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Definicién

La crioterapia y criocirugia es la destruccion
local de tejido de forma controlada por medio
de aplicacién de frio sobre la piel

a una temperatura inferior a o °C, siendo
mayor la eficacia al congelar rapido y
descongelar lentamente. Es mejor hacer

dos o tres aplicaciones por sesiéon y repetir
cada 3-4 semanas que realizar una
congelacién Gnica mds larga y profunda.

' Indicaciones

* De elecciéon: acrocordén, verruga vulgar, seborreica y
planas, molusco contagioso, queratosis actinica, lentigo
senil y papiloma plantar.

e Uso alternativo: condilomas acuminados,
dermatofibromas, queloides y cicatrices hipertroficas,
peeling superficial del acné, xantelasmas, leucoplasia,
punto rubi y pequefios angiomas.

Contraindicaciones

* Absolutas: lesion maligna o sospechosa de malignidad,
enfermedades del colidgeno y autoinmunes, mieloma
multiple, trombopenia, insuficiencia vascular periférica
y pioderma gangrenoso.

* Relativas: enfermedad de Raynaud, intolerancia al frio,
urticaria a frigore y crioglobulinemia.

Material

* General: guantes, pinzas sin dientes, protectores (conos
de otoscopia), gasas y demds instrumentos de cirugia
menor.

* Anestesia local para grandes lesiones.

* (Criégenos:

» Nitrogeno liquido (NL): de eleccion, es el que menor
temperatura alcanza (-196 °C) (figuras 1y 2).

« CO, solido (-79 °C).

« Oxido nitroso liquido (NO,) (-88 °C).

« Dimetil-éter propano (-57 °C). Histofreezer®.

v Técnica de aplicacién

1. Con torunda de algodon:
Sumergir una torunda de algodén durante unos 10 s
en NL. Aplicar rapido en la lesiéon durante varios
segundos hasta que se vea blanquecina y con un halo
de 1 a 3 mm; cuando la coloraciéon vuelva a ser
normal, repetir el proceso 2-3 veces. Este método
resulta poco ttil para lesiones profundas, multiples o
extensas.
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2. Con pulverizacion:

Técnica de eleccion por su alta eficacia (congelacion
muy rapida). Pulverizar de forma intermitente sobre
la lesion con un pulverizador portatil a una distancia
aproximada de 1 cm en posicion vertical, siguiendo
los mismos pasos que con la torunda de algodén
(figura 3).

Existen diferentes boquillas segtin el didmetro

que se va a tratar: (figura 4) A: 1 mm; B: 0,8 mm,

C: 0,56 mm; y D: 0,4 mm.

Aplicacién con pinza:

Introducir la pinza en NL. Es una técnica ttil para
lesiones de pequefio tamano y pediculadas
(fibromas). Hay que confirmar que la congelacion
llegue a la base de la lesion (figuras 5y 6).

Clinicamente se observard de un modo sucesivo:

e Urticarizacion y edema, maximo de las 12 a las 24 h.

° Aparicién de una ampolla serohemorrigica de las 12 a
las 24 h, que suele romperse a las 48 h sin dejar cicatriz.

* Formacion de costra.

* Regeneracion celular que afecta a los melanocitos, lo
que explica el riesgo de hipopigmentacion residual.

Cuidados:

Lavar con agua y jabon y aplicar vaselina estéril o
povidona yodada sobre la lesion. Solo hay que cubrir las
areas de roce con un aposito estéril. En zonas expuestas,
aplicar fotoprotector (50+) después de la caida de la
costra al menos durante 6 meses.

v Complicaciones

* Agudas: dolor, edema, sincope, hemorragia y parada
cardiaca.

e Inmediatas: ampollas, infeccién y fiebre.

e Tardias: discromias, granuloma pidgeno, hiperplasia,
alteraciones neuronales, milia y alopecia.
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Figura 1. Nitrégeno liquido

Figura 3. Técnica de crioterapia por pulverizacién Figura 4. Diferentes boquillas de crioterapia seglin
el diametro de la lesion a tratar

Figura 5. Técnica de crioterapia con pinza Figura 6. En la técnica de crioterapia con pinza es
importante que la congelacidn llegue a la base de la lesién
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Definicién

Una herida es una pérdida de la solucién de
continuidad de la piel o la mucosa producida
de manera accidental tras un traumatismo o
mediante un acto quirirgico.

' Indicaciones

El tratamiento estd encaminado a detener la hemorragia,
prevenir la infeccidn, preservar la forma y recuperar la
funcién con una cicatriz lo mas estética posible.

' Contraindicaciones

En general, las heridas que hay que tratar de manera
ambulatoria son aquellas limitadas a la piel y al tejido
celular subcutaneo, con escaso compromiso funcional y
estético. El resto seria susceptible de remision al hospital.

' Material

* Limpieza y desinfeccion.
Anestesia.
Cierre de la herida.

Para oclusioén y vendaje.

1.

Técnica paso a paso

Evaluar inicialmente la herida considerando el
mecanismo de produccidén, su aspecto, su
repercusion funcional (movilidad, sensibilidad,
hemorragia) y las caracteristicas del paciente.
Inspeccionar la herida en busca de cuerpos
extrafios (figura 1).

Controlar la hemorragia aplicando una compresiéon
con gasas durante 5-10 min, y si no cesa, ligar,
cauterizar o dar un punto de sutura al vaso
sangrante (figura 2).

Limpiar los bordes de la herida con gasas humedas
y lavarla de manera abundante con suero fisiolégico
tibio o agua corriente. Para mayor presién de lavado,
utilizar una jeringa de 20 mL. Los cuerpos extrafios
se extraeran con pinzas o mediante cepillado.
Desinfectar aplicando un antiséptico (clorhexidina
0,5%) en la zona perilesional; no es recomendable
hacerlo en el lecho de la herida, salvo que esté
contaminada, en cuyo caso se dejard actuar unos
minutos y se lavard nuevamente (figura 3).
Anestesiar la herida si se precisa (figura 4).
Desbridar los bordes desvitalizados hasta alcanzar
el tejido viable, perpendicular al borde de la herida
(técnica de Friedrich).

Cerrar la herida mediante la técnica mas adecuada
y valorando el riesgo de infeccion.

° Las de bajo riesgo de infeccion (limpias, de menos de

1 cm de profundidad, en tejidos bien vascularizados,
edad del paciente inferior a 65 afios) deben cerrarse
preferiblemente las 6 y 12 h del trauma, aunque
podria realizarse incluso hastalas 18 ho 24 h en
tejidos muy vascularizados como la cara (figura 5).
Las de alto riesgo de infeccién (contaminadas,
profundas, con tejidos desvitalizados, en zonas
poco vascularizadas, mordeduras, edad del paciente
superior a 65 afios, con patologia vascular de base)
deberian suturarse antes de pasadas 6 h del trauma,
0 12 h en zonas muy vascularizadas. Tras el cierre
por primera intencion, la herida se cubre con un
apo6sito no adherente para mantener la humedad y
favorecer la cicatrizacion (figura 6). Las heridas de
alto riesgo que no permitan cierre primario se
tratan mediante apésitos de cura himeda, se cubren
y se dejan cerrar por segunda intencion.

La profilaxis antibi6tica no estd indicada salvo en
las heridas de alto riesgo de infeccion.

La profilaxis antitetanica estd en funcién del tipo
de herida y del estado vacunal.

Cuidados posteriores. La primera revision se realiza
alas 24-48 h segin el riesgo de infeccion. Las
heridas de alto riesgo se revisan a diario y si
evolucionan adecuadamente, en 3-5 dias se puede
realizar el cierre diferido.

La herida puede lavarse a las 12-24 h, tras lo que
debe secarse y aplicarse un nuevo apoésito. En caso
de necesidad, hay que inmovilizar la zona herida

y pautar analgesia.

Retirar los puntos de sutura o grapas en el tiempo
recomendado segin su localizacion: en general,
7-10 dias; en tronco y extremidades, 10-14 dias,

y en cara, 3-5 dias.

Se recomienda aplicar protecciéon solar durante

3-6 meses.
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v Complicaciones

Irritacion de los puntos de sutura, infeccion, formacion
de seromas o hematomas, cicatrizacién patologica.
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Figura 1. Herida incisa por cristal Figura 2. Compresion directa para control de la hemorragia

Figura 3. Lavado y desinfeccién Figura 4. Anestesia

Figura 5. Sutura Figura 6. Apésito y vendaje
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Introduccion

Las heridas incisas son una causa frecuente
de consulta que se pueden reparar con suturas
no reabsorbibles. La alternativa indolora,
rapida, ficil y con buenos resultados son los
cianoacrilatos, unos adhesivos biolégicos que
polimerizan en contacto con la piel,
produciendo una banda compacta de gran
fuerza de adhesion y adecuada cicatrizacion.
Estos presentan resultados cosméticos
excelentes, similares

a las suturas; menor dolor, mayor rapidez en
la reparacion y menores costes econémicos.

Definicion

El pegamento biolégico es un adhesivo
liquido sin toxicidad tisular, de fuerte unién y
menor tiempo de cierre, y que estéticamente
resulta mejor que otros métodos.

' Indicaciones

* Herida limpia, producida en las 6 h anteriores y de
menos de 5 cm.

* Bordes lineales, lisos, y facilmente aproximables.

e Sin afectacién de planos profundos.

' Contraindicaciones

e Infeccion.

* Mordeduras de animales.

°  Mucosas, unién mucocutanea, piel himeda.

e Vello.

* Hipersensibilidad.

* Bordes con aproximacion dificil.

° Articulaciones o zonas con tension, excepto si se
inmoviliza la zona.

* Precaucion alrededor de los ojos.

e Planos subcutdneos: no se reabsorbe y produce
reacciones de cuerpo extrafo.

* Encima de suturas cutdneas.

' Material

2-octil-cianocrilato (figura 1).

L Técnica
1. Lavar la zona:

* Eliminar residuos.
* Desbridar si es preciso. Comprobar la correcta
aposicién de los bordes.

* Secar bien el area; realizar buena hemostasia,
con gasa seca 'y compresion digital. Utilizar
epinefrina al 1:1.000. La humedad produce la
dehiscencia (figura 2).

2. Comprimir el cartucho externo de plastico del
aplicador hasta que la ampolla de cristal que lleva
dentro, v que contiene el pegamento, se rompa
(figura 3).

3. Colocar el cartucho con la esponja blanca del extremo
hacia abajo para impregnarla con el pegamento
(figura 4).

4. Juntar los bordes de la herida y poner el pegamento
suavemente con el aplicador, en tres finas capas, sin
introducirlo dentro de la herida. La presion excesiva
puede hacer que los bordes se separen y entre el
adhesivo, lo que impediria la cicatrizaciéon y
produciria una reaccién de cuerpo extraiio. El uso
excesivo crea una capa densa, muy fragil, facilitando
la dehiscencia (figura 5).

5. Esperar 30 s manteniendo los bordes de la herida
juntos. El efecto no se acelera ventilando la
herida.

6. Esperar un minimo de 3 min (figura 6).

v Complicaciones
Por mala técnica o herida inadecuada:
1. Dehiscencia de la herida:

* Incidencia ligeramente superior a las suturas en las
primeras 24 h, en zonas de traccién, traumatismos
o friccién manual. Se puede volver a utilizar
el pegamento o suturar.

2. Reaccion de cuerpo extrafio:

* Introduccién del pegamento en la herida. Se
reabsorbe en unas semanas.

3. Adhesivo en piel sana u 6rganos, como el ojo:

* Adquiere una densidad parecida a la del agua
y se desplaza a zonas no deseadas. Se desprende
facilmente con vaselina o acetona.

* Qjo: es preciso una limpieza generosa con agua
o suero salino y ungtiento oftalmico.

* DPestafias: su adhesion puede requerir despegamiento
quirurgico.

* Lesion ocular: valoracién por parte del oftalmologo.

* Prevencion: controlar la posicién de la cabeza para
que caiga fuera y crear una barrera de vaselina entre
la herida y el ojo.

4. Adhesion de guantes y/0 gasas a la piel:

* El adhesivo tarda 10 s en polimerizarse; en caso
de adhesion, hay que aplicar agua, suero fisiologico
o vaselina. Para evitarlo, no se debe presionar en
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exceso la ampolla y hay que utilizar guantes de vinilo
y gasas ligeramente humedecidas.

5. Infeccién de la herida o cicatrices no estéticas.

v Consejos a la familia

* No aplicar en la herida sustancias liquidas si no se
ha desprendido el adhesivo.

° Mantener seca la herida en las primeras 4 h tras su
aplicacion. Si se moja, secar suavemente con una
presion, sin fricciéon. Colocar un apésito seco. No hay
que limpiar la herida ni realizar actividades como nadar
o que hagan sudar.

* Proteger la herida: no frotar ni desprender la pelicula de
adhesivo; debe desprenderse espontineamente. Colocar
apositos secos o tirita en nifios una vez que el adhesivo
se haya secado (5 min). Cambiarlos diariamente hasta
que el adhesivo se desprenda.

* Proteger la herida de traumatismos locales y de la
exposicion prolongada a los rayos solares o a las
lamparas UVA.

* Elenrojecimiento, la inflamacién o las molestias locales son
comunes; mejoran a medida que la herida se va cicatrizando.
Si aumentan, hay que descartar infeccién local.

El adhesivo se desprende en 7-10 dias. Y si no, puede
retirarse frotando con alcohol, acetona o quitaesmalte
comun.
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Figura 1. Pegamento biolégico

Figura 2. Limpieza y secado de la herida

Figura 3. Compresién del cartucho de plastico hasta que se rompa
el depdsito de plastico de su interior
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Figura 4. Impregnar con pegamento la esponja del extremo Figura 5. Aplicar el pegamento en sentido longitudinal presionando
con los dedos de la otra mano para aproximar los bordes

Yy
== ==

Figura 6. En el caso de los octilcyanoacrilatos, se aconseja repartir
el pegamento de 5 a 10 mm alrededor de la herida
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Definicion

Las quemaduras son lesiones traumaticas
tisulares causadas por calor excesivo (calor,
friccion, electricidad, quimicos, radiaciones,
etc.). Pueden ser lesiones localizadas o
constituir una situacién critica como en el
sindrome del gran quemado.

Segun su profundidad y clinica, se clasifican

en:

+ Primer grado: afecta a la epidermis. Produce
eritema y dolor.

+ Segundo grado superficial: afecta a la
epidermis y la dermis papilar. Produce
eritema, flictenas y dolor.

+ Segundo grado profundo: afecta a la
epidermis y la dermis reticular. Es poco
dolorosa, de aspecto pilido o moteado.

+ Tercer grado: afecta a todo el grosor
cutdneo, pudiendo llegar al plano 6seo.
Produce anestesia local, escaras de aspecto
nacarado (figuras 1-3).

Por gravedad y nivel de asistencia, se
clasifican en:

* Leves (primer y segundo grado < 10%
superficie corporal quemada en adultos
[SCQ] y < 5% SCQ en nifios y ancianos;
tercer grado con < 2% SCQ). Manejo
ambulatorio.

+ Moderadas (primer y segundo grado con
15-25% SCQ en adultos y 10-20% SCQ en
nifios y ancianos; tercer grado con 2-10%
SCQ). Manejo hospitalario.

+ Graves (primer y segundo grado > 25% SCQ
en adultos y > 20% SCQ en nifios y ancianos;
tercer grado > 10% SCQ, y quemaduras
localizadas en ojos, cara, cuello, craneo,
axilas, manos, pies, genitales y pliegues,
independientemente de la SCQ), lesiones
inhalatorias y quemaduras asociadas a
patologia grave. Unidad de quemados.

' Indicaciones

Quemaduras (independientemente del agente
etiologico).

L Contraindicaciones
No descritas.

' Material

* Suero fisiolégico o agua corriente.
e Jabon suave.

e Campo estéril.

* Gasas estériles.

° Hidratante tépico.

* Clorhexidina.

* Sulfadiazina argéntica.

¢ Parches hidrocoloides con plata.
* Bisturi.

* Pinzas.

e Esparadrapo.

' Técnica paso a paso

1. Eliminar la ropa y los residuos del paciente.

2. Enfriar la zona afectada con agua o suero fisiologico
tibio (5 min) y cubrir con gasas hiimedas (30 min)
(jnunca con hielo!).

3. Limpiar con jabon suave y agua o clorhexidina.

4. Analgesia: antinflamatorios no esteroideos +/-
opioides.

5. En quemaduras leves:

* Primer grado: poner crema hidratante sin perfume.
No requiere aposito.

* Segundo grado superficial: desbridar las ampollas
rotas. No aspirar las ampollas intactas. Poner
apositos de hidrocoloides impregnados en plata, miel
o sulfadiazina argéntica ocluida con aposito (tener
presente que la sulfasalazina puede retardar la
cicatrizacién y aumentar la frecuencia de los cambios
de los apésitos).

* Segundo grado profundo: retirar el tejido necrosado y
hacer una cura similar a la anterior.

e Tercer grado: valorar escarotomia, hacer una cura
similar a la anterior.

6. Hay que manejar las quemaduras moderadas/graves
segln la sistematica ABCDE y descartar una
situacién critica. Realizar la cura de lesiones como
se indica en los puntos anteriores y:

* Profilaxis con antibidticos topicos ocluido con
apositos. Las heridas profundas pueden requerir
apositos biolégicos.

° Escarotomia quirdrgica urgente en quemaduras
circunferenciales (riesgo de que el paciente presente
un sindrome compartimental).

7. Tratamiento especifico:

* Quemaduras leves de cara y manos: no ocluir con
apoésito, mejora la apariencia y previene la rigidez
articular (salvo nifios o con riesgo de contaminacion).




* Quemaduras quimicas: retirar la ropa, irrigar con
agua o suero fisiolégico durante 10-15 min, no
desplazar el liquido corrosivo hacia otras zonas,
desbridar flictenas contaminadas de liquido
corrosivo.

* Quemaduras eléctricas: aislar al paciente antes de

tocarlo e iniciar medidas de soporte si es necesario.

Adoptar las medidas generales para la cura de
lesiones.

¢ Productos adheridos a piel (cera, plastico, resina,
alquitran): enfriar estos productos lo mas rapido
posible y retirarlos en el medio hospitalario
(figuras 4-8).

PIEL

v Complicaciones

* Dolor.

¢ Infecciones.

e Trastornos de cicatrizacion (figura 9).

v Bibliografia

* Rice PL, Orgill DP. Emergency care of moderate and severe
thermal burns in adults. Revisiones UpToDate. Noviembre
de 2018. Disponible en: www.uptodate.com

* Parent Mathias V. Quemaduras. En: Grupo de Trabajo de
Urgencias y Atenciéon Continuada de semFYC. Decisiones
rapidas ante situaciones urgentes. Barcelona: semFYC; 2018.
pp. 50-1.

e  Wiktor A, Richards D. Treatment of minor thermal burns.
Revisiones UpToDate. Noviembre de 2018.

Figura 1. Quemaduras de segundo

grado superficiales superficiales

Figura 2. Quemaduras de segundo grado

Figura 3. Quemadura de segundo
grado profunda

Figura 4. Irrigacién con suero
fisiolégico a temperatura ambiente
para enfriar y limpiar. Cobertura con
gasas himedas para enfriar

Figura 5. Irrigacion con suero
fisiolégico a temperatura ambiente
para enfriar y limpiar. Cobertura con
gasas humedas para enfriar

Figura 6. Cura con sulfadiazina argéntica
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Figura 7. Cura con apdsito hidrocoloide con plata Figura 8. Cura oclusiva con apésito y vendaje

Figura 9. Quemadura de segundo grado superficial complicada con una infeccion






