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Curacion de heridas. Antiguos conceptos para
aplicar y entender su manejo avanzado
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RESUMEN

Dentro de los grandes avances tecnoldgicos que se han hecho en la actualidad en medicina,
los principales apuntan al manejo y tratamiento de las heridas. Al punto que hoy se conoce como
manejo avanzado de heridas, no por el hecho de como se tratan, sino con qué se hace.
Lamentablemente, respecto al qué usar en el tratamiento de las heridas, ha avanzado sin ir de la
mano del como usarlo o cuando indicarlo. El presente articulo tiene como intencion dar a conocer
los conceptos que componen el manejo avanzado de una curacién y los elementos necesarios para
evitar la peor de las complicaciones de las heridas, su cronicidad. (Palabras claves/Key words:
Curacion de Heridas/Wound Dressing, Curacion Avanzada de Heridas/Advanced wound Dressing).

INTRODUCCION

Las heridas acompafian al hombre desde
el inicio de su historia, y de acuerdo con el papiro
de Smith?, los datos mas antiguos de la
intervencion del hombre en el curso de las
heridas datan de aproximadamente 5000 afios A.
C. Segln este papiro, el Asu o sanador egipcio,
aplicaba curaciones compuestas de grasa
animal, miel y fibras de algodén. Sin saberlo,
estaba aplicando una curacion no adherente,
antibacteriana, osmotico enzimatica y finalmente
absorbente de exudado?.

Dado que las curaciones se han aplicado
desde hace tanto tiempo existen dogmas, ideas
fatalistas e incluso rituales respecto del material
a usar y de su aplicacion, los “impresionismos”
y la transmisién de la experiencia personal
autodidacta, no basada en la evidencia, o
simplemente la estandarizaciéon de la curacién
universal, es decir, una curacién que sirve para
todas las heridas.

Dos ejemplos de lo anterior son los
siguientes. En primer lugar, el cirujano francés

Ambroise Paré (1517-1590), padre de la cirugia
moderna?, en 1585 publicé “L'apologie et le Traité™,
donde escribe: “Je traite les blessures, Dieu celles
saine” (Yo trato las heridas, Dios las sana). Paré
produjo dos grandes cambios en el concepto de
las curaciones; primero determiné que son propias
de la actividad de los cirujanos, y, segundo,
dogmatizo el hecho de que no esta en las manos
del médico curar, por lo tanto, hagase lo que sea,
ella curara solo por intervencion divina. En segundo
lugar, durante la formacion de pre y postgrado de
cirugia durante la década de los noventas, y aln
en algunos centros de la actualidad, se ensefiaba
como materia autorizada por las escuelas de
medicina el manejo de heridas. En ella, se
transmitia la utilidad y bondades de la “Preparacion
de las heridas” mediante los cambios de pH y/u
osmolaridad, que hoy se reconocen como una
aberracion, pues se sabe que no sélo destruyen
bacterias y permiten que sobrevivan la mayoria
de los hongos, sino que ademas, perpetia toda la
primera fase de la cadena de la cicatrizacion,
favoreciendo el retardo de cicatrizacion y cicatrices
de mala calidad.
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El objetivo de esta revision es presentar una
vision actualizada del tratamiento de las heridas,
y optimizar la indicacion de curaciones
avanzadas, racionalizando el uso de los
materiales necesarios para realizarlas.

Para la realizacién de este trabajo, ninguno
de los laboratorios mencionados aport6 dinero ni
insumos de ninguna clase, ni material didactico
alguno, y la alusién a los nhombres comerciales
no es compromiso del autor ni recomendacion
para su uso. S6lo se mencionan aquellas
curaciones con las que contamos en el Hospital,
0 que por un motivo u otro los autores han tenido
la experiencia de utilizar.

HISTORIA

Los primeros datos de la literatura respecto
de la intervencion humana en el tratamiento de
las heridas datan del papiro de Smith, afio 5000
A.C.L En él se describen curaciones bastante
cercanas a las usadas hoy en dia.

Desde esa fecha, hasta el primer gran
evento importante producido por las
publicaciones de Paré, solo se reafirmaron los
dogmas y las curaciones no variaron en gran
medida en sus usos ni materiales.

En el afio 1962, Winter® determiné que
mantener las heridas en ambiente humedo
curaban mejor que aquellas expuestas al aire. La
humedad es mantenida ocluyendo y manteniendo
los propios fluidos de la herida in situ, impidiendo
la deshidrataciony la desecacion de la misma con
una interfase entre la herida y el ambiente.

Aqui se produce la principal controversia en
el ambiente médico: la “impresién” que la
curacion oclusiva producira una infeccién debido
a que esta no drenara.

A partir del afio 2000 comienza una
tendencia mundial destinada al conocimiento de
la fisiopatologia e inmunologia involucrada en los
eventos celulares y humorales de las heridas,
surge aqui el concepto de manejo avanzado de
las heridas.

Es un hecho claramente demostrado que
las curaciones oclusivas no producen infeccion,
sino que disminuyen su incidencia cuando se
comparan con tratamientos convencionaless®.
Ademads, el proceso natural de cicatrizacion es
favorecido por la colocacion de curaciones
oclusivas. Pirone demostré en 19907 que la
epidermizacion de las heridas ocluidas se
completaba en 5 dias menos que los controles
sin curaciones oclusivas (7 dias v/s 12).

En 1994 Lazaurus®, publicé un resumen de
las determinaciones tomadas por investigadores
y clinicos, donde se definieron los conceptos
claves para el manejo de las heridas:

1. Herida: Toda disrupcién de estructuras
anatémicas y funcionales normales.

2. Herida aguda: Sigue un proceso de
reparacion ordenado, dentro de un tiempo
adecuado y que restaura la integridad
anatémica y funcional.

3. Herida crénica: No sigue un proceso de
reparacion ordenado o que sigue un
proceso de reparacidn que no restaura la
integridad anatémica y funcional.

4. Orden: Secuencia de eventos bioldgicos
que ocurren en la reparacion de la herida.

5. Tiempo: elemento relativo y variable entre
cada paciente y entre heridas, pero en
general se acepta como tiempo adecuado
una herida que evoluciona hacia la curacion
en forma objetiva, sin importar los dias o
semanas que se demore.

6. Cicatrizacion ideal: Aquella que devuelve la
integridad anatémica y funcional, sin cicatriz
externa (cicatrizacion fetal).

7. Cicatrizacion aceptable: Aquella que
devuelve la integridad anatémica y
funcional.

8. Cicatrizacion minima o inestable: Aquella
que deja cicatriz, que devuelve la integridad
anatémica pero con malos resultados
funcionales.

9. Cicatrizacion ausente: Aquella que no se
restaura la integridad anatémica ni
funcional.

Si bien todas estas definiciones son
necesarias para entender y unificar conceptos,
seran motivo de otra publicacion, sin embargo,
se puede desprender de lo recientemente
tratado, el concepto de curacion ideal. Esta debe
cumplir los siguientes requisitos?:

1. Debe remover los exudados y los
componentes toxicos.

2. Debe mantener un alto nivel de

humedad en la interfase herida-

curacion.

Debe permitir el intercambio gaseoso.

Debe proveer aislamiento térmico.

Debe proteger de infeccion secundaria.

Debe permitir ser removida en forma

atraumatica.

7. Debe ser barata.

SR o
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Lamentablemente hasta hoy, ninguna
curacion por si misma engloba las siete
caracteristicas, por lo tanto deberan utilizarse en
forma combinada, lo que encarece el proceso, y
debe ser diferente para cada herida y su etapa
de evolucion.

Es aqui donde el concepto de curacion
avanzada encuentra su utilidad, deben conocerse
los elementos que componen la curacién, el tipo
de herida a los que pueden ser aplicados y por
cuanto tiempo pueden ser utilizados, implica
entonces que el conocimiento debe ser el
avanzado, es decir debe venir de aquel que la
indique, no quien deba aplicar la curacion.

TIPOS DE CURACIONES?®
l. Absorbentes.

Absorbentes con la caracteristica de
“Taponar y Esconder”. Son las curaciones mas
antiguas que se manejan hasta nuestros dias. En
el siglo XIX, era muy aceptada la adicién de
semillas de lino y roble.

Samson Gamgee?, cred una curacion
formada por algodén de relojero cubierta por
gasa de seda.

Este tipo de curaciones alcanza gran indice
de absorcion, tiene un alto grado de adherencia,
alto poder de capilaridad y baja capacidad de
saturacion, haciendo que en heridas muy
exudativas, tenga que cambiarse frecuentemente.

Il.  Curaciones Impregnadas.

Desde la Primera Guerra Mundial se
masifica el uso de gasas impregnhadas con
parafina o jalea de petroleo (Tulle gras®), que si
bien se han modificado su tecnologia, la esencia
continda sin modificaciones, es decir, proveer de
una superficie con bajo indice de adherencia.

El Xeroform® o Xeroflo®, se diferencian en
el tamafio de la presentacion y el diametro de la
malla, siendo menor en el segundo, lo que
aumenta su capacidad absortiva. Tiene bismuto
trimonofenato al 3%, cumple una funcién
astringente y desodorizante y tiene capacidad
bacteriostatica escasa, puede ser utilizado en
heridas con exudacién baja, y como controlador
de la hipergranulacion de las heridas, efecto
secundario no deseado, ni descrito originalmente,
gue en la actualidad ha cobrado bastante
importancia.

Gasas con Rojo escarlata, que contienen
una tintura de anilina liposoluble, que tiene
efectos proinflamatorios que estimulan la
epidermizacion. No disponibles en Chile.

Adaptic®, un gran ejemplo de ingenieria,
malla extremadamente fina pero no oclusiva, y
no adherente por el petrolato de su superficie.

Debido a su escasa capacidad absorbente,
y su alta capacidad de hidratacion, no deben
utilizarse en mas de una capa, es decir no debe
doblarse sobre si mismo para “aprovechar” mejor
la ldamina.

Una curacion que si bien no esta
impregnada, por lo tanto no comparte las
capacidades hidratantes de los anteriores, pero
gue por su disefio mantiene las capacidades no
adherentes es el Telfa® o Telfa Clear®.

En general, todos los anteriores se utilizan
como curacion Unica. En el caso especifico del
Xeroform, para disminuir el tejido de granulacion,
también junto a los otros como lubricante de
injertos o heridas quirdrgicas. EI mayor uso de
estas curaciones es como primera capa de una
curacion mas absorbente pero mas adherente,
como serd tratado més adelante.

Ill. Laminas transparentes adhesivas.

Son laminas semipermeables de porosidad
variable, altamente flexibles, y de gran uso en las
Gltimas dos décadas (loban®, Tegaderm®,
SteriDrape®, Blisterfilm®).

La pérdida del estrato cérneo de la piel,
resulta en la pérdida de entre 3000 a 5000 g de
agua por m? de superficie en 24 h. Dependiendo
la ultra estructura de la lamina, tendran una
mayor o menor permeabilidad al agua.

Proveen una buena barrera antibacteriana
y mejoran al proteger la herida del dolor por roce,
especialmente en las areas dadoras de injerto,
donde de rutina, las colocamos directamente en
la piel. Sin embargo, es conocido que las lesiones
exudativas de proteinas ocluyen la estructura
polimérica de estas laminas, por lo que
disminuyen las capacidades de evaporacién de
éstas (conocida como Moisture Vapour
Transmision Rate o MVTR), por lo que deben ser
muy bien escogidos, ya que se podrian
transformar en curaciones completamente
oclusivas produciendo serosas y esto llevar a la
infeccion de la herida. Aqui es donde radica la
mala fama de estos parches, ya que no siendo
oclusivos, una mala indicacion elimina su utilidad,
ya que las curaciones oclusivas o con MVTR
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igual a cero en lesiones exudativas de proteinas
se infectan.

IV.  Espumas o esponjas hidrofilicas.

Este tipo de curacion, quiza sea hoy por hoy
lo mas avanzado que puede ofrecerse a los
pacientes.

Las espumas son curaciones poliméricas
que maximizan la absorbancia y la MVTR para
otorgar el 6ptimo manejo del exudado. La
esponja absorbente de estructura abierta, puede
combinarse con el uso de ldminas semiper-
meables, como las ya descritas lo que impedira
la desecacioén de la herida y la saturacién de la
curacion.

Las espumas se acomodan a las diferentes
formas de las heridas manteniendo su capacidad
de absorbancia. Al mantener su estructura
polimérica intacta, produce una leve compresion
de la herida lo que produce una disminucién del
edema perilesional. Esto aumenta la capacidad
granulatoria y oxigenativa de los tejidos
adyacentes.

La maxima expresion de este tipo de
curaciones es la terapia V.A.C.® (Vacuum-
Assisted Closure), o S.A.C. (mal llamado en
castellano Sistema de Aspiracion Continua), que
fue presentada en 1997 en el Congreso
Americano de Curaciones, y se compone de:

1. Espuma de éter de poliuretano (Moltopren®).

2. Cuatro tubos de drenaje siliconados, dos de
aproximadamente 9F semirigidos o no
colapsables y otros dos, para los cuales,
por experiencia, recomendamos el uso de
los drenajes Haemosuc® o similar, de 15 o
18F.

3. Unalémina adhesiva transparente. El autor
recomienda el uso de una generosa lamina
gue permita no sélo buena adherencia, sino
también de gran area de cobertura.
Generalmente utilizamos loban®, ya que es
mas adhesiva y permanece mas dias sin
despegarse.

4.  Un frasco de drenaje simple.

5.  Presion negativa continua central o equipos
especiales de aspiracion continua.
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En forma simple, la terapia V.A.C. puede
resumirse asi:

Sistema hermético.

Funciona a presion negativa.

Arrastre continuo.

Permite curar en ambiente hostil.

Produce microdeformacion celular, promueve
mitosis.

Disminucién del edema tisular, mejoria del
drenaje linfatico y elimina factores
inhibidores.

7. Disminucién de la carga bacteriana (4 v/s
11 en curaciones normales).

Aumenta la neovascularizacion.

Produce traccion mecéanica de los bordes.
10. Costos menores, en heridas de alta
complejidad.

arwbdE

o
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Burdamente consiste en colocar una
espuma de poliuretano en una herida, se cubre
con una lamina transparente, en que se incluye
un tubo de aspiracion no colapsable y éste se
conecta a un motor de aspiracion.

La presion de aspiracion es regulable, pero
se recomiendan menos 125 mm/g (margen de -

50 a -125 mm/g), puede usarse en forma
intermitente o continua, pero su maximo efecto
se ha visto con la Ultima.

La espuma de éter de poliuretano tiene
poros, puertos o células de diametro conocido
variable (400 a 600 ). Con este disefio todas las
celdas se intercomunican, lo que permite una
distribucion igualitaria de la presién
subatmosférica y asi la espuma toma contacto
con todos los bordes de la herida. A su vez el
tamafio del poro promueve un crecimiento hacia
la espuma, del tejido granulatorio, con un tamafio
ya conocido.

Para el éxito de estas curaciones deben
tomarse algunas medidas:

1. Laespuma debe cortarse con alrededor de
5 a 12 mm superior al borde de la herida.

2. La espuma debera rellenar todos los
espacios de la herida, y obviamente debe
estar en contacto con el fondo de ella.

3. Las laminas transparentes adhesivas, se
utilizan para sellar los bordes de la herida,
en caso de necesitar mas de una lamina
ésta debe traslaparse en a lo menos 5 cm,
y debe cubrir los bordes en a lo menos la
misma medida.
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Hidrogeles.

Son mallas tridimensionales de polimeros
hidrofilicos hechos de gelatina,
polisacaridos como la carboximetilcelulosa
y poliacrilamida u otros polimeros.

Estos son expandibles con agua, y retienen
gran cantidad de ella en su estructura
hidrofilica. No so6lo tienen gran capacidad
absortiba, sino ademéas son capaces de
remover y adsorber los exudados de la
herida. Por esta capacidad de adsorcion se
pueden utilizar como vehiculos de
sustancias hacia la herida. Vienen en dos
presentaciones, como gel amorfo o en
laminas sélidas. Estas Ultimas estan
compuestas por una segunda lamina
semipermeable, que es la que permite el
manejo del exudado, por evaporacion.
Ademas al remover agua y sal de las
heridas, pueden utilizarse como hidratantes
en heridas no exudativas®®.

Deben usarse laminas transparentes para
sellar la herida, en el caso de los geles, ya
que éstos son amorfos, no adherentes,
ademas se evaporan y podria desecarse la
herida. Pueden usarse en forma primaria en
heridas agudas superficiales o en heridas
crénicas para promover la degradacién
autolitica y la granulacion. La indicacion
depende del efecto deseado, por ejemplo,
si se desea hidratar una herida para facilitar
su debridacion autolitica, debera utilizarse
un hidrogel que tenga gran capacidad de
donacidn de fluidos o adsorcién, Gentel®
(MKM), Carrasin® (Carrington), DuoDerm®
(Conva Tec). Si se desea manejo de
moderadas cantidades de exudado,
DuoDerm® (Conva Tec), Saf-Gel® (Calgon-
Vestal).

Xerogeles™.

Curativos secos que modifican su
estructura, hacia otra tipo gel, en presencia
de exudado. Esta categoria incluye
Alginatos y Dextran6meros.

Los alginatos son derivados de laminaria,
y estdn compuestos por acidos manurénico
(A. M.) y galurénico (A. G.). Este ultimo se
combina con el calcio para formar gel, que
es de formacion mas lenta, mas estable y
de mejor calidad que los formados por A.
M. Luego que una gran cantidad de

exudado ha sido absorbida, actian igual
que el hidrogel.

Los alginatos tienen una caracteristica que
los hace Unicos: su propiedad procoagulante.
Comparten junto a las pectinas y quitosanos
la capacidad de producir, derivado de su
oxidacion, perdxido de hidrégeno, lo que los
hace proinflamatorios. Sorbsan®, es
facilmente removible con soluciones salinas,
Kaltostat®, es mas hiperinflamatorio, o sea
produce mas y a mayor velocidad el tejido
de granulacién, pero es dificil de remover.
Los dextran6meros, son derivados de
polimero de glucosa y dextran, son grandes
absorbentes, pero no biodegradables, por
lo que no tienen las caracteristicas
oxidativas de los anteriores. Deben usarse
en heridas altamente exudativas.

6.  Hibridos (Xerogel-Hidrogel).

Semejantes en su presentacion, una vez en
hidratados por el contacto con el exudado, se
transforman en un hidrogel claro y sélido,
haciéndolo facilmente manejable.

7. Hidrocoloides.

Hoy se han convertido en los caballos de
batalla del armamentario de curaciones.
Compuestos generalmente de una triple
membrana, una sensible y adhesiva, otra
membrana de un polimero hidrofilico y la otra
membrana de permeabilidad selectiva al vapor de
agua, como membrana mas externa. También
existe la presentacion en pasta, menos utilizada.

Tienen una gran capacidad adhesiva a la
piel, debido sus compuestos de aceite mineral y
terpenos, por lo que deben dejarse in situ por
varios dias, ya que de lo contrario pueden rasgar
la piel al ser retirados antes de la formacion de
exudado. Por este mismo motivo proveen de una
excelente barrera y mantienen la temperatura
local levemente aumentada en forma estable.

En las areas de contacto con la herida, el
exudado es absorbido dando origen a un gel, que
se expande y ocupa todas las areas de la herida,
a tal nivel que produce una compresion externa,
disminuyendo la producciéon de exudado de la
herida hasta en un 50%?2.

Si bien los hidrocoloides son caros, el
hecho de reducir la frecuencia de las curaciones,
hace que sean baratos del punto de vista costo
efectividad, ademas, por su facil manejo, éstos
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pueden usarse fuera del ambiente hospitalario,
lo que reduce aun mas el costo del tratamiento.
Disminuyen la dispersion de las bacterias, a
diferencia de la gasa, lo que disminuye las
infecciones nosocomiales®®.

SELECCION DE LA CURACION
CORRECTA.

Existen hoy cientos de productos en el
mercado, y en este articulo s6lo se han
mencionado algunos. También debe destacarse
el hecho de que un paciente durante el curso de
la cicatrizacion de su lesién puede pasar por
diferentes tipos de curaciones durante los
estadios clinicos. Por lo tanto requerira el
producto apropiado en el momento apropiado.

Las heridas son tan Unicas como los
pacientes que las portan, por lo tanto no se
encajan en algoritmos. A pesar de lo aqui
expresado, propondremos un diagrama de flujo,
segun el color de la herida, para el mejor manejo
de las mismas.

Se proponen cinco reglas para la eleccién
de las curaciones:

- Regla 1: Categorizacion.

Conocer los productos por su categoria
genérica, y comparar los productos nuevos
con los que ya existen.

- Regla 2: Seleccion.

El mas seguro, méas efectivo, de uso
amigable, y el de mejor costo efectividad.

- Regla 3: Cambio.

Los cambios de curaciones deben basarse
enlos pacientes, herida, valor de la curacion,
no por dogmas, estandares ni cultura
empirica.

- Regla 4: Evolucion.

A medida que avanzan los estados del
proceso de curacion de la herida, deben
evolucionar los protocolos, o las conductas
para optimizar la curacion de la herida.

- Regla 5: Practica.

Los “indicadores”, mas que los usuarios,
son los que deben conocer las bondades de
cada uno de los elementos de la curacion,
ya que al ser mal indicados, se generan
creencias de que tal o cual curacion es
mala, y las tendencias por otras que son
menos malas, cuando todos los elementos
existentes, tienen bondades que deben
conocerse para sacarles provecho.

NUEVAS IDEAS,
ANTIGUOS PROBLEMAS.

Las curaciones activas hacen mucho mas
gue manejar los fluidos de una herida. Ellas
influencian la biologia de la curacién de las
heridas, mediante la correcciéon de deficiencias
que podrian presentarse, acelerando la curacién
normal o reduciendo la sobregranulacion o
hipertrofia del tejido granulatorio.

La fusion de hidrogel y antimicrobiano,
lodosorb®, pasta tipo hidrogel, lamin® hidrogel y
cobre, la presencia de acemannan, producto
derivado del Aloe Vera, activa los macréfagos de
las heridas, de gran utilidad en pacientes
inmunodeprimidos.

Las curaciones que contienen colageno tipo
I mejoran notablemente la granulacién en
pacientes quemados?*.

En 1829, Larrey describi6é que la presencia
de larvas de mosca en las heridas necroticas,
aceleraba su curacion y en 1993 Weil, utilizé
curaciones con larvas esterilizadas de mosca
verde y mosca comun, reportando excelentes
resultados?®s.

A pesar de todo lo expresado en este
articulo, todavia el conocimiento de la
fisiopatologia de las heridas, especialmente las
cronicas, es deficiente, lo que hace que aln
tratemos el ambiente de la herida, y no
ataguemos el o los agentes causantes de la
curacion deficitaria. El segundo problema, a
pesar de lo que se ha logrado, el conocimiento
del manejo de las heridas se mantiene limitado
a pocos, no por la escasa difusién, sino por la
persistencia de dogmas, y el escaso interés de
parte de algunos grupos por enfrentar el tema en
forma mas disciplinada y abierta.
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