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QUEMADURAS

Resumen

Las quemaduras representan uno de los accidentes más frecuentes, graves e incapacitantes que existen. Se estima que un elevado porcentaje, en torno al 85%, podía evitarse, ya que se deben a descuidos, en general domésticos. La población más afectada son de corta edad, niños y adultos jóvenes, en su mayoría.

La evolución del paciente quemado depende de la fuente de calor, el tiempo de actuación y su intensidad, el tipo de paciente (edad y patologías previas) y la calidad de tratamiento que se preste en la etapa aguda. La regla primordial en el tratamiento de emergencia del quemado es olvidarse de la quemadura y valorar el estado general del paciente.
Introducción

Las quemaduras son lesiones que afectan a la integridad de la piel consistentes en pérdidas de sustancia de la superficie corporal producidas por distintos agentes (calor, frío, productos químicos, electricidad o radiaciones como la solar, luz ultravioleta o infrarroja, etc), que ocasionan un desequilibrio bioquímico por desnaturalización proteica, edema y pérdida del volumen del líquido intravascular debido a un aumento de la permeabilidad vascular. El grado de la lesión (profundidad de la quemadura) es el resultado de la intensidad del efecto del agente y la duración de la exposición y puede variar desde una lesión relativamente menor y superficial hasta pérdida extensa y severa de piel.

Las quemaduras térmicas más comunes en adultos son aquellas ocasionadas por fuego (40-45%), mientras que en los niños las lesiones con mayor frecuencia son escaldaduras con líquidos calientes.

Las quemaduras, sobre todo si son graves, a menudo se pueden acompañar de afección de otros aparatos, bien por alteración directa o bien a consecuencia de la deshidratación. A menudo los síntomas respiratorios que acompañan a las quemaduras térmicas se deben a la inhalación de productos resultantes de una combustión incompleta, los cuales son potentes irritantes químicos de la mucosa respiratoria; e incluso si la inhalación es de gases calientes se altera el nivel de conciencia.

Aunque su pronóstico depende de la extensión y la profundidad de la lesión, hay ciertas zonas (manos, pies, cara y perineo) que por sí solas producen importantes incapacidades.

La evolución del paciente quemado depende de la fuente de calor, el tiempo de actuación y su intensidad, el tipo de paciente (edad y patologías previas) y la calidad de tratamiento que se preste en la etapa aguda.

Etiología

Como ya hemos comentado, son muchos y variados los potenciales agentes que causan las quemaduras. El calor, bien por llama expuesta bien por líquidos calientes, es la causa más común entre profesionales (por lo general cuando alcanzan temperaturas entre 15 o 45ºC e incluso superiores). Sin embargo, en la población general, cada día cobran más importancia las quemaduras producidas por radiaciones: solares, por luz ultravioleta o infrarrojos; debidas en los dos primeros casos a la exposición excesiva, y en el último, frecuentemente, por yatrogenia. Otros posibles agentes son las sustancias caústicas o ácidos, los cuales entrañan graves peligros ya que suelen producir escasos signos o síntomas durante los primeros días por extensión lenta de la necrosis que producen, estando muy comprometida la vida cuando se manifiesta la patología. No nos podemos olvidar de la electricidad, cuyas lesiones ocurren por la generación de calor por encima de los 5000ºC, y que suele provocar lesión significativa con muy poco daño de la piel suprayacente (dado que la mayor resistencia a la corriente eléctrica se produce en el punto del contacto cutáneo con el conductor, las quemaduras eléctricas generalmente afectan la piel y tejidos subcutáneos y pueden ser de cualquier tamaño y profundidad). La necrosis y la escara progresiva suelen ser mayores de lo que parece indicar la lesión inicial, y lo propio ocurre con la profundidad de la lesión. La corriente alterna puede ocasionar parálisis respiratoria inmediata ,fibrilación ventricular o ambas, efectos muy similares a los que puede provocar el alto voltaje de un rayo.

Factores de riesgo

En el entorno habitual, doméstico, profesional o natural, podemos observar múltiples factores de riesgo. Entre los domésticos, por citar algunos, encontramos los calefactores de agua caliente regulados demasiado alto, el descuido con cigarrillos encendidos, el fuego para cocinar, radiadores o estufas, enchufes en mal estado, cableado eléctrico inadecuado o defectuoso... Los factores de riesgo más frecuentes en el ámbito laboral suelen ser por exposición a sustancias químicas, electricidad o radiación; y los naturales abarcan principalmente al sol y a los rayos.

Valoración de una quemadura

El pronóstico de una quemadura está en función de tres variables:

· Superficie afectada 

· Profundidad, y 

· Edad y antecedentes patológicos del quemado 

1. Superficie afectada

La extensión de una quemadura incide fundamentalmente en el estado general del quemado. Para el cálculo de la extensión, un método simple que puede utilizarse es la " regla de los nueve de Wallace", mediante la cual se considera que las distintas regiones anatómicas corporales representan un 9% cada una o un múltiplo de 9 % de la superficie corporal total (tabla 1).
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	Tabla 1: Regla de los nueve de Wallace.

	Cabeza y cuello
	9 %

	Tronco anterior
	18 %

	Tronco posterior
	18%

	Extremidad superior (9 x 2)
	18%

	Extremidad inferior (18 x 2)
	36 %

	Area genital
	1%


Esta regla de los nueve no es válida en niños por su mayor superficie craneal y extremidades inferiores más cortas, utilizándose la clasificación de Lund y Browder.

	Area 
Corporal
	Nac. - 1 año
	1 - 4 
años
	5 - 9 
años
	10 -14
años
	15
años

	cabeza
	19
	17
	13
	11
	9

	cuello
	2
	2
	2
	2
	2

	tronco ant.
	13
	13
	13
	13
	13

	tronco post.
	13
	13
	13
	13
	13

	glúteo der.
	2.5
	2.5
	2.5
	2.5
	2.5

	glúteo izq.
	2.5
	2.5
	2.5
	2.5
	2.5

	genitales
	1
	1
	1
	1
	1

	antebrazo der.
	4
	4
	4
	4
	4

	antrebrazo izq.
	4
	4
	4
	4
	4

	brazo der.
	3
	3
	3
	3
	3

	brazo izq.
	3
	3
	3
	3
	3

	mano der.
	2.5
	2.5
	2.5
	2.5
	2.5

	mano izq.
	2.5
	2.5
	2.5
	2.5
	2.5

	muslo der.
	5.5
	6.5
	8
	8.5
	9

	muslo izq.
	5.5
	6.5
	8
	8.5
	9

	pierna der.
	5
	5
	5.5
	6
	6.5

	pierna izq.
	5
	5
	5.5
	6
	6.5

	pié der.
	3.5
	3.5
	3.5
	3.5
	3.5

	pié izq.
	3.5
	3.5
	3.5
	3.5
	3.5


Al evaluar pacientes quemados debe recordarse que en circunstancias ordinarias, las quemaduras menos extensas e incluso menores (15 a 20%) pueden ser serias o incluso fatales en un buen porcentaje de casos, especialmente en pacientes mayores de 65 años de edad y en niños menores de 2 años. Una vez calculada la superficie quemada, la estimación cuidadosa del área no quemada eliminará errores frecuentes de cálculo.
También podemos obtener un cálculo de la superficie corporal quemada usando un programa informático llamado “Sage IIC”.( PROGRAMADOR DE ÁREA DE SUPERFICIE CORPORAL QUEMADA). Este programa nos ofrece una serie de ventajas importantes:

· Calcula, dependiendo de la edad y la superficie corporal quemada, la cantidad de líquidos necesarios para la reanimación con fluidoterapia i.v., según fórmula de Parkland, tanto adulto como pediátrica.

· Permite calcular disponibilidad  de autoinjertos y sitios donadores, calcular necesidades de aloinjertos, xenoinjertos y piel artificial, al igual que escribir notas sobre cualquier parte del diagrama. 
2. Profundidad

La profundidad de la injuria cutánea se clasifica como primero, segundo o tercer grados. La evaluación clínica de la profundidad de las quemaduras en ocasiones puede ser difícil, pero existen algunas guías para evaluar el grado de quemadura (tabla 2)

· Quemadura de primer grado. Únicamente afecta a la epidermis. Consiste en un eritema doloroso probablemente subsecuente al edema de la zona. No se forman ampollas. Pocos días después aparece la descamación y es posible que deje zonas hiperpigmentadas. Cura espontáneamente al cabo de 3-4 días, sin cicatriz. 

· Quemadura de segundo grado. Afectan siempre y parcialmente a la dermis. Pueden ser superficiales o profundas de acuerdo con la profundidad del compromiso dérmico. A)Las superficiales: afectan a epidermis y cara superior de la dermis, con formación de ampollas y exudación de suero. La superficie quemada es uniformemente rosada, se blanquea con la presión, es dolorosa y extremadamente sensible a los pinchazos. El daño superficial cura espontáneamente en tres semanas a partir de elementos epidérmicos locales, folículos pilosos y glándulas sebáceas con muy poca, sí alguna cicatriz. B) Las profundas: afectan a los dos tercios más profundos de la dermis. La superficie quemada tiene un aspecto pálido, se palpa indurada o pastosa y no se blanquea con la presión; algunas áreas pueden estar insensibles o anestesiadas al pinchazo. Se forma una escara firme y gruesa y la cicatrización es lenta. Puede demorar más de 35 días en curar completamente. Estas quemaduras curan con cicatrización severa y pueden asociarse con pérdida permanente de pelo y glándulas sebáceas. 

· Quemaduras de tercer grado. Implican destrucción completa de todo el espesor de la piel, incluyendo todos sus apéndices o anejos cutáneos, y afectando a la sensibilidad. Aparece una escara seca, blanquecina o negra que puede tener un techo como el del cuero seco o ser exudativo. El signo patgnomónico es la trombosis venosa visible a través de la piel. Dejan siempre cicatriz en la zona y a veces requieren injertos cutáneos. Al estimar la profundidad de las quemaduras, debe recordarse que la lesión puede evolucionar durante las primeras 24-48 horas y que durante este periodo la presencia de edema hace extremadamente difícil tener la absoluta certeza sobre la profundidad real de la injuria; en estos casos, es útil la exploración al dolor por pinchazo (prueba del pinchazo). Además, la isquemia y la infección pueden transformar una quemadura superficial en una lesión más profunda de todo el espesor. Las cicatrices que dejan son irregulares con partes atróficas y otras hipertróficas o queloideas. Pueden ser origen de contracturas en las articulaciones y, muy ocasionalmente, ser la base de un carcinoma epidermoide muchos años tras su aparición.
(TABLA 2)
	 


	AFECTACIÓN
	ASPECTO
	CURACIÓN

	GRADO 1
	· Epidermis 
	· Eritema doloroso 

· Edema 
	· Curación espontánea, sin cicatriz 

	GRADO 2
	SUPERFIC.
	· 1/3 Sup dermis. 
	· Piel rosada dolorosa 

· Ampollas 
	· Curación espontánea con cicatriz. 

	
	PROFUNDA
	· 2/3 Prof. dermis 
	· Piel pálida +/- anestesiada. 

· Escara. 
	· Curación lenta con cicatriz. 

· Pérdida de pelo. 

	GRADO 3
	· Piel y anejos 
	· Escara seca 

· Trombosis venosa, a través de la piel. 
	· Cicatriz +/- retracción articular, +/- necesidad de injerto de piel 

	
	Quemaduras de primer grado
	Quemaduras de
Dérmica superficial
	segundo grado
Dérmica profunda
	Quemaduras de tercer grado

	Causa
	–Sol
–Fogonazo menor
	–Líquidos calientes
–Fogonazos o llamas
–Exposición breve a sustancias químicas diluidas
	–Líquidos calientes
–Fogonazos o llamas
–Exposición prolongada a sustancias químicas diluidas
	–Llama
–Escaldadura por inmersión
–Electricidad de alto voltaje
–Exposición a sustancias químicas concentradas
–Objetos calientes

	Color
	Rosado
	Rosado o rojo brillante
	Rojo oscuro o blanco amarillento moteado
	–Blanco perlado o carbonizado
–Transparente o como parche

	Superficie
	Seca o pequeñas vesículas
	–Tamaño variable; ampollas grandes
–Exudado abundante
	–Ampollas menores, a veces rotas
–Ligeramente húmeda
	–Seca con epidermis no viable adherente
–Vasos trombosados

	Sensación
	Dolorosa
	Dolorosa
	–Disminución de la sensación al pinchazo
– Sensación de presión profunda intacta
	–Anestesia
– Sensación de presión profunda

	Textura
	Suave, con edema mínimo y posterior exfoliación superficial
	Engrosada por edema, pero flexible
	Edema moderado con menor elasticidad
	No elástica y correosa

	Cicatrización
	2-3 días
	5-21 días
	>3 semanas 
	Ninguna; requiere injertos


Aunque la diferenciación entre los diferentes grados de injuria cutánea no es absolutamente esencial para planificar la reanimación, tiene grandes consecuencias en el cuidado ulterior de la herida y el pronóstico final y la evolución de la curación.

3. Edad y antecedentes patológicos del quemado

Tienen peor pronóstico las lesiones que ocurren en pacientes de edad avanzada, con enfermedades cardiovasculares o durante el embarazo o el puerperio.

Clasificación de las quemaduras

Es importante que existan unos criterios de clasificación y orientación sobre las quemaduras. Principalmente éstos atienden a la gravedad, y respecto a ella se establece la pauta a seguir con respecto al tratamiento. Así las quemaduras graves y moderadas requieren ingreso hospitalario y las menores pueden tratarse de forma ambulatoria bajo estricta vigilancia médica. A continuación se exponen dos tablas; en la primera (tabla 3) se presenta de forma esquemática lo que constituye un quemado crítico, y en la segunda (tabla 4), se exponen las quemaduras según el criterio de gravedad.

	Tabla 3: Quemado crítico.

	• Menos de 14 años y más de 15% extensión. 

• Más de 60 años y más de 15% extensión

• Menos de 60 años y más de 25% extensión.


 

	Tabla 4: Clasificación de las quemaduras, según gravedad.

	Menores
	· Todas las quemaduras de primer grado. 

· Todas las de segundo grado superficiales con menos del 15% de extensión y menos de 10% en niños. 

· Todas las de segundo grado profundas y las de tercer grado con menos del 1% de extensión, dependiendo de su localización. 

	Moderadas.
	· Todas las de segundo grado superficiales con un 15-30% de extensión. 

· Todas las de segundo grado o tercer grado con menos del 10% de extensión. 

· Todas las químicas y eléctricas. 

	Graves.
	· Todas las de segundo grado superficiales con más del 30% de extensión. 

· Todas las de 2º grado profundas y las de 3º grado y más del 10% de extensión. 

· Todas las que se acompañen de lesiones respiratorias importantes. 

· Todas las eléctricas profundas. 


Por tanto, y atendiendo a la tabla, son criterios de gravedad, y que requieren ingreso hospitalario:

a. las quemaduras que afectan a una extensión superior al 10% de la superficie corporal  ( 5-8% niños o ancianos); 

b. las quemaduras en sitios especiales (manos, pies, cara y perineo); 

c. las quemaduras de tercer grado con extensión mayor al 2%. 

Requerirán reposición volémica aquellas cuya extensión supere el 15% de la superficie corporal, y si constituye un "gran quemado" (niños o ancianos con afectación de superficie mayor del 10-15%, y en adultos mayor del 25%).

Complicaciones

Las complicaciones de las úlceras pueden clasificarse en locales (de la herida en la piel), o sistémicas, y a su vez éstas últimas pueden ser consecuencia de la propia quemadura, como el shock o la sepsis, o bien al estado de postramiento y encamamiento al que se ve sometido el paciente tras la lesión.

A) Locales

La infección es la complicación más frecuente e importante, tanto por bacterias Gram positivas, Stafilococos y Streptococos, como Gram negativas. Las endo y exotoxinas de estas bacterias son fuente de shock. Por otro lado, la sobreinfección de las quemaduras complica y prolonga el proceso de cicatriz, pudiendo provocar un queloide, el cual, y dependiendo de la localización, puede dar lugar a retracciones de la piel con implicaciones mecánicas si están próximas a una articulación.

B) Sistémicas

1. Shock. Su incidencia aumenta paralelamente a la extensión de la quemadura. Puede ocurrir a partir de un 20% de superficie corporal quemada en el caso de los adultos y de un 10% en el de los niños. Inicialmente es un shock hipovolémico y posteriormente puede complicarse con un shock séptico , siendo el germen más frecuentemente implicado la Pseudomona.
La fisiopatología del shock hipovolémico consiste en la pérdida de líquidos al exterior a través de la herida de la quemadura desde los vasos dañados y desde el espacio intersticial. Además se produce un edema por liberación de sustancias vasoactivas como la histamina, las prostaglandinas y las quininas, el cual puede aparecer a cierta distancia de la zona quemada. La pérdida de fluidos es máxima durante los momentos inmediatos a la quemadura y en las 48 primeras horas. Paralelamente hay una caída marcada en la presión osmótica debido a la pérdida adicional de sales y proteínas. Ambas circunstancias pueden conducir a reducción del volumen circulante de sangre y a una insuficiencia hemodinámica. La liberación de catecolaminas está muy aumentada. Finalmente puede desarrollarse una acidosis metabólica, hipoxia y estasis tisular debido a la coagulación intravascular que pueden conducir al fallo de diversos órganos: corazón, riñones, pulmones e hígado.
El paciente presenta hipotermia, palidez, sudoración fría, taquicardia normotónica o bradicardia hipotónica, sed y ansiedad en los pródromos. Durante el shock desarrollado aparece taquicardia (superior a 100 latidos/minuto) e hipotensión. El paciente se encuentra, en esta fase, inquieto y con nauseas. La disminución de la volemia durante las primeras 48 horas puede conducir a la reducción en el aporte de oxígeno a los tejidos, con el consiguiente fallo a nivel cerebral, renal, hepático, muscular y en el tracto gastrointestinal. La complicación más grave es el fallo renal agudo de tipo pre-renal que produce anuria y puede llevar a la muerte. 

2. Ulceras gástricas y duodenales, frecuentes en el paciente quemado y que se deben a la hipoxia por reducción de la volemia, junto a la liberación masiva de catecolaminas y otros mediadores de la inflamación. 

3. Otras comunes a pacientes largamente encamados como las bronquitis y neumonías, el ileo intestinal (que si es mantenido puede ser el primer signo de sepsis), o las alteraciones inmunológicas consistentes en un descenso global de la inmunidad, depresión de la inmunidad celular y de la humoral. 

Tratamiento de las quemaduras

Las quemaduras superficiales que afectan a una pequeña parte de la superficie corporal pueden tratarse en régimen ambulatorio, siempre y cuando no existan lesiones por inhalación. Recordemos que en este grupo se incluyen: a)quemaduras de primer grado; b) quemaduras de segundo grado superficiales cuya extensión sea menor al 15% de la superficie corporal en adultos y del 10% de los niños; c) quemaduras de segundo grado profundas que afectan a menos del 10% de la superficie corporal, y al igual que en los casos anteriores, que no afecten a áreas críticas; d) quemaduras de tercer grado cuya extensión sea inferior al 1-2% de la totalidad de la superficie del cuerpo. El resto de casos serán enviados al hospital.

El tratamiento ambulatorio de las quemaduras requiere una historia clínica detallada en la que queden reflejados datos tales como la hora a la que tuvo lugar, el agente causal y la situación inmunológica del paciente. Posteriormente se ha de realizar una completa exploración física, valorando las lesiones, su localización y el grado de afectación de la piel, sin olvidar el estado general del paciente, el cual ha de mantener sus constantes vitales estables. A continuación se debe proceder con la limpieza y desbridamiento de la herida, la prescripción de un tratamiento tópico y sistémico y con la correcta explicación de las instrucciones de cuidado doméstico y citas sucesivas.

Cuidados iniciales

Los primeros cuidados que hay que establecer en el tratamiento de una quemadura son el retirar la ropa de la zona lesionada y los posibles cuerpos extraños adheridos, lavando seguidamente la herida con suero estéril y solución antiséptica diluida. Sólo después de realizar esto se podrá valorar correctamente la profundidad de la quemadura. Las quemaduras de primer grado sólo precisan de aplicación tópica de crema con corticoide y analgesia por vía oral; generalmente curan en 3-4 días. En las quemaduras de segundo y tercer grado se debe realizar desbridamiento de las flictenas ya rotas, con pinzas y tijeras y todas las medidas de asepsia de una intervención quirúrgica (las ampollas intactas pueden dejarse así durante 48 horas para disminuir las molestias, procediendo del mismo modo después) y seguidamente aplicaremos una crema antibacteriana estéril (ej: sulfadiazina argéntica) y un tul graso para proceder al vendaje no compresivo de protección y una correcta inmovilización; curan en 3-4 semanas.

El personal sanitario ha de recordar al paciente que eleve la zona afectada, si ésta es una extremidad, para disminuir el edema.

Medicación

El tratamiento farmacológico ha de ir encaminado principalmente hacia dos cuestiones importantes: la profilaxis de la infección, y el bienestar del paciente. El intentar prevenir una complicación producida por agentes patógenos no debe ser premisa para administrar antibióticos orales ó sistémicos de entrada. Si hay sospecha de infección se realizarán cultivos y se pondrá el antibiótico específico para cada tipo de germen. Predominan los estafilococos, estreptococos y los gram negativos. Lo que se hace hoy en día es administrar penicilina, como profilaxis, a los pacientes con quemaduras al menos de 2º grado (en pacientes alérgicos a la penicilina se puede administrar eritromicina). En los pacientes que no están correctamente vacunados contra el tétanos se ha de aplicar profilaxis antitetánica. Otro tema importante y que preocupa al paciente es el dolor, por lo que se ha de administrar una correcta analgesia, e incluso si es preciso medicación ansiolílita.

Cuidado doméstico

Respecto al cuidado que ha de tener el paciente en casa, se debe informar al paciente que ha de mantener la herida limpia y seca, cambiando los vendajes en la forma indicada, q deberá mantener le extremidad afecta elevada, tomarse los antibióticos como se prescribieron, y acudir al centro según la frecuencia establecida para control ambulatorio.

	Tabla 5: Cuidados iniciales ante un quemado.

	· Alejar a la persona quemada de la fuente de calor. 

· Apagar las llamas en las ropas. 

· Separar a la persona del contacto eléctrico sin hacer contacto con la corriente. 

· Diluir por lavado con abundante agua cualquier agente químico que ocasione daño térmico. 

· Quitar toda vestidura, incluso calcetines y guantes, contaminada por una sustancia química. 

· Atender a la función cardiopulmonar, por si fuera preciso iniciar maniobras de reanimación. 

· Puede aplicarse hielo o compresas frías en las quemaduras para aliviar el dolor y disminuir el efecto del calor sobre los tejidos, con precaución para evitar la hipotermia sistémica. 

· Cubrir las quemaduras con una sábana limpia y sobre ella una manta para conservar el calor corporal. 

· Las zonas quemadas deben elevarse para disminuir el edema antes y durante el transporte. 

· Si se sospecha inhalación de grandes vólumenes de monóxido de carbono se debe administrar oxígeno a la mayor concentración posible por mascarilla. 

· Si se trata de quemaduras extensas y el tiempo de traslado al hospital es largo se debe iniciar la perfusión i.v. de líquidos (S. Fisiológico o Ringer lactato) en el lugar del accidente. 


Tratamiento hospitalario

Tratamiento general

1. Valoración inicial de paciente

Se ha de realizar una breve historia clínica del quemado, bien con ayuda del propio paciente o bien con la información dada por los acompañantes, en la que es importante destacar el agente casual, ya que algunos de ellos, como la corriente eléctrica, pueden producir lesiones cardiacas y nerviosas muy importantes. Posteriormente se ha de seguir con una completa exploración física, atendiendo a la extensión y profundidad de las quemaduras, a la existencia de posibles fracturas óseas asociadas y a consecuencias de inhalación de sustancias tóxicas. Todo ello sin olvidar el ABC de la reanimación cardiopulmonar, teniendo como primer objetivo la estabilización del paciente. Recordemos que las lesiones que afectan a cabeza y cuello y la inhalación de gases pueden producir edema en las vías respiratorias y ser necesaria la intubación oro-traqueal o traqueostomía; y que en casos de inhalación de monòxido de carbono se debe administrar oxígeno al 100%. La broncoscopia está indicada para eliminar el exceso de moco, secreciones y los esfacelos de la mucosa.

Se ha de realizar también un ECG inicial y posterior monitorización del paciente.

2. Reposición de líquidos

Se cogerán 2 vías venosas periféricas de grueso calibre, obteniendo sangre para el laboratorio ( bioquímica, hemograma, fórmula y recuento) y se comenzando con la perfusión de líquidos. ( Ver apartado correspondiente).Se pondrá una sonda vesical y es recomendable una sonda nasogástrica.

La reposición de líquidos es vital para el mantenimiento de la volemia en quemaduras de espesor parcial (2ºgrado) superior al 10% de la superficie corporal o quemaduras de espesor completo (3º grado) de más del 2% de la superficie corporal.

Existen varias fórmulas de fluidoterapia para quemados. Una de ellas es la fórmula de EVANS que se expone a continuación.

	Primeras 24 horas
	Segundas 24 horas

	Cristaloides: 1 ml/kg/% sup. quemada
	La mitad (S.Fisiológico) +

	Coloides: 1 ml/kg/% sup. quemada
	La mitad (Hemoce) +

	S. Glucosado 5%: 2000 cc
	2000 cc


Se debe comenzar la fluidoterapia lo antes posible en pacientes con quemaduras graves. La vía de elección es la parenteral, ya que así es más fácil controlar el aporte de líquidos y evitamos el ileo que aparece en la mayoría de los quemados.

La cantidad de líquido calculada para las primeras 24 horas ha de administrarse de la siguiente forma: el 50% en las primeras 8 horas y el otro 50% en las 16 horas restantes. Un buen indicador de una correcta reposición de la volemia es una diuresis entre 30-50 ml / h con presión arterial normal. Si la diuresis es superior a 75 ml / h habrá que reevaluar la extensión de la quemadura o bien disminuir el aporte de líquidos (excepto en determinadas circunstancias).

La oliguria en las primeras 48 horas suele reflejar medidas inadecuadas de reanimación y debe ser tratada aumentando la fluidoterapia. Si a pesar de ello persiste, está indicado un diurético. Se han descrito tres categorías de quemados en los que se necesita, a veces, la administración de un diurético: a) quemados por electricidad de alto voltaje, b) quemados con lesiones mecánicas de tejidos blandos y c) pacientes con quemaduras que afecten al músculo. Estos individuos son propensos a sufrir una insuficiencia renal aguda por rabdomiolisis y liberación de grandes cantidades de mioglobina, por lo que la diuresis en estos casos debe estar entre 75-100 ml / h. Si no se consigue con una mayor carga de líquido se administrará manitol: 12,5 grs.( 1 ampolla) / 1000 cc.

Tras las 48 horas deben disminuirse los líquidos aportados por vía parenteral hasta el límite tolerado por el paciente, estableciendo tan pronto como sea posible el aporte por vía oral.

Diariamente debe vigilarse el equilibrio hidroelectrolítico. Recordemos que cuando el hematocrito sea bajo, pasadas las primeras 48 horas, debe administrarse sangre.

3. Analgesia

Una de las terapias fundamentales del paciente quemado es la de evitarle el dolor. Para ello se pueden emplear analgésicos opiáceos (cloruro mórfico: 10-15 mgrs.) o no opiáceos en función de la gravedad y sufrimiento del paciente. Recordemos que las quemaduras de tercer grado no duelen pero sí su tratamiento local por lo que se ha de administrar una cobertura analgésica de igual manera.

4. Profilaxis antitetánica

Hay que seguir una pauta similar a cualquier otra herida, con la administración de la vacuna sin/con la ganmaglobulina, atendiendo al estado inmunológico del paciente y al de la herida.

5. Quimioprofilaxis

Ya comentada en tratamiento ambulatorio.
6. Dieta

Se mantendrá al paciente en dieta absoluta durante los 2-3 primeros días. Es recomendable la aspiración nasogástrica para evitar vómitos y una posible broncoaspiración hasta la desaparición del íleo paralítico. En cuanto haya peristaltilsmo se debe iniciar dieta comenzando con líquidos y seguida con dieta blanda hasta una completo reestablecimiento de la alimentación normal pasando antes por una dieta hipercalórica y rica en proteínas para compensar el balance nitrogenado negativo (50-75 cal/ kg /día y 2-3 grs/ kg /día de proteínas), ya que los quemados tienen un estado de hipercatabolismo hasta que cicatrizan las heridas.

7. Profilaxis úlcera de Curling

En estos pacientes, incluso en ausencia de enfermedad ulcerosa, se debe administrar un protector gástrico (famotidina, ranitidina..) para prevenir la aparición de lesiones agudas de la mucosa gástrica.

8. Tratamiento del shock hipovolémico.

9. Tratamiento del shock séptico.

Tratamiento local

El objetivo perseguido con el tratamiento local es evitar la infección y conseguir la curación en las de espesor parcial y la supresión temprana de las escaras y la aplicación precoz de injertos en las de espesor completo.

Dicho tratamiento comienza con el rasurado y la limpieza de la superficie quemada lavándola con soluciones antisépticas (Clorhexidina) o detergente quirúrgico (povidona yodada), en condiciones lo más asépticas posibles.

A continuación se sigue uno de los siguientes procedimientos en función de los medios disponibles, experiencia personal, localización, extensión y profundidad de las quemaduras (estos procedimientos no son excluyentes entre sí).

Cura oclusiva

Consiste en cubrir la zona quemada con algún agente antimicrobiano tópico y un tul graso, gasas o compresas estériles seguido de un vendaje compresivo. Este apósito debe ser cambiado cada 3-4 días. Este tipo de cura está indicado en:

· quemaduras leves en pacientes ambulatorios 

· protección de las zonas quemadas cuando se procede a un traslado 

· protección de las zonas antes de la colocación de un injerto. 

Exposición al aire

Tras la limpieza inicial de la quemadura esta se deja descubierta. En las quemaduras de espesor parcial aparece una costra en 48-72 horas y se produce, en ausencia de infección, la re-epitelización por debajo de misma, cayéndose la costra en 2-3 semanas. Está indicada en

· quemaduras de 2º grado en cara, cuello 

· quemaduras circunferenciales de los miembros y del tronco. 

Escarotomía

Cuando la quemadura es de espesor completo (grado III) aparece una escara gruesa y dura, a partir de las 72 horas. Si estas quemaduras abarcan toda la circunferencia de las extremidades o de la pared torácica puede haber compromiso vascular o de la función respiratoria, respectivamente, siendo necesaria en estos casos una escarotomía. La incisión de la escara no requiere ningún tipo de anestesia. Debe abarcar toda la longitud de la zona quemada y en profundidad hay que llegar hasta el tejido celular subcutáneo no quemado. En los miembros las incisiones deben hacerse en las líneas mediolateral y / o mediointerna. Si la escarotomía no es suficiente para normalizar el flujo sanguíneo en la extremidad es necesaria la incisión de la fascia por edema en el plano subaponeurótico (quemados por electricidad de alto voltaje, lesiones coexistentes de tejidos blandos y quemaduras con afectación muscular). La fasciotomía se hace bajo anestesia general y debe abrirse las aponeurosis de todos los compartimentos a presión.

Tanto las escarotomías como las fasciotomías deben ser protegidas con un agente antimicrobiano tópico.
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Desbridamiento quirúrgico inicial

En las quemaduras de espesor completo y en las de espesor parcial profundas, el proceso de cicatrización se desarrolla en fases sucesivas: eliminación del tejido necrosado (espontánea o quirúrgicamente), regeneración del tejido conjuntivo-vascular y reepitelización o colocación de un autoinjerto cutáneo. En este tipo de quemaduras la resección de todo el tejido desvitalizado y necrosado hasta el tejido sano (hemorragia capilar uniforme y densa), bajo anestesia general, se debe hacer lo más pronto posible una vez concluida la reanimación con el fin de evitar la infección y acelerar la curación de la herida.

La escisión debe de limitarse al 20% de la superficie corporal para evitar pérdidas sanguíneas mayores.

La escisión de la quemadura tiene la ventaja del cierre inmediato y definitivo de la herida con un autoinjerto de piel en el mismo acto operatorio.

Si no es posible el cierre primario por escasez de sitios donadores, como ocurre en pacientes con quemaduras masivas, tras el desbridamiento quirúrgico deben cubrirse las heridas con aloinjertos cutáneos de cadáver o de donante vivo o con un apósito empapado de alguna solución antimicrobiana.

Las zonas prioritarias de la superficie corporal recibir injertos son las regiones periarticulares y perioculares, manos, cuello, cara y pies. Si la quemadura es muy extensa tiene prioridad vital el recubrimiento de grandes superficies planas (caras anterior y posterior del tronco y muslos) para evitar la infección y la pérdida de líquidos.

Apéndice

En este apartado vamos a destacar dos temas que consideramos interesantes en relación al tema. Por un lado, desglosaramos los agentes antimicrobianos tópicos, comentando sus características principales; y por otro, hablaremos por separado de las quemaduras producidas por la corriente eléctrica, puesto que tiene alguna peculiaridad.

1. Agentes antimicrobianos tópicos

· Sulfamylon (suspensión de acetato de mafenida al 100%): Es un bacteriostático de amplio espectro, activo frente a gram positivos, gram negativos y pseudomonas que difunde fácilmente a través de la escara. Produce dolor al ser aplicado en quemaduras de 2º grado. Favorece la acidosis metabólica por pérdida renal de bicarbonato. 

· Sulfadiazina argéntica al 1% (Flamazine): Es un fármaco bacteriostático poco difusible por la escara. Produce neutropenia. 

· Solución de nitrato de plata al 0'5%: Impide el crecimiento bacteriano y no interfiere con la proliferación de la epidermis. No penetra en la escara. Se debe utilizar inmediatamente después de producida la quemadura y antes de producirse la escara. Produce ennegrecimiento de la piel y ropas. Entre sus efectos secundarios está la pérdida de electrolitos por la superficie quemada. En pacientes con quemaduras extensas debe efectuarse frecuentemente ionogramas y ha de administrarse cloruro sódico, potásico y calcio, si fuera preciso. 

· Nitrofurazona al 0'2% (Furacin): Es bacteriostático y favorece la cicatrización. Puede agravar una insuficiencia renal y producir hiperazoemia. 

· Povidona yodada al 10% (Betadine): Es activo frente a gram positivos, gram negativos y hongos. Produce dolor al ser aplicado y excesiva desecación de las escaras. 

2. Tratamiento de las lesiones por corriente eléctrica

El tratamiento no difiere del de las quemaduras térmicas, sin embargo este tipo de lesiones tiene una serie de peculiaridades que conviene recordar y tener en cuenta. Las lesiones cutáneas engañosamente pequeñas pueden quedar superpuestas a amplias zonas de músculo y otros tejidos blandos desvitalizados y necrosados que pueden liberar cantidades significativas de mioglobina y potasio, pudiéndose producir una IRA e hiperpotasemia cuando no se mantiene una diuresis adecuada.

A menudo las necesidades de líquidos en estos quemados son mayores que la calculada en función de sus lesiones. Las descargas producidas por corrientes de alto voltaje pueden producir, además una parada cardiaca por asistolia o fibrilación ventricular, una parada respiratoria de origen central o periférico por parálisis de la musculatura respiratoria, diversas lesiones nerviosas de distinta gravedad, tanto centrales como periféricas y un estado de hipercoagulabilidad sanguínea.

La primera medida prehospitalaria a tomar es el aislamiento de la víctima, separándola de la corriente eléctrica con precaución de no tocar el conductor. Si hay paro cardiorrespiratorio se debe iniciar las maniobras de reanimación en el lugar del accidente mediante RCP básica hasta que la víctima se recupere. Esta reanimación debe ser prolongada puesto que la midriasis, durante la reanimación carece de valor diagnóstico y pronóstico. Además puede darse el caso de que los músculos respiratorios estén en situación de parálisis, por la electricidad recibida, durante más tiempo que el miocardio, pudiendo haber reanimación cardiaca y persistir la parada respiratoria de origen periférico por parálisis muscular. Algunos pacientes se recuperan a las 4-6 horas de haber empezado la reanimación por lo que se debe insistir en esta medida.

Respecto al tratamiento hospitalario es igual que el tratamiento del paciente que sufre quemaduras térmicas, con alguna variante. La monitorización debe ser inmediata y el tratamiento dependerá del trazado electrocardiográfico. Se debe mantener la monitorización al menos 48-72 horas. La fluidoterapia se hará en función de las necesidades calculadas, manteniendo una diuresis mínima de 100 ml / h en presencia de mioglobinuria o hematuria. Si no existen pigmentos en orina puede ser de 35-50 ml / h. En estos pacientes es útil la medida de la PVC ya que las necesidades de líquidos suele ser mayores que las calculadas a partir de las lesiones aparentes. Si a pesar de una fluidoterapia correcta no se instaura una diuresis eficaz debe administrarse una solución i.v de manitol al 20%. Durante 3-5 días deben hacerse análisis de sangre y orina (albuminuria, hemoglobinuria y cilindruria) diariamente para controlar la aparición de una IRA. Si se produce una IRA se debe evitar la sobrecarga excesiva de líquidos mediante el control de la PVC y está indicada la hemodiálisis periódica y la alcalinización de la orina.

No debemos olvidar la profilaxis antitetánica puesto que los quemados por corriente eléctrica son más propensos a desarrollar tétanos.

Respecto a la profilaxis de la miositis por Clostridium con Penicilina G sódica: 2-4 x 10 6 UU. i.v / 4 h hasta que todos los tejidos necróticos hayan sido eliminados. Tan pronto como se logre la estabilidad hemodinámica estos pacientes deben de ser intervenidos quirúrgicamente para la eliminación lo más amplia posible de tejido necrótico no viable y para la realización de fasciotomias para evitar la necrosis isquémica de tejidos no quemados por el edema subaponeurótico. Tras este desbridamiento, la herida se deja abierta cubierta con un apósito para una segunda exploración quirúrgica a las 48-72 horas y un nuevo desbridamiento si fuera preciso, ya que en un primer momento, a veces, es difícil delimitar el tejido viable del no viable. Tan pronto como sea posible, la pérdida cutánea se cubre con injertos.

Cuando las lesiones no afectan al músculo se tratan igual que las quemaduras térmicas.
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HERIDAS Y CONTUSIONES

CONCEPTO DE HERIDA Y CONTUSIÓN
CONTUSIÓN

Las contusiones son lesiones de carácter leve que se caracterizan por la ausencia de rotura de la piel, pudiendo existir o no rotura de los tejidos subyacentes.

La clínica que presenta es dolor, inflamación equimosis y hematoma.

Existen diferentes grados dentro de las contusiones:

Primer grado: no existe alteración o desgarro de los tejidos. Según la intensidad del golpe, se puede producir una pequeña pérdida de sangre por los capilares sanguíneos que deja amoratada la zona: es lo que llamamos cardenal. Con el tiempo, varía el color hasta volverse amarillento. Puede doler e incluso inflamarse la parte afectada. 



Segundo grado: el golpe, al ser más intenso, rompe los vasos sanguíneos y se produce un hematoma o, si afecta a la cabeza, lo que popularmente se conoce como chichón. La inflamación y también el dolor son más evidentes. 


Tercer grado: Cuando el traumatismo es fuerte, aparece un aplastamiento de las partes blandas (tejido subcutáneo y músculos) que puede afectar también a los nervios y a los huesos. Aunque el aspecto en un primer momento no es demasiado alarmante, al cabo de unas horas los tejidos se impregnan de sangre y llegan a teñirse de color negruzco.

El tratamiento suele consistir en antiinflamatorios locales (frío o pomadas) o sistémicos vigilando la aparición de posibles complicaciones.

HERIDAS

Concepto: solución de continuidad en los tejidos.
Podemos clasificarlas según Dufourmentel de la siguiente manera:yt:

1. Heridas puramente tegumentarias: pueden afectar a los distintos planos del tejido, pero no llegan al hueso.

· Punzantes ( presión con profundidad variable)

· Incisas  (con objeto cortante y con presión y arrastre. Presentan bordes limpios en bisel o vertical bisel )

· Contusas (presión de forma intensa con rotura de la piel y tejido subyacente por aplastamiento. Presentan bordes irregulares, separados, cianóticos o con colgajos.)

· Inciso – contusas: con componentes de ambas

2. Heridas penetrantes en las distintas cavidades (comunican la cavidad perforada con el exterior pudiendo tener carácter vital. Neumotórax, vísceras abdominales…).

3. Heridas por arrancamiento con pérdida de tejidos( producida por arrastre de los tejidos, scalp en cuero cabelludo. Puede afectar a tejidos subyacentes y a hueso)

· Amputación parcial o herida en colgajo ( la piel se desinserta de su lugar habitual, comprometiendo tejido celular o aponeurosis y plegada sobre sí misma es llevada a la parte distal o lateral del segmento comprometido).

· Amputación total: con arrancamiento y separación total de los tejidos.

· Mordedura

4. Heridas asociadas o no a fracturas (gran destrucción hística y contaminación con cuerpos extraños).

· Por arma de fuego. Los destrozos dependen del tipo de arma, de la velocidad del proyectil y de los tejidos afectados; con orificio de salida mayor que el de entrada.

· Causas mecánicas

· Por fragmentos óseos

5. Heridas por abrasión (roce violento con una superficie dura. Presentan dolor que aumenta con el roce puesto que las terminaciones nerviosas están expuestas).

6. Por tatuaje (Presentan introducción de sustancias colorantes en la piel, como por ejemplo en las de arma de fuego disparadas a poca distancia o por el roce del asfalto.)

ACTUACION ANTE ESTE TIPO DE LESIONES:

CONCEPTO DE HERIDA LIMPIA Y CONTAMINADA :

Herida limpia:
· Quirúrgica,

· Borde limpios

· No infectada

· No contaminada con cuerpos extraños.

· Menos de 6 horas de evolución

Herida contaminada:
· Heridas limpias de más de 6 horas de evolución.

· Lesiones por mordedura humana o animal

· Herida con eritema o exudado fibrinosos

· Herida con necrosis tisular

· Herida suturada que presenta exudado fibrinosos

· Herida producida en lugares altamente contaminados

NOCIONES BÁSICAS EN EL CIERRE DE HERIDAS LIMPIAS, CIERRE POR SEGUNDA INTENCIÓN Y CIERRE TISULAR.
CIERRE DE HERIDAS LIMPIAS:

Retirar joyas o ropa que compriman la herida

Hemostasia de la herida con compresión con una compresa estéril.

Limpieza de la herida primero con S.F. Rasurar si es necesario. Antiséptico y desbridar si necesario. Sutura  o cierre por segunda intención. Volver a pintar con antiséptico y tapar la herida. 

CIERRE POR SEGUNDA INTENCIÓN: 

Cuando se trata de heridas muy extensas que no se pueden suturar, o cuando son heridas infectadas.

Lavar la herida con desinfectante y rasurar. Dermoabrasión superficial de los bordes con gasa estéril. Si necesario desbridar y drenaje. Tapar con apósito absorbente no adhesivo. Antibioterapia. Profilaxis AAT

CIERRE TISULAR:

En primer lugar es necesario tener en cuenta que no debe cerrarse ninguna herida hasta que esté limpia y desbridada. Deben aproximarse los bordes de manera que no quede ningún espacio muerto entre ambos , pues éste daría lugar a la recolección de un hematoma o un serosa. Para evitar cicatrices antiestéticas será necesario producir la eversión de los bordes, disminuir la tensión de la herida antes de su cierre mediante disección roma o cortante del tejido subcutáneo de 1-2 cm en torno a la herida y reparar todas las estructuras interrumpidas por ésta. Es importante también dar un número de puntos suficientes a 2 mm del borde de la herida, siendo éstos los necesarios ni en efecto ni en defecto.
ANESTESIA

 La más usada es la mepivacaina al 1-2 %  con o sin vasoconstrictor (adrenalina 1:100.000).

    Se administra en infiltración subcutánea perilesional (desde el exterior hacia el interior de la herida), o en forma de bloqueo nervioso (muy adecuada para los dedos, para la cara).

 No se debe usar vasoconstrictor nunca para las zonas acras de la piel, como los pulpejos de los dedos, la nariz, pues puede provocar necrosis. 
  

MATERIAL NECESARIO

Porta-agujas: Se usa para tomar y sostener agujas quirúrgicas curvas, son muy parecidos a las pinzas hemostáticas, la diferencia básica son las ramas cortas y firmes para asir una aguja, sin dañar el material de sutura.
El tamaño del porta agujas debe ir de acuerdo con el tamaño de la aguja. Generalmente, las ramas son rectas, pero pueden ser curvas o en ángulo y los mangos pueden ser largos para facilitar la inserción de la aguja en cirugía de pelvis o de tórax. 
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	Porta agujas de Hegar
	Aguja motada en un porta agujas de Hegar


Pinza de Disección con dientes: 
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	Pinza de disección tipo Adson para sutura de heridas pequeñas


Pinzas de hemostasia: Tipo mosquito 
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	Pinza de hemostasia tipo mosquito curvo


Hilos de suturas: Las agujas quirúrgicas pueden ser curvas y rectas, desechables o reutilizables. En cesárea se utiliza la aguja curva que permite pasar por debajo de la superficie del tejido y retirar a medida que aparece su punta. Las agujas tienen distinta curvatura y punta y se designan por números como: P3, P4, P5, P7, P9. Otro tipo de aguja es la atraumática que se utiliza para sutura de tejidos finos y friables.

Existen numerosos tipos de sutura. La elección del material a utilizar en un tejido se basa en: las características individuales del material, ubicación, tipo de sutura, edad, estado de la paciente, experiencia y preferencia del cirujano. La arsenalera es responsable de preparar correctamente los materiales de sutura hasta que el cirujano los solicite y pasarlos en el momento oportuno. Se debe tener presente que los materiales de sutura como catgut, lino e hilo, son caros y delicados. Todos estos materiales deben cumplir ciertos parámetros tales como tamaño, resistencia a la tensión, esterilidad, envasado, tinturas e integridad de la unión aguja y material de sutura. 

Tamaño del material de sutura: A mayor diámetro de la hebra de sutura, mayor es la numeración asignada. Se comienza con el 4 ó 5, que es el material de sutura más grueso disponible, disminuyendo hasta llegar al 0. A medida que múltiplos del 0 siguen indicando el tamaño, el material de sutura comienza a ser más pequeño en su diámetro. El más pequeño disponible es 11/0 que es tan fino que flota en el aire. Las suturas más finas se utilizan en microcirugía y las más pesadas para aproximar tejido óseo. En Obstetricia el sistema numérico que se usa generalmente es Nº 2-1-0-2/00. El material de sutura se puede presentar inserto en el cuerpo de la aguja, a nivel en que estaría el ojo de la aguja tradicional y se conoce con el nombre de catgut con aguja incorporada. 

Paquetes de sutura: Todas las suturas están envueltas en 2 sobres separados. El sobre interno está estéril tanto por dentro como por fuera. Una cara del sobre externo es transparente permite una fácil inspección de los datos impresos en el sobre interno. Estos incluyen el tipo, tamaño y longitud del catgut, tipo y tamaño de aguja, fecha de fabricación y fecha de vencimiento. Los envases individuales vienen en paquetes de 12 ó 36 sobres por caja. 

Esparadrapos quirúrgicos: tipo steri-strip.  Para laceraciones lineales, sin tensión,  superficiales. 
Pegamentos sintéticos: tipo tissucol. 
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	Sedas atraumática
	Sutura metálica por medio de grapas (Agrafes finos)
	Quita agrafes


Tijeras: 

	[image: image13.jpg]



	[image: image14.jpg]



	[image: image15.jpg]




	Tipos de tijeras utilizadas en las suturas de heridas, tijeras rectas para cortar hilos

y curvas para cortar tejido


 

Líneas de Langers
   Las líneas de distribución de tensión en la piel. Es importante que siempre que se pueda colocar los puntos en perpendicular a estas líneas, de forma que la cicatriz soporte la menor tensión posible (y así lo mas estética posible).
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Preparación del campo quirúrgico
Antes de cualquier actuación sobre una disrupción de la continuidad de la piel, hay que preparar el campo quirúrgico. 

Primero limpieza de la zona a anestesiar, luego la anestesia. 

Limpiar con desinfectante la zona quirúrgica mientras nos preparamos para la sutura (lavado de manos y guantes estériles), colocar los paños para aislar la zona. 

Así evitaremos en lo posible la infección operatoria y el resultado será más satisfactorio. 
Nudo Simple
Para evitar pincharse de manera accidental mantener la aguja separada del campo de acción mientras se realiza el nudo, puede controlarse con el mosquito. 

1. Es el nudo más frecuentemente utilizado en A.P. Para realizar el nudo se enrolla el extremo largo de la sutura (unido a la aguja) alrededor del portaagujas con dos vueltas (doble lazada sobre porta, con hilo proximal). Con la punta del porta se sujeta el cabo suelto, y se estiran los extremos para tensar el nudo. 

2. Se repite la operación en el sentido contrario, para fijar el nudo. Se estiran ambos cabos para cortar el hilo y dejar dos extremos cortos. 
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Sutura discontinua
Indicaciones:

· Laceraciones, para reaproximación de bordes. 

· En zonas de tensión, supraarticulares. 

Contraindicaciones: heridas sucias, con signos de infección, necrosis, mala vascularización.

Material necesario: 

· Anestésico 

· Suero fisiológico 

· Paños asépticos, guantes, desinfectante 

· Material de cirugía: 

· Tijeras de punta recta 

· Material de sutura con aguja:  el adecuado según el tipo de piel, la herida, etc. 

· Portaagujas 

· Mosquito 

· Pinzas (con o sin dientes) 

Técnica:  
Aproximación de los bordes de la laceración, mediante la colocación de puntos simples anudados por separado. 

Con las pinzas se eleva uno de los bordes de la herida, mientras que con el portaagujas se introduce la aguja a 1cm desde el exterior hacia el interior (de dermis a hipodermis). Debe deslizarse el hilo de sutura hasta dejar un cabo corto. En el otro borde se realiza la misma operación para pasar el hilo desde el interior al exterior. 

De este modo tenemos atravesada toda la incisión, con un cabo corto a un lado y uno largo (el cabo de la aguja) al otro lado. Se realiza un nudo de cirujano simple. 

Es importante que la cantidad de tejido en cada borde de la incisión sea igual (entre 0,5 a 1 cm). 

En una laceración, el primer punto de sutura debe ser colocado en la mitad de la longitud total, y los siguientes puntos en la mitad de cada mitad sucesiva.  Asi los puntos quedan colocados de forma simétrica. 
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Sutura Continua
Indicaciones:

· Heridas largas, rectilíneas. 

· En zonas que no están sometidas a tensión. 

· Zonas donde la estética es primordial (la  forma continua intradérmica). 

Contraindicaciones: heridas sucias, con signos de infección, necrosis, mala vascularización.

Material necesario: 
· Anestésico. 

· Suero fisiológico. 

· Paños asépticos, guantes, desinfectante. 

· Material de cirugía:  

· Tijeras de punta recta. 

· Material de sutura con aguja:  el adecuado según el tipo de piel, la herida, etc. 

· Portaagujas. 

· Mosquito. 

· Pinzas (con o sin dientes). 

Técnica:

Se realiza un primer punto de sutura, pero sin recortar los cabos, de modo que se continúa

introduciendo el hilo de forma constante a lo largo de toda la incisión. 

Usar las pinzas para separar el tejido. 

Cruzar de forma subcutánea formando un ángulo de 45º con el eje de la herida, y salir por la dermis del lado opuesto (en la forma intradérmica, tanto la entrada como la salida se hacen por la hipodermis) manteniendo estos ángulos, la visión del recorrido hace que parezca perpendicular en la zona superficial mientras que es inclinado en la parte profunda. 

Volver a introducir el hilo por la zona enfrentada al punto de salida anterior, y de nuevo 45º subcutánea, atravesando toda la herida. 

Para terminar, cortar el cabo unido a la aguja de forma que sobresalga un poco para fijarlo a la piel con un esparadrapo quirúrgico, o realizando un nudo sobre el propio cabo. 
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Punto Colchonero
Indicaciones:

· Piel laxa, donde los bordes tienden a invaginar. De este modo se dispersa la tensión de los mismos. 

· Zonas de mucha tensión. 

· La subvariante vertical permite, en la misma operación, suturar varios planos de la herida con el mismo material. 

· La variante horizontal, esta indicada en pieles gruesas, sometidas a tensión, como palmas o plantas. 
Contraindicaciones:

     Heridas sucias, con signos de infección, necrosis, mala vascularización.
Material necesario: 

· Anestésico 

· Suero fisiológico 

· Paños asépticos, guantes, desinfectante 

· Material de cirugía: 

· Tijeras de punta recta 

· Material de sutura con aguja:  el adecuado según el tipo de piel, la herida, etc. 

· Portaagujas 

· Mosquito 

· Pinzas (con o sin dientes) 

Técnica:

Vertical: 

Se pasa la aguja por la herida, de un extremo al otro a unos 0,5 cm del borde. A otros 0,5 cm del punto de salida, se vuelve a introducir la aguja para pasar de nuevo a través de toda la herida hasta el punto origen, pero de forma mas profunda,  saliendo a unos 0,5 cm del primero. Se mantiene la misma dirección en los cuatro puntos. Se anuda el hilo , con ambos cabos saliendo del mismo lado, con el nudo habitual.
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Horizontal:

De igual modo, se pasa la aguja de un extremo al otro, pero se aproxima trasladando el punto a 0,5 cm al lateral del origen, quedando en la misma línea paralela a la herida.

Se reintroduce a la misma profundidad.

	[image: image23.jpg]



	[image: image24.jpg]





 

Sutura Intradérmica
Indicaciones:

· Heridas profundas donde tanto la dermis como la hipodermis deben ser unidas. 

· Aproxima los márgenes reduciendo la tensión en la herida. 

· Evita los espacios muertos donde se pueden formar hematomas, seromas. 

Contraindicaciones:

· Heridas sucias, con signos de infección, necrosis, mala vascularización. 

· No se debe usar para heridas sometidas a tensión, ya que se produciría isquemia de los márgenes y una antiestética cicatriz. 

Material necesario:

· Anestésico 

· Suero fisiológico 

· Paños asépticos, guantes, desinfectante 

· Material de cirugía: 

· Tijeras de punta recta 

· Material de sutura con aguja: el adecuado según el tipo de piel, la herida, etc.. Para este punto se debe usar material reabsorbible. 

· Portaagujas 

· Mosquito 

· Pinzas (con o sin dientes) 

Técnica:

Se trata de unir la hipodermis, sin sobresalir a dermis. 

Desde la profundidad de la herida, se introduce la aguja para que salga por la hipodermis, debajo de la superficie cutánea.  

Se reintroduce por el otro lado, en esta ocasión desde arriba hacia abajo. 

Es importante señalar que el ángulo de entrada y la dirección (desde abajo hacia arriba) es distinto que en los otros puntos, ya que lo que nos interesa es que los cabos queden mas profundos que el paso de sutura. Así, cuando se forme el nudo, será mas profundo, quedara enterrado y mantendrá mas firme la sutura. 

Es obligado que la dermis quede intacta. 
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Laceración del cuero cabelludo
Indicaciones:

· Se recomienda el uso de grapas, para las laceraciones lineales simples. 

· Para las complicadas, melladas, se puede requerir el uso de cierre tipo colchonero, continua, etc. 

Contraindicaciones:

· Heridas sucias, con signos de infección, necrosis, mala vascularización. 

· Las grapas pueden actuar como artefacto para la realización de un TC o una RNM. 

Material necesario: 

· Anestésico 

· Suero fisiológico 

· Paños asépticos, guantes, desinfectante 

· Material de cirugía: 

· Tijeras de punta recta 

· Pinzas (con o sin dientes) 

· Maquinilla para rasurar 

· Grapadora precargada 

Técnica:
Rasurar el cabello que dificulte el cierre de la herida, de modo que esta quede al descubierto. Debe hacerse esto después de limpiar la zona, pero antes de anestesiar y desinfectarla. 

Con las pinzas se juntan los bordes de la herida justo por encima de donde vamos a iniciar la sutura, delante de la grapadora. Así conseguimos que las grapas aproximen los bordes. 

Las grapas se retirar mediante un dispositivo especial, como se comentará mas adelante. 
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Sutura de esquina (Colchonero horizontal parcialmente enterrada)
Indicaciones:
Heridas con formaciones triangulares, melladas, con esquinas débiles difíciles de reparar.
Contraindicaciones:

· Escasez de tejido bajo la dermis en esquina. 

· Heridas sucias, con signos de infección, necrosis, mala vascularización. 
Material necesario: 

· Anestésico 

· Suero fisiológico 

· Paños asépticos, guantes, desinfectante 

· Material de cirugía: 

· Tijeras de punta recta 

· Material de sutura con aguja: el adecuado según el tipo de piel, la herida, etc. 

· Porta agujas 

· Mosquito 

· Pinzas (con o sin dientes) 

Técnica:
Se introduce la aguja a través de la dermis por el lado contrario al colgajo, a unos 0,5 cm de la esquina de la herida. 

La aguja pasara por la hipodermis de la esquina del colgajo, y atraviesa la herida hasta salir por la dermis del lado opuesto al punto de entrada. 
Así, los dos cabos salen al exterior de la herida por la zona opuesta al colgajo, y esaquí donde se realiza el nudo habitual. 

En el resto de la herida se usan los puntos discontinuos habituales u otros según se decida. 

Con este punto de sutura, se salvaguarda la esquina del colgajo, que no sufre lesión ni tensión. 

La profundidad y la distancia de los puntos deben ser iguales, para evitar dismetrías, y que los bordes queden mal aproximados. 

[image: image28.jpg]



 

Reparación de las "Orejas de perro"
Indicaciones: 

· Cuando, tras la sutura, uno de los bordes queda mas largo que el otro, dejando una deformidad en forma de mamelón terminal. 

· En las laceraciones curvilíneas. 
Contraindicaciones:

Heridas sucias, con signos de infección, necrosis, mala vascularización. 
Material necesario: 

· Anestésico 

· Suero fisiológico 

· Paños asépticos, guantes, desinfectante 

· Material de cirugía: 

· Tijeras de punta recta                            

· Material de sutura con aguja:  el adecuado según el tipo de piel, la herida, etc. 

· Porta agujas 

· Mosquito 

· Pinzas (con o sin dientes) 

· Hoja y mango de bisturí 

· Separador 

Técnica:

Es necesario resecar el mamelón. 

Se hace el trazado de la incisión en una vertiente , después de ponerla ligeramente tensa con las pinzas, o con un separador, siguiendo la dirección de la cicatriz. 

Se hace una nueva incisión en la vertiente opuesta , también con la misma dirección que la cicatriz, paralela a la anterior. 

Se ha ampliado la zona de sutura, pero ahora sin deformidad. 

Se termina la sutura con los puntos habituales. 
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Cierre en V-Y
Indicaciones:

Cierre de una herida en forma de V (triangular) con perdida de tejido o márgenes no viables, en el colgajo.
Contraindicaciones:

Heridas sucias, con signos de infección, necrosis, mala vascularización. 
Material necesario:

· Anestésico 

· Suero fisiológico 

· Paños asépticos, guantes, desinfectante 

· Material de cirugía: 

· Tijeras de punta recta                               

· Material de sutura con aguja:  el adecuado según el tipo de piel, la herida, etc. 

· Porta agujas 

· Mosquito 

· Pinzas (con o sin dientes) 

· Hoja y mango de bisturí 

Técnica:
Cortar y desbridar el tejido que no es viable usando el bisturí y traccionando con una pinza el extremo del colgajo. 

Se colocan puntos simples en el extremo de la Y formada, creando de este modo una nueva esquina pero ya de tejido viable.  En esta zona se coloca un punto de esquina (ya comentado). 

Y puntos simples para terminar de cerrar. 
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Complicaciones de la sutura
   Las complicaciones derivadas de la sutura son parecidas independientemente del punto que decidamos usar.

· Hemorragia intra-postoperatoria: Para evitarla debe usarse un vasoconstrictor siempre que sea posible, o isquemia digital. Se pueden usar la ligadura de vasos, el bisturí de coagulación, etc. si fuese necesario. 

· Hematoma-seroma: Por una deficiente aproximación de tejidos dejando espacios muertos bajo la capa superficial. Van a distorsionar la herida, y pueden llegar a infectarse.   Debe evitarse aproximando correctamente el tejido en toda su profundidad. Es especialmente importante considerar cuando se debe usar una sutura intradérmica, que evita dejar huecos. 

· Infección: Tanto del tejido, como de los bordes, puede llegar a evitar la cicatrización correcta. Se debe evitar prestando atención a la asepsia antes de proceder con la sutura. 

· Dehiscencia: Por una incorrecta aproximación de bordes, por la retirada precoz de los puntos o por el uso de un material inadecuado (sutura demasiado fina, etc). Puede llegar a requerir una intervención quirúrgica. 

· Granuloma: Producido por reacción del individuo con el material de sutura. Debe retirarse este, y tratar de limpiar y volver a cerrar la herida. 

· Necrosis: Por excesiva tensión de los puntos, que dificultan la circulación. El proceso de reepitelizacion requiere un adecuado aporte vascular. Es necesario desbridar, tratar como una herida sucia, y vigilar por si se agrava: infección necrotizante, necrosis de tejidos profundos, etc. 

· Hiperpigmentación: Se debe tratar de evitar recomendando al paciente que proteja la cicatriz del sol durante al menos un año. El uso de protectores solares, hará que la nueva piel tenga una pigmentación no excesiva. 

· Cicatriz hipertrófica: Prominente, pero que respeta los limites de la cicatriz. Suele ser necesaria la derivación para cirugía. 

· Cicatriz queloidea: No respeta límites. Como tratamiento paliativo están las infiltraciones con corticoides, parches de presión, etc.  La piel de los varones negros, es muy propensa a este tipo de cicatriz.
Errores más frecuentes
· Incorrecta asepsia durante el proceso. 

· Pinchazos accidentales por no mantener controlada la aguja. 

Criterios de derivación al especialista
· Cuando exista necrosis importante, con afectación de planos profundos, como miositis, osteomielitis, etc. 

· Cuando la herida esta situada en una zona de riesgo, como es el surco retroauricular, el ángulo submandibular, próximo a arterias importantes, etc. 
Tras la sutura
· El tiempo para la retirada de los puntos depende del lugar donde esta la herida, del tipo de hilo/material empleado: 

· Cuero cabelludo: grapas.  8-10 días.     

· Cuello-cara: hilo fino de 4:0 - 4-6 días. 

· Tronco, extremidades: hilo de 3:0 a 4:0 - 8-10 días. 

· Se usa para retirar puntos una pinza y una hoja de bisturí. 

· Para retirar las grapas existe un dispositivo especial, el quitagrapas, que ejerce presión sobre el punto medio de la grapa y así los extremos salen con facilidad. 

· Debe recomendarse al paciente que mantenga seca y limpia la herida, y protegida del sol durante los próximos 6-12 meses. 

HEMORRAGIAS: CLASIFICACION Y ACTUACIÓN

DEFINICIÓN: 

La hemorragia se define como la salida de sangre de los vasos sanguíneos por una rotura de los mismos. En ella hay que valorar tanto la cantidad de sangre perdida, como la velocidad de pérdida de la sangre.
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PUNTOS DE PRESIÓN ARTERIAL
 

CARACTERISTICAS:

Se pueden clasificar en tres grupos distintos en función de la cantidad de sangre perdida y los síntomas que esta pérdida provoca.

· Grado I: Hasta unos 750 ml (15 % del volumen sanguíneo): prácticamente no da manifestaciones clínicas salvo una ligera taquicardia.
· Grado II: Hasta unos 1000-1500 ml (entre 15-30 % del volumen):

· Elevación de la frecuencia cardiaca

· Mantenimiento de la tensión arterial sistólica (alta) con discreta elevación de la tensión arterial diastólica (baja)

· Reducción de la presión del pulso

· Relleno capilar retrasado (> 3 segundos)

· Elevación de la frecuencia respiratoria
· Grado III: Pérdidas entre 1500-2000 ml (30-40 % volumen):

a. Frecuencia cardiaca muy elevada -

b. Tensión arterial comienza a descender

c. Relleno capilar muy prolongado

d. Piel húmeda y fría
· Grado IV: Pérdidas superiores a 2000 ml (más del 40 % volumen):

a. Tensión arterial inapreciable

b. Frecuencia cardiaca muy elevada

c. Estupor / coma por deficiente perfusión cerebral

d. Pulsos periféricos impalpables, existiendo únicamente pulso carotídeo y femorales

CLASIFICACIÓN:

Las hemorragias se pueden clasificar en tres grupos: externas, internas y exteriorizadas

A. EXTERNAS:

Son aquellas hemorragias en las que el flujo sanguíneo circulante, sale al exterior como consecuencia de una herida o traumatismo. Las causas más comunes son fracturas abiertas, scalps, heridas inciso-contusas, cuerpos extraños...

A su vez se pueden subclasificar según el vaso sanguíneo del que fluyen:

· Arteriales cuando su origen es una arteria. Se reconocen porque la salida de sangre es sincrónica con los latidos cardíacos y la sangre es de color rojo vivo por tratarse de sangre oxigena- da que es enviada desde el corazón a los tejidos.

· Venosas cuando su origen es una vena, siendo reconocidas porque la salida de sangre es un flujo continuo y el color de la sangre es algo más oscuro debido a que se trata de sangre de- s oxigenada que retorna al corazón para ser oxigenada.

· Capilares cuando son producidas por la rotura de un capilar. Producen hemorragias en sábana, caracterizadas por un goteo lento y generalizado.

B. INTERNAS:

Son hemorragias que no se ven como las externas, sino que se sospechan debido a los traumatismos que han sido sufridos por la persona atendida (traumatismos torácicos, abdominales, craneales...). No va a ser tan importante averiguar si se trata de una hemorragia venosa o arterial ya que el tratamiento que debemos darle es el mismo.

El peligro que conllevan las hemorragias internas, es que el paciente puede entrar en un shock hipovolémico (alteración de la circulación que ocasiona una reducción generalizada de la perfusión, debido a una distribución anómala del flujo sanguíneo que provoca una disminución del aporte de 02.) si no hemos valorado correctamente las causas del traumatismo y las lesiones del paciente. Por todo esto, es importante y necesario realizar una correcta valoración del paciente desde el primer momento y realizar una adecuada monitorización (control) de las constantes vitales, como son la frecuencia cardiaca y la tensión arterial, sobre todo sistólica (alta) que es la que nos va a orientar de la gravedad de la situación. No olvidarse de los otros signos y síntomas que nos pueden ayudar.

C. EXTERIORIZADAS:

Son hemorragias internas que salen al exterior a través de orificios naturales.

Algunas de las más comunes son:

· Otorragia: Sangre que sale.
· Epíxtasis: Sangrado por la nariz

· Hemoptisis: Sangrado por la boca procedente del aparato respiratorio.

· Hematemesis: Sangrado por boca procedente del aparato digestivo.

· Rectorragia: Hemorragia por ano, de color rojo y fresca.

· Hematuria: Sangre en orina-

· Melenas: Sangre en heces, no es sangre fresca, sino digerida.

TRATAMIENTO

A. EXTERNAS: El tratamiento se inicia siempre de la forma más sencilla y menos traumática para el paciente, pasando si éstas no son eficaces a utilizar técnicas algo más complicadas y agresivas.

· Presión directa sobre el punto del que fluye la hemorragia. El taponamiento de la hemorragia se realizará con gasas o compresas de gasa estériles utilizando un vendaje compresivo con vendas anchas elásticas. Si después de realizar el vendaje, la hemorragia continua, se realizará un segundo vendaje. Este será también compresivo, pero se realizará encima del que ya teníamos colocado. Es importante tener esto en cuenta, ya que si lo retiramos la hemorragia puede volver a fluir con igual intensidad y habríamos perdido el tiempo.

· Elevación del miembro, cuando la hemorragia se ha producido en una extremidad, por encima del corazón

· Presión sobre la arteria principal que irriga ese miembro o sobre troncos arteriales. Algunos de los puntos de compresión que nos pueden ser útiles son:

·  

	Carótida en el cuello, por cada lado de la tráquea. Comprimir la carótida contra la tráquea puede dificultar la respiración.
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	Subclavia por detrás de la clavícula. Se puede comprimir contra la costilla metiendo el dedo de arriba abajo por detrás de la clavícula
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	Axilar en la axila. Puede comprimirse contra la cabeza del húmero, utilizando los dos de- dos pulgares y ayudándonos del resto de la mano que abarcará el hombro.
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	Humeral en el brazo. Se debe comprimir la arteria humeral contra el húmero en la parte interna del brazo.
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	Femoral en la ingle. La arteria se comprime con el puño de la mano en el centro de la ingle con el brazo extendido verticalmente.
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	Poplítea en el hueco poplíteo (detrás de la rodilla). Comprimir también con el puño sobre la arteria, pero manteniendo la pierna algo flexionada para facilitar la compresión sobre el fémur.
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· Torniquete se realizará cuando todas las actuaciones anteriormente citadas hayan sido inefectivas o cuando se haya producido amputación de un miembro (inferior o superior). Si vamos a realizar un torniquete, deberemos tener en cuenta una serie de puntos:

a. Se realizará con un objeto blando y preferible- mente ancho que se colocará entre la herida y el corazón

b. presionar hasta que cese la hemorragia y sujetarlo de forma que no se suelte de repente o pierda su fuerza

c. Trasladar al paciente en posición de Trendelemburg (inclinación del cuerpo alineado con la cabeza más baja que el cuerpo)

d. Anotar la hora en que se ha colocado el torniquete y en que localización

e. Si el traslado va a ser largo, se valorará el aflojar el torniquete debido a que se puede producir necrosis celular distal por falta de riego sanguíneo

f. Nunca realizar un torniquete en tronco, cuello o cabeza

Casos Especiales:

1. Miembro aplastado: Se colocará un torniquete sin apretar. ya que la presión actúa de hemostásico. mientras no se retire el peso. Apretarlo cuando se vaya a retirar lo que aplaste al miembro para evitar la hemorragia.

2. Miembro amputado: Colocar un torniquete apretado ya que probablemente se producirá hemorragia. aunque en un primer momento no sangre.

3. Hemorragias en lengua: Aplicar agua fría (con hielo) y realizar enjuagues con agua oxigenada.

4. Varices: Suele producirse la hemorragia por traumatismo sobre las mismas. Realizaremos un vendaje compresivo, elevando la extremidad afectada para que cese la hemorragia.

B. INTERNAS:

El tratamiento de las hemorragias internas debe ser I. sintomático. sospechándola en individuos con traumatismos toracico-abdominales. traumatismos en cadera y extremidades inferiores. Como ya hemos mencionado en el apartado de clasificación de las hemorragias, hay que tener en cuenta una serie de parámetros como son T.A. F.C, relleno capilar... y otros signos que nos pueden ser de utilidad diagnostica como es el abdomen en tabla, característico de defensa abdominal (hemorragias, rotura de órganos intraabdominales, peritonitis...).

Por todo lo anterior, debemos realizar una serie de medidas "preventivas", como son:

a. Prevenir el Shock Hipovolémico poniendo al accidentado en posición de Trendelemburg, excepto en las pacientes que sufran una hemorragia cerebral, en los que evitaremos que aumente la presión intracraneal. Para ello coloca- remos al paciente en posición horizontal o incorporado si lo tolera.

b. Si se cuenta con un médico o D.U.E en la dotación se canalizará una vía venosa periférica de calibre adecuado (Abocath n° 14, 16) para comenzar cuanto antes la perfusión de sueros expansores del plasma con el fin de que se vaya reponiendo o mantener constante la cantidad de volumen circulante.

c. Realizar una correcta monitorización de los signos vitales que nos van a dar información de la situación del accidentado (T.A, F.C. Monitorización cardíaca...)

d. Mantener al accidentado tapado para evitar que pierda calor, ya que la hemorragia produce descenso de la temperatura corporal

e. Dejar al paciente colocado en decúbito supino y con la cabeza ladeada.

f. Evitar la administración por vía oral de cualquier sustancia.

C. EXTERIORIZADAS:

1. Otorragia: Es la salida de sangre por el oído, que puede venir acompañada de pérdida de conocimiento y acompañada de líquido '1raspa- rente como consecuencia de una fractura de base de cráneo.

El tratamiento de ésta será:

· No taponar la hemorragia intensamente

· Colocar al accidentado en postura de seguridad sobre el oído sangrante, teniendo especial cuidado en mantener la alineación de la cabeza con el resto del cuerpo, evitando así posibles lesiones medulares.

2. Epíxtasis: Es la salida de sangre a través de la nariz. Se puede producir por múltiples causas como traumatismos, infecciones, fármacos...

El tratamiento será el siguiente:

· Colocar al paciente sentado con la cabeza inclinada hacia adelante para evitar la deglución de sangre

· Realizar compresión directa de la parte blanda de la nariz contra el tabique nasal

· Si no conseguimos detener la hemorragia podemos pedirle al paciente que respire tapando el lado de la nariz que no sangra y respirar por el que sangra echando el aire por la boca

· Realizar taponamiento de la hemorragia, aunque solo será de utilidad cuando la hemorragia sea de la parte anterior de la nariz

· Trasladar cuando la hemorragia sea incoercible, haya perdido mucha sangre o no podamos realizar un taponamiento correcto de la hemorragia

3. Hemóptisis: Es la hemorragia que sale por la boca procedente del pulmón debido a causas como infecciones pulmonares, carcinoma pulmonar, anormalidades en venas y arterias pulmonares... Se reconoce por salir al exterior con golpes de tos, ser de color rojo brillante y espumosa acompañada de esputo. Suele producir sensación de hormigueo en la garganta, sensación de quemadura o burbujeo en el tórax y quizá dolor torácico.

El tratamiento será sobre todo tranquilizar al paciente y colocarlo en una posición cómoda aplicando hielo sobre el tórax para producir vasoconstricción y disminuir el sangrado. Tener cuidado con no inducir al paciente a una hipotermia.

4. Hematemesis: Es la salida de sangre por la boca, pero procedente del estómago (hemorragia digestiva alta). Se caracteriza en que se expulsa al exterior por vómitos, mezclada con restos de alimentos, su color es rojo oscuro y tiene aspecto de “posos de café".

El tratamiento debe ser:

· Monitorizar al paciente ya que puede sufrir mareos, hipotensión e incluso pérdida de conocimiento

· Dieta absoluta del paciente para líquidos y sólidos

· Poner frío local para producir vasoconstricción y disminuir la hemorragia

5. Melenas: Son las heces con sangre procedente del estómago (digerida) de aspecto negruzco y consistencia pegajosa (similar a la pez). En principio el foco de la hemorragia puede estar tanto por encima como por debajo del estómago al tratarse de sangre que ha sufrido la acción de los jugos del tracto intestinal. El tratamiento en principio sería el mismo que en la hematemesis.

TRATAMIENTO DOMÉSTICO:

Hay que tener en cuenta, que la visión de la sangre asusta mucho y que nos puede hacer pensar que la hemorragia es más grave o afecta a alguna parte más importante de lo que realmente es en realidad. Por esto, hay que tratar de mantener la calma para dar seguridad a la persona afectada ya nosotros mismos.

Las pautas que hay que tener en cuenta, van a ir dirigidas sobre todo al tratamiento de las hemorragias externas:

· Tranquilizar a la persona afectada

· Valorar intensidad del sangrado, volumen perdido de sangre y la zona afectada

· Avisar a otra persona en caso de que el sangrado sea copioso para que avise al servicio de urgencia, o en caso de no existir esa posibilidad hacerlo primero y luego atender a la persona

· Comprimir con un paño, gasas... limpio la hemorragia. Si se mancha el paño, NUNCA lo retiraremos, sino que pondremos otro encima con el fin de mantener el coágulo de taponamiento que se haya formado

· Si con la presión no cede, elevar el miembro afectado con el fin de reducir el retorno venoso y que así cese la hemorragia.

· Si esto tampoco funciona, buscaremos el punto de compresión de la extremidad, que generalmente será el vaso de mayor calibre que se encuentre cercano a la extremidad.

· Podemos mantener a la persona herida tumbada en el suelo por si sufre una hipotensión por la sangre perdida o por la simple impresión de la visión de la sangre

· No darle nada de beber, aunque refiera que tiene sed, pues ello podría hacer que la hemorragia se intensificase en lugar de favorecer al atendido.
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