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RESUMEN

El desbridamiento de tejido inviable es esencial
para lograr la cicatrizacién éptima de las
heridas, proceso que puede comprometerse si
no se eliminan de la herida todo el tejido
necrético, exudados y desechos metabélicos.
Los métodos de desbridamiento se clasifican
como cortantes, mecinicos, quimicos y
autoliticos. Este articulo describe los métodos
de desbridamiento y sus resultados.

PALABRAS CLAVE

Desbridamiento; Mérodos.

SUMMARY

Debridement of nonviable tissue is crucial to
optimal wound healing, which can be impaired
unless all necrotic tissue, exudate, and metabolic
wastes have been removed from the wound.
Debridement methods are classified as sharp,
mechanical, chemical, and autolytic. This article

describes methods of debridement and their
outcones.
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La cicatrizacién de las heridas alcanza su méximo
potencial y disminuye las posibilidades de infec-
cién cuando todo el tejido necrético, exudado y
desechos se eliminen de la herida (1, 2). El teji-
do necrético (también llamado desvitalizado o
muerto) es avascular, insensible y maloliente. El
olor desagradable del tejido necrético suele pro-
ducirse por colonizacién bacteriana superficial,
no por infeccién. Mis frecuentemente, las bacte-
rias sobre la herida son la mismas que las encon-
tradas en la piel y en el medio ambiente.

El tejido necrético puede presentarse como una
escara amarilla, gris o verde (Fig. 1). Si este tejido
himedo y muerto se reseca, se endurece para for-
mar una escara negra y curtida (Fig. 2) (2). El te-
jido muerto ofrece un medio para la infeccién, fo-
menta una respuesta inflamatoria, hace demandas
fagociticas sobre la herida y retrasa la cicatrizacién
de las heridas. El tejido necrético o desviralizado
también puede enmascarar la acumulacién de flui-
do por debajo o la formacién de abscesos (1, 2).

El desbridamiento del tejido inviable se consi-
dera el factor mds importante en el tratamiento
de heridas contaminadas, estando comprometida
la cicatrizacién de la herida hasta que el tejido
necrético haya sido eliminado. Las Pautas para
la Préctica Clinica de la Agencia para Politica de
Atencién e Investigacién Sanitarias (Agency for
Health Care Policy and Research: AHCPR),

Treatment of Pressure Ulcers (Tratamiento de

Figural. La
escara puede ser
hiimeda y
amarilla, griso
verde.
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Figura 2. Escara
negra, curtida y
seca.

Ulceras por Presién), recomienda eliminar el te-
jido necrético de las tlceras por presién siempre
que esto sea acorde con los objetivos para el pa-
ciente (1, 2). Las consecuencias de no desbridar
son la cicatrizacién mds lenta, la pérdida de pro-
teinas a través de las grandes heridas abiertas, el
riesgo de osteomielitis, la infeccién generalizada,
septicemia, amputacién de una extremidad o muerte.

Los diversos métodos de desbridamiento se
clasifican como:

a. Cortantes.

b. Mecdnicos.

c. Quimicos.

d. Autoliticos.

Los clinicos deben seleccionar el método de
desbridamiento mds apropiado para él:

1. Tipo de herida.

2. Cantidad de tejido necrético.

3. Estado del paciente.

4. Lugar de la cura.

6. La experiencia del clinico o el cuidador.

Cuando determinan desbridar o no, los clini-
cos deben considerar dos grupos de pardmetros.

PARAMETROS HISTICOS

Deben evaluarse varias caracteristicas basales
de la herida, tales como el tamafio (longitud, an-
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Figura 3.
Mediciéndela
pmﬁma’fdad de
la herida con un

dedo engnantado

chura y profundidad en centimetros), color y los
exudados. Al determinar la profundidad de la
herida, es preferible no introducir depresores de
lengua o torundas en una cavidad ciega. Salvo
que el clinico conozca con seguridad la anatomfa
subyacente, se pueden producir resultados muy
nocivos si se rompen vasos o se cortan tendones
accidentalmente. En lugar de esto, el clinico debe
introducir un dedo enguantado en la herida (Fig.
3) y medir la longitud de la parte del dedo que
entre (2).

Hay que explorar la base de la herida, evaluar
el tejido necrético. Los clinicos deben conocer
los diferentes tipos de tejido y estar capacitados
para identificar la presencia o ausencia de ner-
vios, tendones o vasos expuestos. Si la base de la
herida incluye hueso o hay osteomielitis, puede
convenir al paciente hacer una consulta con un
cirujano pldstico o especialista en enfermedades
infecciosas.

PARAMETROS DEL PACIENTE

Antes de considerar el desbridamiento, hay que
hacer una historia completa y una exploracién
fisica, incluyendo los medicamentos actuales y la
historia psicosocial y de fumar. La etiologia e
historia de la herida deben ser determinadas,
ademds de los regimenes previos de tratamiento
y previsiones para la atencién.

También hay que considerar los criterios del
paciente antes de tomar la determinacién de des-
bridar. Algunos pacientes pueden sentirse muy
angustiados por la idea de perder tejido corpo-
ral, incluso si el tejido es necrético y debiera ser
eliminado. Los pacientes también pueden prefe-
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rir evitar las molestias asociadas con el desbrida-
miento cortante. Los clinicos deben tener en cuenta
los deseos y metas del paciente.

DESBRIDAMIENTO CORTANTE

El método mis rédpido y eficaz de desbridamiento
es el desbridamiento quirtdrgico cortante (1, 2). El
desbridamiento cortante implica resecar el tejido
muerto con un instrumento quirdrgico. Este ins-
trumento puede ser un bisturi, tijera o ldser, que
se utilizard para eliminar el tejido necrético iden-
tificado macroscépicamente en el lecho de la heri-
da. Se puede utilizar un bisturi para separar los
miérgenes de la escara del lecho necrérico de la
herida. Las tijeras se utilizan para cortar el restan-
te tejido necrético de la herida (3, 4).

Un médico, ayudante médico, fisioterapeuta o
enfermera especializada determina la necesidad
de realizar este tipo de desbridamiento. Aunque
suele ser necesaria una formacién especializada,
en algunos estados, las leyes que regulan la pric-
tica permiten la realizacién de desbridamiento
cortante por enfermeras especializadas, fisiotera-
peutas y médicos ayudantes. Las leyes estatales y
normas de comunidad vigentes determinan las
condiciones para la realizacién del desbridamiento
cortante (2, 3).

El principal beneficio del desbridamiento cor-
tante es la rapidez de la eliminacién del tejido
muerto. Como esto es la forma mds ripida de
desbridar, el desbridamiento cortante puede uti-
lizarse en pacientes que tienen celulitis progresi-
va o sepsis. Al eliminar el tejido necrérico, el
clinico quizds logre encontrar el foco de infec-
cién. Salvo caso de urgencia, no se recomienda
el desbridamiento cortante en pacientes que tie-
nen el recuento de plaquetas bajo o que estin
tomando anticoagulantes (1, 2).

INDICACIONES PARA UTILIZAR EL
QUIROFANO

El quiréfano es el lugar apropiado para el des-
bridamiento quirtirgico cuando el paciente tiene
dolor agudo o precisa un desbridamiento exten-
so, no puede determinarse el grado de socava-
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miento de la herida, hay que quitar hueso, el
tejido a desbridar se encuentra cerca de un érga-
no vital o el paciente tiene sepsis.

DESBRIDAMIENTO EN LA CABECERA
DEL PACIENTE O AMBULATORIO

Los clinicos experimentados pueden realizar el
desbridamiento cortante de muchas heridas. Para
hacer un desbridamiento cortante en la cabecera
del paciente, se utilizan los siguientes instrumen-
tos (que a veces se ofrecen en un equipo de des-
bridamiento desechable):

— Tijeras curvas.

— Foérceps ( preferiblemente dentados para po-

der agarrar el rejido.

— Bisturies con hojas de los nimeros 11 y 15.

— Barras de nitrato de plata, para controlar la
hemorragia superficial.

— Guantes.

— Un agente para el dolor tépico, por ejem-
plo la lidocaina al 2% (gel de xilocaina) sin
epinefrina, cuya accién es rdpida y dura unos
20 minutos. Aplique el anestésico local en
el margen de la herida.

Como el desbridamiento cortante es impreci-
so, puede eliminar tejido viable junto con el te-
jido muerto. Hay que tener cuidado para mini-
mizar el dafio al tejido sano. La buena iluminacién
es importante y el paciente debe estar en una
posicién cémoda para él o ella y para el clinico.
Esta debe permitir al clinico tener acceso a todas
las zonas que necesitan desbridamiento.

Como la periferia de la herida puede tener
sensibilidad, el clinico debe eliminar el tejido
muerto en el centro de la herida (Fig. 4), cui-

Figura 4. Se
utiliza un
forceps para
agarrar el tejido
muerto en el
centrode una
herida.
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dando de evitar los mérgenes de la herida salvo
que estén suficientemente anestesiados. Para evi-
tar infectar las zonas mds profundas con las bac-
terias de superficie, es importante trabajar en el
mismo plano de tejido al realizar el desbrida-
miento cortante. El desbridamiento cortante debe
interrumpirse cuando el clinico llega al siguiente
plano de tejido, un vaso importante u érgano, el
paciente refiere dolor, hay una hemorragia im-
portante, se expone el hueso o un tendén, o se
encuentra un absceso. De todos los mérodos de
desbridamiento, éste conlleva el mayor riesgo de
dafar el tejido.

El desbridamiento cortante debe ser realizado
en etapas, sobre todo en el entorno de atencién a
domicilio o institucional. Por ejemplo, la elimi-
nacién del tejido hiperqueratésico que rodea una
ulcera plantar puede salvar un pie diabético. Hay
que cepillar el callo para modificar o aliviar los
puntos de presién. Cuando se hace un desbri-
damiento de hiperqueratosis, se mantiene la hoja
del bistur{ paralela a la piel. Es muy importante
aplicar traccién al diseccionar el tejido. El teji-
do se corta en chaflin hacia el centro de la ul-
cera. Realizar la diseccién de una pequena can-
tidad de tejido muerto en varias fases reduce el
riesgo de Hemorragia, la invasién bacteriana de
capas mds profundas de tejido y la infeccién
bacteriana.

En la figura S se ofrece un protocolo como
ejemplo para el desbridamiento en la consulta o
en la cabecera del paciente.

DESBRIDAMIENTO MECANICO

El desbridamiento mecdnico probablemente ha
sido el método mds utilizado en la cabecera del
paciente que cualquier otro tipo de desbrida-
miento. El desbridamiento mecdnico elimina el
tejido muerto por la aplicacién de una fuerza
mecénica de frotar o mediante los vendajes se-
cantes (1-5).

Los vendajes secantes son el método de desbri-
damiento peor comprendido. La técnica de ven-
daje "secante" es una técnica en que se aplican
gasas humedecidas en suero fisiolégico sobre el
lecho de tejido necrético. Cuando el vendaje se
haya secado completamente y el tejido necrético
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Equipo

— Dos juegos de guantes limpios.

— Una botella de 250 ml de suero fisiolégico.

— Punta de irrigacién Baxrter.

— Férceps dentado de Adson, escéril.

— Tijeras de iris curva, estériles.

— Gasa.

— Clinra.

— Bolsa impermeable.

Equipo optartivo

— Dos abrazaderas de mosquito, estériles

— Surura estéril con aguja cortante.

— Esponja de gelatina absorbible o barras de ni-
trato de plata.

Protocolo

1 Lave las manos y ponga guantes limpios.

Quite el vendaje antiguo de la herida.

Deseche los guantes y el vendaje en la bolsa imper-

meable.

Lave las manos.

Abra los instrumentos y ponga los guanres.

Coloque la punrta de irrigacién Baxter en la borella

de 250 ml de suero fisiolégico.

7 Apriete la botella de suero fisiolégico para eliminar
los restos necréticos de la herida a chorro.

8 Seque la piel intacra circundante con gasa para pre-
venir la maceracién.

9 Inspeccione la herida para buscar tejido inviable y de-
terminar cuanto tejido necrético ha de ser desbridado.

10 Urilice un férceps estéril para levantar el borde del
tejido inviable.

11 Urilice un bisturi estéril o tijeras de iris para elimi-
nar el tejido muerro. Corre capas finas para evitar
penetrar en tejido viable. El dolor y la hemorragia
son indicadores de la presencia de tejido viable. No
es necesario eliminar todo el tejido inviable en una
cura. Puede ser preferible hacer desbridamientos
seriados en lugar de eliminar grandes cantidades de
tejido necrérico en una cura.

12 Controle la hemorragia por cauterizacién con barras
de nitrato de plata. Las zonas de hemorragia impor-
tante pueden precisar la aplicacién de presion directa
durante 5 minutos con esponjas de gasa. Si continda
la hemorragia, aplique esponja de gelatina absorbible
y un vendaje de presién durante 30 minuros.

13 Cubra la herida desbridada con vendaje de gasa es-
téril para prevenir la hemorragia. Los vendajes secos
y estériles son apropiados para las primeras 24 horas
después del desbridamiento. Pasado este tiempo, de-
ben sustituirse por vendajes himedos y limpios.

14 Revise la herida para buscar hemorragia y signos de
infeccién.
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Figura 5. Ejemplo de un protocolo de desbridamiento

cortante
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Figura 6. E/
tejido de
granulacion
puede arrancarse
al utilizar un
vendaje secante
para el desbrida-

miento mecdnico

del lecho de la herida esté adherido al vendaje, se
quita el vendaje, que arranca consigo el rtejido
necrético. El vendaje también puede adherirse al
tejido nuevo del lecho de la herida, que puede
desprenderse con el tejido necrético (Fig. 6). Esta
técnica de vendaje puede producir mucho dolor
para el paciente.

Como el desbridamiento mecdnico no es se-
lectivo y puede dafar el tejido de granulacién
sano o las células epiteliales, los vendajes secan-
tes nunca deben ser urilizados sobre lechos de
herida que estin limpios y tienen tejido de granu-
lacién. Cuando el lecho de la herida estd limpio,
se coloca gasa limpia, siempre humedecida en suero
fisiolégico (1, 2, 4). Las heridas superficiales o
que tienen poco tejido necrético se tratan mds
eficazmente con otras técnicas de desbridamiento
que el desbridamiento mecdnico.

DESBRIDAMIENTO QUIMICO

El desbridamiento quimico utilizando agentes
enzimdticos es un método mis selecrivo de des-
bridamiento. Varios tipos de enzimas se diri-
gen contra tejidos necréticos especificos, tales como
la proteina, fibrina y coldgeno. El tipo de enzima
seleccionado depende del tipo de tejido necréti-
co que se halla en la herida. Los enzimas general-
mente se clasifican como:

1. Proteoliticos.

2. Fibrinoliticos.

3. Colagenasa.

Las protefnas y fibrina necréticas se sittian mds
superficialmente que el coldgeno desvitalizado en

el lecho de la herida (4, 5).
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Durante el proceso inflamatorio de la cicatri-
zacién, uno de los enzimas mds importantes que
se libera es la colagenasa endégena. Como el co-
ligeno forma al menos el 75% del peso seco de
la piel, el papel de la colagenasa endégena puede
ser considerado como uno de los pasos limitantes
de la velocidad en la remodelacién histica (5). El
desbridamiento quimico puede iniciarse con agen-
tes enzimdticos tépicos que ataquen el coldgeno
natural y desnaturalizado del tejido necrético.

Las pautas de]l AHCPR Treatment of Pressure
Ulcers (Tratamiento de las Ulceras por Presién)
recomiendan la colagenasa y esta recomendacién
es apoyada por la investigacién clinica. Cuatro
estudios doble ciego (6-8) han descrito la efica-
cia frente al placebo de la colagenasa como agen-
te de desbridamiento. Dos estudios (6, 9) han
demostrado que la colagenasa puede solubilizar
el coldgeno no desnaturalizado y facilitar el des-
bridamiento del tejido necrético resistente. Den-
tro de los limites fisiolégicos de pH 6 a 8, la
colagenasa es efectiva para disolver y licuar los
restos necréticos de las heridas.

Es necesario tener una indicacién médica y receta
para poder obtener un agente de desbridamiento
quimico. En primer lugar, la herida debe ser lim-
piada o irrigada con suero fisiol6égico. Se deben
hacer incisiones cruzadas en la escara antes de
aplicar el enzima para ayudar a los quimicos pe-
netrar la escara y alcanzar el tejido necrérico por
debajo de la escara (Figs. 7 y 8).

El fabricante de la mayoria de los agentes de
desbridamiento quimico recomienda el uso de un
antibiético tépico. El antibidtico se aplica profi-
licticamente para prevenir el paso de bacterias al

Figura7.
Incisiones
cruzadasen la
escara facilitan
la penetracion de
enzimas.
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Figura 8. La
herida, mostra-
daenal figura 7,
después de 2
semanas de
tratamiento con
colagenasa.

torrente circulatorio al separarse el tejido necré-
tico del tejido vivo.

Los enzimas se aplican tépicamente sélo a las
dreas de tejido necrético. Como los agentes en-
zimiticos pueden irritar los tejidos normales, se
puede producir eritema transitorio en el tejido
alrededor de la herida. Después de hacer la apli-
cacién tépica del enzima, la herida se cubre con
un vendaje. Hay que mantener la herida hime-
da para que funcione el desbridamiento enzi-
martico.

Las enzimas pueden ser desactivadas por agen-
tes antiinfecciosos tépicos que contienen metales
pesados o por soluciones 4cidas que modifican el
pH. Hay que vigilar cuidadosamente los pacien-
tes debilitados para la presentacién de infeccio-
nes bacterianas sistémicas cuando se usa el des-
bridamiento enzimitico.

Las indicaciones del desbridamiento enzimadti-
co pueden ser:

— Un paciente que no puede tolerar el desbri-

damiento cortante.

— Un paciente institucionalizado.

— Un paciente cuyas curas se hacen en el do-

micilio.

DESBRIDAMIENTO AUTOLITICO

La autélisis utiliza los propios enzimas del
cuerpo para digerir el tejido desvitalizado. La
capacidad natural del cuerpo para lisar y disol-
ver el tejido necrético puede apoyarse por ven-
dajes que retienen la humedad, colocados so-
bre el lecho de la herida (Figs. 9-12) (1, 2, 4,
105
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Figura 9. £/
fluido de la
herida estd
atrapado debajo
de un vendaje de
membrana
utilizado para el
desbridamiento
autolitico (vea el
tejido de
granulacién). Lafigura 9 procede del conjunto de diapositivas
ne 3 del Panel Nacional de Asesores sobre Ulceras por Dectibi-
to (National Pressure Ulcer Advisory Panel Slide Set#3,
©1995). Reproduccién autorizada. Pueden solicitarseloscon-

juntos de diapositivas llamando al NPUAP, 1 716-881-3558.

Figura 10.
Ulcera
trocantérica
refractaria.

Figurall. Un
apdsito
hidrocoloide
utilizado en la
tilcera mostrada
en la figura 10. El
fluido de la herida
interacciona con el
venddje.

Figura 12. La
lcera
trocantérica de
la figura 10
después de una
semana de
utilizacién de
hidrocoloide.
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El desbridamiento autolitico puede realizarse
con diversos tipos de vendaje: membranas trans-
parentes, hidrocoloides, hidrogeles en forma de
membrana o acuosos, espuma de poliuretano o
alginatos (2, 10, 11). También se puede utilizar
gasa que se mantiene constantemente himeda o
impregnada en un agente impermeabilizante.
Asimismo, pueden utilizarse vendajes de mem-
brana sobre las heridas superficiales, pero no son
apropiados para cavidades. Si el paciente tiene
una herida profunda, el espacio muerto debe lle-
narse de material de vendaje suelto para prevenir
el cierre de una zona que puede llegar a formar
un absceso.

El fluido de la herida contiene macréfagos y
neutréfilos que digieren y solubilizan el tejido
necrético. Los vendajes hiimedos permiten a los
enzimas endégenos del fluido de la herida li-
cuar el tejido necrérico selectivamente. Se con-
centran leucocitos, anticuerpos, enzimas liticos
y factores de crecimiento en el fluido de la he-
rida. Este fluido atrapado por debajo de un ven-
daje oclusivo tiene un olor notable al quitar el
vendaje (Fig. 13). Este olor a2 menudo se con-
funde con infeccién. Por tanto, es imporrante
eliminar los restos antes de evaluar el lecho de
la herida.

El desbridamiento autolitico es la forma mis
selectiva de desbridamiento pero tarda mucho en
eliminar el tejido desvitalizado (4, 5). Aunque
los leucocitos tienen accién contra el crecimien-
to bacteriano, el desbridamiento autolitico no se
utiliza para heridas clinicamente infectadas.

El desbridamiento autolitico tarda mds riem-
po que el desbridamiento cortante, pero a me-
nudo es el tratamiento de eleccién porque es

Figura 13.
Elmaterial del
vendaje
hidrocoloide
desecho es
maloliente y
puede ser
interpretado
como material
purulento por
clinicos que
tienen poca experiencia.
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Figura 14. La
demarcacidn
perfecta del
tejido vivo
después del
desbridamiento
autolftico,

cspccfﬁco para tcjido necrético y precisa la mi-
nima habilidad clinica. Deja una linea claramente
marcada entre el tejido vivo y muerto (Fig. 14).
No suele asociarse dolor con el desbridamiento
autolitico.

CUANDO DEBE REALIZARSE EL
DESBRIDAMIENTO

El desbridamiento es apropiado cuando estd
presente tejido inviable, tanto tejido necrético
himedo como una escara negra curtida y dura.
El desbridamiento también es apropiado si la herida
del paciente estd llena de tejido blando y fibri-
noso de color amarillento verdoso que se endu-
rece para formar una escara al dejarlo expuesto
al aire.

Los tipos de desbridamiento pueden utilizarse
por separado o en combinacién. A medida que
cambie la herida del paciente, puedan ser necesa-
rios mérodos diferentes para eliminar el tejido
necrético y promocionar el crecimiento de tejido

nuevo.

Figura 15. Una
tilcera estable de
taldn puede no
precisar desbri-
damiento.
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Ampollas

Las ampollas grandes y llenas de fluido deben
ser drenadas de manera controlada. En la mayo-
ria de los casos, una ampolla puede drenarse con
una jeringa y aguja o por una pequefa incisién
hecha con bisturi y después sellada para proteger
la herida. Se puede sellar un pequefio agujero
con un vendaje hidrocoloide o de membrana; si
la ampolla se abra espontineamente, es probable
que se formard una mayor herida.

CUANDO NO DEBE REALIZARSE EL
DESBRIDAMIENTO

No todas las tlceras precisan desbridamiento.
Puede ser mejor dejar la escara en lugar de elimi-
narla y crear una herida abierta. Por ejemplo, se
puede dejar las escaras de las tlceras de talén
estables (Fig. 15) (1). La estabilidad supone que:

1. La escara estd firmemente adherida al teji-

do circundante.

2. No hay inflamacién del tejido circundan-

te.

3. No hay drenaje debajo de la escara.

4. La escara no estd blanda ni fangosa a la

palpacién.

Una dlcera de talén estable puede no progre-
sar e incluso puede cicatrizarse, dependiendo de
la irrigacién arterial del paciente. Una tlcera de
talén que tiene drenaje debajo de la escara, infla-
macién de los tejidos blandos que rodean la dl-
cera o que produce sensacién blanda y fangosa a
la palpacién debe ser desbridado.

La insuficiencia arterial puede ser una contra-
indicacién al desbridamiento cortante. Si estd

Figura 16. Una
tilcerade talin
con inflamacidn
circundante que
precisadeshri-
damiento.
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comprometida la irrigacién arterial, puede ser
insuficiente la sangre para la cicatrizacién de la
herida creada por desbridamiento.

Mejorar la experiencia del desbridamiento

Para los clinicos interesados en aumentar su
experiencia con el desbridamiento, se ofrecen cursos
en toda la nacién. Se puede obtener una certifi-
cacion de curas de heridas a través de programas

Desbridamiento: Opciones y Desafios

universitarios y organizaciones especializadas en
las curas de las heridas.

NOTA DEL REVISOR

El GNEAUPP Espaiiol proyecta actividades de
formacién que recoge estos procedimientos de des-
bridamiento en su Programa Docente, ahora en
preparacién.
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