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Resumen

Se presenta el caso de un paciente de 72 años con un
absceso causado por un quiste infectado. El trabajo ex-
plica paso a paso el tratamiento realizado para conseguir
la curación total del quiste. Se combina diferentes terapias
locales con un tratamiento antibiótico y analgésicos sisté-
micos que da como resultado el cierre de la lesión en un
espacio de 36 días. El caso sugiere una metodología para
el tratamiento de este tipo de lesión que optimice tanto la
calidad de vida del paciente como la rentabilidad de los
recursos empleados.

Introducción

Uno de los retos de enfermería del siglo 21 es aprovechar
la tecnología y los recursos a nuestra disposición, de tal
manera que podamos proporcionar cuidados de calidad,
lo más efectivos posibles y sin olvidar una adecuada efi-
ciencia. Todo ello con el fin último de mejorar la calidad de
vida de los pacientes a nuestro cargo. En este trabajo se
estudia la intervención enfermera en un quiste infectado,
proponiendo una metodología de trabajo efectiva clínica-
mente y eficiente respecto del tiempo de enfermería y de
los materiales empleados.

Historia del paciente

Paciente varón de 72 años que acudió al centro de salud
a consulta médica de urgencia presentando un absceso
en zona supraclavicular izquierda, resultado de un quiste
sebáceo infectado con varios días de evolución. 
Presentaba tumefacción, prurito y dolor intenso (foto 1) y se
derivó a la sala de curas. Tras desinfectar la zona se pro-
cedió a su drenaje mediante punción, saliendo abundante
exudado seropurulento. Posteriormente se dejó un drenaje
de gasa orillada con povidona yodada tapándolo con gasas
estériles. Se concertó consulta con su enfermero de refe-
rencia para el día siguiente para valorar evolución y selec-
cionar el tratamiento más adecuado. Como medicación oral
se pautó Amoxicilina + Ac. Clavulánico 875/125mg c/ 8 h.
e Ibuprofeno c/ 8-12 h.

Metodología y resultados

A las 24 h. acude a consulta de enfermería concertada. Tras
un drenaje exhaustivo por presión se procedió a extraer la
cápsula, quedando posteriormente una cavidad de 25 x 12
mm. de diámetro y 8 mm. de profundidad (foto 2). Dado que el
lecho sangraba moderadamente y pensando en una proba-

ble cantidad importante de exudado, el hueco se rellenó con
una tira de alginato con hidrocoloide (Seasorb Soft®) (foto 3). A
continuación se cubrió con un apósito secundario hidropoli-
mérico 3D (Biatain Light®) que, al ser adhesivo, facilitaría su
colocación y mantenimiento en una zona de difícil fijación
externa y además permitiría gestionar adecuadamente el
mencionado exudado (foto 4). 
Las siguientes curas se pautaron c/ 48-72 h. La herida siguió
sin presentar signos de infección, con un lecho de tejido de
granulación bien perfundido, con exudado seroso moderado
y buen estado de bordes y de la piel perilesional (foto 5).
A los 9 días de evolución se observó que las dimensiones se-
guían reduciéndose (20 x 10 x 5 mm.) manteniendo las mis-
mas características cualitativas, por lo que las curas se dejaron
pautadas c/ 4-5 días, con la consiguiente satisfacción del pa-
ciente que ya no tendría que venir tan a menudo a la consulta.
El resultado es excelente pues en sólo dos sesiones más la
herida quedó reducida a la mitad 10 x 5 x 2 mm. (foto 6). A partir
de ese momento, dado el mínimo exudado y que el tejido de
granulación está próximo a la superficie cutánea, se modificó
el tratamiento aplicando un apósito hidrocoloide fino (Comfeel
Plus Transparente®) (foto 7), con cambios también c/ 5días y en 2
sesiones más la herida quedó totalmente curada (fotos 8).

Discusion

El caso demuestra que, aplicando el tratamiento adecuado
en función del estado de la lesión, podemos al mismo
tiempo espaciar las curas y, por tanto, disminuir el tiempo
enfermero invertido en el proceso hasta el cierre completo
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de la herida. Al distanciar las curas, se consigue aumentar
la calidad de vida del paciente ya que el tratamiento in-
fluye mínimamente en su vida diaria (desplazamiento
hasta el centro, molestia de la intervención, etc.) y al dis-
minuir las intervenciones se dispondrá de más tiempo para
otras actividades.
La disponibilidad de un amplio surtido terapéutico, cada
vez mayor, para el cuidado de las heridas hace posible di-
señar planes de tratamiento que consigan lograr un doble
objetivo: Mejorar la calidad de vida del paciente y ser efi-
cientes en nuestro trabajo. No obstante, esa amplia diver-
sidad de productos también supone la necesidad de invertir
continuadamente en formación sobre materiales y técnicas
para el cuidado de las heridas, con el fin de seguir siendo
lo más eficientes posibles.

Conclusiones

• La herida ha cerrado en 36 días.
• Durante todo el proceso la piel perilesional se ha mante-

nido intacta y el paciente no ha tenido dolor ni en durante
las curas ni el intervalo entre ellas.

• Las curas han estado muy espaciadas, sobre todo a par-
tir del décimo día, con el consiguiente ahorro de tiem-
po enfermero, recursos materiales y desplazamientos
del paciente.

• La relación coste-efectividad de una intervención no
puede estar basada únicamente en el coste del producto
utilizado. Es imprescindible valorar, al menos, el tiempo
total y la calidad del cuidado proporcionado.
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