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RESUMEN 

Las quemaduras son en la actualidad un problema de salud pública mundial, ya que mantienen una prevalencia alta, 
mayormente predominante en países en vías de desarrollo. Las quemaduras son lesiones de la piel y otros tejidos provo-
cadas por el contacto térmico, radiactivo, químico o eléctrico. Parte del tratamiento para las quemaduras puede ser un 
injerto cutáneo o de piel. Los injertos deben ser tratados de manera especialmente cuidadosa, ya que el manejo inade-
cuado representa riesgos para el paciente relacionados con el retraso en la mejoría estética, riesgo de infección y costos 
extra para el sistema de salud. En consecuencia, el objetivo general de la presente investigación es compendiar lo relativo 
al injerto de piel en atención de pacientes quemados, especialmente los cuidados postquirúrgicos y tras el alta que estos 
pacientes con injerto cutáneo deben recibir. La investigación se desarrolló mediante una metodología de tipo documental 
bibliográfica bajo la modalidad de revisión. El injerto tiene el propósito de reducir el curso del tratamiento necesario y me-
jorar la función y apariencia de la parte del cuerpo que lo recibe. El éxito de los injertos cutáneos depende de la técnica 
quirúrgica y de los cuidados postoperatorios: hay que vigilar frecuentemente su viabilidad y la aparición de infección. 
Dentro de los cuidados del injerto es necesario considerar los cuidados propios de la zona donante, con la finalidad de 
prevenir complicaciones en la herida y fomentar su curación. Entre los principales cuidados se encuentran realizar las 
curas, vigilar el estado de los apósitos, controlar si existen signos de infección y otras complicaciones post operatorias. 
Igualmente, las heridas tras el alta se encontrarán vendadas y en casa el cuidado debe consistir en guardar el reposo, 
mantener los vendajes secos y limpios, evitar tocar las heridas, tomar los medicamentos según las indicaciones médicas, 
evitar movimientos que estiren o lesionen el injerto, ir al médico cuando éste lo indique para cambiar el vendaje. A medida 
que el sitio sane será más fácil realizar las curas en casa. 

Palabras clave: Injerto, Quemadura, Atención, Cuidados, Cutáneo. 

ABSTRACT

Burns are currently a global public health problem, since they maintain a high prevalence, mostly predominant in develop-
ing countries. Burns are injuries to the skin and other tissues caused by thermal, radioactive, chemical or electrical con-
tact. Part of the treatment for burns may be a skin or skin graft. Grafts must be treated especially carefully, since improper 
handling represents risks for the patient related to delayed aesthetic improvement, risk of infection and extra costs for the 
health system. Consequently, the general objective of this research is to summarize what is related to skin grafting in the 
care of burned patients, especially the post-surgical care and after discharge that these patients with skin graft must re-
ceive. The research was developed through a bibliographical documentary type methodology under the review modality. 
Grafting is intended to shorten the course of treatment needed and improve the function and appearance of the receiving 
body part. The success of skin grafts depends on the surgical technique and postoperative care: its viability and the ap-
pearance of infection must be frequently monitored. Within the care of the graft, it is necessary to consider the care of the 
donor area, in order to prevent complications in the wound and promote its healing. Among the main cares are performing 
the cures, monitoring the condition of the dressings, checking for signs of infection and other post-operative complications. 
Likewise, the wounds after discharge will be bandaged and care at home should consist of resting, keeping the bandages 
dry and clean, avoiding touching the wounds, taking medications according to medical indications, avoiding movements 
that stretch or injure the graft, go to the doctor when he tells you to change the bandage. As the site heals, it will be easier 
to perform the cures at home.

Keywords: Graft, Burn, Attention, Care, Cutaneous.

RESUMO

As queimaduras são actualmente um problema de saúde pública global, uma vez que mantêm uma prevalência elevada, 
predominante sobretudo nos países em desenvolvimento. As queimaduras são lesões na pele e outros tecidos causadas 
por contacto térmico, radioactivo, químico ou eléctrico. Parte do tratamento de queimaduras pode ser um enxerto de pele 
ou de pele. Os enxertos devem ser tratados com especial cuidado, uma vez que um manuseamento incorrecto representa 
riscos para o doente relacionados com uma melhoria estética retardada, risco de infecção e custos adicionais para o siste-
ma de saúde. Consequentemente, o objectivo geral desta investigação é resumir o que está relacionado com o enxerto de 
pele no tratamento de pacientes queimados, especialmente os cuidados pós-cirúrgicos e após a alta que estes pacientes 
com enxerto de pele devem receber. A investigação foi desenvolvida através de uma metodologia de tipo documentário 
bibliográfico sob a modalidade de revisão. O enxerto destina-se a encurtar o curso do tratamento necessário e a melhorar 
a função e aparência da parte do corpo receptor. O sucesso dos enxertos de pele depende da técnica cirúrgica e dos 
cuidados pós-operatórios: a sua viabilidade e o aparecimento da infecção devem ser frequentemente monitorizados. 
Dentro dos cuidados do enxerto, é necessário considerar os cuidados da área doadora, a fim de prevenir complicações 
na ferida e promover a sua cicatrização. Entre os principais cuidados estão a realização das curas, a monitorização do 
estado dos curativos, a verificação dos sinais de infecção e outras complicações pós-operatórias. Da mesma forma, as 
feridas após a alta serão enfaixadas e os cuidados em casa devem consistir em descansar, manter as ligaduras secas 
e limpas, evitar tocar nas feridas, tomar medicamentos de acordo com as indicações médicas, evitar movimentos que 
esticam ou ferem o enxerto, ir ao médico quando este lhe disser para mudar a ligadura. À medida que o local cicatriza, 
será mais fácil realizar as curas em casa.

Palavras-chave: Enxerto, Queimadura, Atenção, Cuidado, Cutâneo.
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Introducción

Las quemaduras en la actualidad represen-
tan un problema de salud pública a nivel 
mundial debido a su alta prevalencia prin-
cipalmente en países en vías de desarrollo, 
estos eventos condicionan diversas con-
secuencias en el individuo que la padece, 
independientemente de la extensión de la 
quemadura es necesario una evaluación 
minuciosa y una serie de cuidados simila-
res a las de cualquier paciente en condición 
crítica, siendo fundamental inicialmente la 
clasificación de la quemaduras para ajus-
tar el tratamiento a las características de la 
misma. (Moran et al., 2019, pág. 6)

Las quemaduras son lesiones de la piel y 
otros tejidos provocadas por el contacto 
térmico, radiactivo, químico o eléctrico. Las 
quemaduras se clasifican según su profun-
didad (espesor parcial superficial y profun-
da y espesor total) y según el porcentaje 
de la superficie corporal total afectada. Las 
complicaciones consisten en shock hipovo-
lémico, rabdomiólisis, infección, cicatrices y 
contracturas o retracciones articulares. Los 
pacientes con quemaduras grandes (> 20% 
superficie corporal) requieren reposición hí-
drica. Los tratamientos para las heridas por 
quemaduras consisten en aplicar antibacte-
rianos vía tópica, limpieza periódica, eleva-
ción de las zonas quemadas y, en ocasio-
nes, injertos cutáneos. (Wilson Carter, 2020)

Las quemaduras ocasionan aproximada-
mente 180.000 muertes al año, que en su 
gran mayoría tienen lugar en los países de 
ingreso bajo y mediano. Las lesiones por 
quemaduras no fatales son una de las prin-
cipales causas de morbilidad. Las quema-
duras se producen mayormente en el ám-
bito doméstico y laboral. Las quemaduras 
son prevenibles. (Organización Mundial de 
la Salud - OMS, 2018)

Un injerto de piel consiste en una interven-
ción quirúrgica en la que se emplean partes 
de la piel sana de la misma persona para 
reemplazar el tejido cicatrizal que producen 
las quemaduras profundas. Como solución 
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temporal, se puede usar piel de un donante 
fallecido o de cerdos. (Clínica Mayo, 2022)

El primer injerto autólogo de piel exitoso re-
portado tuvo lugar durante la Primera Gue-
rra Mundial, en 1916, y fue realizado por un 
cirujano plástico de la Unidad de Quema-
dos de Aldershot, Harold Gillies, en el Reino 
Unido.3 Sin embargo, desafortunadamente 
el uso de injertos de piel no era un proce-
dimiento extendido en los años en los que 
sucedieron ambas Guerras Mundiales, y en 
la década de 1930 los tratamientos emplea-
dos consistían todavía en inmersiones en 
agua fría, apósitos de parafina y en el uso 
del ácido tánico (Salmerón, García, Sán-
chez, Pérez, & Pérez, 2020, pág. 12).

El nacimiento del estándar de atención de 
la cirugía del quemado se produjo en la 
segunda mitad del siglo XX. Décadas an-
tes la escisión quirúrgica de las quemadu-
ras se reservaba para las de tercer grado 
y se realizaba varias semanas después de 
la lesión. A medida que los protocolos de 
reposición de fluidos fueron mejorando y 
la causa principal de muerte en los que-
mados paso de ser el shock hipovolémico 
a la sepsis, las investigaciones en cuanto 
a técnica quirúrgica se concentraron en la 
prevención de la infección mediante el des-
bridamiento precoz y la cobertura de las 
quemaduras con injertos de piel. Pese a las 
esperanzas iniciales en estas técnicas, no 
existían estudios que demostraran clara-
mente sus beneficios. Zora Janzekovic fue 
una cirujana yugoslava que revolucionó el 
tratamiento quirúrgico de las quemaduras. 
Janzekovic hipotetizó que las quemaduras 
de espesor parcial, que tradicionalmente se 
trataban mediante curas locales hasta su 
cierre por segunda intención, contribuían a 
la infección de los injertos aplicados en las 
zonas de quemadura de espesor completo 
adyacente que eran injertadas. Para optimi-
zar su tratamiento, desarrolló la técnica del 
desbridamiento precoz mediante escisión 
tangencial progresiva, tanto en las quema-
duras de espesor completo como en las de 
espesor parcial, antes de realizar el injerto. 
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INJERTO DE PIEL EN ATENCIÓN DE PACIENTES QUEMADOS

Su serie inicial de 1300 pacientes fue pre-
sentada en un simposio de quemados en 
Yugoslavia en 1968, reportando unos resul-
tados tan llamativos que un año después, 
su técnica fue presentada en el congreso 
de la Sociedad Norteamericana de Que-
maduras y rápidamente adoptada por los 
cirujanos dedicados al tratamiento de las 
quemaduras y permanece vigente hasta la 
actualidad. (Janzekovic, 1970)

Los injertos deben ser tratados de manera 
especialmente cuidadosa, ya que el mane-
jo inadecuado representa riesgos para el 
paciente relacionados con el retraso en la 
mejoría estética, riesgo de infección y cos-
tos extra para el sistema de salud. (Chanes, 
González, Luna, Lezana, & Meneses, 2020, 
pág. 187)

En consecuencia, el objetivo general de 
la presente investigación es compendiar 
lo relativo al injerto de piel en atención de 
pacientes quemados, especialmente los 
cuidados postquirúrgicos y tras el alta que 
estos pacientes con injerto cutáneo deben 
recibir.

Materiales y Métodos

Con el propósito de desarrollar la presente 
investigación se requirieron las siguientes 
herramientas y/o materiales: computadores 
personales con conexión a internet. Por me-
dio de estos computadores fueron ubica-
dos digitalmente una serie de literatura digi-
talizada que aportó información de calidad 
y actualizada respecto al tema. En virtud de 
lo expuesto, la presente investigación es de 
tipo documental bibliográfica, bajo la moda-
lidad de revisión. 

Esta se encuentra enfocada en la búsque-
da y revisión sistemática de literatura cien-
tífico-académica seleccionada y disponible 
en determinadas bases de datos. Entre las 
bases utilizadas podemos destacar: Med-
linePlus, Manuales MSD, SciELO, Dialnet, 
ELSEVIER, Cochrane, entre otras; asimismo 
se usaron las siguientes páginas reconoci-
das internacionalmente en el área de la sa-

lud con amplia reputación en publicaciones 
científico académicas: Organización Mun-
dial de la Salud – OMS, Clínica Mayo, entre 
otros. 

Asimismo, se realizó una búsqueda aleato-
ria y consecutiva en las mencionadas bases 
de datos, usando las expresiones “Injer-
to de piel”, “Injerto de piel + tipos”, “Injer-
to de piel + paciente quemado” y “Injerto 
de piel + cuidados + paciente quemado”. 
Los registros encontrados fueron filtrados 
bajo criterios de: idioma español e inglés, 
relevancia, correlación temática. La fecha 
de publicación estuvo comprendida entre 
2014 y 2022, con excepción de un artícu-
lo de 1970 vigente en la actualidad porque 
representa el primer estudio en atención de 
pacientes quemados.

El material usado consistió en títulos de ar-
tículos científicos, ensayos, revisiones sis-
temáticas, libros, boletines, folletos, tesis 
de grado, posgrado y doctorado, noticias 
científicas, entre otros documentos e infor-
mación de interés científico y académico. 

Resultados

Los pacientes quemados por su larga evo-
lución requieren altos recursos económicos 
para su manejo convirtiéndose en un pro-
blema de salud pública, el manejo es mul-
tidisciplinario, incluye cirujanos, clínicos in-
tensivistas, psiquiatras entre otros. (Ruíz & 
Martín, 2017, pág. 135)

El tratamiento de las quemaduras está enfo-
cado en prevenir las complicaciones, entre 
las que destacan las infecciones secunda-
rias en el área por ser un lugar propenso 
para el crecimiento de microorganismos 
y altamente inflamatoria. Dicho tratamien-
to también se enfoca en la prevención de 
cicatrización hipertrófica o queloide. Las 
quemaduras profundas transforman la piel 
en escaras, siendo estas últimas las res-
ponsables de que organismos bacterianos 
se acumulen e invadan el tejido sano, ade-
más de propiciar la liberación de células 
proinflamatorias como factor de necrosis 
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tumoral, interleucinas y citocinas, las cua-
les producen un estado de catabolismo que 
provoca el desgaste del paciente. Por lo 
que es de suma importancia que el tejido 
no viable se retire en el menor tiempo posi-
ble para disminuir la probabilidad de infec-
ción y mejorar la evolución funcional y esté-
tica, de allí que la cirugía es procedimiento 
electivo en el tratamiento de las quemadu-
ras. La colocación temprana de injertos se 
relaciona con una disminución de secuelas 
funcionales y cosméticas para el paciente. 
Mejorando con esto la calidad de vida y la 
prevención de problemas psicológicos y fí-
sicos. (Chanes, González, Luna, Lezana, & 
Meneses, 2020)

Los injertos de piel frecuentemente se usan 
en lesiones graves, donde el daño compro-
mete parte de la piel del cuerpo. En este 
caso se extirpa quirúrgicamente la piel da-
ñada y posteriormente se coloca el injerto 
de piel, el cual tiene dos propósitos funda-
mentales a saber: reducir el curso del tra-
tamiento necesario (y la estancia hospitala-
ria), y mejorar la función y apariencia de la 
parte del cuerpo que lo recibe. Más pun-
tualmente los injertos de piel consisten en:

…capas delgadas de piel que el cirujano 
toma de una parte del cuerpo que no se ha 
quemado y las coloca con técnicas quirúr-
gicas en la zona quemada. El lugar del que 
se toma la piel se llama zona donante. El 
muslo y la espalda son zonas donantes fre-
cuentes, pero el injerto se puede tomar de 
cualquier parte del cuerpo que no se haya 
quemado, a excepción de la cara. La zona 
donante tarda unas dos semanas en sa-
nar. (Model Systems Knowledge Translation 
Center, 2017)

Como se mencionó anteriormente, la super-
ficie donante puede ser cualquier zona de la 
piel, en cualquier parte del cuerpo, que se 
encuentre ilesa y que pueda ser susceptible 
de tener una buena cicatrización mediante 
curas. Es conveniente recordar que cuan-
do se toman los injertos, el lecho donante 
representa otra pérdida cutánea, por esta 

razón hay que tener en cuenta que estamos 
aumentando la zona cruenta en el momento 
de la cirugía. La indicación en estos casos 
son injertos de espesor parcial y podría utili-
zarse un expansor de piel para aumentar la 
cantidad de piel donante. Se suele emplear 
una malladora de piel para perforar el injer-
to en forma de malla y de esta manera au-
mentar su elasticidad y lograr cubrir zonas 
más amplias. Habitualmente se mallan en 
proporción 1:1.5 o 1:3 según las necesida-
des del paciente. Se debe tener en cuenta 
que no se recomienda el uso de injertos ma-
llados en la cara, las manos, o los pliegues. 
(Avellaneda et al., 2018, pág. 8)

Los cirujanos deben considerar una serie 
de factores al decidir el tipo de injerto de 
piel a usar, tales como el estado, el grosor 
y el tamaño de la lesión, así como su ubica-
ción en el cuerpo.

Tipos de injerto

Según procedencia los injertos se clasifican 
en:

• Autoinjerto o Injerto Autólogo: Es la piel 
trasplantada de un lugar a otro en el mis-
mo individuo. Estos consisten en toda 
la epidermis y un componente dérmico 
de grosor variable. El autoinjerto evita 
la transmisión de enfermedades y el re-
chazo inmunológico, por lo tanto, es el 
injerto de elección en España. 

• Isoinjerto: Se emplea la piel de un geme-
lo idéntico (univitelino).

• Homoinjerto o aloinjerto: Hace referencia 
a la piel humana cadavérica, es decir, el 
donante es otro individuo de la misma 
especie.

• Heteroinjerto o xenoinjerto: El donante 
pertenece a otra especie distinta. El ani-
mal de elección es el cerdo. (Díaz Cue-
to, 2018, pág. 5)

ACOSTA ROMERO, K. V., MENDOZA INTRIAGO, M. A., MORENO PINCAY, T. V., & FLORES POZO, J. T.
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Según su expansión se clasifican en expan-
dido o mallado y no expandido o laminar.  

• Los injertos en malla son injertos en los 
que la piel donante se perfora con agu-
jeros o cortes pequeños. De esta forma, 
el cirujano puede estirar la malla para 
cubrir una superficie grande del cuerpo. 

• Los injertos laminares son injertos que 
se colocan directamente en la herida 
a partir de la zona donante, sin hacer-
les agujeros ni cortes. (Model Systems 
Knowledge Translation Center, 2017)

Según su espesor la clasificación es la si-
guiente:

• Injertos de espesor parcial o de espesor 
dividido (STSG): Se incluye la epidermis 
y menos del espesor completo de la der-
mis. Se subdividen en tres tipos: injertos 
de piel fina, injertos de piel semigruesa e 
injertos de piel gruesa. Cuanto más del-
gado es el injerto, menor demanda nu-
tricional, es decir, la posibilidad de vida 
será mayor, no obstante, tendrá mayor 
fragilidad ante un traumatismo. Los injer-
tos de piel de grosor dividido requieren 
menos condiciones ideales para la su-
pervivencia y tienen un rango de aplica-
ción mucho más amplio que los injertos 
de piel de espesor total. Sin embargo, 
son más frágiles y pueden contraerse 
significativamente (ver Figura 1).

• Injertos de espesor total (FTSG): Están 
constituidos por toda la epidermis y la 
dermis en su totalidad. En ellos se con-
servan más características de la piel 
normal después del injerto como el co-
lor, la textura y el grosor. Sin embargo, 
requieren condiciones más óptimas 
para la supervivencia debido a la can-
tidad de tejido que requiere revascula-
rización. Los injertos de piel de espesor 
total son ideales para las áreas visibles 
de la cara que son inaccesibles por los 
colgajos locales o para cuando los col-
gajos locales están contraindicados, 
pero se encuentran limitados a heridas 

relativamente pequeñas, no contamina-
das y bien vascularizadas, por lo tanto, 
no tienen una gama de aplicaciones tan 
amplia como los injertos de grosor par-
cial. Además, sufren menos contracción 
del tejido durante el tratamiento que los 
injertos de piel de grosor parcial.

• Injertos epidérmicos de piel (ESG): Con-
sisten solo en la capa epidérmica de la 
piel y proporcionan células epidérmicas 
al área receptora. No previenen la con-
tractura de la herida y, por lo tanto, al 
igual que los injertos de piel de espesor 
parcial, su objetivo principal es restable-
cer la integridad funcional de la piel en 
el sitio receptor. Asimismo, causan cica-
trices mínimas o nulas y dejan poca mor-
bilidad en el sitio donante. (Díaz Cueto, 
2018, pág. 5)

Imagen 1. Injerto de piel de espesor 
parcial

Fuente: Recuperado de: “La intervención 
de enfermería en injertos cutáneos y colga-
jos, propuesta de un plan de cuidados “. Díaz 
Cueto. (2018). URL: https://uvadoc.uva.es/
bitstream/handle/10324/30483/TFG-H1228.
pdf;jsessionid=055B3F269A3E437BB-
9F64C5679643D41?sequence=1

El éxito de los injertos cutáneos depende 
de la técnica quirúrgica y de los cuidados 
postoperatorios: hay que vigilar frecuente-
mente su viabilidad y la aparición de infec-
ción, la zona donde se han implantado pue-

INJERTO DE PIEL EN ATENCIÓN DE PACIENTES QUEMADOS
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de ser movilizada al 4º-5º día de evolución 
y, si se localizan en las extremidades, hay 
que evitar la hipertensión venosa con un 
vendaje elástico. (Universidad Compluten-
se de Madrid, 2014)

Por su parte, Avellaneda et al., (2018) ex-
plica que es importante mencionar que la 
adecuada cicatrización del lecho receptor 
dependerá de varios factores tanto propios, 
como de la piel trasplantada. Estos factores 
son principalmente: 

1. La vascularización de la piel trasplanta-
da: si el injerto es tomado de un sitio con 
buena vascularización, tiene más posi-
bilidades de sobrevivir y cicatrizar ade-
cuadamente ya que habrá mayor tasa 
de anastomosis vasculares con el lecho 
receptor.

2. La vascularización del sitio receptor: si el 
sitio receptor tiene un rico lecho vascu-
lar y se encuentra limpio de infecciones 
y microorganismos, el índice de éxito es 
más alto que en el caso de los injertos 
realizados en lechos que no tienen bue-
na vascularización.

3. El espesor del injerto: cuanto más fino 
es el injerto, mayor es la tasa de revas-
cularización del mismo. Esto se debe a 
que hay menos cantidad de tejido que 
nutrir y oxigenar. Entre más delgados los 
injertos, mayor es el número de capila-
res que se expondrán al lecho receptor. 

4. Actividad metabólica del injerto: cuanto 
mayor es el tamaño y/o espesor del injer-
to trasplantado, mayores son sus reque-
rimientos metabólicos, ya que poseen 
mayor cantidad de células y por tanto 
serán menos resistentes a la isquemia, 
la cual se presenta en etapas iniciales 
del trasplante. (p. 7)

Los cuidados del injerto son necesarios, al 
igual que los cuidados de la zona donante, 
para prevenir complicaciones en la herida y 
fomentar su curación. 

Cuidados de la zona donante 

Los cuidados de la zona donante son fun-
damentales para evitar complicaciones y 
fomentar su correcta curación. Además del 
manejo del dolor, Enfermería debe realizar 3 
actividades fundamentales:

• Inspeccionar diariamente el apósito y 
valorar su estado.

• Controlar la presencia de signos de in-
fección y complicaciones postoperato-
rias.

• Mantener limpia y libre de presión la 
zona donante. (Fuentes & Fraile, 2020)

Cuidados del injerto

Tras la cirugía de injerto cutáneo, se elige 
un apósito para proporcionar una presión 
uniforme sobre toda el área injertada, que 
debe ser absorbente y no adherente. Es-
tos apósitos están destinados a inmovilizar 
el injerto. El vendaje inicial debe dejarse 
durante 3-7 días salvo presencia de dolor, 
olor, secreción u otros signos de complica-
ciones. Al realizar la retirada de apósitos 
se deben humedecer con solución salina 
para reducir la adherencia al injerto y evi-
tar provocar dolor en el paciente. El apósito 
se debe retirar cuidadosamente para evitar 
levantar el injerto del lecho de la herida sub-
yacente. Es recomendable poner analgesia 
antes de la cura de injerto o de la zona do-
nante. Los injertos de piel de espesor divi-
dido, al emplearse mayoritariamente en la 
reconstrucción de defectos de área grande, 
precisan de férulas para la inmovilización. 
La cura diaria se debe realizar cuidadosa-
mente para no despegar y dañar la zona in-
jertada. Las actividades que debe realizar 
enfermería son las siguientes: 

• Aplicar apósitos de algodón o gasa 
para mantener la tensión adecuada en 
la zona del injerto, según protocolo del 
centro. Los apósitos primarios siguen 
los principios de la cura húmeda en las 
heridas. 
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• Elevar la zona del injerto hasta que la cir-
culación entre el injerto y el receptor se 
desarrolle (tarda aproximadamente una 
semana). Después, permitir que la zona 
del injerto esté en posición declive du-
rante periodos de tiempo cada vez más 
prolongados para favorecer la rehabili-
tación. 

• Evitar fricción y cizallamiento en la zona 
del injerto.

• Se debe limitar la actividad con el fin de 
mantener la parte afectada lo más inmo-
vilizada posible. 

• Examinar diariamente los apósitos.

• Registrar diariamente el color, la tempe-
ratura, el llenado capilar y la turgencia 
del injerto, si la zona no está cubierta 
con apósito.

• Controlar signos de infección y otras 
complicaciones postoperatorias. (Díaz 
Cueto, 2018)

Cuidados después del alta

El cuidado después del alta es un verdade-
ro reto para los pacientes. El personal de 
enfermería y en muchos casos el médico 
tratante, proporcionará la educación nece-
saria para el autocuidado del paciente, esto 
es fundamental para la total recuperación 
del mismo. Es necesario el cuidado tanto 
del sitio del injerto como del sitio donante. 
Las heridas tras el alta se encontrarán ven-
dadas. Las principales indicaciones para el 
cuidado tras el alta de un paciente tratado 
con injerto son las siguientes:

• Necesitará descansar por varios días 
después de la cirugía mientras la herida 
sana.

• El tipo de vendaje que tenga depende 
del tipo de la herida y dónde está.

• Mantenga el vendaje y la zona a su alre-
dedor limpia y libre de suciedad o sudor.

• No deje que el vendaje se moje.

• No toque el vendaje. Déjelo en su lugar 
por el tiempo que el médico le recomien-
de (cerca de 4 a 7 días).

• Tome cualquier medicamento o analgé-
sico como se le indique.

• Si es posible, trate de elevar la herida de 
manera que quede por encima del nivel 
del corazón. Esto ayuda a reducir la hin-
chazón. Necesitará hacer esto mientras 
esté sentado o acostado. Puede usar al-
mohadas para apuntalar la zona.

• Si su médico lo autoriza, puede utilizar 
una compresa de hielo sobre el vendaje 
para ayudar con la hinchazón. Pregunte 
con qué frecuencia se debe aplicar la 
compresa de hielo. Asegúrese de man-
tener el vendaje seco.

• Evite cualquier movimiento que pudiera 
estirar o lesionar el colgajo o el injerto. 
Evite golpear o chocar la zona.

• Evite ejercicio extenuante por varios 
días. Pregunte a su médico cuánto tiem-
po.

• Si tiene un vendaje con vacío, puede 
que tenga un tubo conectado. Si el tubo 
se cae, dígale al médico.

• Probablemente irá al médico para que 
le cambie el vendaje en 4 a 7 días. Po-
siblemente necesite que el médico le 
cambie el vendaje del sitio del colgajo o 
del injerto un par de veces durante 2 a 
3 semanas.

• A medida que el sitio sane, probable-
mente usted pueda cuidarlo en casa. El 
médico le mostrará cómo cuidar de su 
herida y ponerse los vendajes.

• El sitio puede presentar picazón mien-
tras sana. No se rasque la herida ni hur-
gue en ella.

• Después de que sane la zona, aplique 
protector solar con un factor de protec-
ción de 30 o más elevado en las zonas 
de la cirugía si tiene que exponerse al sol.
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• Para cuidar el sitio donante, es necesa-
rio que deje el vendaje en su lugar. Man-
téngalo limpio y seco.

• El médico retirará el vendaje en más o 
menos 4 a 7 días o le dará instrucciones 
sobre cómo quitarlo.

• Después de retirar el vendaje, puede 
dejar la herida destapada. Sin embargo, 
si está en una zona que está cubierta 
por ropa, necesitará cubrir el sitio para 
protegerlo. Pregúntele al médico qué 
tipo de vendaje puede utilizar.

• No aplique ninguna crema ni loción a la 
herida a menos que el médico se lo indi-
que. A medida que la zona sana, puede 
presentar comezón y se pueden formar 
costras. No hurgue las costras ni se ras-
que la herida mientras sana. (Enciclope-
dia Médica ADAM, 2020)

Conclusión

La atención de pacientes quemados debe 
realizarse por un equipo multidisciplinario 
que abarque desde cirujanos, enfermeros, 
intensivistas, nutricionistas, psicólogos, psi-
quiatras, entre otros. Por otra parte, el cuida-
do adecuado de un injerto en lesiones por 
quemaduras es fundamental para una mejo-
ría más rápida, funcional y satisfactoria.  

El injerto tiene el propósito de reducir el cur-
so del tratamiento necesario y mejorar la 
función y apariencia de la parte del cuerpo 
que lo recibe. En este sentido, el cirujano 
debe considerar una serie de factores al 
decidir el tipo de injerto de piel a usar, tales 
como el estado, el grosor y el tamaño de la 
lesión, así como su ubicación en el cuerpo.

El éxito de los injertos cutáneos depende 
de la técnica quirúrgica y de los cuidados 
postoperatorios: hay que vigilar frecuente-
mente su viabilidad y la aparición de infec-
ción. Dentro de los cuidados del injerto es 
necesario considerar los cuidados propios 
de la zona donante, con la finalidad de pre-
venir complicaciones en la herida y fomen-
tar su curación. 

Entre los principales cuidados se encuen-
tran realizar las curas, vigilar el estado de 
los apósitos, controlar si existen signos de 
infección y otras complicaciones post ope-
ratorias. Igualmente, las heridas tras el alta 
se encontrarán vendadas y en casa el cui-
dado debe consistir en guardar el reposo, 
mantener los vendajes secos y limpios, 
evitar tocar las heridas, tomar los medica-
mentos según las indicaciones médicas, 
evitar movimientos que estiren o lesionen el 
injerto, ir al médico cuando éste lo indique 
para cambiar el vendaje. A medida que el 
sitio sane será más fácil realizar las curas 
en casa. 
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