos de la enfermedad son sus complicaciones, entre ellas, 
la neuropatía diabética.
El pie diabético engloba un conjunto de síntomas que afectan al pie de los pacientes con diabetes donde la neuropatía, 
la isquemia y la infección pueden producir lesiones tisulares o úlceras como consecuencia de pequeños traumatismos, 
ocasionando una importante morbilidad, deterioro de la calidad de vida e impacto económico derivado de la atención. Las 
complicaciones del pie son la primera causa de hospitalización entre estos pacientes.
OBJETIVOS

1.	 Estructurar pautas de revisión anual del pie diabético en la consulta de Atención Primaria.
2.	 Fomentar el cuidado de los pies en los pacientes con DM.

MÉTODO
Se ha efectuado una búsqueda bibliográfica actualizada sobre DM haciendo hincapié en una de sus principales 
complejidades: la neuropatía, con su correspondiente prevención, revisión, detección y derivaciones necesarias.
RESULTADOS
Según la evidencia científica y dada la repercusión de la complicación del pie diabético, se han dispuesto los criterios 
que debe incluir la revisión anual: control neuropático, vasculopático, deformidades, etc.; así como la promoción del 
autocuidado de los pies.
CONCLUSIONES
En efecto, una revisión apropiada de los pies de las personas con Diabetes Mellitus, puede mejorar la calidad de vida, 
reducir las complicaciones y las graves secuelas derivadas de estas.
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P-032
TERAPIA DE PRESIÓN NEGATIVA COMO IMPULSOR DE LA ANGIOGÉNESIS EN EL PIE DIABÉTICO 
AMPUTADO
Antón Arespacochaga, A.; Jiménez, A.; Lado, A.; Vicente, E.; Quijano, Y.
Hospital Madrid Norte Sanchinarro, Madrid.

Objetivo
A propósito de un caso, revisión bibliográfica del efecto de la Terapia de Presión Negativa (TPN) como impulsor de la 
angiogénesis en amputaciones por pie diabético.
Método
Exposición de un caso de amputación en MMII por pie diabético con componente isquémico, tratado en un primer 
momento con cura húmeda y posteriormente con TPN. Relación posterior de las conclusiones con la revisión bibliográfica 
de estudios indexados en las bases de datos PUBMED, LILACS, CUIDEN, etc.
Resultados
Al incluir en los cuidados de la herida la TPN, se aceleró el crecimiento de tejido sano y el desbridamiento de restos 
desvitalizados. La revisión bibliográfica revela los mismos resultados en casos similares.
Conclusión
La aplicación de una TPN en el tratamiento de muñones abiertos en casos de pie diabético, favorece el crecimiento e 
hidratación del lecho de forma precoz, acelerando de esa manera la favorable evolución de la herida y disminuyendo la 
posibilidad de complicaciones.

P-033
Tratamiento preventivo del pie diabético: Educación sanitaria
Porro Almazán, A.; Pi Bañeras, M.; Torrado Boada, L.; Vidal Vicente, A.M.; Pérez Vizcaíno, M.J.; Guinovart Alemany, M.; 
Torró Bou, N.; López Anta, E.I.; Vizcaya Roldán, A.; Sánchez Ferre, S.
Hospital Universitari Joan XXIII, Tarragona.

Objetivos
La profilaxis desempeña un papel fundamental para minimizar los riesgos de afectación del síndrome del pie diabético. 
Educar al paciente y/o cuidador para un buen manejo de la enfermedad, así como en el buen auto-cuidado de los pies 
garantizará una mejora de la calidad de vida de estos pacientes.
Metodología
Revisión bibliográfica sobre diabetes, prevención, cuidados y educación que requieren los pacientes diabéticos, así como 
la diversa experiencia del personal de Cirugía Vascular y Angiología del Hospital Universitario de Tarragona, se efectúa un 
trabajo de consenso sobre educación sanitaria y cuidado de los pacientes.
Se tuvo en cuenta la complejidad del paciente diabético (antecedentes personales, hábitos y calidad de vida, manifestaciones 
clínicas, factores de riesgo, grado de dependencia, etc.) para poder establecer unas pautas de cuidados estandarizados.
Resultados
Ofrecer una educación sanitaria y unos cuidados de enfermería de calidad, efectivos y eficaces.
Discusión y Conclusiones
Los planes de cuidados estandarizados ayudan a responder a las necesidades básicas y reales de los pacientes diabéticos. 
No obstante, hay que tener en cuenta y no olvidar que cada enfermo requiere de cuidados específicos para así poder 
ofrecerle una atención asistencial de calidad.
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P-034
Caso clínico: Quemadura química
Conde Torres, R.; Valero Navarro, B.
Consorci d’Atenció Primària de Salut Barcelona Esquerre, Barcelona.

Introducción
Según la American Burn Association, del periodo 2003-2012,el agente causante era un producto químico en un 7% de las 
consultas por quemaduras en centros especializados en quemados en los Estados Unidos de América. Otros estudios 
europeos aseguran que este tipo de quemaduras puede llegar a representar el 30% de las muertes por quemadura.
Es recomendado en este tipo de lesiones neutralizar o eliminar el agente causante irrigando la zona durante 40-60 
minutos y aplicar el procedimiento de cura habitual de la quemadura.
Descripción
Mujer de 58 años que presenta quemaduras de grado III, en extremidad inferior izquierda (EII).
Agente causante: Sosa cáustica.
Evolución: 3 semanas, tratadas en domicilio con povidona yodada.
AP: Cáncer de pulmón activo en tratamiento oncológico, trombocitosis esencial, ex-enolismo, ansiedad.
Exploración física
Lesiones necróticas en EII, en cara lateral interna del gemelo, zona polítea posterior, lateral externa del cuádriceps y 
maleolo interno.
Curas/evolución. Descripción temporal

•	 Día 0: Desbridamiento quirúrgico de placas necróticas.
	 Higiene de la lesión e irrigación con suero fisiológico (SF).
	 Desbridante químico más apósito interfase lípido-coloide.
	 Ciprofloxacino c/12 horas durante 7 días.
	 Control del dolor con antiinflamatorios no esteroideos.
	 Curas c/24 horas.
•	 Día 4: Higiene de la lesión e irrigación con SF.
	 Desbridante químico y apósito absorbente.
•	 Día 9: Higiene de la lesión, irrigación con SF y apósito absorbente.
	 Curas c/48 horas.
•	 Día 41: Herida resuelta.

Conclusión:
La ausencia de primeros auxilios y el enlentecimiento en iniciar las curas, provocaron lesiones graves, placas necróticas 
e infección.
La evolución de la paciente fue complicada al requerir desbridamiento de las lesiones y no aplicarse el protocolo indicado 
en el momento del accidente.

P-035
MALLA ELÁSTICA: UN RECURSO ÚTIL PARA SUJECIÓN DE APÓSITOS EN PACIENTES QUEMADOS
Rodríguez Fernández, F.; Sanchis Martínez, D.
La Fe, Valencia.

DEFINICIÓN DE VENDAJE
Procedimiento o técnica, consistente en envolver una parte del cuerpo que está lesionada por diversos motivos. 
Actualmente su uso más frecuente es para cubrir las lesiones cutáneas e inmovilizar las lesiones osteo-articulares. Pero 
es utilizado, en general, en el tratamiento de heridas, hemorragias, contusiones, esguinces, luxaciones y fracturas.
Es una técnica específica que permite mantener cierta funcionalidad de la zona lesionada sin perjuicio de la misma. (1)
BENEFICIOS

1.	 SUJECIÓN APÓSITO: presenta enorme adaptabilidad a cualquier parte del cuerpo, realiza sujeción no 
compresión.
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2.	 FACILITA LA EXPANSIÓN DEL EDEMA: gracias a su elasticidad longitudinal y transversal.
3.	 PERMITE LA MOVILIDAD Y AUTONOMÍA DEL PACIENTE, facilitando el mantenimiento de las actividades 

habituales con el componente psicológico que supone.
4.	 FACILITA EL CAMBIO O SUSTITUCIÓN DEL APÓSITO SECUNDARIO, sobre todo en las primeras horas 

de evolución dada la presencia de gran cantidad de exudado.
5.	 REDUCE EL TIEMPO DE EXPOSICIÓN DEL PACIENTE: acotando la necesidad analgésica y disminuye el 

tiempo de la intervención profesional. (2)
CONCLUSIONES

•	 Es un recurso fácil, rápido y al alcance de todos los profesionales de Enfermería.
•	 Requiere un corto tiempo de instrucción.
•	 Útil en el manejo de zonas conflictivas por personal no experto en vendajes.
•	 Menor riesgo de iatrogenia que con el vendaje convencional.

BIBLIOGRAFÍA
1.	 Soriano Compañ, Antonio (2010). Vendajes (2ª edición). San Vicente (Alicante): Editorial Club Universitario, 

p.S. ISBN 8499480039.
2.	 Bessey. P.Q. (2009). Tratamiento de la herida. En: Barret Nerin, J.P. Tratamiento integral de las quemaduras. 

Herndon, D. (pp 95-103). Barcelona: Elsevier Massón.

P-036
QUEMADURA SOBRE PIEL TATUADA. PRESENTACIÓN DE UN CASO
Suárez Martínez, M.M.; Nion Seijas, C.; Lista Gerpe, S.; Prieto Blanco, P.; Prieto Souto, A.B.
Complexo Hospitalario Universitario de A Coruña, A Coruña.

Objetivo
Las quemaduras sobre la piel tatuada son poco frecuentes, lo habitual es encontrar un tatuaje para cubrir una cicatriz (1). 
El objetivo de nuestro trabajo es mostrar la agresión de una quemadura térmica sobre piel tatuada.
Material y Método
Describimos la evolución de una paciente tratada de manera conservadora en la Unidad de Quemados, con una lesión 
térmica localizada en miembros inferiores, uno de los cuales presentaba un tatuaje. El procedimiento se realizó siguiendo 
el protocolo de curas de la unidad de Quemados del Hospital de A Coruña.
Resultados
Después de aplicar el protocolo terapéutico de cura oclusiva ( ) durante al rededor de tres semanas, la evolución de 
la paciente resultó favorable. Se evitó la necesidad del tratamiento quirúrgico, con un resultado estético y funcional 
satisfactorio. El tatuaje permaneció inalterado y no se observó alteración en su pigmentación.
Conclusiones

1.	 Según el nivel de inyección de la tinta del tatuaje en la piel, la calidad del mismo puede variar. La afectación 
del tatuaje tras una quemadira, dependerá entonces de la profundidad que esta tenga.

2.	 Después del tratamiento del caso expuesto y valorado su comportamiento a lo largo del tiempo, podemos 
concluir que nuestra paciente, tenia el tatuaje localizado en la dermis profunda y la quemadura solo afectó a 
la dermis superficial.
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P-037
¡PREVENCIÓN DE UNA EPIDEMIA HOSPITALARIA! (UPP)
Porro Almazán, A.; Torrado Boada, L.; Vidal Vicente, A.M.; Pérez Vizcaíno, M.J.; Guinovart Alemany, M.; Torro Bou, N.; 
López Anta, E.I.; Sánchez Ferre, S.; Vizcaya Roldan, A.; Pi Bañeras, M..
Hospital Universitari Joan XXIII, Tarragona.

Las UPP constituyen uno de los problemas sanitarios más comunes en la práctica diaria de enfermería siendo nuestra 
responsabilidad su prevención, diagnóstico y tratamiento.
También debemos conocer el entorno del paciente y a su cuidador principal, para proporcionarle los conocimientos 
necesarios y poder prevenir su aparición.
Las UPP son un problema evitable en un 95% de los casos.
OBJETIVOS
La mejor estrategia de actuación de las UPP es prevenir su aparición. Nuestra actuación será la de proporcionar los 
cuidados necesarios para la prevención, el diagnóstico y tratamiento con el fin de disminuir su incidencia y minimizar su 
progresión así como posibles complicaciones.
METODOLOGÍA
Mediante revisión Bibliográfica y la experiencia consensuada, adquirida con el ejercicio de nuestra profesión.
Conclusión
Partiendo de la base que aproximadamente el 95% de las UPP son evitables, la prevención es la principal herramienta 
para erradicar esta epidemia oculta bajo las sábanas.

P-038
Apósito de celulosa como solución a la saturación de apósitos primarios y 
secundarios
Morales Pasamar, M.J.; Alberdi González, X.
Residencia Albiz-Santiago Llanos, Sestao.

Objetivo
Valorar la eficacia de un apósito de celulosa en la absorción del exudado y el mantenimiento de un ambiente húmedo 
adecuado.
Metodología
Diseño observacional descriptivo de una Úlcera por presión (UPP) y cizalla de estadio IV cavitada de 11cm x 9cm en 
trocánter derecho, sin signos de infección ni tejido no viable.
Se inician curas basadas en el concepto TIME, con espuma de poliuretano e hidrofibra hidrocoloide para control de 
exudado y mantenimiento de ambiente húmedo en la herida.
Dado que es necesario cambiar apósito primario y secundario cada 12 horas por saturación de los mismos, optamos por 
utilizar un apósito de celulosa con una capacidad de absorción superior al 30% a los habitualmente utilizados, reduciendo 
así la frecuencia de cambio de apósitos a 72 horas, obteniendo un nivel óptimo de humedad y un adecuado control del 
exudado.
El tejido perilesional es controlado con crema barrera.
Resultados
Control del exudado, aportando un nivel óptimo de humedad a la herida.
Reducción de las dimensiones de la herida.
Mejora del tejido perilesional, asociado al control del exudado.
Mejora de calidad de vida asociado al cambio de apósito cada 72 horas.
Conclusiones
La elección de un apósito adecuado que controle el grado de humedad de la lesión, es el pilar fundamental para el 
abordaje de la cura en ambiente húmedo (CAH).
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P-039
CASO CLÍNICO EN ATENCIÓN PRIMARIA: VALORACIÓN Y TRATAMIENTO DE ÚLCERAS POR 
PRESIÓN EN UN NIÑO
Martínez Amigo, P. (1); Onecha González, E. (1); Recio Fernández De Sevilla, J. (1); Hernández Aldehuela, J. (1); Quijano Martín, 
R.M. (1); González Blanch, M.P. (1); Rituerto Cuerdo, A. (1); Ortiz López, M.A. (1); Murillo Santana, N. (1); López Porras, M. (2).
(1) Centro de Salud Monterrozas, Las Rozas; (2) Centro De Salud Las Matas, Las Rozas.

Paciente de 2 años y 10 meses, con malformaciones congénitas, escoliosis, reflujo vesico-ureteral, cardiopatía e hipoplasia 
pulmonar; que acude a nuestro centro de salud por presentar úlceras por presión con diferentes localizaciones debido a 
ingreso hospitalario de larga duración.
OBJETIVOS

•	 Cierre de las úlceras por segunda intención.
•	 Recuperación de la integridad de piel y mucosas.
•	 Enseñar a la familia a distinguir signos de alarma de aparición de nuevas lesiones.
•	 Minimizar dolor.

MÉTODO
Presenta cuatro úlceras por presión: en cabeza (grado IV), escápula izquierda (grado III), escápula derecha (grado I) y sacro 
(grado IV). Comenzamos realizando curas cada 48 horas limpiando con suero fisiológico, desbridando enzimáticamente 
con colagenasa, controlando el exudado utilizando apósitos de hidrofibra e hidrocelular y cuidando la zona perilesional 
mediante cremas barrera, observándose una mejoría ostensible tras una semana de tratamiento. Al mes aparece en la 
úlcera de sacro hipergranulación con hematoma tras dos caídas del niño. Modificamos la pauta aplicando alginato junto a 
un apósito protector cada 48 horas, resultando efectivo. Resto de las úlceras con muy buena evolución.
RESULTADOS
Resolución de las úlceras tras dos meses y medio de tratamiento.
CONCLUSIONES
Enfermería tiene un papel decisivo en la prevención de las úlceras por presión; es fundamental fomentar el auto cuidado 
para conseguir una mejoría de la calidad de vida; así como realizar una buena valoración, para elegir el mejor tratamiento 
posible y conseguir la resolución de la misma en el menor tiempo posible, reduciendo costes directos e indirectos (humanos 
y materiales).

P-040
Cuidados de enfermería en la prevención de UPP
González Rodríguez, A.; González Martínez, V.
Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo.

Objetivos
Conocer las actuaciones de enfermería para prevenir las futuras apariciones de úlceras por presión.
Metodología
Se ha realizado una búsqueda bibliográfica y de los datos obtenidos, se ha destacado lo más importante.
Resultados
Las úlceras por presión constituyen uno de los problemas más frecuentes en la práctica diaria de enfermería siendo un 
gran reto para nosotros.
Una valoración del riesgo estandarizada, disminuye en un 60% la incidencia de UPP, y también reduce la gravedad de 
las úlceras.
Existen diferentes escalas para valorar el riesgo de UPP como son: NORTON, EMINA, BRADEM. En ellas se valora 
aspectos tales como: actividad, nutrición, movilidad, incontinencia, estado mental.
Los cuidados serán planificados individualmente, dependiendo de las necesidades del paciente.

•	 Cuidados de la piel: inspeccionarla diariamente, lavar con agua y jabón y secar cuidadosamente, hidratar, no 
alcohol, no masajes en prominencias óseas, aplicar ácidos grasos hiperoxigenados en zonas enrojecidas, 
en caso de incontinencias, se aplicarán cremas de barrera y se valorará usar dispositivos de control si es 
posible.

•	 Nutrición: aporte mínimo de 30 a 35 kcal/kg/día y entre 1,25 y 1,5 g/kg/día de proteínas, ingesta de líquidos 
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entre 1,5-2L, aportar suplementos si es necesario.
•	 Movilización/manejo de la presión: estimular la actividad y el movimiento, mantener la alineación del cuerpo 

y evitar rozamientos, realizar cambios posturales, valorar la necesidad de superficies especiales para el 
manejo de la presión (estáticas o dinámicas), sistemas de protección local en zonas de riesgo (apósitos, 
taloneras..).

Conclusiones
En el manejo de las UPP, la prevención es el mejor tratamiento. Debemos detectar precozmente el riesgo de los pacientes 
y aplicar las medidas preventivas.

P-041
Estudio clínico sobre la efectividad en la prevención y el tratamiento de las 
Superficies Especiales de Manejo de Presión-Domus 3
Salazar, I. (1); Arana, I. (2).
(1) Apex Medical, Bilbao; (2) Matia Fundazioa, San Sebastián.

Objetivo
Evaluar la efectividad del equipo Domus 3 (Superficie dinámica de presión alternante. Colchón de reemplazo) en la 
prevención y el tratamiento de Úlceras por Presión.
Metodología
Se han evaluado 10 pacientes con el siguiente perfil:
Edad media 71,7 AÑOS.
Sexo 30% VARONES 70% MUJERES.
Pacientes con riesgo medio y alto (Norton) pero sin UPPs: 6.
Con UPPs 4.
Durante 4 semanas se ha observado y registrado la evolución de las UPPs en dichos pacientes, empleando la SEMP 
Domus 3 y aplicando los protocolos de prevención y tratamiento de UPPs establecidos en Matia Fundazioa.
Resultados
Ningún paciente en situación de riesgo ha desarrollado UPPs.
Todos los pacientes con UPPs han tenido una evolución positiva en sus úlceras.
Conclusiones:
De los 10 pacientes que han utilizado la SEMP Domus 3, se concluye que:

1.	 De aquellos que no tenían ninguna úlcera por presión, pero estaban en situación de riesgo (3 en riesgo alto 
y 3 en riesgo medio), ninguno ha desarrollado UPPs.

2.	 Todos los pacientes con UPPs han tenido una evolución positiva en sus úlceras, siendo esta mejoría 
especialmente significativa en aquellos casos con úlceras en el sacro y glúteos (2 casos).

3.	 En 6 casos, se ha mejorado la calidad del sueño, gracias a la confortabilidad del equipo.
4.	 La úlcera por humedad ha mejorado notablemente en el paciente afectado por la misma.

P-042
Lesión combinada por presión y humedad: caso clínico
Arnau-Trillo, L. (1); Orero-Iserte, C. (1); Jurado-García, M. (1); Guillamón-Gimeno, L. (2); Moure-Pitarch, E. (1).
(1) UCI - HGU Castelló, Castelló; (2) Dpto. Enf. Univ. Jaume I / UCI - HGU Castelló, Castelló.

La Dermatitis Asociada a Incontinencia (DAI) es la inflamación y erosión de la piel causada por exposición prolongada a 
fuentes de humedad como orina, heces líquidas o exudado de heridas. Las zonas más afectadas son el sacro y la zona 
perineal, con una elevada prevalencia e incidencia.
En las Unidades de Cuidados Intensivos de adultos hay una elevada prevalencia e incidencia de úlceras por presión 
(UPP). No existen datos sobre DAI en el paciente crítico.
Objetivo
Describir el caso clínico de un paciente crítico que presenta una lesión combinada por humedad y presión.
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Métodos
Mediante muestreo intencional se seleccionó a un paciente crítico que desarrolló una lesión combinada. Se analizaron los 
datos sociodemográficos y los cuidados proporcionados.
Resultados
Varón de 62 años, ingresado en UCI por coma tóxico-metabólico. Antecedentes: diabetes mellitus insulinodependiente, 
pancreatitis crónica enólica, anemia, depresión, arteriopatía periférica, hiperparatiroidismo y tabaquismo. Precisa 
ventilación mecánica, intubación orotraqueal, traqueostomía, sondaje nasogástrico y vesical, entre otros. Requiere drogas 
vasoactivas, sedoanalgesia, bomba insulínica y nutrición enteral. Al ingreso, el paciente presenta UPP sacra categoría 
I, iniciándose tratamiento según el protocolo UPP-UCI. El día 18 se diagnostica DAI sacra categoría 1B, con varios 
episodios de heces líquidas, a pesar del dispositivo FLexi-Seal®. Se inicia tratamiento con seguimiento fotográfico.
Conclusiones
La individualización del plan de cuidados en el paciente crítico es un reto continuo. El conocimiento de los factores riesgo 
de UPP y de DAI para la prevención y diagnóstico precoz de las lesiones combinadas es fundamental para la aplicación 
de los cuidados de enfermería.

P-043
¿Cuándo hay que injertar las úlceras venosas?
De La Puente González-Aller, M.M. (1); Rubio Núñez, L. (1); Hermida Santos, M.D.L.A. (1); Arregui Alonso, A. (1); Pillado 
Rodríguez, E. (1); Sierra Martínez, A. (2).
(1) Cínica Universidad de Navarra, Madrid; (2) Clínica Universidad de Navarra, Pamplona.

OBJETIVOS
Las úlceras venosas son consecuencia de la hipertensión venosa secundaria a la insuficiencia venosa crónica.
El injerto cutáneo disminuye el tiempo de cicatrización. Este caso plantea en qué condiciones debe realizarse.
CASO CLÍNICO
Paciente de 41 años con úlcera en pierna izquierda, de 14 x 6 cm de diámetro, desde hace 14 años.
Injertos cutáneos en 5 ocasiones, con recidiva ulcerosa y efectividad parcial del último.
Antecedentes personales: Déficit de proteína S, TVP poplítea, tromboembolismo pulmonar, filtro de cava y en tratamiento 
con Sintrom.
Eco Doppler venoso de MII: Vena poplítea ocluida. Femoral común y superficial incompetentes. Perforantes incompetentes 
en lecho ulceroso.
Ha sido tratado mediante escleroterapia ecoguiada con microespuma de Polidocanol Nitrógeno-low, sin retirar 
anticogulación, de forma ambulatoria y aplicando posteriormente terapia compresiva con medias Mediven plus CCL 2.
RESULTADOS
Se ha conseguido el cierre de la úlcera (11 meses) durante los cuales el paciente ha estado de alta laboral (carpintero 
autónomo). Usa habitualmente calcetín de compresión CCL 2.
No ha presentado recidivas durante 6 años.
CONCLUSIONES
El injerto cutáneo está indicado para disminuir el tiempo de cierre en pacientes con buen lecho de herida si se ha 
realizado previamente el tratamiento de la hipertensión venosa ocasionada por las venas varicosas incompetentes. 
La escleroterapia ecoguiada con microfoam de Polidocanol Nitrógeno-low, realizada por personal especializado es 
una técnica segura, eficaz, ambulatoria para tratar las venas incompetentes del sistema venoso superficial.

P-044
Aplicación del sevoflurano en las úlceras vasculares: una revisión sistemática
Romero Gómez, B. (1); García Meana, J.F. (2); Cámara Marín, B. (2); Escalera Pérez, J.M. (1); Ponce Moreno, B. (3); Pajares 
Bernardo, M. (4).
(1) Hospital General Universitario Reina Sofía, Murcia; (2) Complejo Hospitalario, Toledo; (3) Desempleada, Sevilla; (4) Hospital 
Universitario de Getafe, Getafe.

Es bien conocido el uso del sevoflurano como anestésico general inhalado indicado tanto en la inducción como en el 
mantenimiento de la anestesia general. Tradicionalmente se le atribuía una acción analgésica central y se descartaban 
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posibles efectos analgésicos periféricos; sin embargo, en la práctica se ha encontrado un importante efecto analgésico 
periférico si se usa irrigado sobre heridas, especialmente en el caso de úlceras venosas o heridas muy dolorosas.
Objetivos
Valorar la presencia de efectos alternativos de la aplicación tópica del sevoflurano en las úlceras vasculares.
Métodos
Revisión sistemática de la literatura científica relacionada
Resultados
Se encontraron distintos estudios que señalan la utilidad del sevoflurano en el tratamiento de las úlceras vasculares. Entre 
los resultados más señalados destacan especialmente la presencia de un efecto anestésico local de bastante potencia 
al irrigarse sobre la herida, actividad antimicrobiana ante diversas cepas como Stafilococcus aureus, Pseudomonas 
aeruginosa… además de un posible efecto favorecedor de la cicatrización, probablemente relacionado con los factores 
indicados previamente.
Conclusiones
Se han encontrado datos a favor del uso de sevoflurano como anestésico local y antimicrobiano en el uso de úlceras 
vasculares que parecen favorecer la mejora de las heridas. Por otro lado, se señala el problema de su elevado precio, 
la presencia de prurito en la piel circundante ante el uso repetido y los efectos secundarios propios de la inhalación 
involuntaria del producto.

P-046
Evolución de úlcera vascular abordada mediante apósito de espuma con 
hidrofibra con plata
Chorén Freire, M.J. (1); Ares Fernández, E. (2); Borrell Borrell, C. (2); Campos García, C. (2); Díaz Ortiz, A. (2); González 
España, E. (2); Hernando Monge, C. (2); Pla Martínez, M.R. (2); Rodríguez Portillo, R. (2).
(1) ICS 9H, Barcelona; (2) ICS, Barcelona.

Introducción
Paciente varón de 46 años, fumador de 15 cigarrillos diarios.
Presenta como patologías a destacar diabetes, insuficiencia venosa y obesidad.
Objetivos
Valorar el tratamiento aplicado.
Material y Métodos 
Presenta úlcera vascular venosa de 3 meses de evolución, con abundante tejido esfacelar y exudado.
Presenta ligero dolor en la extremidad.
Se realiza cura local de la herida de la manera siguiente:
Lavado con agua y jabón, y apósito de espuma con hidrofibra con plata.
Al inicio del tratamiento realizamos valoración y revisión a las 24 horas.
Durante las dos semanas siguientes los cambios de apósito se realizan ajustándose al volumen de exudado.
Se espera conseguir una evolución positiva, el control del exudado de la herida, la reducción de tejido esfacelar, la 
conservación del estado de la piel periulceral y la aparición de tejido de granulación hasta llegar a la cicatrización completa.
Resultados / Conclusiones
Presentamos los cambios acontecidos en la lesión así como la valoración del método y productos aplicados.
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P-047
EVOLUCIÓN DE ÚLCERA VENOSA CON APÓSITOS DE CURA AVANZADA
García Madrigal, I. (1); Álvarez Gutiérrez, M. (2); Repullo Bermúdez, I. (3).
(1) Sant Jordi, Ibiza; (2) A. Primaria, Ibiza; (3) Es Viver, Ibiza.

El presente caso clínico describe la evolución de una úlcera venosa tratada de manera secuencial con dos apósitos 
de cura avanzada: fibras hidrotersivas en la fase de desbridamiento y malla con tecnología TLC-NOSF modulador de 
metalproteasas en la fase ptrolifertativoa.
El paciente es un hombre de 70 años, fumador y bebedor con problema social importante y con los siguientes Déficit de 
autocuidado: Baño e higiene y Deterioro de la movilidad física.
Presenta úlcera diagnosticada inicialmente como traumática por caída en bicicleta y tras derivación a cirugía vascular se 
diagnostica como úlcera venosa. Se inician curas cada 48 horas con el apósito de fibras hidrodetersivas por presenta un 
lecho con abundantes esfacelos. Se realizan fomentos previamente con solución de polihexamida y se aplica vendaje 
compresivo para favorecer el retorno venoso. Al presentar exudado verdoso y cultivo positivo a P. Aeruginosa y S.Aureus 
sensible a Ciprofloxacino, se añade antibioterapia oral.
Se observa en cada cura como el apósito desbrida de manera efectiva los esfacelos y a los 90 días el lecho de la herida se 
encuentra completamente limpio. Se cambia entonces el tratamiento al apósito en malla moduladora de metaloproteasas 
con tecnología TLC- NOSF, espaciándose la cura cada 72 horas por importante disminución del exudado y manteniéndose 
el vendaje compresivo.
Se consigue así la completa epitelización tras 120 días.
Se ha conseguido tratar una úlcera venosa, que podíamos prever complicada, en tan solo 210 días. Ahorrando así tiempo 
y costes de enfermería y mejorando sustancialmente la calidad de vida del paciente.
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P-048
Úlcera venosa cicatrizada en 5 curas mediante apósito de matriz de polímeros
García Meana, J.F. (1); Romero Gómez, B. (2); Cámara Marín, B. (1); Pajares Bernardo, M. (3); Ponce Moreno, B. (4); Carrillo 
Prieto, E. (1); Calvo Morcuende, B. (1); Aragón Chicharro, S. (1); Montoya Ortega, A. (1); Hernández Pérez, J. (1).
(1) Hospital Geriátrico Virgen del Valle-Complejo Hospitalario de Toledo, Toledo; (2) Hospital General Universitario Reina 
Sofía, Murcia; (3) Hospital Universitario de Getafe, Getafe; (4) Desempleada, Toledo.

Introducción
Las úlceras son un problema grave y frecuente en personas de edad avanzada, representan una de las principales 
complicaciones de las situaciones de inmovilidad y su manejo adecuado constituye un indicador de calidad asistencial.
Las úlceras venosas representan entre el 80-90% del total de las úlcera vasculares. La incidencia es mucho mayor a partir 
de los 65 años con un porcentaje del 5,6% de la población.
Según los datos del 1º Estudio Nacional de Prevalencia de úlceras en miembros inferiores en España del GNEAUPP, las 
úlceras venosas representan un 69% de las úlceras en miembros inferiores en España.
Descripción del caso
Mujer de 93 años institucionalizada, presenta úlcera de etiología traumática (con antecedentes vasculares) en miembro 
inferior izquierdo con una cicatrización tórpida de 4 meses de evolución. Tras haberse tratado con diferentes apósitos sin 
mejoría significativa, se decide iniciar tratamiento con matriz de polímeros como apósito primario.
Planificación de cuidados:
Se inician curas lavando la herida con suero fisiológico al 0,9%, aplicando apósito de matriz de polímeros y apósito 
hidrocelular secundario.
Frecuencia de curas: Semanal.
Conclusiones
Realizando 5 curas, la úlcera se cicatrizó completamente. El apósito de matriz de polímeros es un apósito innovador que 
optimiza el medio del lecho de la herida y promueve su cicatrización, manteniendo un ambiente óptimo de humedad para 
la curación; además de largo tiempo de permanencia sobre la herida, evitando de esta manera la manipulación constante, 
disminuyendo el riesgo de infección y en definitiva aumentando el bienestar general de la paciente.
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P-049
Acrónimo TIME: el ABC en el abordaje de las heridas 
Bayón Flecha, S.; Segura Paredes, P.J.; Tormo Claramonte, A.; Rodríguez Jiménez, M.; Molina Domenech, I.
Consorci Sanitari de Terrassa, Terrassa.

OBJETIVOS
•	 Clarificar el acrónimo time de las heridas.
•	 Evitar la variabilidad unificando los criterios de actuación en el abordaje por parte de los profesionales de la 

preparación del lecho de las heridas (PLH).
METODOLOGÍA
Se realiza una búsqueda bibliográfica sobre el acrónimo time y su aplicación en la preparación del lecho de las heridas en 
diferentes revistas como Elsevier o Rol de Enfermería, en documentos de consenso y en bases de datos como pubmed.
RESULTADOS
Se exponen a modo de cuadro los componentes básicos del acrónimo time definido por Schultz, Sibbald, Falangay 
Colsen en el año 2003, los cuáles son T (control del tejido no viable o deficiente), I (control de la infección e inflamación), 
M (Control y/o gestión del exudado) y finalmente E (estimulación de los bordes epiteliales), mostrando a su vez, las 
características de cada etapa que define y describe el acrónimo TIME.
CONCLUSIONES
El acrónimo TIME, es un concepto dinámico por lo que debemos adaptarlo en cada etapa de la herida. Su seguimiento en 
la preparación del lecho de las heridas según la evidencia, es el más adecuado para hacer frente a las cuatro barreras que 
pueden dificultar el proceso de cicatrización de una herida, reduciendo así los tiempos de enfermería, los gastos sanitarios 
sanitarios y mejorando la calidad de vida del paciente.

P-050
ALTERNATIVA CON TERAPIA DE PRESIÓN NEGATIVA COMBINADA EN ÚLCERA TRAUMÁTICA DE 
EVOLUCIÓN TÓRPIDA EN PIERNA
Mias, M.C.; Villalobos, R.; Massoni, A.; Martin, N.; Gas, C.; Ros, S.; Cuello, E.; Mestres, N.; Muriel, P.; Olsina, J.J.
Hospital Universitari Arnau de Vilanova, Lleida.

OBJETIVOS
Presentar el uso de un sistema que combina terapia de presión negativa (TPN) con un apósito absorbente como alternativa 
a considerar en el tratamiento de heridas complejas de larga evolución que no responden a otros tratamientos.
MATERIAL
Úlcera traumática en paciente de 70 años sin antecedentes de interés, resultado de la evolución del tratamiento conservador 
inicial de una herida en colgajo en pierna derecha.
Acude a la consulta externa de cirugía a las 3 semanas del traumatismo por dolor, observando herida con signos de 
contaminación por lo que se instaura tratamiento con pomada enzimática, apósito de hidrofibra de hidrocoloide/24h y 
vendaje compresivo de la extremidad con buena evolución inicial.
El proceso de cicatrización no avanza, por lo que tras 5 semanas de distintas curas convencionales y reposo, se decide 
instaurar un sistema de terapia NANOVA™ que combina TPN con un apósito absorbente.
RESULTADOS
A los 6 días se procedió a la retirada del apósito observando buena evolución de la herida con reducción de la lesión 
ulcerosa, pero presencia de lesiones superficiales en la piel perilesional, por lo que se decidió suspender la TPN y 
continuar curas con apósito de hidrofibra de hidrocoloide, obteniendo el cierre total de la herida a los 15 días.
CONCLUSIONES
El uso de un sistema de terapia NANOVA™, que combina un apósito absorbente y TPN puede ser eficaz en úlceras 
tórpidas, aunque será necesario revisar los resultados del apósito de alrededor sobre la piel perilesional, generalmente 
frágil en este tipo de úlceras.
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P-051
ALTRAZEAL: MAGIA O REALIDAD
Romo Sanz, M.I.; Hernández Carrera, J.M. 

CS. Capuchinos, Salamanca.

Llevamos más de tres décadas escuchando que “las heridas crónicas, son un reto para enfermería”, el reto lo hemos 
conseguido, desde 1960, en que comenzamos a cambiar parámetros tipos y formas profundos en la forma de curar, ahora 
en la actualidad, no cabe la menor duda, que hemos ganado la batalla.
Desde hace treinta años, como digo, muchos somos los profesionales de enfermería, que manejamos, el “lenguaje de 
las heridas” de una forma clara y sabiendo lo que hay que hacer. Las novedades, en cuanto a la cura de heridas, se nos 
presentan a diario en las consultas a los profesionales sanitarios, de Enfermería y Medicina.
Antibacterianos, platas combinadas, apósitos con base siliconadas, en general, apósitos que solos o combinados 
gestionan de forma extraordinaria el exudado de las heridas, alargando así su permanencia en la misma.
MÉTODO
En el mundo de los polímeros, han aparecido actualmente uno llamado Altrazeal®, un polvo transparente en matriz 
sintética de polímeros y que correctamente utilizado, acelera considerablemente la cicatrización.
hemos trabajado con un polímero en polvo que hay que activar con surfactante y sella la lesión, configurando un estado 
de humedad en la herida de mas de 65%, los pacientes con todo tipo de heridas crónicas y estancadas en su proceso 
cicatricial la inmensa mayoría tratada de forma incorrecta desde hace años.
RESULTADO
Hemos conseguido resultados sorprendentes, llegando a cerrar heridas crónicas en dos semanas.
CONCLUSIÓN
El producto del que hablamos aporta un nuevo enfoque revolucionando en el tiempo la curación de las mismas.

P-052
Confort del baño con toallas impregnadas con clorhexidina
González González Del Castillo, C.; Macías, A.E.; Macías, J.H.; Arellano Gutiérrez, G.; Arroyo Díaz, G. 

Universidad Guanajuato, León, México.

Material y métodos
Ensayo clínico aleatorizado, cegado, para determinar diferencias en el confort brindado por el baño con toallas impregnadas 
con clorhexidina al 2% y toallas sin antiséptico. Se pidió a voluntarios sanos que realizaran de tres a cinco baños. Después 
de cada baño debían contestar una encuesta acerca de la sensación durante y después del baño. Al finalizar, se realizó 
un conteo de unidades formadoras de colonias (UFC) en la piel. La recolección de la muestra se realizó con la técnica de 
Williamson y Kligman y fueron sembradas en placas de agar neutralizante por 48±4 horas a una temperatura de 35±1°C. 
Las respuestas de los voluntarios fueron analizadas con pruebas V de Cramer y las diferencias en las UFC recolectadas 
con la prueba U de Mann-Whitney.
Resultados
Se analizaron 58 sujetos, 29 para cada grupo. En total se realizaron 117 baños individuales en el grupo de clorhexidina y 
121 en el grupo control. No se encontraron diferencias en el confort (V=0.13, p=0.9); mientras que la tasa de crecimiento 
bacteriano fue significativamente menor en el grupo de clorhexidina (mediana= 0 UFC/cm2, rango 0 a 11.6 UFC/cm2) que 
en el grupo control (mediana= 34.7 UFC/cm2, rango 17.3 a 63.6 UFC/cm2).
Conclusiones
No hubo diferencias significativas en la sensación del baño con toallas impregnadas con clorhexidina respecto al control. 
Sin embargo, la colonización de la piel fue significativamente menor en el grupo que recibió el baño con antiséptico. Estos 
resultados refuerzan la recomendación de realizar el baño con toallas impregnadas con clorhexidina.
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P-053
CUIDADOS POST-QUIRÚRGICOS DE UNA URETEROSTOMÍA
Sánchez Ferre, S.; Vidal Vicente, A.M.; Pérez Vizcaíno, M.J.; Guinovart Alemany, M.; Torro Bou, N.; López Anta, E.I.; Pi 
Bañeras, M.; Torrado Boada, L.; Vizcaya Roldán, A.; Porro Almazán, A.
Hospital Universitari Joan XXIII, Tarragona.

Introducción
En determinadas patologías del aparato urinario es necesario realizar una cirugía con creación de estoma. Estas 
intervenciones son derivaciones urinarias, es decir, se modifica el recorrido de la orina por resección de la vejiga y se 
exterioriza a través de un estoma, en este caso llamado urostomía.
Objetivos
Facilitar los cuidados post-operatorios (inmediatos) de enfermería necesarios para el correcto mantenimiento del estoma 
y la zona de la piel periestomal integra.
Facilitar la correcta educación sanitaria al paciente y su cuidador para fomentar su autonomía e incrementar el control 
sobre su salud.
Material y métodos
Revisión bibliográfica de cuidados en pacientes ostomizados.
Realización y consenso de protocolos específicos urológicos.
Observación y desarrollo profesional en el cuidado de la patología.
Conclusión
La práctica de unos correctos cuidados favorecen el funcionamiento y permeabilidad del estoma disminuyendo 
complicaciones y efectos adversos. La realización y práctica de protocolos específicos de cada unidad ayudan a unificar 
criterios y alcanzar óptimos resultados.

P-054
EDUCACIÓN DEL PACIENTE RENAL: AUTOCUIDADOS DE LA FAVI
Vizcaya Roldán, A.; Torro Bou, N.; López Anta, E.I.; Sánchez Ferre, S.; Torrado Boada, L.; Vidal Vicente, A.M.; Porro 
Almazán, A.; Guinovart Alemany, M.; Pi Bañeras, M.; Pérez Vizcaíno, M.J.
Hospital Universitari Joan XXIII, Tarragona.

Objetivo
Proporcionar al paciente los conocimientos necesarios para el cuidado de la fístula arteriovenosa.
Metodología
Revisión bibliográfica sobre cuidados de fístulas arteriovenosas y educación a pacientes en cuidados postoperatorios 
de la misma, cuidados encaminados al desarrollo, conservación y mantenimiento de ésta, y medidas enfocadas a la 
prevención de infecciones y al control de hemorragias.
Resultados
Adquisición por parte del paciente de los conocimientos necesarios para el desarrollo, mantenimiento y conservación del 
acceso venoso para hemodiálisis.
Discusión y conclusiones
Un buen acceso vascular debe permitir un abordaje seguro y continuado del sistema vascular, proporcionar un flujo 
sanguíneo suficiente para una diálisis adecuada, carecer de complicaciones, ser cómodo para el paciente y ser de larga 
duración. En el éxito del manejo del paciente renal, enfermería tiene un papel importante de educación al paciente. 
Respecto a los cuidados del acceso venoso, el paciente debe ser capaz de vigilar el funcionamiento de la fístula, detectar 
posibles complicaciones, realizar los cuidados locales oportunos y adquirir determinados hábitos para la conservación de 
su función.

06/02/2016 – 10:30 – Hotel Meliá Avenida de América – Sala Zaragoza I-II – EXPOSICIÓN COMERCIAL

Sesión de pósteres SP3



Pósteres

Marzo 2016 Volumen 6 nº 1 Heridas y Cicatrización 117

P-055
EDUCACIÓN SANITARIA AL PACIENTE CON TERAPIA DE PRESIÓN NEGATIVA 

Sánchez Ferre, S.; Pérez Vizcaíno, M.J.; Guinovart Alemany, M.; Torro Bou, N.; Vizcaya Roldán, A.; Pi Bañeras, M.; 
Torrado Boada, L.; Porro Almazán, A.; Vidal Vicente, A.M.; López Anta, E.I.
Hospital Universitari Joan XXIII, Tarragona.

INTRODUCCIÓN
La terapia VAC (Vacum Assisted Closure) es un sistema no invasivo que genera una presión negativa en la herida mediante 
un apósito de forma intermitente o continua. Dicha presión negativa favorece la curación y para el paciente supone confort 
porque el apósito se mantiene seco, limpio y en condiciones de temperatura y humedad que favorecen la cicatrización, 
la disminución del edema y por tanto del dolor. Ante la posibilidad de que dicha terapia se aplique de forma ambulatoria 
resulta crucial una correcta educación sanitaria a los pacientes en su manejo.
OBJETIVOS
Educar al paciente para un buen manejo de la terapia VAC ambulatoria.
Enseñar al paciente a identificar signos de alarma y que pasos seguir para solventarlos.
METODOLOGÍA
Mediante una búsqueda bibliográfica en las principales bases de datos de ciencias de la salud y en base a la experiencia 
en los cuidados de enfermería del equipo investigador.
RESULTADOS
Los pacientes con una buena formación en el cuidado y manejo de la terapia de presión negativa alcanzan mejores 
resultados en su tratamiento.
CONCLUSIONES
La formación a los pacientes en el manejo de la terapia VAC resulta beneficiosa tanto para la curación de la herida, 
disminuyendo el tiempo de curación, como en el gasto sanitario reduciendo los días de ingreso hospitalario.
El paciente verá integrada la terapia VAC a su vida cotidiana permitiéndole llevar una vida normal dentro de los límites de 
la terapia.
La educación sanitaria disminuye la ansiedad y el miedo ante una técnica desconocida para el paciente.

P-056
EFECTIVIDAD DE UN APÓSITO DE CHITOSÁN EN HERIDA DE EVOLUCIÓN TÓRPIDA
Coca Alves, P.; Carmona Fortes, S.; Izquierdo Corres, O. 

Parc Sanitari Sant Joan de Déu, Sant Boi de Llobregat.

OBJETIVOS
Valorar la efectividad de un apósito con chitosán (Kytocel®) como principio activo, en una herida en fase inflamatoria 
alargada, teniendo en cuenta aspectos como la capacidad de desbridamiento del tejido necrótico, gestión del exudado y 
control de infección.
MÉTODO
Se realizaron 5 curas con un apósito de chitosán (Kytocel®) durante 15 días en un paciente que presentaba una herida con 
evolución tórpida, monitorizando y registrando la evolución y los resultados.
RESULTADOS
Resolución de la fase inflamatoria de la herida tras 8 días de tratamiento (3 curas). Inicio de la epitelización de la herida 
tras 11 días de tratamiento (4 curas).
CONCLUSIONES
El apósito con chitosán como principio activo (Kytocel®) se ha demostrado efectivo en este caso. Ha resuelto de manera 
rápida la fase inflamatoria alargada en la que se encontraba la herida, desbridando el tejido necrótico, con una buena 
gestión del exudado y asegurando un buen control de la infección.
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P-057
Efecto bactericida de clorhexidina al 0.12% en esponjas de poliuretano reticulado 
respecto a esponjas con plata: estudio in vitro
Aboytes Ríos, B.; Arroyo Díaz, G.; Hernández Bonilla, J.P.; Moreno García, J.H.; Álvarez Canales, J.A.D.J.
Universidad de Guanajuato, Guanajuato, México.

Objetivo
Determinar la presencia de actividad bactericida de clorhexidina en esponjas de poliuretano y compararlo contra el efecto 
de esponjas con plata.
Material y métodos
Estudio experimental comparativo. Se utilizaron en cada experimento tres piezas de 1cmX1cmX0.5cm de esponja de 
poliuretano (GranuFoam®, KCI®, EE.UU.): una de ellas sirvió de control, otra se suspendió en clorhexidina al 0.12% 
(G70 Antisepsis®, México), mientras que la tercera esponja contenía plata (GranuFoam Silver®, KCI®, EE.UU.). Se 
inocularon placas de agar Mueller-Hinton con cepas bacterianas en cada modelo experimental: Staphylococcus aureus 
ATCC 29213, Escherichia coli ATCC25922, y Pseudomonas aeruginosa ATCC 27853. Se colocaron las esponjas sobre el 
agar previamente inoculado y se incubaron a 35 ºC durante 24 horas. Se analizaron resultados con la presencia de halos 
de inhibición >20mm de diámetro.
Resultados
En las esponjas con clorhexidina se observó inhibición en todos los casos. No se observó inhibición tanto en las esponjas 
con plata como en las esponjas control.
Conclusión
Las esponjas de poliuretano no inhiben la acción antiséptica de clorhexidina, por lo que pudieran ser una alternativa para 
utilizarse en sistemas de vacío. Por el contrario, las esponjas con plata no muestran efecto antiséptico in vitro. Parece 
razonable utilizar esponjas con clorhexidina en lugar de esponjas con plata.

P-058
Estudio descriptivo de pacientes con lepra en un centro de referencia
Guillén Rodríguez, G. (1); Samaniego Ruiz, M.J. (2).
(1) Departamento Salud Denia, Denia; (2) Desempleada, Andalucía.

Introducción
La lepra es una enfermedad infecciosa crónica causada por Mycobacterium leprae, que afecta fundamentalmente a la piel 
y sistema nervioso periférico.
Objetivo principal
Conocer y describir el patrón de presentación de la enfermedad de Hansen en los pacientes ingresados en el Sanatorio 
de Fontilles así como su evolución y secuelas generadas por la enfermedad.
Metodología
Se trata de un estudio descriptivo transversal y retrospectivo, de corte cuantitativo, realizado mediante la revisión de una 
muestra representativa del total de historias clínicas archivadas en el Sanatorio de Fontilles.
Resultados principales
Se han revisado 38 historias clínicas de residentes, con una edad media de 76 años, procedentes en su mayoría de 
Andalucía, con un comienzo de la enfermedad cutáneo, predominando la forma lepromatosa según Ridley y Jopling o 
la multibacilar según la clasificación de la OMS. Tratados mayormente con monoterapia, presentando manos en garra, 
úlceras en pie, hiperqueratosis, mutilación o reabsorción ósea y en todos los casos algún grado de discapacidad.
Conclusión principal
A día de hoy todavía existe desconocimiento de la enfermedad y un gran estigma cuando se oye la palabra “lepra”.
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P-059
ESTUDIO PILOTO PARA LA ELABORACIÓN DE UN CUESTIONARIO PARA VALORAR EL 
CONOCIMIENTO SOBRE LA CURA EN AMBIENTE HÚMEDO Y EL USO DE APÓSITOS
González Ayala, A.; Benito Carrión, P.; Castrillo Espinosa, N.; Fernández Díaz, D.; Villar Zabala, B.
Hospital Universitario, Burgos.

Objetivo
Crear un cuestionario para valorar el conocimiento del personal de enfermería sobre cura en ambiente húmedo (CAH) y 
uso de apósitos.
Métodos
Estudio piloto. La muestra está compuesta de 15 enfermeras elegidas mediante muestreo no probabilístico de conveniencia 
de cuatro centros de salud y un punto de atención continuada de Burgos y Miranda de Ebro. La recogida de datos se 
efectuó mediante un cuestionario de doce preguntas elaboradas por los investigadores, basándose en un estudio previo. 
Las preguntas fueron valoradas por un grupo de expertos. El cuestionario se entregó en mano a los participantes del 
estudio. Las variables estudiadas fueron: años de experiencia profesional, tipo de contrato, centro donde desarrollan su 
trabajo y el conocimiento sobre CAH.
Resultados preliminares
El 80% de los encuestados muestran un alto conocimiento en cura en ambiente húmedo y uso de apósitos. Mientras que 
solo un 7% muestra un conocimiento bajo. Se aprecian conocimientos más altos en temas prácticos y más bajos en temas 
teóricos, como demuestra una de las preguntas más falladas a cerca del pH que crea la CAH en el lecho de la herida.
Conclusiones
La mitad de los encuestados expresó la dificultad encontrada con la comprensión de alguna de las preguntas del cuestionario, 
por ello se ha revisado la redacción. Además se ha valorado la dificultad de la entrega en mano del cuestionario una vez 
se lleve a cabo el estudio, por la dispersión y tamaño de la muestra. Por ello se plantea su distribución por el correo 
electrónico corporativo.

P-061
FUNDAMENTOS DEL USO DE LA TERAPIA DE PRESIÓN NEGATIVA EN EL TRATAMIENTO DE 
HERIDAS
Segura Paredes, P.J.; Bayón Flecha, S.; Rodríguez Jiménez, M.R.; Tormo Claramonte, A.
Consorci Sanitari de Terrassa, Terrassa.

Introducción
Las heridas crónicas provocan incapacidad y disminución de la calidad de vida de quien las padece, además de ser una 
importante causa de morbilidad. Estas heridas suelen presentar una evolución tórpida, requiriendo tiempos prolongados 
para la cicatrización.
Objetivo
Revisar los principios de la Terapia de Presión Negativa (TPN) en el tratamiento de heridas.
Conocer las indicaciones y contraindicaciones de la TPN, así como las ventajas de su uso.
Metodología
Revisión bibliográfica en bases de datos como PUBMED, Scielo, Enfispo, CUIDEN.
Resultados
La base de esta terapia consiste en aplicar vacío en el lecho de la herida mediante una bomba de vacío, para favorecer 
el progreso de la herida de una fase inflamatoria a una fase proliferativa.
La TPN aporta a la cicatrización ventajas como el control del exudado y de la inflamación, estimulación de la vascularización 
y del crecimiento del tejido de granulación, así como el acercamiento de los bordes de la herida.
El uso de esta terapia está indicado en el manejo de heridas agudas y crónicas en las que se necesite favorecer la granulación.
Conclusiones
El uso de la TPN es cada vez más extenso, constituyendo un avance en el tratamiento de las heridas debido a las ventajas 
que aporta.
Se disminuye la frecuencia de las curas, siendo estas menos dolorosas, por lo tanto; permite mejorar la calidad de vida 
del paciente.

06/02/2016 – 10:30 – Hotel Meliá Avenida de América – Sala Zaragoza I-II – EXPOSICIÓN COMERCIAL

Sesión de pósteres SP3   



Pósteres

120 Heridas y Cicatrización nº 1 Volumen 6 Marzo 2016

P-062
Impacto de la educación sanitaria del cuidador o paciente hospitalizado a 
domicilio en el manejo de complicaciones nocturnas de la Terapia de Presión 
Negativa
Bueno Portela, E.; Gándara Sanz, M.; Alías Petralanda, R.; Rubiralta Aguado, M.; Pelay Panés, N.; Blé Merlo, D.; Sinca 
Sánchez, L.; De Haro Carrillo, G.; Barrio Guirado, M.Á.; Bombarelli Redondo, L.
Hospital Universitari Vall d´Hebrón, Barcelona.

Introducción
La Hospitalización a Domicilio (HaD) comporta curas de alta complejidad que implican atención continuada las 24h. 
Durante la noche, los pacientes reciben asistencia telefónica pero no presencial. Las complicaciones que surgen a partir 
de las 20h se resuelven por parte del paciente o su cuidador habitual, exceptuando las urgencias que son trasladadas al 
hospital.
Objetivo
Elaborar pautas de actuación frente a las complicaciones nocturnas de la TPN, distinguiendo tipo de cura según lesión y 
diferenciando el abordaje de ésta en cada caso.
Material y método
Se recogen las características técnicas y recomendaciones del fabricante de los diferentes dispositivos de Terapia de 
Presión Negativa (TPN).
Se hace una revisión bibliográfica (Palabras claves: Heridas, Educación sanitaria, Domicilio, Terapia de presión negativa) 
y reuniones de expertos para consensuar las actuaciones a seguir, en base a las incidencias más prevalentes en nuestro 
servicio recogidas en una base de datos.
Resultados
Se realiza análisis de la recogida de datos.
Se definen las incidencias más habituales y se elabora guía de actuación de resolución de problemas para pacientes y/o 
cuidadores .
Se forma a pacientes y familiares (con la guía como soporte) para proporcionarles autonomía a la hora de resolver 
incidencias.
Conclusiones
Las indicaciones y la práctica tutorizada proporcionan conocimientos y habilidades de autocura al paciente hospitalizado 
y a su familia contribuyendo a conseguir una favorable evolución de la herida y reduciendo las complicaciones durante 
el ingreso. Al mismo tiempo que garantizamos la continuidad del tratamiento, aportamos seguridad al paciente y a su 
entorno.

P-063
IMPLANTACIÓN DE UN PROTOCOLO DE CURAS EN ATENCIÓN DOMICILIARIA
Ares Fernández, E. (1); Chorén Freire, M.J. (2); Roura Martínez, L. (1); Pinilla Rodríguez, I. (1); Hernando Gómez, R. (1); Solsona 
Tuneu, M. (1); Cortes Mur, A. (1); Carmona Rabadán, M. (1); Medina Lorente, M. (1); Fernández González, M. (1)

(1) Bon Pastor, Barcelona; (2) Sant Andreu, Barcelona.

INTRODUCCIÓN
Ante la dificultad planteada en el registro de variables del abordaje de las úlceras nos planteamos realizar un protocolo 
interno consensuado y su posterior implantación en el equipo de enfermería para la atención domiciliaria.
METODOLOGÍA
Se realiza un estudio de las variables que cada enfermera prioriza a la hora de registrar una úlcera. A posterior se 
consensuan las variables mas importantes a aplicar en el registro y se realiza el protocolo.
Una vez redactado el protocolo se hará una prueba piloto con enfermeras de otro centro para valorar su compresión.
OBJETIVOS
Llegar a un consenso en el registro de la valoración de las úlceras en domicilio.
RESULTADOS
Se consiguió un consenso de registro, valoración y tratamiento de las heridas abordadas en domicilio con una mejora en 
la información clínica del paciente.
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ABORDAJE

TIPO TEJIDO EXUDADO TRATAMIENTO

NECROSIS SECA NULO HIDROGEL + COLAGENASA

NECRÓSIS HÚMEDA/ESFACELOS ALTO ALGINATO + POLIURETANOS

SIGNOS LOCALES INFECCIÓN MEDIO/ALTO PLATA + ALGINATO + POLIURETANO

GRANULACIÓN BAJO/NULO HIDROGEL + POLIURETANO

GRANULACIÓN MEDIO POLIURETANO

GRANULACIÓN ALTO ALGINATO + POLIURETANO

EPITELIZACIÓN BAJO/NULO POLIURETANO/SILICONA

REGISTRO

Tipo de úlcera
UPP
VASCULAR
ARTERIAL
PIE DIABÉTICO

Localización

Tamaño

Tipo de tejido
GRANULACIÓN
ESFACELO
NECRÓTICO

Exudado
BAJO/NULO
MODERADO
ABUNDANTE

Signos de infección

Bordes perilesionales ROSADOS
MACERADOS

CONCLUSIONES
Este método conlleva una actualización permanente y constante del seguimiento de la úlcera.
Se consigue una mejora tanto para el paciente como para el profesional.
Se precisa una referente en curas que revisa periódicamente la evolución y concreción del tratamiento en función de lo 
registrado.

P-064
Importancia de la realización del índice tobillo-brazo desde atención primaria
Díaz Vigón, N. (1); Fernández Gutiérrez, L. (1); Díaz Cano, A.I. (2); Vega Gutiérrez, M. (1).
(1) Centro de Salud de Las Vegas, Corvera de Asturias; (2) Hospital San Agustín, Avilés.

RESUMEN
La aterosclerosis es el depósito de placas de ateroma en las paredes de las arterias provocando disminución del flujo 
sanguíneo a diferentes órganos y partes del cuerpo, pudiendo provocar, entre otras, enfermedad arterial periférica (EAP).
La EAP afecta a diferentes lechos vasculares entre los que se encuentran los miembros superiores e inferiores, en su 
desarrollo influyen diversos factores de riesgo y su presentación clínica puede ser desde asintomática hasta isquemia 
crónica con desarrollo de úlceras y amputación.
Dada su prevalencia, en torno al 12% según la población estudiada, y la relevancia de sus consecuencias, la actuación 
desde atención primaria es clave tanto para su prevención como diagnóstico precoz. Este diagnóstico puede realizarse 
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mediante la determinación del índice tobillo-brazo (ITB) que muestra la relación entre la presión arterial sistólica de las 
extremidades superiores y la parte distal de las extremidades inferiores.
OBJETIVO
Mostrar la importancia del uso del ITB para el diagnóstico de la enfermedad arterial periférica.
MÉTODO
Revisión bibliográfica a partir de fuentes primarias y secundarias de información.
RESULTADOS
La realización del ITB nos indica la presencia o no de enfermedad arterial periférica, siendo indicativo de la misma un 
resultado inferior a 0,9. Además tiene un papel importante en la valoración y tratamiento de las úlceras vasculares para 
determinar su abordaje.
CONCLUSIONES
El ITB es una prueba sencilla, barata y de fácil aplicación en el ámbito de atención primaria para el diagnóstico precoz de 
la enfermedad arterial periférica y determinación del abordaje de úlceras vasculares.

P-065
La miel, algo más que una dulce tentación. Valoración de su eficacia como 
tratamiento en heridas y quemaduras a través de una revisión de la bibliografía
Fernández Gutiérrez, L. (1); Díaz Vigón, N. (1); Díaz Cano, A.I. (2); Vega Gutiérrez, M. (1).
(1) Centro de Salud de Las Vegas, Corvera-Asturias; (2) Hospital San Agustín, Avilés.

OBJETIVO
Valorar la eficacia de la miel como tratamiento tópico de heridas y quemaduras a través a de una revisión bibliográfica.
MÉTODOS
Revisión sistemática en bases de datos (pubmed, cuiden, Cochrane…) de artículos y literatura científica. Se revisaron un 
total de 15 artículos, descartando 5 por tratar sobre otras propiedades de la miel.
RESULTADOS
La miel tiene propiedades antibacterianas y efectos histológicos clínicamente demostrados, por lo que ha sido utilizada 
en el tratamiento de heridas desde antaño. Existen estudios que demuestran que su uso en heridas tras cesáreas e 
histerectomías acelera la curación y disminuyó el uso de antibióticos. En el caso de cesáreas infectadas tratadas con 
antibioterapia, el 84,4% de las tratadas con miel cerró por completo, mientras que en las tratadas con antisépticos hubo 
más problemas, cerrando completamente sin complicaciones el 50%.
En el caso de las quemaduras, se ha demostrado que es un tratamiento eficaz y barato, comparado con la sulfadiazina 
argéntica. Se han realizado ensayos con un grupo control tratado con sulfadiazina y uno intervención tratado con miel 
en el que se ve que el 100% de las heridas tratadas con miel, cicatrizan a los 21 días mientras que en los tratados con 
sulfadiazina la cifra se reduce al 84%. Hay más revisiones que encuentran resultados positivos en el tratamiento con miel.
CONCLUSIONES
La miel puede ser un tratamiento eficaz, barato y simple de aplicar en el tratamiento de heridas y quemaduras, pudiendo 
obtener resultados similares o incluso superiores a los obtenidos con tratamiento más complejos.

P-066
Microinjertos epidérmicos con terapia de vacío para el tratamiento de heridas 
con retraso de la cicatrización
Alonso Guardia, A.; Casillas Jiménez, M.Á.
Hospital General Universitario, Elche.

Objetivo
Analizar si el sistema de recolección epidérmica mediante terapia de presión negativa (CelluTome) es efectivo como 
tratamiento alternativo en el cierre completo de heridas.
Método
Mujer 66 años con parálisis cerebral en la infancia y desequilibrio nutricional. En 2012 se le extirpa carcinoma basocelular en 
el tobillo, cubriéndose con injerto de piel parcial. Esta lesión cicatrizó, pero la zona donante evolucionó desfavorablemente 
durante años. Tras valorar las posibles complicaciones, en 2015 realizamos injerto con CelluTome en la consultas externas.

06/02/2016 – 10:30 – Hotel Meliá Avenida de América – Sala Zaragoza I-II – EXPOSICIÓN COMERCIAL

Sesión de pósteres SP3   



Pósteres

Marzo 2016 Volumen 6 nº 1 Heridas y Cicatrización 123

El sistema de extracción consta de 3 partes: Una unidad central que controla la temperatura y presión necesaria para 
la formación de los microdomos (ampollas epidérmicas). Un cabezal que trasfiere el calor y la presión, y una unidad de 
extracción que está en contacto con la piel. La técnica es casi indolora y no precisa anestesia.
Obtuvimos los microdomos, según el protocolo, que mediante un apósito fueron recogidos y transferidos a la lesión. Se 
colocó un apósito absorbente encima y un adhesivo compresivo. En la donante se aplicó antiséptico y un apósito.
Resultados
A los 6 días la zona donante estaba epitelizando y a los 17 cicatrizó.
La zona receptora comenzó a reaccionar y a los 59 días había cerrado un 90%.
Conclusiones
Podemos concluir que CelluTome es una herramienta efectiva y poco invasiva. La zona donante evolucionó sin 
complicaciones. Nuestra herida de 3 años de antigüedad ha quedado casi resuelta al final del seguimiento. La terapia ha 
demostrado ser efectiva para el tratamiento de heridas de larga evolución.

P-067
RECOGIDA DE MUESTRAS DE EXUDADO PARA CULTIVO: Actualización del método
Vizcaya Roldán, A.; Pi Bañeras, M.; Torrado Boada, L.; Porro Almazán, A.; Sánchez Ferre, S.; López Anta, E.I.; Pérez 
Vizcaíno, M.J.; Guinovart Alemany, M.; Vidal Vicente, A.M.; Torró Bou, N.
Hospital Universitari Joan XXIII, Tarragona.

Introducción
La obtención de muestras de exudado para su análisis es una actividad importante en el proceso de curación de una 
herida, dado que influye en el diagnóstico y tratamiento de una posible infección. Es importante que su recogida sea 
cuidadosa y se realice de manera correcta, para obtener un resultado lo más fiable y completo posible. En este trabajo se 
expone una actualización de la metodología a llevar a cabo para recoger este tipo de muestras.
Material y método
Revisión bibliográfica.
Resultados
Siguiendo unas pautas y unas medidas de higiene y esterilidad, se obtienen muestras fácilmente y óptimas para su 
análisis.
Discusión
Los profesionales de enfermería deben conocer la metodología actualizada de esta actividad ya que es una parte muy 
importante del proceso de curación y tratamiento de heridas.
Conclusión
Proporcionando la información más actual a los profesionales se puede ofrecer una mejor calidad asistencial y un mejor 
diagnóstico, manejo y tratamiento de la infección en heridas.

P-068
Una VISIÓN multidisciplinario en la reducción de subnotificaciones de infecciones 
de sitio quirúrgico
Machado Galvão Muniz, A.P.
Hospital Adventista de Manaus, 1200, Manaus, Brasil.

Demonstrar la importancia de equipos multidisciplinarios, en la notificación de las infecciones de sitio quirúrgico (ISC), 
de estructurar el servicio caracterizado como Ambulatorio de Egressos, más de 5 años, mediante directrices y protocolos 
desde el período preoperatorio, hasta el alta.
Análisis de los datos, a través de Microsoft Office Excel, recogidos de los propios instrumentos desarrollados por el 
Servicio de Control de Infección (SCIH).
En el año 2010 realizamos, individualmente, visitas con la entrega de tarjetas de contacto en el 32% de los pacientes en el 
pos-operatorio inmediato (POI). Hemos recibido 5,3% de las llamadas y 2% fueron notificados con ISC. Búsqueda fonada 
en 25% del total que resultó en el 7,6% de las notificaciones.
E 2011, la sistematización del servicio aumentó en un 56% de las notificaciones. Tan pronto como en 2012, la disposición 
de un profesional único y la construcción de una carpeta de orientación que permite visitar y guiar 89% de los pacientes 
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en el POI. Como resultado, el 34% han retornado las llamadas, alcanzando así el 32% del total de lo ISC.
En los dos años siguintes, hemos obtenido una línea de teléfono exclusiva que proporciona un aumento del 23% en 
el recibimiento de las llamadas y un 8% más de notificaciones. Si ha intensificado el entrenamiento, orientaciones, en 
prevención y diagnóstico de ISC.
Más de 5 años de aptitud del servicio pudimos resaltar la importancia del seguimiento en pos-alta en la reducción de 
subnotificaciones, garantizando indicadores confiables, por tanto, asistencia segura y eficaz.
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gráfico debe obtenerse el permiso del autor y citar su procedencia.

Tablas y Gráficas
Cada tabla y cada gráfica debe de ser presentada en una sola página. 

Estas se numerarán por separado unas de otras. Tablas: Enmarcadas en 
liso y sin sombras se presentarán sin líneas interiores ni horizontales ni 
verticales. En el pie se pone el orden que ocupa en número romano (Tabla 
I) y el comentario. Gráficas: Deben remitirse en color evitando el blanco 
gris y negro, de forma que se observe claramente los distintos sectores de 
la gráfica. En la base de la gráfica se colocará el número de orden (Gráfica 
1). Seguido del título de la gráfica y de los comentarios que precise.

ESTADO ACTUAL DE/MI EXPERIENCIA MULTIDISCIPLINARIA EN
Se deja a la libre elección de los autores el diseño de estos trabajos. 

Se respetará el modo de citación bibliográfica indicado para los artículos 
originales.

CASOS CLÍNICOS
Se realizará una breve exposición del caso clínico y las pautas de 

tratamiento seguidas indicando los motivos de elección de las mismas así 
como el resultado obtenido.

Marzo 2016 Volumen 6 nº 1 Heridas y Cicatrización 127




