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ñEn cuestiones de cultura y de saber, sólo se pierde lo que se guarda;  

solo se gana lo que se daò 

A. Machado. 

 

ñPara todos aquellos que ya no est§n con nosotros  

y que tanto nos ense¶aronò 
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Introducción 

Dr. Caravaca García. 

 

El ver mucho y el leer mucho avivan los ingenios de los hombres. 

D. Miguel de Cervantes  

 

 Ha sido nuestra intención reflejar en este texto la experiencia que como 

otorrinos y como enfermeras/os dedicados a nuestros pacientes hemos adquirido 

durante muchos años. 

 Es habitual apreciar como el personal que se acerca a las labores de 

otorrinolaringología con escasa experiencia laboral, les resulta no solamente novedoso 

sino que a veces algo complicado o bien demasiado específico: El material es múltiple, 

los fungibles cambiantes y las técnicas cada cual más laboriosa. Las curas no siempre 

se parecen a las que se realizan en otras especialidades quirúrgicas y además se 

mezclan pruebas diagnósticas funcionales con otras terapéuticas.  

 La Otorrinolaringología es una especialidad medicoquirúrgica, con multitud de 

pruebas funcionales, de técnicas quirúrgicas; que atiende a vía aérea y digestiva; que 

atiende a niños y mayores, a hombres y mujeres; a órganos de la respiración, de la 

digestión, de la voz; atiende varios sentidos:  equilibrio, gusto, oído, olfato,...;  se 

atiende patología banal pero también oncología. Efectivamente es una especialidad 

complicada con muchas labores.   

 Por esto,  nuestro equipo cree que un texto donde pueda  resumirse nuestra 

labor, si no toda mucha de ella;  que manifieste la importancia del trabajo de 

enfermería, y los quehaceres más habituales, era necesario y además puede ser un 

comienzo muy digno para aquellos profesionales que se acerquen a este mundo de la 

otorrinolaringología. 

 Si bien se puede ahondar en muchas de las materias tratadas en este texto, los 

que accedan a este manual podrán hacerse una idea de cómo obrar en muchos de los 

cuidados diarios de nuestros pacientes, sean con ingreso o no. Este era nuestro 

objetivo, y en la confianza de que les pueda servir a muchos  les animo a su lectura. 
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Capítulo 1  

 

HISTORIA DEL VENDAJE, JUSTIFICACIÓN Y APROXIMACIÓN 

AL PROCESO DE CICATRIZACIÓN. PECULIARIDADES EN LA 

ESFERA O.R.L. 

Dr. Araujo Rodríguez, Dr. Caravaca García y Dr. Elhendi Halawa 

 

  

 La historia de las heridas y los vendajes es tan antigua como la historia de la 

humanidad: 

 Según los restos encontrados en el valle de Dussel (Alemania), el hombre de 

Neandertal, 60.000 años a. C., usó hierbas para tratar las quemaduras. 

  Como aparece en el papiro de Ebers, los egipcios ya utilizaban métodos para el 

manejo de heridas, con el uso de mezclas de sustancias como la mirra, la goma, el aceite 

caliente y las resinas de árboles, en forma de emplastos. Además fueron los primeros en 

mencionar los principios básicos del manejo de las heridas: lavar, cubrir e inmovilizar.  

 Posteriormente, en la antigua Grecia, Hipócrates fue el primero en usar vendajes 

compresivos para el manejo de úlceras venosas, con sustancias similares a las que 

usaban los egipcios, y recalcó la importancia de las guerras como parte del aprendizaje 

para los cirujanos y, especialmente, para el manejo de heridas traumáticas. 

 Con el advenimiento del uso de la pólvora en las guerras, los médicos se vieron 

enfrentados a un nuevo tipo de heridas, y en este contexto destaca Ambroise Paré 

(Francia 1510-1592), padre de la cirugía,  quien fue el primero en tratar las heridas por 

armas de fuego con vendajes limpios y cambios frecuentes de ellos, desvirtuando el uso 

de aceite caliente o hierros encendidos para cauterizar dichas lesiones.  

 En las guerras napoleónicas es muy importante mencionar al barón Dominique-

Jean Larrey, gran figura de la historia napoleónica y de la medicina universal, el cual 

participó en varias de las campañas de Napoleón y creó los primeros sistemas de 

ambulancia y curaciones con tela ñlimpiaò.  



12 

 

 En la época moderna, con más conflictos bélicos, se hizo necesaria la 

producción en masa de vendajes para los heridos. La Guerra de Crimea (1853-1856) fue 

la primera en la cual el gobierno inglés comenzó a producir vendajes de lino o cáñamo 

para dicho fin. Además, es importante mencionar un personaje en este periodo, Florence 

Nightingale, quien impulsó la atención esmerada de los heridos y el desarrollo de 

curaciones, como parte importante de su cuidado. 

 
Florence Nightingale ñatendiendo a los soldados heridosò. 

Biblioteca Nacional de Medicina de EEUU #b029443 

 Los conflictos en América también estimularon el desarrollo de vendajes, como 

los producidos durante la Guerra de Secesión, por el cirujano de la Unión, Lewis Sayre, 

que utilizaba vendajes de algodón o cáñamo, impregnados en alquitrán, como agente 

antiséptico y no adherente. 

 En Europa, con el descubrimiento de Louis Pasteur de los gérmenes como 

causantes de infecciones y con base en los estudios de Joseph Lister, se introdujo el uso 

de vendajes impregnados en ácido carbólico (solución de fenol). 

 La Primera Guerra Mundial trajo el uso de vendajes personales para los 

soldados. Dentro de su equipamiento se incluían vendajes de algodón impregnados con 

parafina, ideados por el cirujano francés G. Lumière. 

 Durante la Segunda Guerra Mundial, en Corea y en Vietnam se continuaron 

usando vendajes hechos de algodón y gasa, con las únicas propiedades de cubrimiento y 

absorción limitada, para las heridas. 

 En 1962, George Winters, en Inglaterra, desarrolló un concepto que 

revolucionaría el manejo de las heridas: el ambiente húmedo. Con base en los estudios 

con cerdos, demostró que la cicatrización en ambiente húmedo era mucho mejor y más 
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rápida que en ambiente seco. A partir de este concepto se desarrollaron vendajes o 

apósitos que mantenían la humedad en la herida y evitaban su desecación. 

Pero, ¿por qué cubrir las heridas, para qué vendar? 

 Primero trataremos de entender en qué consiste el proceso de cicatrización de las 

heridas, desde el momento en que se produce la solución de continuidad hasta la cicatriz 

definitiva. Se divide en 3 fases, que pasamos a describir: 

Fase inflamatoria: 

  La curación de una herida se inicia con la hemostasia, que se manifiesta en la 

clínica por el blanqueamiento local de la piel circundante, la formación de un coágulo y 

el cese del sangrado, a la que sigue el fenómeno de inflamación, con dolor, rubor, calor 

y edema, con los que se favorece la llegada de diversos grupos celulares que permitirán 

la lucha contra la infección y la preparación del lugar afectado para el crecimiento del 

nuevo tejido. 

Fase proliferativa:  

 Ocurre aproximadamente a los 4 días de la herida y  tienen lugar dos eventos 

fundamentales: la formación de un tejido de granulación y el restablecimiento de una 

epidermis intacta sobre el mismo. Se distinguen cuatro fases: migración, producción de 

matriz extracelular, angiogénesis y epitelización.  

Fase madurativa o de remodelación: 

En esta fase tiene lugar la contracción de la cicatriz, al tiempo que disminuye el 

enrojecimiento, el grosor y la induración de ésta y se incrementa su resistencia. Este 

proceso se puede prolongar durante un período de semanas, meses e incluso años, y dará 

como resultado la cicatriz definitiva.  
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Esquema fases cicatrización (imagen tomada 

http://www.actamedicacolombiana.com/anexo/articulos/imagenes/01-1992-07-

Cicatrizacion_conceptos_actuales_img_0.jpg) 

 Descrito esto, conocemos que existen una serie de factores que retardan y 

dificultan la cicatrización, como pueden ser:  

 Factores de acción local: Infección, cuerpos extraños, hematomas, movilización, 

tensión de la herida por la sutura, edema, ambiente seco, fricción mecánica, radiación, 

excesivas curaciones... 

Factores de acción general: Estado nutricional, tratamientos (corticosteroides, 

citotóxicos...), ansiedad, estrés, insomnio, edad, enfermedades, desnutrición, ambiente 

que rodea al paciente durante sus evolución... 

 Con el vendaje y la oclusión de heridas pretendemos, por tanto, crear el 

ambiente más favorable para conseguir la mejor cicatrización posible, al actuar como 

una barrera física contra las bacterias, inmovilizando o fijando la herida para protegerla 

de daños posteriores, ayudando a la hemostasia (vendajes compresivos), reduciendo el 

espacio muerto y minimizando el dolor. 

 Concretando sobre el área corporal que estamos tratando, área de cabeza y 

cuello, es importante destacar la importancia de ser exhaustivos y metódicos a la hora 

de la cura de heridas, puesto que estamos englobando a la vía aerodigestiva, con las 

implicaciones que ello conlleva:  

 Debemos tener en cuenta que se trata de una zona donde hay puntos que se 

consideran de ambiente limpio-contaminado, como pueden ser la nariz, orofaringe, oído 

externoé que podr²an favorecer la infecci·n de la herida quir¼rgica y la alteraci·n de la 

cicatrización. 
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 Se trata, además, de una zona anatómicamente muy visible, con relieves óseos, 

con mucha movilidad y funcionalidad, lo que va a requerir cierto ñarteò a la hora de 

vendar, tratando de equilibrar la funcionalidad del vendaje con la estabilidad, la 

ñcomodidadò y la ñest®ticaò, de tal manera que el paciente lo tolere el tiempo necesario 

para nuestro fin.  

 Por otro lado cualquier manipulación y alteración sobre la vía aérea sobre todo y 

la vía digestiva, así como la zona de paso de los grandes vasos a nivel cervical, siempre 

conlleva un riesgo vital potencial, lo que nos exige una atención completa, una 

actuación rigurosa y unos conocimientos concretos con el fin de minimizar esos riesgos 

y solucionar los posibles problemas que aparezcan.  

 

 

 

Bibliografía: 

 

1. Jiménez, C. Curación avanzada de heridas. Rev Colomb Cir 2008;23(3):146-

155. 

2. Bielsa Marsol I. Proceso de cicatrización de las heridas. Piel. 2006;21(4):207-12 

3. Gantwerker & Hom. Skin: Histology and Physiology of Wound Healing. Clin 

Plastic Surg 39 (2012) 85ï97 

4. http://www.monografias.com/trabajos60/heridas-ulceras-presion/heridas-

ulceras-presion2.shtml#ixzz3dOpH3IEH 
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Capítulo 2 

MATERIALES   DE   USO   COMÚN  EN  LAS  CURAS   Y   

CUIDADOS   POSTERIORES  A  LA   CIRUGÍA   O.R.L. 

Srta. Doña Mª Jesús Jiménez Rodríguez, Srta. Doña Celia Caravaca García y                                                

Dr. Caravaca García  

    

 

 Tanto las curas como los cuidados de enfermería de los pacientes a los que se 

ha  intervenido de patología ORL siguen, en la planta y posteriormente al alta, unas 

pautas similares a las de cualquier otro paciente, pero para el personal sanitario que no 

está acostumbrado al manejo de estas situaciones puede parecerle un galimatías todo el 

conjunto de pequeños detalles que acarrean los cuidados de una cirugía a veces tan 

específica como es la de nuestra especialidad.  

 Este capítulo trata de mostrar de manera práctica los materiales, las formas y los 

usos que en nuestra experiencia pueden facilitar la tarea de curas y otros procederes a 

todos aquellos profesionales que se dispongan a realizar estas labores, sea en una planta 

de ORL o en otra ubicación.  

 

 Ante la cantidad y la innovación constante de material, medicación, preparados, 

casas comerciales,... hemos anotado lo que creemos de uso común, sin querer ser 

exhaustivos ni detenernos en elementos inaccesibles para la mayoría de los 

profesionales. 

 

  Queremos comenzar por la preparación del material necesario, genérico, usual 

para realizar una cura estándar a cualquier paciente intervenido de patología ORL. 

Aunque como veremos en el resto del texto y en otros capítulos, habrá mucha diferencia 

entre unas cirugías y otras en cuanto a sus cuidados y las necesidades materiales  para 

las mismas, en general nuestra costumbre es visitar al paciente en una sala de curas y 

no en la misma habitación, con las salvedades de la imposibilidad del paciente por su 

situación general, por ser inadecuada su movili zación, por presentar mal estado 

general,... Esto lo hacemos así para disponer de una manera más accesible de todo 

aquello que podamos necesitar, para colocar al paciente en una manera cómoda para él 

y para los profesionales en la camilla o en el sillón de exploración, por tener disponibles 
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aspiración y además para disponer de una fuente de iluminación adecuada. No 

debiéndonos nunca olvidar de  la sobreguarda de la intimidad necesaria y obligatoria. 

 Al menos debemos contar con dos personas para la cura: Enfermera/o y Médico 

responsable, y en determinadas curas más laboriosas debe acompañarnos otra persona 

más, sea de enfermería o auxiliar de enfermería. 

 Recomendaremos siempre disponer el material en una mesa supletoria, si es 

posible con ruedas para facilitar su acoplamiento al espacio disponible, sobre un paño 

estéril y con guantes estériles. Si bien hay algunos procederes como se explicará más 

adelante (como por ejemplo la retirada de un taponamiento nasal, la revisión de una amigdalectomía) 

donde esto no será necesario, debemos recordar como norma general que nuestra cirugía 

es limpia, puede estar contaminada o no, pero nuestras curas deben ser estériles o lo más 

limpias posibles. Recomendamos usar igualmente el empleo de mascarillas y gafas 

quirúrgicas protectoras. 

 Cercana a esta mesa dispondremos los elementos NO estériles que vayamos a 

necesitar: esparadrapo, povidona,é SIN mezclar lo estéril con lo no estéril. 

 

         

Mesa con material ESTÉRIL y a la derecha  el material preparado NO estéril 

 

 Colocaremos en la mesa estéril las gasas, compresas y vendas estériles, algunas 

de ellas humedecidas con la solución antiséptica. Colocaremos el instrumentas estéril 

que vayamos a precisar en cada proceder: pinzas de disección, pinzas mosquito, tijeras, 

apósitos, terminales de aspiración, gasa con lubricante, las cánulas de traqueotomía o 

laringectomía si fuesen necesarias (de ellas se hablará en otro capítulo), los taponamientos si 

fuesen igualmente necesarios,é 

 A nuestro alcance debe estar también un rollo de papel o compresas para los 

pacientes que necesiten de limpiarse secreciones por ejemplo en las curas de 

laringectomía. 
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 También hemos de haber probado su correcto funcionamiento y tener accesible 

un sistema de aspiración  y por último dispondremos de una fuente de luz que nos 

permita iluminar correctamente el área de trabajo. Los otorrinos trabajamos muchas 

veces en cavidades, por lo que la luz del techo no suele ser suficiente, por eso es 

importante estar habituado a emplear luces frontales (fotóforos) o lámparas de suelo que 

iluminen correctamente. El empleo de microscopio está reservado para curas de oído o 

de nariz y no son de empleo común en enfermería.  

 

 El sistema de aspiración debe estar preparado para todos los procederes, ya que 

en nuestras curas siempre podemos precisar de ellas, sea para aspirar sangre o 

secreciones. No anticiparnos en su preparación puede darnos más de un disgusto. 

 Estos sistemas podrán ser de pared o bien portátiles, pero para evitar retrasos o 

problemas, el personal debe estar habituado a su colocación, manejo y recambio  de 

todas sus elementos: gomas, bolsas, conectores, filtros, llaves,é 

 

        

 

Sistemas de aspiración: a la izquierda de pared a la derecha portátil. 

 

 

 En cada ocasión emplearemos un tipo de cánula o terminal diferente según la 

cura que estemos realizando. De uso común son las sondas flexibles de aspiración, 

generalmente con un orificio de regulación de intensidad, de  diferentes calibres y que 

pueden ser útiles tanto para aspiración de la boca como del traqueostoma, pero en las 

revisiones de nariz o de oído disponemos de terminales o cánulas específicos, rígidos, 

de diferente calibre y longitud. 
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Sondas flexibles de aspiración  

 

         

 

 

 Pero nuestro elemento más empleado es la cánula de aspiración tipo Yankauer, 

de diferentes calibres y longitudes, con o sin orificio de regulación y que nos permite 

por su  rigidez y forma acceder a boca, nariz, entrada del estoma,é 

 

  

 

 Todos estos terminales se adaptan generalmente a las gomas de aspiración pero a 

veces son necesarios adaptadores. Debemos conocerlos porque si no serán inútiles los 

sistemas de aspiración. 

 

    

Diferentes tamaños y calibres de 

aspiración ótica  (arriaba) y nasal 

(abajo)  

Terminal de aspiración 

tipo ñYankauerò 

Conectores 
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   Para algunas prácticas además deberemos de tener a mano el documento de 

Consentimiento Informado, y aunque en un libro de curas parezca su mención rara, es 

papel de todos los sanitarios informar de cada actuación y obtener el adecuado 

consentimiento para realizar cada proceder (por ejemplo en el drenaje de un absceso 

periamigdalino).  

 

Algunos CCII disponibles ñon lineò 

 

 A la vez que hemos preparado la mesa estéril, dispondremos cerca de la misma 

el material que emplearemos para el lavado de la herida si fuese necesario: Suero 

fisiológico, que podremos verter directamente sobre las heridas o bien en las gasas 

estériles, y las soluciones antisépticas. Nosotros hemos empleado:  

*  Povidona yodada: tiene amplio espectro (virucida, fungicida, bactericida, antimicótico, anti-

protozoos). Actúa en 3 minutos, acción residual de 3h. Elevada irritación de la piel, se inactiva con 

sustancias orgánicas. Puede producir dermatitis y no se debe usar en patología tiroidea. Se absorbe por 

piel y mucosas.  

* Clorhexidina: de amplio espectro (virucida, fungicida, bactericida de media potencia). Actúa en 15-

30 seg., acción residual 6-8h., mínima irritación de la piel, se inactiva con el jabón y derivados de plata y 

cinc. No inactiva las mycobacterias.  Útil en colutorios en los cuidados de la boca. Ototóxico. 
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  .-Clorhexidina 0.2%  Solución estéril 1000 ml. 

  .-Clorhexidina 0.2%  Solución acuosa espray. 

  .-Clorhexidina 0.2%  Solución alcohólica espray. 

*  Agua Oxigenada: (Peróxido de hidrógeno) es bactericida y esporicida. Su acción es inmediata y el 

efecto residual persiste mientras hay burbujas de oxígeno. Actúa al remover mecánicamente los tejidos. 

Se inactiva con restos orgánicos, por eso hoy en día se usa más como un  desinfectante que como 

antiséptico. Se presenta en solución del 6% uso hospitalario. Lo empleamos para lavado de algunas 

heridas y sobre todo como desinfectante en la boca casi siempre diluido al 50%. 

 

  No empleamos alcoholes ni otros compuestos habitualmente. 

 

 En los taponamientos del oído solemos aplicar antibióticos en solución o gotas, 

como el ciprofloxacino tópico. A veces también empleamos soluciones de Alcohol 

Boricado al 5% o Ácido Bórico en polvo. Con menor frecuencia podemos necesitar 

cargar un antibiótico de uso iv como las cefalosporinas y mezclado en 100 cc de SF 

emplearlo a chorro para lavados de heridas muy contaminadas. 

 

     

Alcohol boricado 5% y gotas tópicas de ciprofloxacino 

 

 Hemos dicho que sobre la mesa estéril también dispondremos en cantidad 

suficiente gasas estériles y compresas estériles que pueden ser útiles en heridas más 

amplias o para crear compresión.  Estos APÓSITOS PASIVOS: protegen, aíslan, taponan y 

absorben. Entre ellos tenemos: 

-Gasa tejida: 100% algodón; para relleno y desbridado. Favorece la adherencia y 

traumatiza el tejido de epitelización. Se mantiene un máximo de 24h. 

-Gasa no tejida  o sintéticas, de poliéster y rayón; para absorción de exudados y 

protección de heridas. No se adhieren a la herida. Se mantiene un máximo de 48h. 

-Compresa: tejida o sin tejer. Como vendaje compresivo o contención de hemorragias. 
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-Espuma de Poliuretano: en heridas poco exudativas, y protección de la piel en caso de 

presión o radiación. Puede mantenerse hasta 7 días. No puede utilizarse con Peróxido de 

Hidrógeno. Sustituto del algodón. Mepilex Lite®, Biatain®. 

 

            

 

 

 

 El uso del algodón hidrófilo no suele ser de empleo común salvo para ocluir el 

conducto auditivo o una narina. El empleo de bastoncillos de algodón mal llamados de 

oído, como les tenemos los otorrinos hecha la guerra, los empleamos para aplicar 

alguna crema o pincelar algún antiséptico o caústico. 

 

 En cuanto a las vendas, clásicamente hemos empleado a las  vendas de 10 cm de 

gasa orillada compuesta por algodón hidrófilo, que crean presiones más elevadas, sobre 

todo cuando necesitamos esa presión. A gusto casi del profesional emplearemos las 

vendas elásticas de algodón que parecen algo más cómodas. En el CAE emplearemos 

taponamientos como veremos más adelante o bien gasa de borde. 

     

 

 

Algunos tipos de vendas y gasas  

Mepilex Lite®   y   Biatain®. 
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 Una vez vendado el paciente, suele ser lo habitual colocarle un apósito adhesivo, 

generalmente esparadrapo para fijar el mismo. Pero en muchas ocasiones las heridas no 

serán cubiertas por vendajes sino por apósitos. Éstos fijan, protegen, aíslan, taponan y a 

veces absorben exudados, incluso los más novedosos permiten la oxigenación tisular. 

Podrán ser: 

 * Autoadhesivos SIN gasa, de diferente anchura y longitud, permiten el 

recubrimiento de gasas, compresas en superficies más grandes. 

 * Autoadhesivos CON gasa no tejida, se emplean en superficies más pequeñas, 

adaptando el tamaño a la herida que queremos cubrir. 

 

          

Apósitos SIN y CON gasa tejida. 

 

 * Además dispondremos de los clásicos rollos de esparadrapo, de diferentes 

anchuras y texturas:  

-Esparadrapo de papel: para pieles sensibles. Provoca baja tensión en la piel.  

-Esparadrapo de plástico: buena tolerancia cutánea. Alta adhesividad. 

-Esparadrapo de seda: provoca alta tensión en la piel. Bueno para fijar dispositivos. 

-Esparadrapo de tela: provoca alta tensión en la piel. Para pieles normales. 

-Esparadrapo de silicona: para pieles sensibles y dañadas. Mejora la cicatrización. 

Mepitac® 

 

Mepitac®. 
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- Los Steri-strips® o puntos de aproximación, son una adaptación comercial estéril para 

cortes superficiales, lineales y superficiales de poca tensión, se emplean también como 

refuerzo en sutura continua intradérmica y tras retirada de puntos. No usar en húmedo. 

Proporcionan un cierre por afrontamiento de los bordes. Libre de látex. Se mantiene un 

máximo de 7 días. Vienen como tiras de papel poroso y adhesivo o textil de 6.4mm x 

102mm, que actúan por afrontamiento de los bordes de la herida, venciendo la tensión 

de los mismos.  

    

 

 Dispondremos también de APÓSITOS INTERACTIVOS  que permiten 

desbridamiento sin producir dolor en heridas agudas y crónicas: 

-Tul: gasa tejida impregnada de sustancia cicatrizante: Linitul®. 

-Apósito transparente adhesivo: Para incisiones quirúrgicas, biopsias cutáneas y zonas 

de injerto: Bioclusive®.  

             

Linitul®    Bioclusive®. 

 

  Otros apósitos serán los APÓSITOS BIOACTIVOS que favorecen la humedad y 

permiten la oxigenación. Tienen acción autolítica y de granulación. Muy absorbentes. 

-Hidrocoloides: pueden utilizarse como prevención en riesgo de lesión por fricción. 

Askina®,  Varihesive®,  Comfeel®,  Aquacel®. 

 

                    

Askina®,      Varihesive®,      Comfeel®     y      Aquacel®. 

Algunos tipos de esparadrapo y Steri-Strip® 
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-Hidrocoloides con plata: el ambiente húmedo favorece la cicatrización y la plata 

controla la infección. Aquacel Ag®. Biatain Ag®. 

 

         

Aquacel Ag®  y   Biatain Ag®. 

 

-Hidrogeles: relleno de cavidades, granulación en dermatitis por radiación. Lesiones 

 cancerosas. Purilón® (gel amorfo), Geliperm ®(lámina). 

 

      

Purilón® (gel amorfo), Geliperm ®(lámina). 

 

 Hay otros mil y un apósitos que se pueden emplear, pero recordamos que este 

texto es un recordatorio de lo imprescindible o de uso común. 

 

 Por último citaremos el APÓSITO PLÁSTICO EN AEROSOL: copolímero acrílico, 

acetato de etilo, forma una fina película adherente, elástica, transparente y permeable al 

vapor y a la humedad. Para uso postoperatorio y complemento de apósitos 

convencionales. Se va desprendiendo  al cabo de varios días, se eliminan los restos con 

acetona: NOBECUTAN®. 

 

 

 Aunque no es un apósito como tal nombraremos aquí el paño de protección en 

las cánulas de traqueotomía y laringectomía, conocido como baberos o traqueos®, del 
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que sólo recordaremos que tiene dos caras, una de tejido que se apoyará en la piel y otra 

plástica para que no absorba las secreciones traqueales. 

 

 

 Tampoco es un apósito como tal pero citaremos igualmente el DISPOSITIVO 

NASAL PARA FIJACIÓN DE SONDA NASOGÁSTRICA: de material no alergénico y 

adhesivo, se fija a la nariz con un cuerpo y a la sonda, con una aleta a modo de pinza lo 

que impide su salida accidental.  

 

 Nasofix®. 

 

 En muchas de las cirugías ORL la herida quedará muy expuesta a la visión 

directa del paciente y también a la irradiación solar, por eso cada vez más proponemos 

al paciente no solo que se aplique protector solar de pantalla total tras la cicatrización 

completa del paciente y alta, sino también la aplicación de tiras de silicona sobre la 

cicatriz que evitan cicatrices muy evidentes, queloides y a la vez protegen de la luz 

solar: Trofolastin® 

 

 

 También en la mesa estéril habremos de poner el instrumental que preveemos 

emplear. Aunque el instrumental  de ORL puede llegar a ser muy específico, sí 

debemos conocer alguno de uso cotidiano. 
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- Tijeras para corte y de retirada de sutura.  

- Pinzas:  + de disección para retirada de pequeños fragmentos u objetos o 

manipulación de gasas y apósitos, 

  + tipo mosquito que emplearemos para retirada de taponamientos, aplicar 

apósitos, extracción de CE, apertura de colecciones, ... 

  + de bayoneta de uso clásico para maniobras en la nariz, 

  + de oído: Útiles en cualquier actuación sobre el oído quirúrgico 

 

 

 

 Existen mil y un instrumentos más que exceden la intención de este texto y que 

pueden ser útiles en las curas, biopsias, exploraciones de los pacientes con afecciones 

ORL. Lo que siempre debemos tener a mano serán diferentes jeringas de diferentes 

volúmenes, para poder hacer vacío, lavados, irrigaciones,... 

 

  Antes de que se nos olvide, y de gran importancia hemos de comentar que las 

curas y otros cuidados en la enfermería ORL se harán sobre cavidades: boca, nariz, 

tráquea,... y aunque no sea así es imprescindible que contemos con una buena fuente de 

iluminación y no sólo de la luz del techo. Siempre tendremos a mano o bien la luz 

frontal clásica en ORL (Fotóforo) o bien una lámpara de pie. 

 

            

Fotóforo y  lámpara de suelo clásica 

Detalle con instrumental ORL clásico: 

Rinoscopio, pinzas de bayoneta, pinzas de 

oído, mosquito, tijeras, depresores linguales. 
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 Por último es necesario disponer de un set de sutura y también de una grapadora 

para sutura metálica para solventar algún imprevisto sobre la sutura dada o para sujetar 

algún elemento de la cura, de igual manera dispondremos de quitagrapas. 

 

      

Sutura metálica por grapas (Grapadora) y quitagrapas 

 

 Suelen ser necesarios en determinadas situaciones elementos de taponamiento 

que debemos conocer y tener a mano. 

 En la nariz habitualmente ya no colocamos gasa de borde sino que empleamos 

elementos más versátiles, más fáciles y sobre todo más rápidos de colocar, hablamos de 

la esponja quirúrgica deshidratada impregnada de celulosa (merocel nasal®, 

ivalon®,...), relativamente anatómicas y que si las aplicamos con cremas o envueltas en 

un dedo de guante que previamente hemos cortado y realizados varios agujeritos en su 

superficie facilitan su uso. Las tenemos de diferentes casas comerciales, con o sin hilo, 

con o sin tubo, de varias longitudes, formas y grosores. Tras su colocación hay que 

hidratarlas son suero o con agua oxigenada con lo que conseguimos una adecuada 

presión. Para retirarlas igualmente hay que hidratarlas. 

 

     

Diferentes taponamientos nasales, véase a la derecha una vez hidratado 

 

 También en la fosa nasal a  veces colocamos láminas de fibrina (Espongostan®: 

film de esponja estéril de espuma acuosa de gelatina bovina absorbente). Produce hemostasia en 2-

10 min. Reabsorbe en 4-6 semanas. Debe ser retirado en caso de infección. Admite el 
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relleno del lecho. Y que nos permite un taponamiento más ligero y cómodo. Su 

propiedad absorbente la hace útil también en el oído y en heridas sangrantes.  

 

   

 

 Cuando vamos a colocar estos taponamientos por ejemplo ante epistaxis, o bien 

en la cauterización del algún punto sangrante nasal, se suele previamente aplicar una 

lentina (Pequeñas compresas rectangulares de algodón estéril prensado sin costuras, unidas a un 

cordón de sutura), en el que embebemos vasoconstrictor habitualmente con anestésico 

tópico, lo que reduce las molestias del paciente. 

 

           

 

 En otras ocasiones, cuando la epistaxis no cede con estas medidas debemos de 

disponer y aplicar en la fosa nasal sangrante un balón doble de neumotaponamiento, 

que previamente habremos lubricado bien, sobre el que llenaremos con una jeringa los 

cc de aire que nos indica en los mismos, y que luego debemos sujetar bien para que no 

se introduzca en la vía aérea. 

 

       

Balón de Pneumotaponamiento vacío y lleno 

 

Lentinas 


