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,QWURGXFFLyQ�
Las heridas y su t ratam iento han preocupado al hom bre desde los inicios de la historia 
hum ana. Existen descr ipciones de apósitos ut ilizados hace 7000 años en Egipto y 
pruebas fósiles de usos de plantas m edicinales en la prehistoria hace 60.000 años. 

El m anejo de las heridas ha sido tem a de cont roversia y se han ut ilizado un sin núm ero 
de sustancias. El proceso de cicat r ización se ha estudiado en profundidad, siendo la 
tendencia actual el m anejo de las heridas basado en evidencias cient íficas m ás que en 
la t radición;  la cont r ibución en el siglo 19 de Lister , Pasteur y  tantos ot ros a 
com prender la im portancia de la asepsia en el m anejo y curación de heridas;  los 
estudios respecto a las fases de la reparación celular,  han cont r ibuido al m anejo 
actualm ente aceptado. 

Debem os separar lo que significa la atención de urgencia de las heridas, causa 
im portante de consulta en los servicios de em ergencia, el m anejo de las heridas 
quirúrgicas y el m anejo de las heridas crónicas, que causan elevados costos tanto para 
el sistem a de salud com o para los pacientes.  

Basados en el program a de cuarto año de m edicina, se abordará los siguientes tópicos:  

Clasificación de las heridas.  

Clasificación de las heridas quirúrgicas. 

Cicat r ización norm al y patológica. 

Manejo de las heridas ( t ratam iento) . 

Com plicaciones, profilaxis del Tétanos y Rabia. 

Concepto m édico legal de las heridas. 

&/$6,),&$&,Ï1�
Para hablar de este tem a, debem os regirnos por los térm inos aceptados en una 
reunión de consenso de 1994, en que se define herida com o toda disrupción de 
est ructuras anatóm icas y funcionales norm ales. Se definió así m ism o los conceptos de 
herida aguda y  crónica, según si seguía o no un proceso de reparación ordenado 
dent ro de un t iem po adecuado, restaurando la anatom ía y la funcionalidad, dando un 
plazo arbit rario de 30 días com o lím ite ent re una y ot ra.  
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Las heridas agudas t ienen una am plia gam a de clasificaciones:  

A. Según aspecto de herida.  

1.  Contusa:  sin bordes netos.  
2.  Cortante:  con bordes netos.  
3.  Contuso cortantes.  
4.  Punzante:  arm a blanca.  
5.  Atrición:  aplastam iento de un segm ento corporal, habitualmente una 

ext rem idad.  
6.  Avulsión, arrancam iento o am putación:  ext irpación de un segm ento corporal 

com o es el caso de la pérdida de una falange.  
7.  A colgajo:  tangencial a piel y unida a ésta sólo por su base.  
8.  Abrasiva o erosiva:  m últ iples áreas sin epiderm is, pero con conservación del 

resto de las capas de la piel.  
9.  Quem adura.  

B. Según m ecanism o de acción. 

1.  Por arm a blanca.  
2.  Por arm a de fuego.  
3.  Por obj eto contuso.  
4.  Por m ordedura de anim al.  
5.  Por agente quím ico.  
6.  Por agente térm ico. 

C. Según si com prom ete ot ras est ructuras no cutáneas. 
1.  Sim ples (sólo piel) . 
2.  Com plicadas (com plejas) :  com prom iso de vasos, nervios, cart ílagos y/ o 

m úsculos.  
 

D. Según pérdida de sustancia. 
1.  Sin pérdida de sustancia.  
2.  Con pérdida de sustancia. 

E. Según si penet ra en alguna cavidad o com part im iento. 
1. No penet rante.  
2. Penet rante:  cervical, torácica, abdom inal, etc.  

F. Según grado de contam inación  

1. Lim pias:  m enos de 6 h de evolución, con m ínim o daño t isular y no penet rantes.  
2. Sucias:  m ás de 6 h de evolución, penet rantes o con m ayor daño t isular.  

G. Crónicas 
En el caso de las heridas crónicas com o por ej em plo las úlceras por decúbito, pueden 
clasificarse según su profundidad y com prom iso de est ructuras óseas y m úsculo 
aponeurót icas:  
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I     Superficial:  eritem a de la piel. 

I I    Piel:  pérdida de epiderm is y derm is. 

I I I   necrosis cutánea con com prom iso subcutáneo hasta aponeurosis, sin t raspasarla. 

IV  Com prom iso m uscular u óseo. 

El objet ivo de estas clasificaciones, es saber describir las lesiones y encont rar el m ejor 
t ratam iento para cada caso. 

&/$6,),&$&,Ï1�'(�+(5,'$6�48,5Ò5*,&$6�
Especial m ención debe hacerse a una clasificación universalm ente aceptada de las 
heridas quirúrgicas, según su grado de contam inación:  

+HULGDV�OLPSLDV�
Se habla de herida limpia cuando el procedim iento, ceñido a la técnica asépt ica, no 
ent ra dent ro de un órgano o cavidad del cuerpo norm alm ente colonizada. La 
reparación elect iva de una KHUQLD�LQJXLQDO�es un ejem plo de procedim iento operatorio 
lim pio. El riesgo de IHQ es m ínim o y se origina en contam inantes del am biente del 
quirófano o del equipo quirúrgico o, m ás com únm ente, de la colonización de la piel. El 
patógeno m ás com ún es el Staphylococcus aureus. Las tasas de infección en esta clase 
de procedim ientos debería ser del 2%  o m enos, dependiendo de ot ras variables 
clínicas.�
+HULGDV�OLPSLDV�FRQWDPLQDGDV�
Un sit io quirúrgico lim pio-contam inado se ve cuando el procedim iento operatorio ent ra 
en un órgano o cavidad del cuerpo colonizado, pero bajo circunstancias elect ivas y 
cont roladas.  Contam inantes m ás com unes son bacterias endógenas del propio 
paciente. Por ejem plo, las heridas de colectom ías generalm ente cont ienen gérm enes 
gram  negat ivos y anaerobios. /DV� UHVHFFLRQHV� LQWHVWLQDOHV� HOHFWLYDV�� OD�
DSHQGLFHFWRPtD�� OD� FROHFLVWHFWRPtD�� ODV� UHVHFFLRQHV� SXOPRQDUHV�� ORV�
SURFHGLPLHQWRV�JLQHFROyJLFRV�\� ODV�RSHUDFLRQHV�GH�FiQFHU�GH�FDEH]D�\�FXHOOR 
TXH� LQYROXFUDQ� OD� RURIDULQJH,  son ejem plos de procedim ientos lim pios-
contam inados. Las tasas de infección para esos procedim ientos están en el rango del 
2%  al 10%  y pueden ser opt im izadas con est rategias específicas de prevención. 
�
+HULGDV�FRQWDPLQDGDV�
Los procedim ientos contam inados ocurren cuando está presente una contam inación 
grosera en el sit io quirúrgico en ausencia de infección obvia. /D�FRQWDPLQDFLyQ�QR�
FRQWURODGD� DO� DEULU� HO� OXPHQ� LQWHVWLQDO�� SHUIRUDFLyQ� GH� YHVtFXOD� OLWLiVLFD�
GXUDQWH� XQD� FROHFLVWHFWRPtD� son ejem plos de procedim ientos contam inados.  Las 
tasas de infección fluctúan ent re 3 y 13% , aún con ant ibiót icos prevent ivos y ot ras 
est rategias. 
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+HULGDV�VXFLDV 

Los procedim ientos quirúrgicos realizados cuando existe una infección en el sit io 
quirúrgico, son consideradas heridas sucias�� /D� H[SORUDFLyQ� DEGRPLQDO� SRU�
SHULWRQLWLV� EDFWHULDQD� � \� ORV� DEVFHVRV� LQWUDEGRPLQDOHV son ej em plos de esta 
clase de heridas. Los patógenos esperados son los de la infección act iva encont rada. 
Pueden encont rarse gérm enes m ult irresistentes en las heridas sucias, si la infección ha 
ocurrido en un hospital o en pacientes que recibieron previam ente terapia ant ibiót ica. 

 

&,&$75,=$&,Ï1�
Es el proceso por el cual se logra la reparación de la disrupción de los tej idos, y su 
resultado final depende de m últ iples factores;  por ejem plo, en el feto esta reparación 
no deja huella, se produce una “ regeneración del tej ido” . Por ot ro lado, en casos 
ext rem os, se producen grandes queloides y cicat r ices ret ract iles que alteran la 
anatom ía y la funcionalidad. 

Para com prender m ej or el t ratam iento de las heridas debem os conocer cuál es la 
evolución natural de éstas.  

El proceso de cicat r ización se ha esquem at izado en t res etapas:  1)  inflam atoria,                  
2)  proliferat iva y 3)  rem odelación t isular. Estas etapas se superponen y son variables 
dependiendo del t ipo y grado de la noxa que afectó al tej ido. 

1.  )DVH LQIODPDWRULD.  Se inicia en el m om ento de la injuria, se inicia con los 
m ecanism os de la hem ostasia, vasocont ricción, cascada de la coagulación, 
form ación del coágulo que va a const ituir la m at riz de regeneración de la herida. 
Posteriorm ente se produce un proceso de vasodilatación y m igración de 
polim orfonucleares y m acrófagos en un am biente inflam atorio, para “ lim piar”  la 
herida de bacterias, det r itus, etc. En esta fase se producen sustancias que 
est im ulan la aparición de tej ido granulatorio y la angiogénesis. Su duración puede 
extenderse hasta 5 días en una herida con cierre prim ario. 

2. )DVH�SUROLIHUDWLYD�(R GH PLJUDFLyQ�.  
Se inicia ya  al segundo día y puede extenderse 3 sem anas en una herida no 
com plicada. En este período aparecen los fibroblastos (células germ inales del tej ido 
fibroso)  que van a form ar el tej ido de granulación, ocurre recanalización de los vasos 
linfát icos y se form an capilares sanguíneos. Se presenta adem ás el proceso de 
epitelización, la hum edad de la herida favorece los procesos de m igración celular. Por 
últ im o, acontece la cont racción de la herida, la t ransform ación de fibroblastos en 
m iofibroblastos que originan la aproxim ación de los bordes de las heridas 
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2. )DVH GH PDGXUDFLyQ.   

Se ext iende ent re el 15º día hasta que se logra la cicat r ización com pleta (6 m eses a 
un año) . El principal evento fisiológico es la epitelización y el aum ento progresivo de la 
fuerza tensil de la piel (hasta 70 a 90%  de la fuerza original) .Esto ocurre por la 
rem odelación del colágeno. Las alteraciones del colágeno producen cicat r ices 
hipert róficas y queloides. 

 

7,326�'(�&,&$75,=$&,Ï1�
Para las heridas agudas podem os enunciar 3 m aneras de cicat r ización, según la 
contam inación y el m om ento de la consulta:  

1. &LFDWUL]DFLyQ SULPDULD R SRU SULPHUD LQWHQFLyQ.  Es la ideal para cualquier cirujano. 
Los tej idos cicat r izan por unión prim aria, cum pliendo así las siguientes característ icas:  
m ínim o edem a, sin secreción local, en un t iempo breve, sin separación de los bordes 
de la herida y con m ínim a form ación de cicat r iz.  

2. &LFDWUL]DFLyQ VHFXQGDULD R SRU VHJXQGD LQWHQFLyQ.  Cuando la herida no se afronta 
por falta de una atención oportuna o por indicación m édica (heridas m uy sucias) , se 
lleva a cabo un proceso de cicat r ización m ás prolongado y m ás com plicado. La herida 
cicat r iza desde las capas profundas y desde sus bordes. Habitualm ente se form a tej ido 
de granulación que cont iene m iofibroblastos y la herida cierra por cont racción. El 
proceso de cicat r ización es lento y generalm ente deja una cicat r iz poco estét ica. 

3. &LFDWUL]DFLyQ WHUFLDULD R SRU WHUFHUD LQWHQFLyQ (FLHUUH SULPDULR GLIHULGR) . Este es un 
m étodo seguro de reparación en heridas m uy contam inadas o en tej idos m uy 
t raum at izados. El cirujano realiza un aseo prolijo de la lesión y difiere el cierre para un 
período que va desde el tercer al sépt im o día de producida la herida, de acuerdo a la 
evolución local, asegurando así un cierre sin com plicaciones.  

&,&$75,=$&,Ï1�3$72/Ï*,&$�
&LFDWUL]�KLSHUWUyILFD��es una lesión fibrosa, eritem atosa, levantada y pruriginosa que 
se form a dent ro de los bordes iniciales de una herida, habitualm ente en  un área de 
tensión. Suelen tener un pat rón de regresión espontánea, aunque sea parcial y t iene 
poca tendencia a la recidiva post  ext irpación quirúrgica. 

&LFDWUL]�TXHORtGHD� es una lesión con aspecto tum oral, color roj o- rosado o púrpura y 
a veces hiperpigm entada. Los contornos están bien dem arcados, pero son irregulares, 
sobrepasando los m árgenes iniciales de la herida. El epitelio sobre la lesión es delgado 
y puede presentar áreas focales de ulceración. Puede presentar prurito y dolor. 
Raram ente desaparece en form a espontánea y la recidiva es m uy frecuente post  
ext irpación quirúrgica. 
 

5HWUDFFLyQ�SDWROyJLFD� la cont racción de la herida es un proceso norm al m ediante el 
cual la lesión dism inuye de tam año, pero en esta situación causa “cont ractura” en piel 
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de art iculaciones flexoras, en el cuello, las m anos, especialm ente secundario a 
quem aduras. 

&LFDWUL]DFLyQ� LQVXILFLHQWH� la cicat r ización puede ser m ínim a o inestable e incluso 
ausente, const ituyendo una herida crónica. 

0$1(-2�'(�/$6�+(5,'$6�
$*8'$6��
La atención del paciente polit raum at izado incluye m uchas veces el m anejo de heridas 
superficiales, pero a pesar de su espectacularidad, pocas veces son el problem a 
principal, siendo la hem ostasia de las m ism as la única urgencia, que generalm ente se 
logra con un vendaje com presivo, hasta definir el m om ento, el lugar y la técnica de la 
reparación (no debiera t rasladarse un paciente sin detener una hem orragia) . 

Factores a considerar:  

Grado de perdida t isular, grado de contam inación, infraest ructura, t ipo de anestesia 
necesaria, com plej idad del t ratam iento y necesidad de aseo quirúrgico. 

La técnica de cierre van de lo m ás sim ple a lo m ás com plejo:  

-Cierre sim ple. 

-Cierre con deslizamiento de colgajo. 

- I njertos de piel. 

-Rotación de colgajos. 

-Colgajos a distancia. 

-Colgajos m icroquirúrgicos. 

La cicat r ización por segunda intención o el cierre diferido debe plantearse en 
quem aduras, m ordeduras, heridas con pérdida de tej ido im portante, contam inación 
severa. En estos casos se realizará un aseo prolij o bajo anestesia. 

ASEO QUIRÚRGICO 

Significa asept ización de la herida, lavado con abundante solución fisiológica, ret iro de 
cuerpos ext raños y tej idos desvitalizados, hem ostasia prolij a. Puede ser realizado con 
anestesia local, regional o general, pero debe cum plir con los pasos m encionados, 
idealm ente en pabellón con cam po estéril,  buena ilum inación, profilaxis o t ratam iento 
ant ibiót ico, según el caso. 

Una vez concluido el aseo se determ inará el t ipo de reparación. 
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FACTORES TÉCNICOS  

Para un m ejor resultado estét ico y funcional, debem os:  

-Evitar la tensión t isular. 

-Suturar la herida por planos para evitar invaginaciones. 

-Elegir el m aterial de sutura según el tej ido a reparar ( t ipo y grosor) . 

-Elegir ent re sutura cont inua, separada, int radérm ica, adhesivos quím icos o telas. 

 

MATERIALES DE SUTURA se pueden resum ir en las siguientes tablas:  

  
$%625%,%/(6��� � � � �� �� � � �� �� � �� � �� �� � �� � �� �� � �� �� � � �� �� � �� � �� �� � �� � �� �� � �� ��IXHU]D�WHQVLO�����������������DEVRUFLyQ���� 
Catgut  sim ple (colágeno de oveja y bobinos)                     5 días                          70 días 
Catgut  crom ado                                                             7 días                          90 días    
Monocryl (poliglecaprone)                                                 7-10 días                    90 días 
Vicryl o Dexón (poliglact ina)                                              20 días                       90 días 
PDS (polidioxanona, polím ero de poliéster)                        28 días                        180 días 

 

En los m ateriales de sutura reabsorbibles debem os conocer la evolución de su fuerza 
tensil y el t iem po de reabsorción. Son ut ilizados en planos  profundos y algunas 
suturas int radérm icas.  

12�5($%625%,%/(6� 
Seda ( fibroina t renzada)   
Nylon (m onofilam ento, poliam ida)   
Prolene (m onofilam ento de polipropileno)   
Mersilene (poliester t renzado)   
Ethibond (poliester t renzado recubierto)  
 

Son ut ilizados en suturas de piel puntos separados, corridos o int radérm icos. Tam bién 
son ut ilizados para suturas vasculares, m iocardiorrafia, fij ar m allas, cerrar defectos 
herniarios y ot ros.��
$GKHVLYRV�WLVXODUHV 

El 2-oct ilcianoacrilato (Histoacryl® , Derm abond® )  es un adhesivo con el que se 
obt ienen resultados estét icos com parables a la suturas, com o tam bién son 
com parables las tasas de dehiscencia y el r iesgo de infección. Su t iem po de aplicación 
es m uy inferior,  no requiere anestesia y elim ina la necesidad de un seguim iento debido 
a que desaparece espontáneam ente a los 5-10 días.  
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Los adhesivos t isulares form an una barrera que favorece el cierre de la herida y 
pueden tener efectos ant im icrobianos. Son m ás costosos que las suturas pero t iene 
m ejor relación costo efect ividad. Sin em bargo, no son apropiados para zonas de alta 
tensión, com o las de las art iculaciones, a m enos que éstas sean inm ovilizadas. Son 
ideales para heridas sim ples que quedan debajo de un yeso o férula. Están 
cont raindicados en pacientes con r iesgo de m ala cicat rización (diabét icos, 
inmunosuprim idos)  o heridas contam inadas, com plejas o anfractuosas. No se usan en 
las m ucosas o zonas húm edas ( ingle, axila) . 

2WUDV�WpFQLFDV 

Para las heridas de las ext rem idades, t ronco y cuero cabelludo, aunque no de la cara, 
cuello, m anos y pies, se puede usar una engrapadora autom át ica. Si se planea hacer 
una tom ografía com putarizada o una resonancia m agnét ica no están indicadas las 
grapas de acero inoxidable. Son una buena elección para polit raum at ism os.  

Las t iras de cierre (Steri- st r ip® )  para piel pueden ser efect ivas para heridas pequeñas, 
sim ples, en zonas de baja tensión, con bordes bien aproxim ados, pero pueden resultar 
en dehiscencia en her idas profundas, con r iesgo de sangrado o que cierran con 
tensión. 

 

5(7,52�'(�381726 

6LWLR�GH�OD�KHULGD 'tDV 

Cara Tres a 5 

Cuero cabelludo Siete a 10 

Brazos Siete a 10 

Tronco 10-14 

Piernas 10-14 

Manos o pies 10-14 

Palm as o plantas  14-21 
 

Es un m ito en el m anej o de heridas quirúrgicas en no m ojarlas, el agua no interfiere 
con la cicat r ización. 

HERI DAS ESPECIALES 

-Las heridas faciales contam inadas a diferencia de ot ras localizaciones en que con 6-8 
horas no deben suturarse, el lím ite puede ser de 24 horas. 

-Las m ordeduras se consideran contam inadas y deben t ratarse con aseo, profilaxis 
para tétanos, rabia según norm as, ant ibiót icos, sólo deben ser afrontadas si el defecto 
es im portante o se t rata de la región facial. 
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-Las quem aduras, según su causa, extensión y profundidad, reciben t ratam ientos que 
van desde es sim ple aseo con solución fisiológica, hasta al aseo quirúrgico agresivo, 
const ituyen un capítulo aparte. 

&RPSOLFDFLRQHV�GH�KHULGDV��SURILOD[LV�GH�WpWDQRV�\�UDELD�
Dent ro de las com plicaciones del m anejo de her idas, se encuent ran la cronicidad de las 
m ism as, causada por factores ya enum erados, especialm ente la infección, la 
cicat r ización patológica ya fue m encionada.  

I nfección de la herida:  En el m anejo de la infección en una herida son esenciales las 
curaciones que buscan lim piar la herida ret irando el tej ido desvitalizado o necrót ico. 
Dejando la herida am pliam ente abierta. 

El uso de ant ibiót icos es im portante cuando hay signos de infección profunda com o 
inflam ación alrededor de la herida (celulit is) . En ciertos casos pueden ser ut ilizados 
ant ibiót icos locales com o el ungüento de m upirocina o la bacit racina, siendo siem pre lo 
m ás im portante el aseo con solución fisiológica, los ant isépt icos no t ienen indicación. 

3URILOD[LV�GHO�WpWDQRV��
El Tétanos es producido por el &ORVWULGLXP� WHWDQL�� bacilo gram  posit ivo anaerobio 
est r icto, form ador de esporas capaces de persist ir  por t iem po prolongado en 
condiciones adversas del m edio am biente, contam inar heridas y, en condiciones de 
anaerobiosis ( favorecidas por cuerpo ext raño, necrosis t isular y asociación con ot ras 
bacterias) , revert ir  a la form a vegetat iva y m ult iplicarse�� � Com o form a vegetat iva, 
libera toxinas en la puerta de ent rada.  Una de ellas, la WHWDQRVSDVPLQD�� potente 
neurotoxina codificada com o plasm idio, es la causante de la enferm edad y por vía 
hem át ica y nerviosa, llega a ejercer su efecto sobre placas m otoras, m édula espinal, 
cerebro, sistem a nervioso sim pát ico y m iocardio. 

Los pasos a seguir para determ inar la vacunación son los siguientes:  

a)  Evaluar si la herida es clínicam ente lim pia o sucia.  
-  /LPSLD.  Heridas con m enos de 6 horas de evolución, no penet rantes y con escaso 
daño t isular (erosiones, quem aduras superficiales no contam inadas) .  
-  6XFLD.  Heridas con m ás de 6 horas de evolución, independiente del agente causal, 
localización y t ipo de herida (heridas por arm a de fuego, heridas por arm a blanca 
profundas o penet rantes, heridas punzantes, heridas por m ordedura de anim al, heridas 
contam inadas con t ierra, heridas abrasivas, quem aduras profundas, quem aduras 
eléct r icas o quem aduras sucias y heridas quirúrgicas con ruptura de vísceras) .   

�
b)  Evaluar el estado inm unitario del paciente 

-  &DWHJRUtD �.  Paciente que recibió algún t ipo de vacunación ant itetánica dent ro de los 
últ im os 5 años.  
-  &DWHJRUtD �.  Paciente que recibió algún t ipo de vacunación ant itetánica ent re 5 a 10 
años at rás.  
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-  &DWHJRUtD �.  Paciente que recibió vacunación ant itetánica hace m ás de 10 años.  
-  &DWHJRUtD �.  Paciente que nunca recibió una vacunación ant itetánica o que su estado 
de inm unización es desconocido. 

Basados en estos datos, la norm a m inisterial se resum e en la siguiente tabla 

  
&$7(*25Ë$��Ò/7,0$�9$&81$� 

�������DxRV� 
��������DxRV� ���!����DxRV 

���1XQFD�R�GHVFRQRFLGR� 
Herida lim pia  
 
 
Herida sucia 

Nada  
 
 
Nada 

Nada  
 
 
Refuerzo de 
Toxoide 

Refuerzo de 
Toxoide  
 
Refuerzo de 
Toxoide 

Esquem a com pleto  
 
 
Esquem a com pleto m ás 
inmunoglobulina ant itetánica 

 
La vacuna se abrevia com o DT (en el esquem a de vacunación de la infancia DPT)  

 

3URILOD[LV�GH�5DELD�
La Rabia es una  encefalom ielit is  aguda causada por el Rhabdovirus del género 
Lyssavirus, t odos los m am íferos son suscept ibles a la enferm edad, que es 100%  letal.  

El hum ano se enferm a por inoculación del virus por m ordeduras, soluciones de 
cont inuidad de la piel o por las m ucosas, desde la saliva de anim ales infectados. Una 
vez inoculado el virus m igra en form a ret rograda por los nervios hacia el sistem a 
nervioso cent ral, allí produce una encefalit is aguda, progresiva e incurable. 

Los responsables de la m antención y propagación de la rabia hum ana son los 
carnívoros dom ést icos y salvajes y los quirópteros. 

En  Chile  hasta los años 60, el principal reservorio de rabia  era  el canino. 

En 1960 se inicia el Program a Nacional de cont rol de rabia en caninos, con lo que se 
logra cont rolar la rabia urbana  y desde 1986 a la fecha sólo ha habido casos 
esporádicos de rabia en perros. Desde 1972 no se han regist rado casos de rabia 
hum ana t ransm it ida por perros. 

En 1986  se regist ró el últ im o caso  de rabia hum ana t ransm it ido por  un m urciélago.  

El período de incubación de la rabia en hum anos es ent re dos y ocho sem anas ( rango 5 
días a 1 año)  y depende de:  sit io de inoculación, cant idad de inervación, distancia del 
cerebro de la zona de inoculación, núm ero de part ículas virales inoculadas y  estado 
inmunológico del huésped. 
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'HEHQ�UHFLELU� �YDFXQDFLyQ�DQWLUUiELFD�SRVW�H[SRVLFLyQ�HQ�&KLOH� ODV�VLJXLHQWHV�
SHUVRQDV��

• 0RUGLGD��UDVJXxDGD�R�ODPLGD�SRU�XQ�DQLPDO�VRVSHFKRVR�R�GLDJQRVWLFDGR�
UDELRVR�

• 0RUGLGD�SRU�XQ�DQLPDO�YDJDEXQGR�TXH�PXHUH�R�GHVDSDUHFH�SRVWHULRU�D�
OD�PRUGHGXUD�

• 0RUGLGD�SRU�DQLPDO�VLOYHVWUH�FDUQtYRUR�TXH�QR�KD\D�VLGR�FDSWXUDGR�
• 0RUGLGD� � R� TXH� KD\D� WHQLGR� FRQWDFWR� FRQ� PXUFLpODJRV� �MXHJR��

PDQLSXODFLyQ� D� PDQRV� GHVQXGDV�� KD\D� HQWUDGR� � D� OXJDUHV� FHUUDGRV�
GRQGH�YLYHQ�FRORQLDV��HQWUDGD�GH�PXUFLpODJRV�D�ORV�GRUPLWRULRV���6DOYR�
TXH�VH�SXHGD�HVWXGLDU�HO�DQLPDO��

 

La vacuna que ent rega el Ministerio de Salud es VerorabR,  desde el año 2003. 

Presentación individual de 1cc, se adm inist ra int ram uscular en zona deltoidea, en 
lactantes se puede poner en m uslo (nunca en glúteo)  

En los casos indicados se debe adm inist rar cinco dosis los días:  0 –3 – 7 – 14 – 28 

Debido a la rapidez con que evoca la respuesta inm une, la indicación de vacunar a 
todo individuo m ordido en el cuello o la cabeza, ya no es válida (a diferencia de la 
norm a existente hasta el año 2003) , por lo que si el anim al puede ser observado 10 
días o estudiado antes de 7 días si es sacrificado, sólo se vacunarán los casos en que 
se com pruebe la existencia del virus en el anim al. 

La inm unización pasiva ant irrábica se realiza con inmunoglobulina ant irrábica de origen 
hum ano ( I GAR) , y en Chile  se recom ienda sólo en circunstancias especiales, com o 
personas expuestas a anim ales probadam ente rabiosos;  vagos o silvest res y que no 
fueron vacunadas dent ro de los prim eros 10 días post -  exposición. Al igual que ot ros 
t ratam ientos de excepción, se ha dispuesto la existencia del recurso cent ralizado en la 
Posta Cent ral. 

0$1(-2�'(�+(5,'$6�&5Ï1,&$6�
Son resultado de cicat r ización patológica insuficiente, cuyas causas se enum eran a 
cont inuación. 

-Úlceras por presión. 

- I nsuficiencia vascular (arterial, venosa y linfedem a) . 

-Metabólica (diabetes) . 

- I nfecciosa. 
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- I nflam atoria. 

-Hem atológicas. 

-Neoplásicas. 

-Misceláneas (quem aduras, radiación) . 

-Uso de tabaco, cort icoides, presencia de desnut rición. 

Su m anejo se realiza m ediante:  

CURACI ÓN TRADICI ONAL curación en am biente seco, apósitos pasivos, ut iliza 
ant isépt icos y  ant im icrobianos, frecuencia diaria o m ayor. 

CURACI ÓN AVANZADA, am biente húm edo, fisiológico, apósitos act ivos, frecuencia de 
curaciones según evolución. 

En t rabajos de 1963, se dem ost ró que el am biente húm edo favorece los procesos de 
cicat r ización (m igración celular, angiogénesis, síntesis de colágeno, etc) . 

EL APÓSITO IDEAL es aquel que m ant iene un am biente húm edo, es una barrera 
aislante, perm ite ret irarlo sin t raum at izar el tej ido. 

Según la evolución de la herida y la exudación, la presencia de infección o de tej ido 
necrót ico, podrem os usar dist intos m ateriales para la curación:  

-Apósitos oclusivos en heridas quirúrgicas, sin infección (Tegaderm ® )  

-Espum as hidrofílicas (Moltoprén)  

-Hidrogel, gel am orfo o lám inas blandas, út il en debridamiento, si hay infección, curar 
diariam ente (Duoderm ® )  

-Hidrocoloides, favorecen la epitelización, no usar en infección. 

-Alginatos polisacáridos naturales con alta capacidad de absorción de exudado 
(Tegagen® )  

 

/26�$17,6(37,&26�12�'(%(1�6(5�86$'26�(1�/$�+(5,'$�&5Ï1,&$�$8148(�
(;,67$�,1)(&&,Ï1��porque�dañan las células que intentan reparar la herida. 

/26� $17,%,Ï7,&26� '(%(1� 6(5� 86$'26� 6Ï/2� (1� &$62� '(� 6,*126� '(�
,1)(&&,Ï1�
�
 



�

�

�

CURACI ÓN t ipo VAC (Vacuum  Assisted Closure)  

Esta indicado en heridas crónicas com plejas y de gran tam año. Es un sistem a 
herm ét ico, funciona con una aspiración cont inua que condiciona una presión negat iva, 
dism inuye la carga bacteriana, m ejora el edem a t isular y factores inhibitorios de la 
cicat r ización, aum enta la proliferación celular, produce t racción m ecánica de los 
bordes, aum enta la angiogénesis. 

Al dism inuir el t iem po de curación, en heridas de alta com plej idad bajan los costos. 

En la práct ica, se coloca en contacto con la herida, una espum a de poliuretano, con un 
tubo no colapsable de drenaje, se cubre la herida herm ét icam ente con lám ina 
t ransparente adherente, se conecta a la aspiración cont inua. Se cam bia cada 3 a 5 días 
según la evolución de la herida. 

&21&(372�0e',&2�/(*$/�'(�/$6�+(5,'$6�
Desde el punto de vista judicial, toda lesión involucra la existencia de un diagnóst ico 
m édico legal el que se fundam enta en el estudio de las lesiones corporales (Código 
Penal Libro I I  – Título VI I I ) ,  las que se catalogan según el t iem po que determ inan 
incapacidad o tardan en m ejorar:  

� 0X\�*UDYH (art .396) ,  cuando la lesión involucra una cast ración o m ut ilación 
m aliciosa de un m iem bro im portante.  

� *UDYH (art . 397-398) , cuando la lesión producida es causa de im potencia 
funcional, invalidez (m ut ilación no m aliciosa) , deform ación del rost ro, 
im pedim entos de un m iem bro, secuelas orgánicas y cualquiera ot ra lesión o 
perturbación que origine incapacidad por m ás de 30 días.  

� 0HQRV� *UDYH (art . 399) , cuando se considera que las lesiones dem oren en 
sanar o produzcan una incapacidad laboral ent re quince y t reinta días.  

� /HYHV (art .  494-5) ;  las lesiones consideradas leves pueden diferir 
est recham ente de las anteriores. Tienen un t iem po de curación y un t iem po de 
incapacidad m enor, el que fluctúa ent re 0 y 14 días. 

 

Com o ejem plo de lesiones leves son las contusiones, las heridas cortantes, excepto las 
faciales que pueden llegar a ser graves. 

En lesiones m enos graves la fractura nasal porque logra un t iem po de consolidación 
m enor a 30 días. 

Las heridas penet rantes com plicadas son graves, al igual que las fracturas en general, 
incluyendo las de piezas dentales. 
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&DVR�FOtQLFR��
Paciente hom bre de 34 años, antecedente de alcoholism o, llevado al servicio de 
urgencia por carabineros, presenta una herida cortante de la pantorrilla, con 
sangram iento act ivo y signos de hipovolem ia. Los acom pañantes relatan que fue 
producido por el vidrio de una puerta, que fue quebrado por el paciente con el pie. 

El paciente desconoce vacunación ant itetánica previa. 

Al observar la herida, se reconoce sangram iento arterial, venoso, y sección del tendón 
aquiliano com o datos m ás relevantes. 
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El paciente fue atendido en un SAPU y derivado al Servicio de Urgencia del Área 
Occidente. 

 

35(*817$���
Por la m agnitud de la herida el paciente debería ser m anejado en  un servicio de 
atención prim aria de urgencia, lo m ás im portante antes del t raslado es:  

A:  Realizar un aseo quirúrgico. 

B:  I nm unización ant itetánica. 

C:  Hem ostasia a arteria sangrante y vendaje. 

D:  Dar ant ibiót icos profiláct icos. 

E:  Afrontam iento de la herida con puntos gruesos 

 

5HVSXHVWD�FRUUHFWD��&� El paciente  presenta signos de hipovolem ia y puede fallecer 
por anem ia aguda, Las dem ás acciones no const ituyen urgencia y pueden ser 
realizadas en el cent ro de derivación y no deben ret rasar el t raslado. 

 

35(*817$���
Luego del aseo quirúrgico el paciente evolucionó con infección de herida y dehiscencia 
de sutura. Respecto a las curaciones estas deben:  

A:  Realizarse en pabellón. 

B:  I ncluir el uso de ant isépt icos para t ratar la infección. 

C:  Ser realizada por el cirujano. 

D:  Aunque exista infección con ant ibiót icos podem os volver a cerrar la herida con 
sutura. 

E:  Ret irar  el tej ido desvitalizado. 

5HVSXHVWD�FRUUHFWD��(� Para lograr la curación de la herida es indispensable ret irar el 
tej ido desvitalizado, no se requiere pabellón, los ant isépt icos están cont raindicados, 
cualquier m iem bro del equipo m édico puede realizar las curaciones, estando 
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ent renados, por últ im o en presencia de infección la herida debe abrirse aunque se 
t rate con ant ibiót icos. 

 


