CASOS CLINICOS

Quemaduras profundas en
extremidades inferiores.
La importancia del factor
humano: caso clinico*

RESUMEN

El objetivo de este articulo es exponer el abordaje terapéutico y la
importancia del factor humano en la aparicién de eventos adversos en
lesiones producidas por quemaduras. Para ello presentamos el caso de una
mujer de 48 afios que sufrié quemaduras dérmicas profundas por exposicion
a aceite hirviendo en ambas extremidades inferiores con una superficie
corporal total quemada del 10%. En atencién primaria se establecié un plan
de actuacién de enfermerfa con visién holistica para evitar la aparicién de
eventos adversos. Los resultados muestran que, pese a las instrucciones dadas
sobre la importancia del reposo, el factor humano de la paciente impidié, a
partir de los 15 dias, que guardase el reposo necesario. Este hecho produjo la
profundizacién de algunas de las lesiones. Se puede concluir que la aparicién
de los eventos adversos debidos al factor humano retrasé la curacién de las
heridas y profundizé las lesiones en ambas extremidades.

PALABRAS CLAVE: Quemaduras, extremidad inferior, efectos
adversos, enfermerfa.

N INTRODUCCION

Las quemaduras representan una de las patologias mds frecuentes, gra-
ves e incapacitantes y se suelen producir por accidentes domésticos, de
tréfico y laborales'2

Las quemaduras se corresponden con lesiones del deterioro de la in-
tegridad cutdnea causadas por agentes térmicos, quimicos, radioactivos,
eléctricos, bioldgicos o frio’. La gravedad de la herida viene descrita
tanto por su extensién como por los tejidos afectados, y es la profun-
didad de estos lo que determinard las diferencias de grado, tratamiento

*Este caso fue presentado en el XIll simposio del GNEAUPP, celebrado en Toledo, como comunicacién oral.
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The objective is to expose the therapeutic approach and importance
of the human factor in the appearance of adverse events in injuries
caused by burns. To do this, we present the case of a 48-year-old
woman who suffered deep skin burns from exposure to boiling oil
in lower extreme embassies with a burned total body surface area of
10%. In Primary Care, a nursing action plan with a holistic vision
was established to avoid the appearance of adverse events. The
results indicated, despite the instructions given on the importance
of rest, that the human factor of the patient prevented, from 15
days, keeping the necessary rest. This fact caused the deepening of
some of the injuries. It can be concluded that the appearance of
adverse events due to the human factor delayed wound healing and
deepened the injuries to both extremities.

KEYWORDS: Burns, lower extremity, adverse effects,
nursing.

y riesgo vital’. Las quemaduras, aunque suelen afectar solo a la piel, en
el momento en que la superficie quemada supera el 10-15% del total
producen efectos sistémicos graves e inmediatos’.

Realizar una buena valoracién inicial de una quemadura es complejo
y precisa de conocimientos en la materia. Las valoraciones erréneas, de
extension y profundidad realizadas en la derivacién de pacientes quema-
dos desde atencidn primaria (AP) a los centros especiales de quemados
se acercan al 80%?°. Ademds, las quemaduras que se atienden en los cen-
tros de AP suelen presentar un escaso riesgo de infeccidn, por lo que su
tratamiento difiere del aplicado en la atencién especializada’.
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Las actuales recomendaciones de los documentos de consenso, asi
como la mejor evidencia disponible, indican que la cura en ambiente
himedo debe ser considerada como una de las mejores opciones en to-
das las fases evolutivas del proceso de cicatrizacién de las quemaduras.
Por el contrario, la aplicacién sistemdtica de antisépticos y/o pomadas
bactericidas, y la utilizacién de técnicas cruentas como las curas secas,
o las limpiezas agresivas, pueden enlentecer y/o complicar el proceso de
cicatrizacién de las quemaduras e inducir la aparicién de cicatrices pato-
légicas y disfunciones motoras en las extremidades lesionadas’.

La incidencia de quemaduras en Espafia es desconocida; se estima que
3 de cada 1000 habitantes sufren cada afio quemaduras que requieren
atencion clinica. La mayoria son atendidos en AP y entre el 15% y el
20% requieren ingreso hospitalario’.

El factor humano, como concepto de interaccién, tanto del profesio-
nal como del paciente, para lograr la adherencia al tratamiento y su efi-
ciencia, representa un condicionante de primer orden®’. Hay que tener
en cuenta, ademds, las pautas iniciales en el abordaje de las extremidades
inferiores (EE. II.) quemadas, que nos marcardn el devenir de los futuros
acontecimientos.

El objetivo de este caso clinico es exponer el abordaje terapéutico rea-
lizado, ya que puede ayudar a otros profesionales a conocer la impor-
tancia del tratamiento inicial de estas lesiones para prevenir y/o resolver
futuras complicaciones.

N PRESENTACION'Y EVOLUCION
DEL CASO CLINICO

Historia clinica

Mujer de 38 afios, afectada de hipotiroidismo subclinico diagnosticado
en 2014. Resto sin patologfas de interés. No presentaba alergias.

Valoracién inicial en urgencias hospitalarias
y primera vez en centro de salud

Paciente de 38 afios que acude a Urgencias tras quemadura por exposi-
cién a aceite hirviendo haciendo la cena.

Se aprecian quemaduras en la parte dorsal de ambas pantorrillas, con
ampollas de contenido claro de predominio en tobillo derecho, que
abarcan aproximadamente un 10% de superficie corporal total quema-
da (SCTQ). Se catalogarfan como quemaduras dérmicas superficiales
con 4reas de espesor parcial, en coexistencia con dreas necroticas blan-
quecinas.

Buen aspecto general, deambulacién dificultosa originada por el do-
lor. (Literal del informe de alta de urgencias).

Plan de cuidados

1. Atencién urgente en urgencias hospitalarias: limpieza + malla antiadhe-
rente + pomada de Nitrofural al 2%. Se mantiene las flictenas integras
y se realiza vendaje compresivo con vendas de crepé. Sin indicaciones
posturales. (Literal del contacto en historia clinica informatizada).

2. Segunda cura en punto de atencién continuada (PAC): se vacian por
puncién las flictenas, al ser mayores de 6 mm, y se aplica malla an-
tiadherente y crema de sulfadiazina argéntica (S Ag). Se mantiene el
vendaje de compresién. (Literal del contacto en historia clinica in-
formatizada. Estas acciones no fueron realizadas por los autores). Sin
indicaciones posturales.
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3. Plan de actuacién del enfermero referente en heridas del centro de

salud:

* Desbridamiento de las flictenas y control de la inflamacién con
medidas posturales y eliminacién de los vendajes compresivos.

* Determinacién de la SCTQ y de la profundidad de las lesiones, ya
que las reflejadas en urgencias no se corresponden con la realidad.

* Prevencién de la infeccion y control del dolor: observacién y reposo
domiciliario. En caso de dolor, paracetamol 650 mg cada 8 horas. Si
necesitara mds, alternar con metamizol 575 mg cada 8 horas. Como
antibidtico sistémico, tomard amoxicilina 500 mg cada 8 horas du-
rante 5 dfas (tratamiento médico).

* Cura en ambiente hiimedo, con la utilizacién de los apésitos indi-
cados para cada fase de la evolucidn.

* Cuidados de la cicatriz con apdsitos y prendas de presoterapia indi-
cadas para ese tipo de lesiones.

¢ Prevencidén de efectos adversos:
— Cicatrices hipertréficas y/o queloides.
— Contracturas musculares que produzcan retracciones articulares.
— Infeccidn.

Manejo de la cura local

Plan de actuacién: ver tablas 1 a 3.

Evolucién de las lesiones:

Pierna derecha: se observé un drea del 3% de SCQ, categoria dér-
mica superficial con lagunas de espesor parcial (fig. 1A). Tuvo buena
evolucién, la zona proximal se encontraba libre de necrosis y el tercio
distal presentd un 4rea necrética, mds presente en zona lateral externa
(fig.1B).

Pierna izquierda: se observé un 2% de SCQ con existencia de dreas
necroticas blanquecinas diseminadas por el lecho de la zona gemelar.
Tras eliminacién de las flictenas se observa, mediante la prueba de sen-
sibilidad con aguja, que la quemadura es dérmica profunda. Persistieron
restos diseminados de necrosis con lesiones satélite en créter en antiguos
foliculos pilosos (fig. 1C).

Mediopié y retropié derecho: se apreci6 un 4rea del 3% de SCQ,
categorfa dérmica superficial con lagunas de espesor parcial (fig. 1A'y
B). En las primeras semanas, el tejido necrético se redujo un 50% en la
zona supramaleolar y un 25% en la zona del pie (fig. 1 D-F). Més tarde,
el retropié presenté aumento de exudado espeso y dolor, por lo que
se sospeché de infeccién oculta y se inicié tratamiento antimicrobiano
(fig. 2A-C). Posteriormente, tras maceracién de la perilesion por exceso
de hidrogel en placa, se aprecié un 50% de tejido necrético superficial
con puntos aislados de granulacién y un 25% de tejido de granulacién
(fig. 2D y E). Una vez eliminadas dichas escaras necréticas, aparecié un
tejido de granulacién reseco que evolucioné favorablemente (fig. 2 F).

Mediopié y retropié izquierdo: se observd un drea del 2% de SCQ
(fig. 1C). Presenté buena evolucién: hubo ausencia de infeccién, aun-
que se apreciaban 4reas de necrosis con puntos de granulacion, las cuales
evolucionaron bien (fig. 1E).

Al inicio del abordaje presentaba una puntuacién en la escala visual
anal6gica (EVA) del dolor de 8/10 en momentos puntuales de bipe-
destacién, manteniéndose en EVA 2/3 en reposo, que disminuy hasta
EVA 0/2 tras 21 dfas de tratamiento tdpico y postural.

M RESULTADOS

La evolucién dispar de la cicatrizacién, de las lesiones diseminadas, se
puede apreciar en las distintas imdgenes.
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Tabla 1. Relacién de tratamientos aplicados durante los primeros 21 dias y tiempo recomendado para completar la epitelizacién sin que aparezcan efectos

adversos graves

Tratamiento topico aplicado

en presencia de:

durante la curacion®

Ejercicios de rehabilitacion

Ejercicios de rehabilitacion después
de la epitelizacion®

Escara necrética blanca: colagenasa (Iruxol™) +

apdsitos de hidrogel en placa

Tejido de granulacion con pequefias escaras
diseminadas: Iruxol + hidrogel en malla o en placa

Aumento del exudado sin causa aparente; apdsitos
de plata nanocristalina o de sales de plata

Epitelio neoformado: espuma extrafina y nutricién
epidérmica con AGHO en emulsién, alternando con

acido hialurénico

Epitelio ya maduro: ap6sito especial de silicona para
prevencion de cicatrices patolégicas. Mepiform +

hasta el umbral del dolor

Movilizacion pasiva: desde las 72 h de la lesién, ejercicios de
dorsiflexion de dedos y articulacion tibio-peroneo-astragalina,

Pedalear
Caminar seguido
Caminar dentro del agua

Se ayuda con sus propias manos o se los practican los familiares

Ejercicios isométricos:

Dorsiflexion: el pie en dngulo de 90 grados contra la pared con la pierna estirada, empujar durante 15 segundos

y descansar 15. Acompasar la respiracion. 10 veces

el movimiento lo permita

lo permita

presoterapia con vendaje tubular elastico, de didmetros

distintos en pie y zona gemelar

AGHO: &cidos grasos hiperoxigenados.

Flexion plantar: empujar el pie hacia abajo, siempre manteniendo la rodilla recta, y continuar hasta el punto antes
de sentir dolor 0 cuando se sienta que no se puede mover més

Inversidn: tiene que volver el pie hacia dentro. Realizarlo hasta el momento en que se sienta dolor o hasta que

Eversion: tiene que volver el pie hacia fuera. Hacerlo hasta el momento en que se sienta dolor o hasta que el movimiento

El alfabeto: sentarse en una silla con el pie colgando o bien en una cama con el pie por fuera del borde
Dibujar el alfabeto, una letra a la vez, moviendo el tobillo y utilizando el dedo gordo del pie como si fuese el lapiz

Tabla 2. Método de cura de pierna izquierda y derecha

31 de diciembre-1 de enero

2 de enero
3-5de enero

6-7 de enero

8-24 de enero

25 de enero-28 de febrero

29 de febrero-16 de marzo

17 de marzo
18 de marzo-26 de marzo
27 de marzo-13 de abril

14 de abril-4 de mayo

11 de mayo

Nitrofural (Furacin™) + malla de hidrocoloide (Urgotul™) + vendaje
A'las 24 h se realiza drenaje de flictenas por ser de gran tamafio

Desbridamiento de las flictenas + [ruxol ™ + foam con silicona

Iruxo™+ crema barrera de silicona (Askina Barrier Cream™,) en piel
sana perilesional + apdsito de silicona (Mepilex™) + sujecidn con cinta
adhesiva

Iruxol ™+ foam con malla de hidrogel (Hydrotac™)

Fomento con PHMB (Prontosan™}® + aclarado con suero salino fisioldgico
(SSF) + Iruxol™ en zonas blanquecinas + Hydrotac™+ Askina Barrier
Cream™ en piel sana perilesional + cinta quirdirgica y malla tubular.
Cambio Hydrotac™ a hidrogel amorfo + apdsito de silicona con espuma
borde (Mepilex border™)

Iruxo™ en tejido necrético + Askina Barrier Cream™4+ apdsito de silicona
con espuma extrafino (Mepilex transfer™) + pelicula barrera en piel
perilesional (Silesse™,) + cinta adhesiva quirtirgica

Fomento con Prontosan™ + &cidos grasos hiperoxigenados (AGHO) en
emulsién + hidrogel en placa sobre tejido de granulacidn + hidrocoloide
extrafino en perilesiones ya epitelizadas + sujecion con cinta adhesiva

Presoterapia con vendaje tubular eléstico
Alternancia de 4cido hialurénico (Rym cicatrizante™) + AGHO

Se retira hidrocoloide extrafino, cambio a apdsito de silicona extrafino
(Mepilex transfer™) como apdsito de proteccién

Inicio de tratamiento con apésitos de silicona reductores de cicatrices
(Mepiform™)

Alta de cura

Tratamiento de mantenimiento durante un afio: Mepiform™y medias de
compresidn ligera de 18 a 23 mm/Hg (Ulcer Care, Jobst™)

Furacin™ + Urgotul™ + vendaje
Alas 24 h se realiza drenaje de flictenas por ser de gran tamafio

Desbrimiento de las flictenas + Iruxol™+ foam con silicona

Iruxol™+ Askina Barrier Cream™ en piel sana perilesional +
Mepilex™ + sujecién con cinta adhesiva

Iruxol™ + Hydrotac™

8-12 de enero: zona proximal con Rym cicatrizante™ sabre lecho
en granulacién y en zona gemelar Iruxo™: Hydrotac™

13-24 de enero: en zona gemelar: Iruxol™ + hidrogel en placa

25-29 de enero: tras epitelizacion, aposito hidrocoloide (Coloplast
Comfee™)

30 de enero-17 de febrero: limpieza con SSF+ Rym cicatrizante™

18 de febrero-5 de abril: alternancia de Rym cicatrizante™ + AGHO
12 de marzo: inicio de presoterapia con vendaje tubular eléstico

6-13 de abril: se retira Coloplast Comfeel™, cambio a Mepilex
transfer™ como apésito de proteccién

Inicio de tratamiento con Mepiform™
Alta de cura

Tratamiento de mantenimiento durante un afio: Mepiform™ y medias
de compresion ligera de 18 a 23 mm/Hg (Ulcer Care, Jobst™)
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Tabla 3. Método de curas de medio y retropié izquierdo y derecho

Medio y retropié izquierdo Medio y retropié derecho

31 de diciembre de 2020 - 1 de
enero de 2021

2 de enero

3-5 de enero

6-12 de enero

13-14 de enero

15 de enero-29 de enero

Furacin™ + Urgotul™ + vendaje
A'las 24 h se realiza drenaje de flictenas por ser de gran tamafio

Desbridamiento de las flictenas + Iruxol™ + foam con silicona

Iruxo™ en lecho de la herida + Askina Barrier Cream™ en piel sana
perilesional + Mepilex™4+ sujecion con cinta adhesiva

Se modifica pauta de cura: Iruxo™ + Hydrotac™ + Askina Barrier
Cream™ en piel sana perilesional + cinta quirdrgica y malla tubular

Se cambia pauta y se inicia tratamiento de desbridamiento con pomada
Dertrase™. A las 24 h se suspende por no tolerancia

Fomento con Prontosan™ solucion (PHMB) + Askina Barrier Cream™
+ suero salino fisioldgico (SSF) + Iruxo™ en lecho de la herida +
hidrogel amorfo en tejido necrético + Mepilex border™ + cinta adhesiva

CASOS CLINICOS

Furacin™ + Urgotul™ + vendaje
A'las 24 h se realiza drenaje de flictenas por ser de gran tamafio

Desbridamiento de las flictenas + Iruxol™ + foam con silicona

Iruxol™ en lecho de la herida + Askina Barrier Cream™ en piel sana
perilesional + Mepilex™+ sujecion con cinta adhesiva

6-14 de enero: se modifica pauta de cura: Iruxol™ + Hydrotac™

15-16 de enero: fomento con Prontosan™ + desbridamiento
instrumental del borde distal macerado + SSF + Iruxol™ + hidrogel +
Mepilex border™

quirrgica + malla de prateccion

30 de enero-17 de febrero

Fomento con Prontosan™ + Askina Barrier Cream™+ SSF + Iruxol™

17-26 de enero: fomento con Prontosan™ + plata nanocristalina
(Acticoat™) + alginato (Kaltostat™). Pasado 18 enero, se realiza cambio
a espuma con silicona y sales de plata (Mepilex AG™)

27-29 de enero: se suspende tratamiento con apésitos de plata.
Fomento con Prontosan™ + Iruxol™ en tejido necrdtico + Askina Barrier
Cream™ + Mepilex transfer™ + Silesse™ + cinta adhesiva quirdrgica

Se mantiene el mismo tratamiento de dias anteriores

+ hidrogel en tejido necrético + Mepilex transfer™ + cinta adhesiva

quirrgica + malla de proteccion

18 de febrero-11 de marzo
foam extrafino

12 de marzo-13 de abril Inicio de presoterapia con vendaje tubular eléstico

14 de abril-4 de mayo Inicio de tratamiento con Mepiform™

Alta de cura
11 de mayo de 2021

La zona gemelar de la extremidad inferior derecha epitelizé completa-
mente en 10 dias (fig. 2F). La zona del pie lo hizo en 60 dias (fig. 3 B).

La zona del pie de la extremidad inferior izquierda tard6 30 dias en
completar la epitelizacién (fig. 3 C). La zona gemelar lo hizo en 60 dias
(fig. 3D).

Tras la epitelizacién, la utilizacién alterna de emulsién de 4cidos gra-
sos hiperoxigenados y crema de 4cido hialurénico han resultados efi-
cientes para mantener el epitelio neoformado en buenas condiciones.

El inicio precoz de la movilidad articular, con una tabla de ejercicios
especifica, ha reducido el riesgo de cicatrices retréctiles, aunque persiste
dicho riesgo, ya que ese tipo de complicaciones suelen aparecer a partir
de los 4 meses de la epitelizacion.

Los tinicos eventos adversos detectados fueron la intolerancia, por
aumento de dolor (EVA 8/10), cuando se le aplicé pomada desbridan-
te de quimotripsina y tripsina (Dertrase™) y Nitrofural, y la posterior
profundizacién de la lesién del pie derecho, que cursé con desequilibrio
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Rehidratacidn con AGHO en emulsion y Rym cicatrizante™ alternos +

Tratamiento de mantenimiento durante un afio: Mepiform™y medias
de compresion ligera de 18 a 23 mm/Hg (Ulcer Care, Jobst™)

18-28 de febrero: en tobillo: Prontosan™+ Hydrotac™. En zona lateral
del pie: Iruxol™

29 de febrero-10 de marzo: fomento con Prontosdn™ + AGHO emulsion
+ hidrogel en placa sobre tejido de granulacién (Hydrosorb™) + hidrogel
extrafino + sujecion con cinta adhesiva quirdrgica

11 de marzo- 5 de abril: AGHO emulsién + hidrocoloide extrafino en pie
y tercio distal. Inicio de presoterapia con vendaje tubular elastico

6 de abril-13 de abril: se alterna Rym cicatrizante™ y AGHO en
emulsion. Mepilex transfer™ como apdsito de proteccién

Inicio de tratamiento con Mepiform™
Alta de cura

Tratamiento de mantenimiento durante un afio: Mepiform™'y medias
de compresion ligera de 18 a 23 mm/Hg (Ulcer Care, Jobst™)

microbiolégico y pudo ser causada por la presién que ejercen sobre la
zona las bipedestaciones prolongadas y el calzado inadecuado (fig. 2D).
Ademds, el abandono del reposo coincidié con la mejoria y epitelizacién

de la EID alos 15 dias de evolucién (fig. 3E).

1 DISCUSION

Los articulos encontrados en la biisqueda bibliogréfica versan sobre el
abordaje de las quemaduras tras injertos y otras técnicas no relevantes
para este caso y se encuentran pocos casos especificos del tratamiento de
las quemaduras en EE.II. en AP*!". Aun asi, hemos optado por utilizar
referencias bibliograficas antiguas por su valor cientifico y ausencia de
alternativas mds novedosas.

La evolucién de la cicatrizacién con la escala RESVECH 2.0 no estd
indicada en las heridas agudas, ya que son mediciones quincenales y
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las quemaduras deben resolverse en un tiempo de 21 dias, ya que de lo
contrario se cronifican y requieren la intervencién de la cirugfa pldsticay
reparadora'. El tiempo de cura de estas quemaduras era de 60 minutos,
en consulta de enfermerfa, con un tiempo asignado de 15 minutos por
cita, lo que hizo inviable la aplicacién de dicha escala, a lo que contribu-
y6 la gran cantidad de lesiones y su dispersion.

Ala vista de los resultados debemos puntualizar las distintas acciones
que generaron eventos adversos:

* En la primera cura en Urgencias del hospital se favorecid la isquemia
tisular. No desbridar las flictenas y realizar un vendaje compresivo in-
dujo a la profundizacién de las lesiones®. Sucedié por la presién ejer-
cida durante la fase inflamatoria (edema) por el vendaje que impidié

Figura 1. A) Extremidad inferior derecha

(EID) con flictenas integras. B) EID tras
desbridamiento cortante con técnica estéril.
Las zonas méas blanquecinas de la dermis
indican la profundidad de la lesion.

C) Profundidad de las lesiones: las manchas
blanquecinas refuerzan, tras prueba de
sensibilidad, que se trata de quemaduras
dérmicas profundas. D) Aumento de la
profundidad de la lesién de dérmica profunda
a subdérmica o de tercer grado por ausencia
de reposo y utilizacién de una zapatilla

que apretaba excesivamente. E) Distinta
evolucion hacia la epitelizacion de las dos
extremidades inferiores. La EID a nivel gemelar,
al ser dérmica superficial, se resuelve con
desbridamiento enzimatico. En la otra, al

ser subdérmica, se aprecia mayor necrosis y
evolucién més lenta. F) Se aplica colagenasa en
pomada para eliminar las escaras necréticas de
la dermis (segundo grado profundo) y foam con
malla de hidrogel.

Figura 2. A) En zona gemelar de la
extremidad inferior derecha, aplicacion

de humedad con hidrogel en placa. En
talén y pie, con zona de necrosis, se utiliza
pomada Dertrase™ cubierta con foam con
silicona y borde. B) Se suspende aplicacion
de pomada Dertrase™ por dolor y se
regresa a colagenasa con hidrogel amorfo.
C) Aplicacion de espuma de poliuretano
con plata y silicona para desbridamiento
autolitico y mantener la carga microbiana
en equilibrio. D) Disminucién de la
profundidad del tejido necrotico.

E) El abandono del reposo coincidid con la
mejoria y epitelizacion de la extremidad
inferior derecha (EID). F) Epitelizacion
completa de la zona gemelar de la EID.

la expansién de los tejidos profundos. Ademds, el contenido liquido
de las flictenas es rico en proteinas y en sustancias citotoxicas, como
el factor de necrosis tumoral, que por si solo puede aumentar la zona
necrética >,

El factor humano, entendiendo este como el comportamiento de los
pacientes con respecto al cumplimiento del tratamiento pautado, fue
determinante®”": la paciente, debido a las cargas familiares (dos hijos
pequefios), no comprendi6/respetd la necesidad de guardar reposo, lo
cual generd un aumento de la presién tisular por declive linfdtico en
las EE.II. y dificulté el retorno venoso e incrementd el edema.

La disminucién del dolor a partir del dfa 15 permitié a la paciente po-
der realizar bipedestaciones prolongadas, sobrecargando asi el pie dere-
cho para contrarrestar el dolor de la otra extremidad'"®. Esta situacién,
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Figura 3. A) Comparativa de la distinta
evolucién de ambas extremidades
inferiores. La derecha contintia con
tratamiento de &cido hialurénico alternando
con 4cidos grasos hiperoxigenados en
emulsién. Proteccién con foam extrafino
que se cambia una vez a la semana.

B) Epitelizacion de la zona del pie de la
extremidad inferior derecha. C) Epitelizacion
de la zona del pie de la extremidad inferior
izquierda (Ell). D) Epitelizacién de la zona
gemelar de Ell. E) Apésitos de silicona para
prevencién de patologias cicatrizales.

F) Presoterapia con media ortostética

de 18 a 23 mm/Hg para prevencion de
retracciones.

unida a la utilizacién de una zapatilla de deporte muy ajustada, produjo
la profundizacién de la lesion del medio pie.

 CONCLUSIONES

En este caso, el factor humano, por falta de adhesion al tratamiento de
la paciente, ha sido determinante para la aparicidn de eventos adversos.
Asimismo, el abordaje inicial de la quemadura profundizd las lesiones
en ambas extremidades, al mantener las flictenas integras y realizar un
vendaje compresivo, por lo que se puede concluir que el factor humano,
tanto de la paciente como de los profesionales que realizaron la cura de
urgencia, ha sido determinante para la involucién de las lesiones.
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