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RESUMEN

Objetivo: Describir nuestra experiencia sobre el 
uso del apósito de Ringer en el desbridamiento 
de quemaduras de tercer grado necrosadas.

Método: Estudio descriptivo observacional. 
Utilización de apósitos de Ringer para el desbri-
damiento de quemaduras necrosadas de tercer 
grado; en la Unidad de Enfermería Dermatoló-
gica, Úlceras y Heridas del Consorcio Hospital 
General Universitario de Valencia. Análisis esta-
dístico descriptivo.

Resultados: Valoración de 6 casos clínicos en 
pacientes con una media de edad 61 años. El 
66’6% de las quemaduras tratadas fueron de 
tercer grado, con un 100% de superficie con de 
tejido necrótico, siendo un 50% necrosis húmeda 
y el resto necrosis seca. El tamaño de la superfi-
cie cutánea afectada fue de 93,8cm2. La etología 
principal, en el 83,33%, fue por contacto directo 
con una fuente de calor. Se procedió a la protec-
ción de la piel perilesional con pasta de óxido 
de zinc en las quemaduras de primer y segundo 
grado superficiales y, para las de 3º grado con 
necrosis, por el desbridamiento con apósito de 
Ringer (Tenderwet®), saturado con 1-2cc de so-
lución de polihexanida.

Conclusiones: El desbridamiento osmótico con 
apósito de Ringer y la combinación de productos 
barrera y apósitos de cura húmeda mejora la epiteli-
zación cutánea y disminuye el tiempo de resolución 
de la lesión. El cuidado posterior de las cicatrices 
debe incluir la hidratación y la fotoprotección.

Palabras clave: Quemadura, desbridamiento, 
apósito, solución de Ringer.

ABSTRACT

Objective: To describe our experience on the 
use of the Ringer dressing in the debridement of 
third-degree necrotic burns.

Methods: Observational descriptive study. Use of 
dressings of Ringer for the debridement of burns 
necrotic of third grade; in the dermatological Nur-
sing Unit, sores and wounds of the “Consorcio 
Hospital General Universitario de Valencia”. Des-
criptive statistical analysis.

Results: Valuation of 6 clinical cases in patients 
with a mean age of 61 years. The 66.6% of the 
burns treated were of third grade, with a 100% 
of surface with of necrotic tissue, being 50% wet 
necrosis and the rest dry necrosis. The size of 
the skin surface affected was 93.8cm2. The main 
ethology, in 83.33%, was by direct contact with a 
heat source. We proceeded to the protection of 
the perilesional skin with pasta of zinc oxide in the 
first and second degree burns superficial and, for 
3º degree with necrosis, by the debridement with 
dressing of Ringer (Tenderwet®), saturated with 
1-2cc of Polyhexanide Solution.

Conclusions: The osmotic debridement with dres-
sing of Ringer and the combination of products 
barrier and dressings of wet cure improves skin 
epithelization and decreases the time resolution of 
the lesion. The aftercare of the scars should inclu-
de the hydration and photoprotection

Key words: Burn, debridement, dressing, Ringer 
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INTRODUCCIóN

Las quemaduras son lesiones cutáneas o tisulares 
que pueden tener distintas etiologías (químicas, 
calor en contacto, fuego, eléctricas…). La grave-
dad de estas dependerá de varios factores como: 
tiempo de exposición o contacto con la fuente tér-
mica, extensión de la zona afectada, área quema-
da y el grado de temperatura en exposición. 

Epidemiológicamente se estima que alrededor 
3% de las quemaduras requieren asistencia sani-
taria, aunque tan solo el 5% precisan asistencia 
hospitalaria. Con relación a la etología se estima 
que en torno al 60% de las que precisan asisten-
cia sanitaria se producen en el ambiente domés-
tico, siendo los niños y los ancianos los mayores 
grupos de riesgo(1,2). 

Un tipo común de quemaduras domésticas son 
las de contacto y las químicas. En las quemadu-
ras por contacto, el mecanismo suelen ser sóli-
dos calientes como la plancha, el tubo de esca-
pe de las motos, etc. Generalmente, suelen ser 
quemaduras limitadas y profundas. En las que-
maduras químicas, la etiología es producida por 
una sustancia química ácida. La gravedad de la 
quemadura dependerá de la concentración de la 
sustancia y del tiempo de contacto con la piel.

Tras considerar la etiología de la quemadura se 
estima el grado de afectación cutánea, distin-
guiendo tres grados(3,4) (Figura 1):

1er grado.  Son secas con eritema, calientes •	
y pueden ser muy dolorosas.

2º grado. Distinguiremos 2 grupos:•	

	 - Superficial, con afectación de la capa 
basal y dermis superficial, y con formación 
de flictenas. 

	 - Profundo, con afectación de la dermis 
profunda.

3er grado. Afectación hasta el tejido adiposo •	
y destrucción de anejos cutáneos

La existencia de tejido desvitalizado en una que-
madura, es un excelente caldo de cultivo favo-
reciendo una posible carga bacteriana, aumento 
de los niveles de exudado y mal olor.  La presen-
tación de lesiones con necrosis tisular, también 
denominado tejido no viable para el proceso de 
cicatrización; precisa de la eliminación de ese 

tejido necrótico; existiendo distintos modos de 
desbridamiento (cortante, autolítico…)(4,5). La 
elección del procedimiento dependerá de la loca-
lización de la lesión.

En el caso de desbridamiento de tejido necróti-
co en quemaduras domésticas de 3er grado, el 
método selectivo de desbridamiento autolítico 
permite una cura húmeda separando el tejido ne-
crótico del sano. En este proceso intervienen los 
macrófagos y las enzimas proteolíticas. Este tipo 
de procedimiento favorece la humidificación de 
las necrosis secas y facilita su desbridamiento(1).

En la literatura se han descrito algún caso en los 
que se han utilizado un apósito con tres compo-
nentes (Tenderwet®) que facilita el desbridamien-
to de tejido no viable y que a su vez se mantiene 
la humedad adecuada para acelerar el proceso 
de cicatrización; por medio de la acción de la 
solución pre-activada de Ringer, que potencia el 
desbridamiento autolítico, ablandando los tejidos 
desvitalizados y consiguiendo su desprendimien-
to del tejido sano; con una capa superior o de 
recubrimiento de polipropileno de tejido flexible, 
suave y no adherente al lecho; semipermeable 
y por tanto con una elevada capacidad de eva-
poración y de filtración de flujos; así como, un 
núcleo super-absorbente (policrilato) que es afín 
a las proteínas del exudado, lo que absorbe al 
igual que a bacterias y sus toxinas, inhibiendo un 
exceso de metaloproteasas y así poder preparar 
el lecho de las lesiones, hacia una correcta cica-
trización y epitelización(6-8).

Por tanto, el objetivo principal de este estudio 
fue describir nuestra experiencia sobre el uso de 
apósitos de Ringer en el desbridamiento de que-
maduras domésticas de tercer grado necrosa-
das en una cohorte de pacientes que acudieron a 
la Unidad de Enfermería Dermatológica, Úlceras 
y Heridas del Consorcio Hospital General Univer-
sitario de Valencia. 

Figura 1 -  Clasificación quemaduras
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Palomar-Llatas F, et al. ❘ Desbridamiento osmótico de quemaduras domésticas de tercer grado con apósito Ringer.

La finalidad del estudio fue facilitar la instau-
ración de cuidados de enfermería específicos 
orientados a:

Disminuir el riesgo de infección. •	

Controlar el exudado de la lesión.•	

Evitar cambios de apósito innecesarios con •	
la finalidad de disminuir el dolor y el trauma-
tismo de la lesión.

Limpiar el tejido desvitalizado eficazmente •	
del lecho de la herida.

Mantener y proteger la piel perilesional de la •	
lesión. 

Valoración del dolor durante el tratamiento.•	

Mantener un ambiente húmedo para acelerar •	
el proceso de cicatrización.

Facilitar la instauración de cuidados de enfer-•	
mería específicos en el paciente quemado.

Material y métodos

Tipo de estudio y tamaño de la muestra: Se rea-
lizó un estudio descriptivo observacional sobre 
6 pacientes atendidos en la Unidad de Úlceras 
y Heridas del Área de Gestión Clínica de la Piel 
del Consorcio Hospital General Universitario de 
Valencia (CHGUV), asistidos con pauta de trata-
miento protocolizado existente en la Unidad. 

Periodo de reclutamiento: primer trimestre del 
año 2015.

Criterios de inclusión: Pacientes con quemadura 
doméstica de 3º grado en más del 70% del área 
lesionada, mayores de edad y que dieran su con-
sentimiento.   

Criterios de exclusión: Pacientes menores de 18 
años o mayores de edad, pero con menos del 
70% del área lesionada; así como, aquellos pa-
cientes que no dieron su consentimiento.

Variables a estudio:

Sociodemográficos: edad y sexo•	

Tratamiento previo a la atención en la Uni-•	
dad

Nivel del dolor medido en escala tipo EVA•	

Tamaño de la lesión (extensión superficial)•	

Tipo de tejido afectado•	

Etiología de la lesión•	

Tratamiento local según protocolo normaliza-•	
do de trabajo (PNT)

Material: Se ha utilizado un apósito almohadilla-
do con esferas absorbentes (Tenderwet®) cuya 
composición son tres productos.

Procesamiento de los datos: Para el estudio es-
tadístico se ha realizado un análisis descriptivo 
de todos los datos procedentes de las variables 
y sus influencias entre ellas. El software utilizado 
fue la base de Access 2007.

RESULTADOS

La muestra de pacientes atendidos en nuestra 
unidad fue de seis (n=6), estando la media de 
edad en 61 años, con una distribución por sexo 
(hombre-mujer) del 50%.

El tratamiento tópico previo al ingreso de los pa-
cientes a estudio, fue de pomada de Sulfadiacida 
Argéntica en el 83,3% de los casos y, a su vez to-
dos los casos (100%) incorporaban al tratamien-
to Tul Vaselinado con Bálsamo del Perú.

El tamaño medio de la superficie cutánea afecta-
da fue de 93,8cm2. Con relación a la extensión 
de la lesión, el 66,6% de los casos presentaban 
en toda su extensión un 100% de tejido necrótico 
y, de estas, el 50% era necrosis húmeda y un 
50% necrosis seca. El resto de casos, el 33,4% 
de las lesiones presentaban lesiones de 1º y 2º 
grado(Imagen 2).

La valoración del dolor se realizó mediante es-
cala EVA, siendo el valor expresado inicialmente 
por los pacientes de 10, al comienzo del trata-
miento y, de 3 al final del mismo; siendo esta dis-
minución progresiva a medida que se realizaban 
los cambios de apósitos.

Con relación a la etiología de la lesión la mayoría, 
el 83,33%, fue por contacto directo con la fuente 
de calor(Imagen 3).

En el 100% de los casos, el tratamiento de la que-
madura consistió en proteger la piel perilesional y 
lesiones de 1º y 2º grado superficial con pasta de 
óxido de zinc y, para las de 3er grado con necrosis, 
favorecer el desbridamiento autolítico y osmótico 
con apósito de Ringer (Tenderwet®) y saturado 
con 1-2 cc de solución de polihexanida (Imagen 4).
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El desbridamiento cortante fue realizado en todos 
los casos a partir de la 2ª cura cuando quedaba 
delimitado el tejido desvitalizado o necrosis.

El desbridamiento completo y seguimiento con 
cura en ambiente húmedo con la aplicación en 
el tejido de granulación de Tul de Hidrocoloide y 
crema de Ácido Hialurónico con Colágeno, como 
apósito primario se colocó alginato cálcico y se-
llado con film de poliuretano. 

El tiempo medio para la completa cicatrización 
de las lesiones fue de 27,5 días.

Para la prevención de secuelas, como la retrac-
ción del área quemada; así como, para evitar la 
sequedad cutánea, la aparición de erosiones y 
el prurito, una vez cicatrizada la lesión comple-
tamente, se informó a los pacientes de la nece-
sidad de hidratación del nuevo epitelio mediante 
el uso de Ácidos Grasos Hiperoxigenados (AGHO) 
prescritos, masajeando la zona para facilitar la 
penetración y una absorción del producto. Tam-
bién se recomendó el uso de fotoprotectores so-
lares para las lesiones en áreas fotoexpuestas 
(Imagen 5).

Imagen 2 -  Necrosis al comienzo del tratamiento

Imagen 3 -  Principal causa de la quemadura contacto 
con bolsa de agua caliente

Imagen 4 -  Apósito de Tenderwet® sobre necrosis
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DISCUSIÓN

Las quemaduras domésticas son una patología 
frecuente y cuando son de 3º grado deben de 
ser tratadas por profesionales de la salud, dado 
que el riesgo de infección es elevado y para evi-
tar, en la medida de lo posible, futuras secuelas.

Los datos aportados en este estudio(9), fruto de 
nuestra experiencia clínica, coinciden con los 
análisis de Guerrero R., al observar que en la 
mayoría de la etiología de las quemaduras domi-
ciliarias la causa fue el contacto directo con la 
fuente de calor. 

Respecto al tratamiento tópico empleado en 
otros artículos o guías sobre el cuidado de las 
quemaduras(1,9-11) refiere la utilización de múlti-
ples productos, pero hace hincapié en el trata-
miento con Sulfadiazida Argéntica, compuesto 
insoluble que se utiliza como bactericida pero 

que no actúa como desbridante y puede retrasar 
la cicatrización.

El desbridamiento osmótico con apósito de Rin-
ger (Tenderwet ®)(6,12-17) y la combinación de pro-
ductos barrera y apósitos cicatrizantes, mejora 
la epitelización cutánea y disminuye el tiempo de 
resolución de la lesión. El cuidado posterior de 
las cicatrices debe incluir la hidratación y la foto-
protección.

CONFLICTO DE INTERESES

Los autores declaran que no tienen ningún con-
flicto de intereses y que no han recibido ningún 
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estudio.

Imagen 5 -  Aspecto de las cicatrices y tejido de granulación

Palomar-Llatas F, et al. ❘ Desbridamiento osmótico de quemaduras domésticas de tercer grado con apósito Ringer.
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