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Resumen

El desbridamiento de una lesión constituye una etapa obliga-
toria para la evolución favorable de una lesión ya sea aguda
o crónica. Un estudio publicado en este año 2009 muestra,
una vez más, que la infección en pacientes con lesiones por
presión importantes puede desembocar en una sepsis, con
una mortalidad del 68% a los 6 meses. Presentamos el caso
de un varón de 67 años de edad con múltiples úlceras por
presión asociadas a septicemia. Para el desbridamiento de
las lesiones utilizamos la combinación de un apósito antimi-
crobiano de tecnología Hydrofiber con plata iónica impreg-
nado en una solución de polihexanida betaína. Observamos
una excelente evolución y la obtención del cierre completo de
las úlceras por presión presentes.
Palabras clave: úlcera por presión, desbridamiento, sepsis,
apósito de hidrofibra de hidrocoloide con plata iónica, solución
de polihexanida betaína.

Introducción

El desbridamiento de una lesión constituye una etapa obliga-
toria para la evolución favorable de una lesión ya sea aguda
o crónica 1 así como evitar los riesgos para el paciente que
representan una úlcera infectada. 
Un estudio publicado en este año 2009 muestra, una vez más,
que la infección en pacientes con lesiones por presión impor-
tantes puede desembocar en una sepsis, con una mortalidad
del 68% a los 6 meses 2. 
Existen algunos trabajos científicos en los que se ha demos-
trado que la utilización de un agente antimicrobiano durante la
fase de desbridamiento muestra un efecto beneficioso adicional
al desbridamiento cortante 3-4. 
Con la finalidad de comunicar los resultados alentadores ob-
tenidos con la combinación de un apósito antimicrobiano y una
solución de polihexanida presentamos el caso clínico de un
paciente con múltiples úlceras por presión y cuadro séptico.

Múltiples úlceras por presión cavitadas y tunelizadas
asociada a infección sistémica por MRSA
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Material y método

Paciente varón de 76 años, dependiente
para todas las actividades de la vida diaria
y con una puntuación de 7 en la escala de
Norton. Aneurisma cerebral hace 22 años.
Anemia desde hace seis meses. Índice de
masa corporal = 17. No diabetes mellitus ni
hipertensión arterial.
Ingresa en urgencias de nuestro hospital
el 30-11-07 por deterioro del estado gene-
ral, fiebre y desorientación, siendo diag-
nosticado de sepsis estableciendo como
foco probable las úlceras por presión in-
fectadas que presenta el paciente. Se de-
cide ingreso en planta con sueroterapia,
antibioterapia endovenosa, analgésicos y
antitérmicos. Se asumen las curas del pa-
ciente en la Unidad Integral de UPP y HC
el 12-12-07. En ese momento presenta un
total de 11 úlceras por presión, de las cua-
les 6 son de estadio IV (zona escroto, pe-
rianal, dos en glúteo izquierdo, una en la
zona superior y la otra se extiende desde
Coxis hasta zona perianal, trocánter iz-
quierdo e isquiones) (foto 1) todas comunica-
das entre sí, con trayectos de mas de 20
cm. tal y como se constata en imagen pos-
terior (foto 2). La mayoría de las lesiones pre-
sentando abundante tejido necrótico,
mucho exudado e intenso olor fétido. Evi-
dentes signos de infección en todas las úl-
ceras. En sacro y periné presenta úlceras
por presión de estadio II, en zona de talón
y omoplato de estadio I. y una escara
negra seca en zona lumbar. 
Se inicia la cura desbridando con instrumen-
tal estéril: tijeras de 20 y 25 cm., pinzas de
disección de 21 cm. con y sin dientes. Pin-
zas hemostáticas de 21 cm., separadores de
Farabeuf. El procedimiento de desbrida-
miento se realizó en todas las úlceras y
curas. En el resultado del cultivo del exu-
dado: escasos leucocitos polimorfonucleares
y flora bacteriana mixta.
Se continúa tratamiento: sueroterapia, anti-
bioterapia endovenosa, antitérmicos y anal-
gésicos, nutrición por sonda nasogástrica.
Ingesta de suplementos dietéticos (Re-
source Arginaid un sobre disuelto en agua
cada 8 horas, Resource crema una tarrina
de 150 gr. Desayuno, Almuerzo, Merienda y
Cena, y Resource espesante o agua gelifi-
cada) durante la estancia, debido a su des-
equilibrio nutricional y a la hipoproteinemia
que presentaba el paciente. 
En las dos primeras curas, 12 y 13 de Di-
ciembre, después de desbridar las úlce-
ras, se dejan en las cavidades drenajes de
gasa, introducidas hasta el lecho, para di-
latar las cavidades, éstas se impregnan en
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solución de 0,1% Undecilenamidopropil
betaína y 0,1% Polihexanida polihexanida
(Prontosan®) (foto 3).
A partir del tercer día, se utiliza apósito de
Hidrofibra de hidrocoloide con plata iónica
(Aquacel® Ag) impregnado en solución de
0,1% Undecilenamidopropil betaína y
0,1% Polihexanida polihexanida (Pronto-
san®) hasta saturación y gelificación del
apósito que se introduce cortado en tiras
por todas las cavidades. Cubriendo con
apósito en placa de Hidrofibra de Hidro-
coloide con plata iónica (Aquacel® Ag) sin
impregnar y apósito secundario de gasas;
este mismo tratamiento se aplica a la 
úlcera del trocánter. 
La úlcera situada en la zona lumbar baja,
se trata introduciendo con trocar bajo la
escara colagenasa e Hidrogel y aplicando
apósito hidrocoloide, posteriormente y una
vez la escara blanda, se desbridó con bis-
turí y tijeras, desracando la presencia de
gran cantidad de pus al desbridar (foto 4), y
procediendo a iniciar misma pauta de
curas que en el resto de las lesiones (foto 5).
La pauta de curas seguida fue cambio cada
doce horas en el inicio y cada 24 en días
sucesivos, en las úlceras situadas en glú-
teos e isquions, también se cambiaban los
apósitos con cada deposición del paciente
(habitualmente estreñido). En trocánter y
en la zona lumbar, el cambio de apósitos se
realizaba cada 24-48 horas dependiendo
del nivel de exudado.

Resultados Evolución

El paciente es dado de alta hospitalaria el
14-01-08, aproximadamente al mes de
haber sido asumido por la Unidad Integral
de UPP y HC, con todas las cavidades
que comunicaban ya cerrados los trayec-
tos y con presencia de tejido de granula-
ción y epitelización cubriendo la totalidad
de las superficies (foto 6).
Al alta del paciente se establece un plan
de continuidad de cuidados por parte de
la Unidad Integral de UPP y HC dirigido a
la enfermera de atención primaria respon-
sable de los cuidados del paciente en el
domicilio. Se entrega carta a los familia-
res del paciente con el plan de continui-
dad de cuidados dirigida a la enfermera
referente de primaria, junto con el teléfono
corporativo del responsable de la Unidad
Integral de UPP y HC. 
Posteriormente al alta, se contacta telefó-
nicamente con la enfermera de atención
primaria y se le recuerda la disponibilidad
de la Unidad para cualquier consulta o co-
laboración en los cuidados. Durante la evo-
lución del paciente se mantienen varios
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contactos telefónicos con dicha enfermera.
A los quince días del alta (29-01-08), acude
el paciente al hospital para revisión de las
úlceras, presenta todas las lesiones de los
glúteos, isquion y zona perianal epiteliza-
das o en fase de epitelización (foto 7). Poste-
riormente es atendido el paciente en la
Unidad Integral de UPP y HC en dos oca-
siones adicionales hasta la epitelización
completa de estas lesiones. 
En la actualidad, junio de 2.009, el pa-
ciente permanece en cama con ausencia
total de UPP y aceptable calidad de vida
(lee prensa, ve la televisión, etc.) (foto 8). 

Discusión y conclusiones

El desbridamiento de una lesión es un
elemento necesario para conseguir la ci-
catrización. En los casos como el pre-
sentado en este trabajo el estado de las
lesiones estaba comprometiendo la vida
del paciente por lo que se requería de
una limpieza amplia, rápida y efectiva de
las lesiones. Teniendo esto presente, las
opciones de técnicas de desbridamiento
disponibles para el paciente debían de
actuar de manera urgente, una opción po-
sible hubiera sido el desbridamiento qui-
rúrgico de las lesiones en quirófano. Sin
embargo, el estado general del paciente
también representaba un riesgo tanto
desde el punto de vista de la anestesia
y/o sedación como desde la posibilidad
que se liberasen un mayor número de
gérmenes en el torrente sanguíneo como
consecuencia del desbridamiento. La op-
ción mediante la combinación de un apó-
sito antimicrobiano y una solución
limpiadora resultó sumamente efectiva,
resultando menos agresiva y por lo tanto
con menos riesgos para el paciente. En
este caso no únicamente debe consta-
tarse el escaso tiempo requerido para el
desbridamiento sino también la rápida
evolución del tejido de granulación y epi-
telización que permitió un cierre completo
de las lesiones en un tiempo inferior a los
60 días un período escasamente corto si
consideramos las características de las
lesiones y estado general del paciente en
el momento inicial.
El alta del paciente al domicilio también
debe plantearse y planificarse con el
mayor detalle posible para asegurar una
adecuada continuidad de los cuidados
con el fin de conseguir la evolución favo-
rable y evitar nuevas recidivas de las le-
siones. Para ello juegan un papel clave
tanto la enfermera de atención primaria,
como los propios familiares y cuidadores
del paciente.
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