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QUIENES SOMOS

Proyecto Lumbre surge del interés comun de un grupo de profesionales sanitarios de diferentes areas
en el desarrollo de acciones para la mejora de la formacién y atencion de los pacientes con insuficiencia
cutanea aguda.

CONTENIDO

Proyecto Lumbre es una publicacion periddica con interés cientifico y divulgativo que redne contenidos
sobre prevencién, diagnoéstico y tratamiento de diferentes entidades clinicas estrechamente vinculadas
por la presencia de insuficiencia cutanea. Pretende abordar mediante un enfoque multidisciplinar los
aspectos médico-quirurgicos y cuidados en sentido amplio a lo largo del proceso que abarca desde la
ausencia de enfermedad (prevenciéon) hasta la atencién a la cronicidad.

Esta revista respeta la informacién privada y/o confidencial de personas fisicas o juridicas.

El contenido e informacidn de esta revista ha sido redactado por profesionales debidamente cualificados,
sin embargo esta informacion no constituye un asesoramiento personalizado sino un servicio ofrecido
con caracter informativo. Las opiniones recogidas en las distintas paginas son de caracter general y pue-
den no ser validas para un caso concreto.

Los anuncios y otro material promocional seran presentados en una maneray contexto que faciliten la di-
ferenciacion entre éstos y el material original. La Revista no acepta contenidos comerciales o publicitarios
ajenos al objetivo de Proyecto Lumbre.

DESTINATARIOS

Proyecto Lumbre estd dirigido a personal sanitario de Centros de Atencion Primaria, Asistencia Domicilia-
ria, Emergencias, Urgencias y Unidades Especializadas que pudieran estar implicados en la atencion de
este grupo heterogéneo de pacientes.

Su contenido no debe ser usado para diagnosticar o tratar problema alguno por parte de personal no
profesional. Si tiene o sospecha la existencia de un problema de salud, consulte a su médico de cabecera.
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CIRUGIA

Edgar Mauricio Avellaneda Oviedo

Médico Interno Residente. Servicio de Cirugia Pldstica, Estética y Reparadora
Xerencia de Xestion Integrada de A Coruna. A Coruna. Espana

INTRODUCCION

Los colgajos se definen como un segmento de
tejido con aporte sanguineo propio, transferi-
do desde una zona donante hasta una zona re-
ceptora. Esta forma de vascularizacion propia
lo diferencia de un injerto de piel, el cual se
revasculariza a partir del lecho receptor.

Se podria decir que todos los colgajos tie-
nen un pediculo a través del cual reciben su
aporte sanguineo. En ocasiones, dicho pedi-
culo permanece unido a su eje vascular ori-
ginal, mientras que en otras es desconectado
del mismo y reconectado a los vasos del sitio
receptor, usando una técnica de anastomosis
microvascular. En este ultimo caso hablamos

e-mail: Edgar.Mauricio.Avellaneda.Oviedo@sergas.es

de colgajos libres.
Se puede clasificar a los colgajos segun
aporte sanguineo, segun su localizacion,

Su
se-

gun el método de transferencia empleado
y/o segun el o los tejidos que lo componen.

Segun el aporte sanguineo:

a. Colgajos axiales: se obtienen sobre un a-
porte vascular arterial concreto, constante
y bien definido, el cual forma a su vez el

eje mayor del colgajo.

b. Colgajos de perforantes: su aporte sangui-
neo proviene de un vaso que perfora un
musculo desde la profundidad vy llega has-

ta la piel.

c. Colgajo randomizado o de patron aleato-
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rio: se obtiene sin tener en cuenta ningun
eje vascular concreto, confiando la nutri-
cion de los elementos que lo conforman a
la circulacion del plexo subdérmico.

d. Colgajo de flujo invertido: el extremo pro-
ximal del eje vascular es seccionado, per-
mitiendo que la nutricién del colgajo se
lleve a cabo mediante conexiones con
otro sistema vascular mas distal.

Segun su localizacion:

a. Colgajo local: esta localizado adyacente
al defecto, lo que implica poco desplaza-
miento del tejido donante.

b. Colgajo a distancia: la zona donante se en-
cuentra ubicada en una regidén anatémica
diferente y lejana al defecto.

Segun su forma de transferencia:

a. Colgajo de avance: se avanza tejido sano
sobre un mismo eje para cubrir el defecto.

b. Colgajo de transposicion: existe entre la
zona donante del colgajo vy el defecto un
area de tejido sano que permanece intac-
ta.

c. Colgajo de rotacion: el disefio del colga-
jo describe un arco, realizando rotaciones
sobre su propio eje, con angulos general-

[ 8 |
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mente superiores a los 15 grados.

d. Colgajo libre: el pediculo del colgajo es
seccionado y el colgajo transportado a
otra zona del cuerpo lejana a la zona do-
nante. Este tipo de colgajo hace necesario
el conocimiento de técnicas avanzadas en
microcirugia para poder realizar las anas-
tomosis vasculares.

Segun la composicion del tejido:
a. Colgajo cutaneo
b. Colgajo fascio-cutaneo
c. Colgajo muscular y/o musculo-cutdneo
d. Colgajo de hueso y/o osteo-cutdneo

Un concepto importante que se debe tener en
cuenta, es la distribucion de los ANGIOSOMAS
cutaneos. Esta propiedad anatomica consis-
te en la formacion embriologica de unidades
compuestas por piel y/u otras estructuras pro-
fundas, que se encuentran irrigadas por un
mismo vaso especifico. Como regla general la
mayoria de los colgajos que habitualmente se
disenan, son capaces de cubrir un defecto que
comprometa incluso hasta dos angiosomas cu-
taneos. Las conexiones entre territorios conti-
guos por medio de la dermis, explican como
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los colgajos pueden cubrir mas del area que
involucra un solo angiosoma en determinadas
condiciones.

TECNICA QUIRURGICA

Seleccién del colgajo

Para hacer una adecuada seleccion del colga-
jo es necesario tener presentes dos objetivos
fundamentales: se debe intentar restaurar lo
mejor posible la formay funcion de la zona re-
ceptora y al mismo tiempo evitar o minimizar
al maximo la morbilidad en la zona donante.
Se ha propuesto una escalera reconstructiva
que debe ser considerada para proponer la
mejor cobertura o cierre a un defecto tisular
(Figura 1).

Ocasionalmente es necesario empezar la repa-
racién por un peldano avanzado en la escalera
reconstructiva, para poder aportar al paciente
la mejor solucion posible, pues no siempre la
mejor solucidon es a la vez la mas sencilla.

Teniendo presentes estos conceptos se debe
elegir la opcidon reconstructiva que mejor re-
sultado funcional y estético pueda proporcio-
nar al paciente, siguiendo una serie de consi-
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Figura 1. Escalera reconstructiva

deraciones que pueden ser de gran utilidad a
la hora de escoger, definiry disenar un colgajo.
Se debe plantear desde un primer momento si
el objetivo de la intervencion es curativo o pa-
liativo, a qué tipo de paciente se le practicara
y que forma y tamano tendrd. Es muy impor-
tante valorar el contorno tisular y la localiza-
cion del colgajo para definir las necesidades
estructurales en la reconstruccion, también
es necesario tener en cuenta la anatomia de
la zona receptora asi como la viabilidad de la
piel circundante (por ejemplo los pacientes
tratados mediante radioterapia presentan un
mavyor indice de necrosis tisular).
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Una vez cumplidas estas premisas debemos
valorar los sitios donantes disponibles y los
posibles efectos secundarios que podria traer
consigo el inicio de la reconstruccion.

Es importante determinar la longitud y el ca-
libre del pediculo, asi como las exigencias y
comorbilidades propias del paciente. Se debe
hacer una estimacion del riesgo previsto de in-
fecciones y posibles complicaciones en la ci-
catrizacion. Finalmente el coste de la interven-
cién es también un determinante importante
para tener en cuenta.

Colgajos cutaneos
Las indicaciones de los colgajos cutaneos son

principalmente la reconstruccién de un defec-
to local con tejido de calidad, ofreciendo co-
bertura a un tejido poco vascularizado (hueso
sin periostio o tendén sin peritenon) con piel
de espesor completo, situacion en la que la co-
bertura con un injerto cutaneo podria resultar
insuficiente. (Figura 2).

La vascularizacion puede ser aportada por va-
sos cutaneos directos, vasos septo cutdneos,
vasos musculo cutdneos o por el plexo sub-
dérmico cuando el patron que se emplea es el

Figura 2A. Puede observarse la falta de tejido en la punta
del primer dedo, con exposicién del hueso de la falange
proximal tras una subamputacién del pulgar con maquinaria
industrial.

Figura 2B. Disecci6n del colgajo en cometa, utilizando la piel
del dorso de la primera falange del segundo dedo, respetan-
do el pediculo colateral radial para proporcionar el aporte
vascular al tejido trasplantado.
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Figura 2C. Aspecto postoperatorio del colgajo colocado en la
zona receptora. El defecto de la zona donante fue injertado
posteriormente con piel de espesor total tomada del ante-
brazo del paciente.

aleatorizado.

Estos ultimos tienen el problema de que su ta-
mano estara limitado por la anchura de la base
del pediculo. Es recomendable que su longi-
tud nunca supere el doble de su anchura en la
extremidad inferior o cuatro veces su anchura
en la cabezay el cuello.

Los colgajos cutdneos se pueden dividir en:
Colgajos de avance: de pediculo Unico, de
pediculo doble, de avance en isla, de
avance en V-Y (Figura 3).

pulpejo del cuarto dedo de mano izquierda.

Colgajos pivotados: colgajo de rotacion, col-
gajo de transposicién (romboide de Lim-
berg), colgajo bilobulado, colgajo de inter-
polacion, colgajo en isla o las plastias en
A

Colgajos en bisagra: son utilizados en de-
fectos de espesor completo que pueden
requerir recubrimiento interno como por
ejemplo en la reconstruccion nasal. Es fre-
cuente la necesidad de injertos para la co-
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bertura de la zona donante adyacente al defecto.

Colgajos fasciales
El espesor del colgajo consta de piel y su correspon-

diente fascia subyacente (fasciocutdneo), aunque
también puede levantarse compuesto Unicamente
por fascia. Suele estar indicado cuando se desea una
cobertura finay no es necesario el espesor de un col-
gajo muscular. Pueden ser utilizados también en la
cobertura de tendones expuestos, para facilitar una
adecuada superficie de deslizamiento.
Segun la clasificaciéon de Mathes y Nahai (Figura 4) se
dividen en tres tipos:

TIPO A: su aporte proviene de una perforante cuta-

nea directa (ejm. Colgajo inguinal).

TIPO B: su aporte proviene de una perforante sep-

tocutdnea (ejm. Colgajo radial antebraquial).

TIPO C: su aporte proviene de una perforante mus-

culocutanea (ejm. Colgajo anterolateral de muslo).
Los colgajos de tipo A y B son relativamente cons-
tantes en la anatomia de los individuos, sin embargo
los colgajos tipo C presentan mayor variabilidad ana-
tomica. La longitud maxima del pediculo estard de-
terminada por la longitud del vaso perforante que lo
nutre. Sin embargo en caso de necesidad, en algunos
casos seria posible incluir también en el pediculo el

TIPO A

Figura 4. Clasificacion de Mathes y Nahai para los
colgajos fasciales
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vaso origen del que proviene la perforante.
Cuando se realiza un colgajo compuesto por
fascia exclusivamente, existe la ventaja de que
la zona donante se puede cerrar de forma pri-
maria, sin embargo si el diseno es fasciocuta-
neo, habitualmente requiere la cobertura de la
zona donante mediante injertos de piel.

Colgajos musculares
Aligual que con los colgajos de fascia, los col-

gajos musculares también pueden transferirse
solos (musculares puros) o acompanados de la
piel suprayacente (colgajos musculocutaneos).
(Figura 5).
Suelen estar indicados en defectos que nece-
siten gran volumen de tejido para su recons-
truccion, como por ejemplo la utilizacion del
colgajo de musculo dorsal ancho durante una
reconstruccidon mamaria. Se pueden utilizar
también para rellenar un espacio muerto o
para restaurar una funcién motora realizando
una transferencia muscular funcional.
Segun la clasificacién de Mathes y Nahai (Figu-
ra 6) se dividen en cinco tipos:
TIPO I: su aporte proviene de un pediculo
vascular Unico (ej. Colgajo de musculo gas-

Figura 5. Colgajo anterolateral de muslo (ALT), disefiado para
la cobertura de un defecto de gran tamafio en el tercio infe-
rior del muslo y la rodilla. Puede verse los tres componentes
del colgajo: piel, tejido celular subcutdneo y musculo.

tronemio)

TIPO II: su aporte proviene de un pediculo
principal Unico y uno o mas pediculos auxi-
liares (ej. Colgajo de musculo Gracilis). Aun-
que tenga varios pediculos auxiliares o me-
nores, el colgajo no es capaz de sobrevivir
Unicamente con el aporte vascular aportado
por ellos y necesita imprescindiblemente
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del pediculo principal.
TIPO IlI: su aporte proviene de dos pedicu-
los dominantes (ej. Colgajo de rectos ab-
dominales o TRAM) en caso de ser cortado
alguno de ellos, el colgajo puede sobrevivir
con el otro pediculo sin ningdn problema.
TIPO IV: su aporte proviene de pediculos
segmentarios que entran a lo largo del reco-
rrido del musculo y cada uno se encarga de
irrigar una parte del colgajo (ej. Colgajo de
musculo tibial anterior), este colgajo revis-
te menor fiabilidad que los otros pues cada
segmento depende de su propio pediculo.
TIPO V: su aporte proviene de un pedicu-
lo dominante y ademas algunos pediculos
segmentarios secundarios (ej. Colgajo de
musculo dorsal ancho). El colgajo es capaz
de sobrevivir solamente con el aporte vas-
cular de los pediculos segmentarios.
Cuando se disena un colgajo musculo-cutaneo,
es necesario incluir en la isla de piel algunos
vasos perforantes provenientes del muscu-
lo subyacente para asegurar la supervivencia
cutanea. Es recomendable iniciar la diseccion

Figura 6. Clasificacion de Mathes y Nahai para los colga- (cuando _eSto €5 p051ble) por un borde_ >EgUro
jos musculares del colgajo, normalmente un borde alejado del
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pediculo, para protegerlo de una seccidn acci-
dental durante la diseccion.

Una vez disecado se puede trasponer desde
la zona donante y ser fijado sobre el lecho re-
ceptor. Este procedimiento se puede realizar
el mismo dia en que se diseca el colgajo o dos
semanas después para favorecer la vascula-
rizacion de las dreas mas alejadas del aporte
sanguineo haciendo acopio del fenbmeno de
retardo.

PLANIFICACION DEL PROCESO

Comunmente se utiliza un colgajo basado en
un pediculo, elevando, trasportando y deposi-
tando tejido sano en el lecho receptor. Lo ha-
bitual es que después de 14 a 21 dias, el col-
gajo ademas del aporte vascular proveniente
de su pediculo principal, también haya creado
nuevas conexiones vasculares con el lecho re-
ceptor. Es por ello que en ocasiones (si es ne-
cesario) transcurrido este tiempo, el pediculo
nutricio puede ser cortado, para permitir una
mayor funcionalidad, acomodacion y aspecto
estético a la zona quirdrgica. Un ejemplo claro
de esta situacion es el colgajo indiano realiza-
do a nivel de la regidn frontal para perdidas de

CIRUGIA

sustancia en la nariz.

Durante la prefabricacion del colgajo es nece-
sario asegurar que una vez separado el tejido
donante de su lecho habitual, serd capaz de
sobrevivir y proporcionar cobertura al lecho
receptor. Es por ello que el colgajo debe ser
realizado a partir de un tejido con las cuali-
dades necesarias para solventar el problema,
teniendo un aporte sanguineo axial fiable y
suficiente.

Se deben valorar correctamente las dimensio-
nes del colgajo y del defecto, para evitar ciru-
gias insuficientes que luego requieran una rec-
tificacion u otra cirugia complementaria.
Recientemente se ha propuesto adicionar te-
jido sano al futuro colgajo antes de que sea
levantado. Esto permitiria tener mayor canti-
dad de tejido en el momento de la cobertura
basandose en el principio de la formacion de
neovasos. Esta situacion se puede ejemplificar
coninjertos de grasa que se colocan en el mus-
culo dorsal ancho antes de una reconstruccion
mamaria. Previamente a la diseccion del col-
gajo se realiza un lipoinjerto de grasa autéloga
a nivel del musculo dorsal ancho con el fin de
aumentar el volumen y favorecer la cobertu-
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ra de un defecto en la pared toracica. Pasados
unos dias esta grasa injertada se vasculariza
mediante la formacién de neovasos, obtenien-
do un resultado aparentemente mas favorable
que cuando se traslada Uunicamente la paleta
musculo-cutanea sin infiltracion grasa.

En el caso de que un colgajo con eje axial ne-
cesite mayor aporte sanguineo que el suyo
propio, puede aplicarse una sobrecarga de flu-
jo mediante la realizacién de otras anastomo-
sis microvasculares a un pediculo secundario
del colgajo. Un claro ejemplo de esta situacion
es cuando se realiza un colgajo con musculo
recto abdominal (TRAM), pediculado sobre la
arteria epigastrica superior para realizar una
cobertura en la pared toracica. El otro eje del
colgajo, la arteria epigastrica inferior es sus-
ceptible de ser conectada a los vasos de la axi-
la, el cuello o el térax para aumentar el aporte
sanguineo del colgajo.

Colgajos de perforantes

Uno de los avances mas importante en la mi-
crocirugia es la posibilidad de realizar colgajos
basados en vasos perforantes. En estos col-
gajos se diseca un vaso perforante desde la

piel y tejido celular subcutaneo hasta el vaso
principal de origen, dejando en su sitio la mus-
culatura que dicho vaso perforante atraviesa.
De esta manera se pueden disecar y levantar
colgajos mas finos, reduciendo la morbilidad
de la zona donante al realizar la diseccion en
un nivel mas distal que en un colgajo conven-
cional. (Figura 7).

Figura 7. Colgajo de vaso perforante tibial rotado 180 gra-
dos, para cobertura de defecto en tobillo derecho. El punto
azul en el colgajo indica la ubicacion del vaso perforante.

Colgajos compuestos
Estos son colgajos que se basan en el principio
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de los angiosomas proporcionando una base
para la transferencia de combinaciones de
multiples tejidos (p. ej. piel, musculo, hueso,
tendon, nervio) que estén irrigados por el mis-
mo vaso sanguineo. Estos colgajos son muy
Utiles cuando se plantea una reconstruccion
de multiples componentes tisulares.

Colgajos inervados

Son colgajos tisulares en los cuales se conser-
va un nervio (sensitivo o motor), para permitir
también una anastomosis nerviosa a nivel del
sitio receptor. Pueden ser necesarios para res-
tablecer una funcion de movimiento, en cuyo
caso el nervio receptor sera uno motor o para
restablecer la sensibilidad a un territorio cri-
tico, en cuyo caso el nervio receptor serd un
nervio sensitivo.

Un ejemplo de colgajo neurotizado para recu-
perar una funcién de movimiento es el colga-
jo de musculo Gracilis (inervado por el nervio
obturador), para reconstruccion facial. En este
Caso se transportan mediante un pediculo li-
bre, el musculo efector vascularizado, la unidon
neuromuscular y el nervio obturador. Este ul-
timo se conecta con el nervio facial receptor,

CIRUGIA

quien se encargara de transmitir el impulso
hasta el musculo Gracilis del colgajo a través
del nervio obturador.

Un ejemplo del colgajo neurotizado sensitivo
es el colgajo dorsal del pie con nervio peroneo
profundo y/o nervio peroneo superficial.

Colgajo en quimera

Son colgajos complejos en los que existen
multiples territorios, cada uno con un aporte
vascular independiente, ya sea mediante per-
forantes o ramas principales, pero los territo-
rios no estan conectados entre si, excepto por
que tienen un vaso origen comun. El pediculo
principal trasportado debe incluir desde luego
el vaso origen. Estos colgajos suelen ser uti-
lizados en las reconstrucciones complejas de
cabeza y cuello o en extremidades catastrofi-
cas, donde se necesitan tejidos diferentes para
lograr una reconstruccién 6ptima. (Figura 8).

PERIODO POSTOPERATORIO

Durante las primeras 48 a 72 horas la dinami-
ca del colgajo atraviesa por un periodo muy
critico, por esta razoén es de vital importancia
la monitorizacion de los colgajos. Si se eviden-
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cia insuficiencia arterial o venosa en el perio-
do postoperatorio inmediato, se debe realizar
una revision quirudrgica sin dilacion. Cabe ano-
tar que es mas frecuente el fracaso por pre-
sentarse congestidn venosa, que por isquemia
arterial.

Deben evaluarse de manera sistematica la
temperatura, el color, el llenado capilar y si
existe o0 no sangrado de caracteristicas arteria-
les después de la introduccion de una aguja
de pequeno calibre en el espesor del colgajo.
Pueden utilizarse dispositivos como el Doppler
(implantado o externo), el medio de contras-
te con fluoresceina y la pulsioximetria entre
otros, para monitorizar el flujo arterial y veno-
so de los colgajos.

Los signos de insuficiencia venosa mas fre-
cuentes suelen ser: aumento de la temperatu-
ra por congestion sanguinea, color azulado o
violaceo con sangrado oscuro tras el pincha-
z0 con una aguja fing, llenado capilar rapido y
aumento de la turgencia del tejido trasplanta-
do. En este caso suele ser necesario abrir los
Ao vendajes, elevar la extremidad e incluso libe-
Figura 8B. Colgajo quimérico de musculo Gracilis, para la re- rar algunas suturas. Se ha documentado exan-
construccion del defecto del antebrazo. guinacion transcutanea controlada del colgajo,

Figura 8A. Defecto complejo de antebrazo izquierdo con pér-
dida de multiples tejidos, piel, misculo, tendones y nervios.
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mediante pequenos cortes cubiertos con ga-
sas impregnadas en heparing, e incluso el uso
de sanguijuelas para rescatar un colgajo muy
congestivo.

Los signos de insuficiencia arterial suelen ser:
temperatura fria del colgajo, color mas palido
que la piel circundante, llenado capilar lento,
escasa turgencia del tejido trasplantado y san-
grado escaso o inexistente, tras la puncion con
una aguja fina.

En este caso es necesario eliminar todos los
posibles elementos que puedan causar un po-
tencial colapso del pediculo del colgajo o de
la anastomosis vascular. En la mayoria de las
ocasiones, se requiere una revision quirdrgica
inmediata y urgente para evitar un tiempo pro-
longado de isquemia en el tejido trasplantado.
Finalmente es importante aportar todas las
condiciones ambientales y cuidados generales
al paciente y al colgajo, para garantizar el éxi-
to de una intervencion tan compleja. Se deben
evitar entonces las suturas, vendajes y férulas
apretadas. Es recomendable no administrar
farmacos vasoconstrictores o vasopresores
(salvo extrema necesidad) y evitar incluso sus-
tancias como la cafeina y la nicotina porque

disminuyen la perfusion tisular.

Idealmente la temperatura ambiental también
debe ser controlada evitando el frio en la ha-
bitacion para favorecer la vasodilatacion peri-
férica en los lechos distales. Se puede utilizar
una lampara de calor o de luz roja en cercanias
de la zona de la cirugia (nunca a menos de 40
cm), para intentar disminuir los estimulos va-
soconstrictores mediados por el sistema ner-
vioso auténomo.
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Mathes SJ, Nahai F. Classification of the vascular
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correlation. Plast Reconstr Surg. 1981;67:177-
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El término de pustulosis exantematica aguda
generalizada (PEGA) fue introducido por Beylot
y col. en 1980, aunque la descripcion inicial de
la enfermedad fue realizada por Baker y Ryan
en 1968 como psoriasis pustulosa exantema-
tica. En 1991, Roujeau y su grupo describieron
en profundidad el cuadro y postularon su in-
dependencia de la psoriasis pustulosa.

La PEGA es una erupcidn cutanea subita poco
frecuente, cuya incidencia se estima entre
1-5 casos/millén de habitantes por afo y que
presenta igual distribucion seguin el sexo y la
edad, aunque se considera extremadamente

e-mail: martagonzalezsabin@gmail.com

rara en la infancia. La presencia de algunos an-
tigenos de histocompatibilidad (B51, DR11 y
DQ3) en pacientes con PEGA parece ser mas
habitual que en la poblacion general.

El término PEGA se utiliza para describir una
reaccion cutanea severa de evolucion autoli-
mitada en el tiempo, con resolucién esponta-
nea aproximadamente en 2 semanas.

La etiologia en mas del 90% de los casos es
medicamentosa, sin embargo, se han descri-
to otros probables agentes etiolégicos, como
infecciones virales (parvovirus B19, coxsackie
B4y A9, enterovirus, adenovirus, virus Epstein-
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Barr, citomegalovirus y virus de la hepatitis B),
infecciones bacterianas (Escherichia coli, Chla-
mydia pneumoniae, Mycoplasma pneumoniae,
Echinococcus granulosus), hipersensibilidad
al mercurio, picaduras de arana, suplemen-
tos dietéticos, quimioterdpicos, radioterapia y
PUVA. En algunos casos no es posible deter-
minar el agente etiolégico. Los farmacos mas
frecuentemente implicados son los antibioti-
cos, y entre ellos los betalactdmicos. Ademas
de éstos, destacan otros farmacos frecuente-
mente implicados, como algunos otros anti-
bidticos (macrélidos, sulfamidas, quinolonas),
anticonvulsivantes (carbamacepina), antifdn-
gicos (nistatina y terbinafina), antagonistas del
calcio (diltiazem), inhibidores de proteasas,
hipouricemiantes (alopurinol), antipalddicos
(hidroxicloroquina), antiinflamatorios no este-
roideos, omeprazol y paracetamol.

El intervalo de tiempo entre la administracion
de la droga vy la aparicién del exantema varia
desde pocas horas a dias, incluso hasta 3 se-
manas, aunque parece que este tiempo podria
ser algo inferior para los antibi6ticos en gene-
ral. Las reacciones tempranas se considera que
representarian un fendmeno de sensibiliza-
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cion o de rellamada inducido por una reacti-
vacion de células T, mientras las reacciones de
instauracion tardia se considera que se deben
a una sensibilizacién primaria.

Clinicamente se manifiesta como una toxico-
dermia de instauracion rapida, habitualmente
3-5 dias tras el inicio del farmaco responsable.
A nivel clinico se inicia como una erupcion
eritematosa generalmente en la cara y en los
grandes pliegues, que evoluciona rapidamen-
te y se generaliza afectando sobre todo tronco
y grandes pliegues, y dando lugar a la forma-
cion de centenares de pustulas milimétricas
estériles, no foliculares, confluyentes que apa-
recen sobre placas intensamente eritematoe-
dematosas (Figura 1). Las lesiones cursan con
prurito y quemazon y, ocasionalmente, conflu-
yen simulando un signo de Nikolsky positivo.
Las pustulas se resuelven espontaneamente
en unos pocos dias, dando paso a un proce-
so de descamacion generalizada superficial
en collarete. Menos frecuentemente pueden
aparecer lesiones en diana atipica en las pal-
mas, purpura, edema facial y linfadenopatias.
La afectacion mucosa es poco frecuente (apro-
ximadamente aparece en un 20% de los ca-
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Figura 1. Centenares de pustulas milimétricas estériles, no
foliculares, confluyentes que aparecen sobre placas intensa-
mente eritematoedematosas. Lesiones en diana atipicas en
las palmas.

sos) y leve y, en caso de aparecer, suele ser
exclusivamente oral. El cuadro suele ir acom-
panado de fiebre, leucocitosis neutrofilica en
sangre periférica y en ocasiones de una ligera
eosinofilia. Generalmente la afectacion de los
organos internos es poco frecuente, y aunque
existen algunos casos publicados de fallo re-
nal y de afectacion hepatica, el compromiso
vital es excepcional. El prondstico de la enfer-

medad suele ser bueno, con resolucidn rapida
del cuadro tras la suspension del farmaco cau-
sante. Sin embargo, existen casos graves sobre
todo en pacientes de edad avanzada o con un
deterioro importante subyacente, y en algu-
nos €asos, las infecciones secundarias pueden
complicar y alargar la resolucion del proceso.
La mortalidad reportada varia entre 1-5% se-
gun las series.

Roujeau y col. propusieron 5 criterios para el
diagndstico que incluyen:

1) Numerosas pustulas no foliculares, estéri-
les, menores a 5 mm, que asientan sobre una
base eritemato-edematosa.

2) Fiebre >38°C.,

3) Neutrofilia mayor a 7000/mm? con o sin eo-
sinofilia.

4) Imagenes histologicas con pustulas espon-
giformes subcérneas o intraepidérmicas.

5) Evolucion aguda y resolucién espontanea
en menos de 15 dias.

Actualmente, la patogenia de la enfermedad
no es bien conocida, pero se cree que se pue-
de desencadenar por un mecanismo de hiper-
sensibilidad de tipo IV, de modo que tras la
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ingesta de la droga, las células presentadoras
de antigenos van a estimular a los linfocitos
T CD8 y CD4, dando lugar a la produccion de
grandes cantidades de interleucina 8, que va
a producir quimiotaxis de neutrofilos y forma-
cion de pustulas. Otra posible teoria para ex-
plicar la enfermedad seria una reaccién inmu-
nolégica de tipo lll, segun la cual se formarian
complejos antigeno-anticuerpo que activarian
el complemento y darian lugar a la quimiotaxis
de neutréfilos. No es necesario que el pacien-
te haya tenido exposicion previa al farmaco o
desencadenante, la reaccidon puede ocurrir en
el primer contacto.

El diagndstico diferencial debe realizarse con
la psoriasis pustulosa generalizada, el comple-
jo sindrome de Stevens-Johnson-NET, el erite-
ma multiforme, el sindrome de Dress, el pénfi-
go IgAy el pénfigo herpetiforme, la pustulosis
subcdrnea de Sneddon-Wilkinson, exantemas
virales vesiculopustulosos, el intertrigo candi-
diasico, las infecciones cutaneas por dermato-
fitos, la foliculitis infecciosa, el impétigo am-
polloso, el sindrome de Sweet y el eccema de
contacto pustuloso. En ocasiones, la distincion
entre una PEGA y una psoriasis pustulosa pue-
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de ser extremadamente compleja; en estos
casos la ausencia de historia familiar de pso-
riasis, el inicio rapido tras la exposicidén a una
droga, la resolucion rapida sin tratamiento y la
ausencia de datos caracteristicos de psoriasis
en el estudio histopatoldgico orientaran mas
hacia PEGA.

El diagnostico de esta entidad se basa en cri-
terios clinicos, histolégicos y de laboratorio.
Los hallazgos histopatoldgicos caracteristicos
son la presencia de espongiosis subcorneal
y/o pustulas subcérneas y/o intraepidérmicas,
un marcado edema de la dermis papilar e infil-
trados perivasculares de neutrofilos y eosino-
filos. A estos datos, ocasionalmente se asocian
a una necrosis aislada de queratinocitos y/o a
una vasculitis leucocitoclastica. La realizacion
de pruebas epicutdneas en los casos dudo-
sos con los farmacos sospechosos puede ser
de utilidad. La sensibilidad de estas pruebas
para el estudio de casos de PEGA es proxima
al 50%, aunqgue la sensibilidad para algunos
antibioticos es mayor, proxima al 80%. En los
Casos positivos se demuestra una fuerte posi-
tividad o incluso reacciones pustulosas con el
farmaco causante.



Pustulosis exantemdtica aguda generalizada

MANEJO MEDICO

En general, el tratamiento de la enfermedad se
basa en la suspension del farmaco implicado y
el tratamiento sintomatico. En casos con afec-
tacion cutanea extensa o afectacion sistémica
pueden ser necesarias medidas de soporte. En
algunos casos se emplean corticoides topicos
0 sistémicos, aunque no existe actualmente
evidencia cientifica clara del beneficio anadi-
do de su uso. Es importante evitar la reintro-
duccion del farmaco responsable para evitar
recurrencias, que generalmente serian mas
rapidas en a reexposicién al mismo (pocas ho-
ras).

Los autores de este articulo declaran no tener conflicto de intereses
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Desde 1978 que se identificé por primera vez
la causa de la colitis pseudomembranosa, el
Clostridium difficile (CD) se ha convertido en la
causa mas comun de diarrea infecciosa noso-
comial. La infeccidon por CD (ICD) es también la
causa mas frecuente de diarrea infecciosa ad-
quirida en UCI. La ICD ha sido asociada a una
tasa de mortalidad atribuible del 6,9% a los
30diasy 16,7% a 1 ano tras el diagndstico.
La estancia en UCl se ha relacionado como fac-
tor de riesgo de ICD. Otros factores de riesgo
consistentemente identificados en la literatu-
ra incluyen la exposicion a antibioticos, edad
mayor de 60 anos, estancia hospitalaria pro-
longada, enfermedad subyacente grave y su-
presion del acido gastrico.

2Diplomado Universitario en Enfermeria

Unidad de Quemados. Servicio de Cirugia Pldstica
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e-mail: ritagaleiras@hotmail.es

La incidencia, los factores de riesgo y el pro-
néstico de ICD en pacientes quemados estan
escasamente estudiados.

En 1987, Grube y col. publican los resultados
de una serie de 130 pacientes quemados de
los que 9 tuvieron 11 episodios de diarrea por
CD. En el ano 2002, Still y col. encontraron 18
casos de diarrea por CD (1,0%) en un andlisis
retrospectivo de 1753 pacientes quemados.
También en un estudio retrospectivo publi-
cado en el 2011, Crabtree y col. encontraron
que la tasa de incidencia de ICD en pacientes
quemados criticos era mas baja que en los pa-
cientes admitidos en otras UCls y exponen que
la razon de esta diferencia no esta claray que
podria estar en relacidén con los rigurosos pro-
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cedimientos de control de infeccién y la po-
blacion de pacientes joven y de escasa comor-
bilidad en la UCI de paciente quemados. Sin
embargo, la ICD seguia siendo prevalente en
la poblacion de grandes quemados. Aguellos
que la desarrollaron tuvieron mas cirugias, ma-
yor estancia y mayor consumo de aminogluco-
sidos. En esta serie, el desarrollo de colitis por
CD en pacientes quemados no se asocid con
megacolon toxico u otras complicaciones.

Bakriy col. evaluaron el riesgo potencial de ICD
procedente de xenoinjerto porcino (zoonosis).
Estudiaron la presencia de CD, el ribotipo de
los aislados vy la sensibilidad antimicrobiana
en el material fecal y la piel de 10 cerdos do-
nantes sanos para determinar si las heces de
cerdo vy, en particular, la contaminacion de la
piel con material fecal es una ruta potencial
para la transmision de CD. Encontraron que 2
animales tenian ribotipo 017 humano presen-
te en el material fecal aunque ningin CD fue
aislado en las muestras de piel tomadas de los
mismos animales. Los autores apuntan que
hay un aumento de la evidencia de genotipos
de CD porcino que es indistinguible de aisla-
mientos humanos y el riesgo de infeccion en-
tre especies se considera alto. Ademas, debido
a la naturaleza esporogénica de CD existe la
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posibilidad de sobrevivir al tratamiento anti-
bidtico de xenoinjertos previo a su uso. Los ha-
llazgos sugieren a los autores que el screening
de cerdos donantes deberia incluir el estudio
de CD.

Conclusién

Estd bien documentado que la flora normal
estable inhibe el crecimiento de CD vy la pre-
disposicion a la ICD esta influida por factores
que alteran la flora gastrointestinal normal.
Las Unidades de pacientes quemados criticos
son un escenario que reune factores de ries-
go ya reconocidos en otras poblaciones de
pacientes. La importancia del diagnostico vy
tratamiento precoz es determinante. Los test
microbioldgicos actuales deben ponerse en
marcha cuando exista la sospecha clinica.

Los autores de este articulo declaran no tener conflicto de intereses
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Falta de herramientas ante la enfermedad

critica cronica

Ivdn Astola Hidalgo

Facultativo Especialista de Area. Servicio de Medicina Intensiva
Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo (Asturias). Espana

El sindrome de inflamacion persistente, inmu-
nosupresion y catabolismo (PICS) es un estado
donde los pacientes presentan larga estan-
cia en UCI con un nivel de inflamacién bajo
pero persistente (consecuencia del paradigma
SIRS/CARS). Esta situacién inflamatoria supo-
ne un importante consumo de energia que se
consigue a través de los lipidos y proteinas, lo
cual lleva al paciente a un estado de catabo-
lismo severo con pérdida importante de masa
muscular. Una vez llegados a esta situacion, la
recuperacion completa del individuo es prac-
ticamente imposible ya que el sindrome con-
sigue energia utilizando las ultimas reservas
corporales.

e-mail: iastolahidalgo@gmail.com

Conociendo esto, una vez el enfermo llega a la
situacion de PICS, nos encontramos ante una
falta de herramientas terapéuticas para com-
batir esta situacién, por lo que los esfuerzos
estan puestos en frenar la progresion de los
enfermos criticos hacia esta cronicidad. No
hay literatura escrita sobre la terapia nutricio-
nal en el PICS, pero dentro de los criterios que
lo definen esta la desnutricidn severa: Pérdida
de peso >10% o indice de masa corporal <18,
indice creatinina/talla <80% y albumina <3g/
dl. Esta desnutricion suele ser refractaria a la
terapia nutricional. Debemos recordar que el
PICS suele ocurrir en enfermos criticos a los
que se les administrdé una terapia nutricional
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adecuada, por lo que debemos buscar otras al-
ternativas que ayuden a esta a combatirlo.

"En busca de nuevas terapias para patologias
emergentes, mientras tanto, la prevencion es la
mejor alternativa”

Actualmente existen 3 situaciones clinicas
que tienen un progreso similar al PICS con res-
pecto al estado inflamatorio y la desnutricion
proteico-calorica. Revisando la terapia de es-
tas patologias podremos encontrar alguna he-
rramienta Util en la lucha contra el PICS.
Sarcopenia

Se cree que el catabolismo asociado al PICS
acelera la sarcopenia propia del envejecimien-
to, incluso parece que imita la fisiopatologia
de esta. En realidad tanto el PICS como la sar-
copenia son estados patologicos que afectan
principalmente a ancianos. Se han empleado
varias estrategias para combatir la sarcopenia
e indirectamente el PICS. Dentro de estas es-
trategias estan la "nutricion anabdlica” y tera-
pia hormonal suplementaria. Varios trabajos se
realizaron con resultados poco concluyentes
con Testosterona, Oxandrolona, Hormona de
crecimiento, Factor de crecimiento insulinico
1y la deshidroepiandrosterona. Es mas, hacen
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falta mas trabajos con este tipo de hormonas,
ya que no esta clara la indicacion en todos los
enfermos criticos e incluso podrian estar con-
traindicados en algunos casos.

Ya en 1994 Fiatarone et al. describieron los
ejercicios de resistencia y la "nutricién anabo-
lica” como estrategias para contener a sarco-
penia en el envejecimiento, definiendo la nu-
tricion anabolica como el consumo de 0,8-1,5
g/kg/d de proteinas. Posteriormente, Paddon-
Jones et al. establecieron que la "nutricion
anabolica” frenaba el catabolismo en la edad
adulta, tomando, por tanto, especial importan-
cia la estrategia nutricional en la prevencién
de la pérdida de masa muscular.

Este ultimo autor, ademas de la "nutricion ana-
bolica”, realizé algunos trabajos con moviliza-
ciones precoces, terapia fisica y ejercicios ac-
tivos en pacientes criticos con alto riesgo de
desarrollar PICS. Las movilizaciones precoces
han demostrado ser beneficiosos para preve-
nir la tetraparesia del enfermo critico. Realizar
ejercicios pasivos desde el dia 1 de ingreso
durante 5 min al dia, incluso si el enfermo esta
sedado, disminuye la atrofia y la polineuropa-
tia.
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Grandes quemados

Los grandes quemados presentan una des-
nutricion caldrico-proteica muy severa que
incluso puede durar hasta 1 ano después de
la agresion térmica. Ademas de la terapia nu-
tricional agresiva se estan estudiando otras
herramientas que permiten disminuir el cata-
bolismo y mejorar asi la masa muscular. Estas
mismas estrategias podrian utilizarse para pre-
venir la apariciéon del PICS.

Hay trabajos prometedores sobre el empleo
de Oxandrolona y Hormona de crecimiento en
grandes quemados. Estas disminuyen el meta-
bolismo basal y actuan sobre la cinética pro-
teica dentro del musculo esquelético. De esta
manera y combinado con ejercicio aumentan
la masa muscular y disminuyen la polineuro-
patia.

Por otro lado, Herndon y Jeschke han demos-
trado que el control glucémico estricto (80-
160mg/dl) en grandes quemados pediatricos
aumenta la mineralizacion ésea y la fuerza
muscular en este subgrupo. Aunque parecen
prometedores estos trabajos, harian falta otros
para confirmar este efecto en los adultos.
Finalmente, otra de las terapias que parece
prometedora en el ambito de los grandes que-
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mados es el uso del Propanolol, ya que reduce
el gasto cardiaco, el metabolismo basal vy la li-
polisis. Estos efectos parecen potencialmente
Utiles en la disminucion del catabolismo de los
enfermos que padecen PICS.

Caquexia Neoplasica

La caquexia representa un estado metabolico
complejo caracterizado por pérdida de peso
progresivo, pérdida muscular, atrofia muscular
y anemia secundarias al consumo masivo de
las reservas adiposas y del musculo esquelé-
tico mayoritariamente mediado por citoquinas
y hormonas. Tanto en la caquexia neoplasica
como en la sepsis y ahora en el PICS se obser-
van alteraciones en el metabolismo de carbo-
hidratos, lipidos y proteinas mediadas por las
citoquinas TNF-a, IL-1, IL-6 y IFN-y.

Tanto en la enfermedad tumoral y el PICS la
médula 6sea aumenta la replicacion de Célu-
las Supresoras Derivadas de la Linea Mieloide
(MDSCs) (Figura 1). Como respuesta al estrés,
la médula 6sea preserva la inmunidad innata
movilizando las MDSCs vy suprimiendo asi la
inmunidad adaptativa y la eritropoyesis. Estas
células inmaduras son metabdlicamente acti-
vas, por lo que secretan gran cantidad de ci-
toquinas inflamatorias que, a su vez, promue-
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Figura 1. Células supresoras derivadas de la Linea Mieloide
(MDSCs).

ven las reacciones de fase aguda incluyendo
el catabolismo proteico. La proliferacion de las
MDSCs esta temporalmente asociada con el
desarrollo de la caquexia, es mas, en el PICS
estas células se mantienen activas perpetuan-
do la situacion de desnutricion severa. Parece
que una buena linea de tratamiento del PICS e
incluso de la caquexia neoplasica estaria diri-
gida hacia el blogqueo de estas células.
Conclusiones

Cuando el enfermo critico llega a la situacion
de cronicidad y se desarrolla el Sindrome de
Inflamacion Persistente, Inmunosupresion vy

Catabolismo (PICS) nos encontramos en una
situacidn que a dia de hoy es practicamente
irreversible debido a su caracter inflamatorio
que perpetua la desnutricion calorico-protei-
ca.

Actualmente, no hay en la literatura tratamien-
to establecido que consiga revertir esta situa-
cién, por lo que los esfuerzos estan centrados
en la prevencién. Las primeras medidas a to-
mar son la nutricién hiperproteica (0,8-1,5g/
kg/dia de ingesta proteica) y las movilizacio-
nes precoces de los enfermos criticos, incluso
en los enfermos sedados.

Por otro lado, al igual que en la sarcopenia y
en los grandes quemados existen tratamientos
hormonales como la Oxandrolona, Hormona de
crecimiento o incluso el uso de betabloquean-
tes no selectivos como el Propanolol podrian
minimizar la pérdida muscular del enfermo cri-
tico crdnico, aunque son terapias que todavia
estan por estudiar en este ultimo grupo.

Dado que nos encontramos ante un nuevo fe-
notipo de fracaso organico en las unidades de
criticos, es importante estudiar la fisiopatolo-
gia de este y buscar nuevas herramientas de
tratamiento.



/
Falta de herramientas ante la enfermedad critica cronica mﬂ nE'J[] mEI] | [;[]

Mas informacion en:

Paddon-Jones D, Short KR, Campbell WW, et
al. Role of dietary protein in the sarcopenia of
aging. Am J Clin Nutr. 2008; 87:15625-15665.

Sheffield-More M, Paddon-Jones D, Sanford AP,
et al. Mixed muscle and hepatic derived plas-
ma protein metabolism is differently regulated
in older and younger men following resistance
exercise. Am J Physiol Endocrinol Metab. 2005;
288: E922-E9209.

Jeschke MG, Kulp GA, Kraft R, et al. Intensive
insuline therapy in severely burned pediatric
patients: a prospective randomized trial. Am ]
Respir Crit Care Med. 2010; 182:351-509.

Winfield RD, Delano MJ, Pande K, et al. Mye-
loid-derived suppressor cells in cancer ca-
chexia sindrome: a new explanation for an old
problem. JPEN J Parenter Enteral Nutr. 2008;
32:651-55.

Los autores de este articulo declaran no tener conflicto de intereses


http://ajcn.nutrition.org/content/87/5/1562S.full
http://ajcn.nutrition.org/content/87/5/1562S.full
http://ajpendo.physiology.org/content/288/5/E922
http://ajpendo.physiology.org/content/288/5/E922
http://ajpendo.physiology.org/content/288/5/E922
http://ajpendo.physiology.org/content/288/5/E922
http://www.atsjournals.org/doi/abs/10.1164/rccm.201002-0190OC?url_ver=Z39.88-2003&rfr_id=ori%3Arid%3Acrossref.org&rfr_dat=cr_pub%3Dpubmed&#.VqEq9rnSljo
http://www.atsjournals.org/doi/abs/10.1164/rccm.201002-0190OC?url_ver=Z39.88-2003&rfr_id=ori%3Arid%3Acrossref.org&rfr_dat=cr_pub%3Dpubmed&#.VqEq9rnSljo
http://www.atsjournals.org/doi/abs/10.1164/rccm.201002-0190OC?url_ver=Z39.88-2003&rfr_id=ori%3Arid%3Acrossref.org&rfr_dat=cr_pub%3Dpubmed&#.VqEq9rnSljo
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3971574/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3971574/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3971574/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3971574/

MANEJ0 MEDICO

Intoxicacion por cianuro: el gran olvidado

Lidia Pita Garcia*, Ménica Mourelo Farina?

12 Facultativos Especialistas de Area. Servicio de Medicina Intensiva

El cianuro de hidrégeno (HCN) se produce
por la combustion de materiales (naturales o
sintéticos) que contienen nitrégeno, y que se
encuentran presentes en cualquier vivienda,
como son la seda, algodon, nylon o papel. Es un
toxico altamente letal al inhibir de manera no
especifica diferentes enzimas, principalmente
el complejo citocromo-oxidasa, bloqueando el
metabolismo aerobio y, por tanto, dando lugar
a la aparicion de acidosis metabdlica.

Alinhalar el gas, el cianuro se absorbe de for-
ma instantanea a través del epitelio pulmonar
y, desde ese momento, es distribuido a todo el
organismo. Todas las células tienen la capaci-
dad de transformar el cianuro en tiocianato, y

Xerencia de Xestion Integrada de A Corunia. Espana

e-mail: Lidia.Pita.Garcia@sergas.es

de esta forma eliminarlo a través de la orina,
pero cuando se inhala una cantidad importan-
te de cianuro, dicho mecanismo de detoxifi-
cacion se satura y el aclaramiento se detiene.
Asi, aunque en la sangre esté presente el oxi-
geno las células no pueden utilizarlo debido
al bloqueo que realiza el cianuro en la cade-
na de trasporte de electrones, lo que conlleva
hipoxia y muerte celular, con la consiguiente
arterializacion de la sangre venosa (Figura 1).
La dosis mortal de HCN es la inhalacién de 100
ppm durante 30 minutos o0 300 ppm durante 5
minutos.

Las manifestaciones clinicas dependen princi-
palmente de a gravedad de la intoxicacion, es
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Combustién de pldstcos y espumas de poluretano decir, el nivel de toxicidad de-
pende de la concentracion de
cianuro en el humo inhalado.

. Los o6rganos mas afectados

por la hipoxia son el sistema
Formacion ge carboxibemogiobing

HCN nervioso central, especial-
= mente a nivel de los ganglios
I N da b Wt nEcion Crdalie mocondral basales, y el cardiovascular.

Inicialmente la inhalacién de
HCN puede causar cefalea, vi-
sidén borrosa, nauseas y gusto
metalico. A mayor gravedad
de la intoxicacién pueden de-
sarrollarse confusion, vértigo,
hipotension, trastornos del
ritmo cardiaco, arritmias ma-
lighas, edema pulmonar, fra-
caso renal, insuficiencia he-
patica, convulsiones, rigidez
muscular, coma vy, finalmen-

R x te, la muerte. Y al igual que
Enirna respieitonka ibos ocurre en la intoxicacion por

l. ‘ monodxido de carbono (CO), el
Fommaoidn 4o koldo Meiios paciente y su sangre tienen

Sumiancia no ks que e .
elmina por la orina una coloracién sonrosada por

el exceso de oxigeno plas-

Figura 1. Mecanismo de accién del cianuro de hidrégeno. matico siendo excepcional la
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aparicion de cianosis. La concentracion plas-
matica de cianuro no se correlaciona necesa-
riamente con la supervivencia a diferencia de
la chmca de tal forma que niveles de:

*0.5 a 1mg/L, sintomas leves.

* 13 2.5mg/L, confusion.

*2.5a3mg/L, coma.

*>3 mg/L, muerte.
Incluso con tratamiento adecuado, las mani-
festaciones neurolégicas derivadas de la in-
toxicacion pueden persistir en el tiempo, dan-
do lugar a secuelas o incluso, al desarrollo de
parkinsonismo secundario a largo plazo.
El diagnodstico de esta entidad requiere un alto
nivel de sospecha, debido a la falta de un test
confirmatorio simple y al hecho de que los ni-
veles de cianuro en sangre no suelan estar dis-
ponibles de manera inmediata (normales valo-
res < 0,1 mg/L). Ademas, las manifestaciones
clinicas se solapan con las producidas por la
intoxicacion por CO (siendo habitual una coin-
toxicacion por estos dos gases), dando lugar al
infradiagnodstico. Por todas estas limitaciones
en victimas de incendios, especialmente los
producidos a nivel doméstico, debemos tener
una alta sospecha de intoxicaciéon por HCN
cuando muestren dos o mas de las siguientes
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condiciones:

-Alteracion del nivel de consciencia.

-Acidosis metabolica persistente tras una ade-
cuada resucitacion

-Determinacidon del balance acido-base y un
lactato sanguineo > 7,5 mmol/L

-Sindrome de inhalacion

Tras excluir intoxicacion por CO mediante oxi-
metria, debemos considerar iniciar tratamiento
empirico lo mas precoz posible sin necesidad
de tener el resultado de los niveles plasmati-
cos de cianuro, los cuales nos serviran para la
confirmacién diagndstica.

La primera medida de tratamiento es retirar
a la victima lo mas pronto posible del recin-

to donde se origina el humo, e iniciar la admi-
nistracion de oxigeno a alto flujo (FiO, 1). En
los casos que sea necesario se iniciard soporte
cardiorespiratorio, y de esta forma dar tiempo
a que el higado aclare el cianuro de la sangre.

Junto con las medidas anteriores se iniciara
precozmente el tratamiento especifico, que

trata de neutralizar el cianuro o de inducir me-

tahemoglobinemia o favorecer la formacion
de tiocianato.

1. Neutralizar el cianuro. La hidroxicobalami-
na o vitamina B1, es un precursor de la vita-
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mina B12 que contiene en su estructura una
molécula de cobalto con gran afinidad por el
cianuro intracelular dando lugar a la aparicién
de cianocobalamina, que es una molécula es-
table, no toxicay que se elimina facilmente en
la orina. Aunque presenta afinidad por la cito-
cromo oxidasa, dada su rapidez de accidén no
interfiere en la oxigenacion celular, y por ello
se le considera un farmaco seguro. La dosis ha-
bitual es de 70 mg/kg por via intravenosa (5 gr
para un adulto, 2 viales) administrados en 15
minutos. Segun la respuesta obtenida o la gra-
vedad de la intoxicacion se podria administrar
una segunda dosis, habitualmente la mitad de
la previa.

2.Inducir metahemoglobinemia, aparece cuan-
do el ion ferroso (Fe?*) del grupo hemo se oxi-
da al estado férrico (Fe). El estado férrico del
grupo hemo posee gran afinidad por el cianuro
convirtiéndolo en un sitio de union de la molé-
cula toxica, y asi se forma la cianometahemog-
lobina que puede interferir en el transporte de
oxigeno contribuyendo a la hipoxia tisular. El
objetivo habitual en la intoxicacidén por cianu-
ro es conseguir entre un 20-30% de metahe-
moglobinemia. Los farmacos con mayor evi-
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dencia clinica son:

-Nitrato sodico 3%, potente inductor de meta-
hemoglobinemia. La dosis es de 300 mg intra-
venosos administrados en 5-10 min, aunque
en pacientes anémicos debe ajustarse la do-
sis. En embarazadas esta contraindicado.

-El nitrito de amilo o amilo-nitrito es una sus-
tancia quimica que se encuentra en estado li-
quido en condiciones habituales, por lo que
se administra por via inhalatoria en dosis de
0,2-0,4 ml (una ampolla cada 30 segundos,
utilizando el tiempo restante para mantener
la oxigenacién). Al ser su administracién sen-
cilla y con pocos efectos secundarios (sélo
induce un 5% de metahemoglobina), podria
plantearse su utilizacion por parte de los ser-
vicios de emergencia prehospitalaria.

Ambos farmacos pueden inducir taquicardia

e hipotension, esta ultima mediada por la for-
macion de 6xido nitrico (NO), aunque el pro-
pio NO tiene efectos beneficiosos ya que al

aumentar el flujo sanguineo tisular consigue

acelerar el metabolismo del cianuro.

3.La via natural de metabolismo del cianuro es
su conversidn a tiocianato, cuya toxicidad es
significativamente menor, y presenta una facil
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eliminacion por el rindn. El tiosulfato sodico
favorece la conversion de cianuro a tiociana-
to al aportar grupos sulfidrilos. La dosis es de
12,5 gr (50ml de solucion al 25%). Presenta
como inconvenientes un retardo en el inicio
de la accién (tarda 30 minutos), y cuando los
niveles de tiocianato son 210 mg/dL pueden
causar psicosis, vomitos, poliartralgias y mial-
gias.

En resumen, la intoxicacién por cianuro es
una entidad que debemos tener presente en
aquellas circunstancias en las que exista fue-
go como agente causal. La hidroxicobalamina
debe ser administrada tan pronto como sea
posible en pacientes que presenten altera-
ciones neurolégicas graves, parada cardio-
respiratoria, shock/hipotension o lactato = 7,5
mmol/L. EL nitrito de amilo, nitrato sédico y el
tiosulfato sddico son (tiles individualmente
en la intoxicacion por cianuro, pero si se usan
de forma conjunta presentan efecto sinérgico.
Los nitritos inducen metahemoglobinemia por
lo que deben usarse con precaucion en pa-
cientes con sindrome de inhalacién. No olvi-
demos que el tratamiento es altamente eficaz,
pero sin el mismo su pronostico es infausto.

Mas informacion en:
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cyanide toxicity in patients with burns. Burns
2015; 41: 18-24.
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La funcion del Terapeuta Ocupacional en el
equipo de Rehabilitacion del paciente quemado

Luisa Simon Sanjuan

Terapeuta ocupacional. Xerencia de Xestion Integrada de A Coruna
Profesora Asociada de Ciencias de la Salud. Universidad de A Corufia

La piel es el 6rgano mas extenso del cuerpo
y su mision es preservar y cubrir todas las
estructuras (musculos, tendones y nervios),
proteger al organismo contra la invasion bac-
teriana, evitar la pérdida de fluidos, regular la
temperatura, proteger las terminaciones ner-
viosas responsables de la discriminacion tactil,
siendo el elemento de unidn sensorial entre el
sistema nervioso y el entorno. También es im-
portante su papel como medio de interaccion
social, (identificacién, atraccion sexual, imagen
corporal). Cualquier alteracién de estas funcio-
nes lleva consigo la pérdida de funcionalidad
de los elementos citados y pone en peligro la
calidad de vida del individuo.

La quemadura es una lesidon cutdnea y, segln
su localizacidn, grado y extension, puede pro-

e-mail: luisa.simon.sanjuan@udc.es

ducir una disfunciéon fisica y psiquica en el
area de autocuidado, laboral y ludica. El tra-
bajo del Terapeuta Ocupacional (TO) consiste
en paliar esa disfuncion, evitando la aparicion
de una discapacidad. EL TO tendrd en cuenta al
paciente, a la familia y al entorno, y sus areas
de intervencion seran:
‘técnicas de entrenamiento en Actividades
Basicas e Instrumentales de la Vida Diaria
(ABVD)y (AIVD);
*mantenimiento de los arcos de movimiento;
*asesoramiento y realizacién de Productos de
Apoyo (PA) y modificacién del entorno fisico;
‘realizacion de férulas posturales personaliza-
das y adaptadas a la evolucion del paciente
quemado.
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PROCESO DE TERAPIA OCUPACIONAL
Evaluacién

A través de la historia clinica, del contacto con
el personal que le atiende y de la familia y
usuario, valoraremos:

*estado de animo del paciente: pasividad,
miedo, depresion, agresividad;

*movilidad (encamado o se levanta) y colabo-
racion en las AVD;

*tipo, extension y localizacién de las quema-
duras y edemg;

*problemas cutaneos que puedan producir
retraccion, perdida de balance articular o
musculary alteraciones en la sensibilidad;

‘tendremos en cuenta si se ha realizado algun
tipo de injerto, desbridamiento, etc, que re-
quiera nuestra intervencion rapida (realiza-
cion de férulas para mantener la postura tras
la intervencién quirdrgica).

Intervencion

Fase aguda: vigilaremos y corregiremos el po-
sicionamiento del usuario, mediante férulas
posturales realizadas a medida, para dismi-
nuir las manifestaciones dolorosas causantes
de algunas rigideces y conseguir una posicion
que se oponga a las fuerzas de contractura,
proporcionando una alineacién segura de las

m
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articulaciones y manteniendo el equilibrio
tendinoso sin causar heridas por estiramiento
0 presion.

El posicionamiento de los diferentes segmen-
tos corporales es el siguiente:

*El tronco: la postura correcta es la recta, pre-
viniendo las posturas tendentes a la escolio-
sis.

*Las caderas: la posicidén correcta es a 0° de
extension, sin rotacidon externa ni interna, y
10-15° de abduccidn.

*Las rodillas: en 0° de extension, evitando la
flexion de rodillas y la ulceracién en el ten-
don de Aquiles.

*Los tobillos: en 90° de flexion.

*Los hombros: en 90° de abducciony 10-15°
flexion, el codo a 0° de extension, evitando
la aduccidn y rotacion interna.

*Las munecas y manos: mufecas en 20-30°
de extension, las articulaciones metacarpo-
falangicas en 50-70° de flexion, y las inter-
falangicas en extension, el pulgar en abduc-
cion y oposicion.

Fase subaguda o de cicatrizacion: caracteriza-
da por la aparicion de fenémenos tréficos (bri-
das, adherencias, queloides, contracturas) vy
por limitaciones fisicas y funcionales, tendre-
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mos que valorar y prescribir los PA (cuchara,
peine...), y realizar actividades para:

prevenir la deformidad

preservar la integridad de los ligamentos

*evitar las contracturas

sproporcionar estiramiento a los tejidos en

cicatrizacion

reducir el edema

‘restablecer la movilidad y la funcionalidad.
Comenzaremos con actividades de autocuida-
do para preservar la autonomia, actividades
recreativas sencillas que nos ayuden a aumen-
tar la movilidad, favorecer la circulacién y me-
jorar la autoestima y el estado psiquico.
Se seguiran utilizando las férulas con termo-
plasticos especiales, que se van corrigiendo
y adaptando a la evolucion del paciente para
aumentar la elasticidad de la piel y la amplitud
articular.
Fase de secuelas o0 de rehabilitacién: también
se deben utilizar férulas, que ya pueden ser
dinamicas (beneficiosas para pacientes con
acortamientos de tendones y con adherencias
de tejidos blandos. Estas férulas deben utili-
zarse con cuidado ya que pueden causar pre-
sion o friccion sobre la piel. Trabajaremos ac-
tividades que nos ayuden a aumentar el arco
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de movimiento, preservar o mejorar la coordi-
nacion y la destreza, mantener y aumentar la
fuerzay la resistencia, restablecer la ejecucidn
correcta de los gestos y desarrollar las habi-
lidades funcionales para conseguir la maxima
independencia.

ELTO utilizara la actividad o el juego como mé-
todo terapéutico adaptando esta actividad a la
edad, a los objetivos planteados y al gusto y
necesidades del paciente.

Si hay amputaciones por quemaduras, la inter-
vencién de TO es la misma que en cualquier
amputacion.

TIPO DE FERULA A APLICAR SEGUN LA TOPO-
GRAFIA DE LA QUEMADURA

Quemadura de cuello: la férula mas comun es
el collar cervical para mantener el cuello en
extension, definir la linea de la mandibula y
evitar la eversion del labio.

Quemadura axilar: la férula axilar debe ser en
contacto total, para posicionar y producir una
presion constante sobre las bridas. El tamano
de la férula dependerd de la extension de la
quemadura, y la posicion deseable es: hombro
en abduccién de 90° a 130° y flexion de 10°
a 159.
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Quemadura de codo: la férula en la cara ante-

rior del codo y en extension maxima. La longi-

tud mas adecuada es 2/3 de del antebrazo y

2/3 del brazo.

Quemadura de la muneca:

-Cara palmar: la férula indicada es en 30° de
extension de munecay pulgar y dedos libres.

-Cara dorsal sin afectacion del pulgar: la férula
indicada es de mufeca en posicidén neutra o
10° de extension y dedos libres.

-Cara dorsal con afectacion del pulgar: la féru-
la indicada sera de muneca con inclusion del
pulgar, la mufieca en extension de 10-15°,
pulgar en abduccion y extension, demas de-
dos libres.

Quemadura de la mano:

-Cara palmar: la férula indicada es posicional,
con una extension de 30-40° en muneca, las
metacarpofaldngicas en extension completa
6 10-15° de flexion, las interfalangicas en ex-
tension, los dedos en abduccion y el pulgar
en abduccion.

-Cara dorsal: la férula indicada es la “intrisic-
plus” con la muneca en 20-40° de extension,
flexion de metacarpo-falangicas entre 50-
7009, extension completa de interfalangicas y
pulgar en abduccidn y oposicion.
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Quemadura de la pierna: la férula indicada es
en extension de rodilla, para prevenir o corre-
gir la contractura y aplicar presion en las bri-
das.

Quemadura del talon: la férula serd un antie-
quino, manteniendo un angulo de flexion de
909, y el largo sera desde la fosa poplitea has-
ta los dedos del pie.

Los autores de este articulo declaran no tener conflicto de intereses
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En pacientes que han sufrido una quemadura
extensa y profunda, es habitual que el trata-
miento de eleccidn sea desbridamiento de la
misma y cobertura de la herida con un autoin-
jerto, dejando como resultado una herida mas
0 menos extensa en la zona de donde se haya
tomado la piel para la cobertura (zona dado-
ra). Estas heridas son especialmente dolorosas
dada la cantidad de terminaciones nerviosas
que se danan.

En este nuevo numero hablaremos de la uti-
lidad de una nueva membrana sintética, Su-
prathel©, en el tratamiento de las zonas da-
doras.

Si bien el empleo de membranas sustituti-
vas de la piel en las zonas dadoras no es un

e-mail: David.Babio.Rodriguez@sergas.es

concepto nuevo, éstas se habian desechado
frente a opciones mas convencionales, ya que
presentaban una serie de inconvenientes tales
como: elevado precio, dificil fijacion al lecho
de la herida, dificil control del exudado, com-
plicado manejo de las curas etc. Las caracteris-
ticas especificas del Suprathel© en principio
eliminan estos inconvenientes.

A continuacion veremos en que consiste vy
como emplea Suprathel© en las zonas dado-
ras.

El Suprathel© es una membrana sintética, mi-
croporosa (Figura 1) y reabsobible realizada
en una base Poly-DL-lactico Trimetil carbonato
Coprolactona. Precisamente es esta composi-
ciéon la que le confiere una de sus principales
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Figura 1. Seccién transversal de ldmina de Suprathel®©.

caracteristicas, la de acidificar el lecho de la
herida, ya que a medida que se va degradan-
do, libera acido lactico, el cual es un eficaz
antiséptico. El conjunto de estas dos acciones
evita la proliferacién bacteriana reduciendo
significativamente la aparicion de infecciones
locales. Otras de las caracteristicas inherentes
a SuU composicion son:

*Adaptabilidad a la zona anatdmica requerida.
*Alta permeabilidad al vapor de agua, regulan-
do asi el nivel de humedad de la herida.

*Alta adherencia al lecho de la herida. No pre-
cisa de suturas ni apositos de ningun tipo para

mantenerse fijado a la herida.

*Transparencia. Al contacto con la herida, la
membrana se vuelve transparente permitien-
do la visualizacion directa de la herida.

*Al ser una membrana sintética, no presenta
riesgos biolégicos.

El modo de empleo es muy simple:

*Lo mas importante es hacer una buena he-
mostasia en la zona dadora una vez sea reti-
rado el autoinjerto ya que el Suprathel© no
puede emplearse en zonas de sangrado activo.
Para ello podemos emplear apdsitos impreg-
nados en una solucion de adrenalina al 1%.
*Pondremos una capa de Suprathel© que cu-
bra todo el lecho de la herida a modo de ap6-
sito primario, podremos recortarlo para adap-
tarlo a la herida, pero nunca estirarlo (Figura
2).

*Pondremos sobre la capa de Suprathel© una
0 dos capas de gasas parafinadas.
*Cubriremos lo anterior con gasas a modo de
apoésito secundario, para contener el exudado
y lo fijaremos con un vendaje.

*En los dias sucesivos, cambiaremos el aposito
secundario sise precisay revisaremos la heri-
da, ya que el Suprathel© se habra vuelto trans-
parente (Figura 3). S6lo en caso de complica-
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Figura 3. Aspecto tras el primer cambio de apo6sito secundario.

Figura 2. Suprathel© y gasas parafinadas.
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ciones como infeccion, hemorragia o reaccion
alérgica local retiraremos el Suprathel®. El Su-
prathel© se ira desprendiendo solo a medida
que se reepitelice la herida, las zonas despren-
didas podran ser recortadas.

Como podemos observar, el empleo es muy
simple y no requiere unos procedimientos es-
pecificos para su manipulacion.

Los estudios existentes al respecto no de-
muestran que el empleo de Suprathel© fren-
te a otros métodos de cura mas ampliamente
extendidos y tradicionalmente empleados dis-
minuya el tiempo de reepitelizacion. Lo que si
mejora notablemente es la tolerancia de los
pacientes a las curas ya que no se manipula
el lecho de la herida, se precisan menos cam-
bios de apositos secundarios, disminuyendo la
sensacion dolorosa vy, por tanto, disminuye la
demanda de analgésicos y ansioliticos.
También se observa que, al no necesitar retirar
el Suprathel®©, no se lesiona la nueva piel for-
mada evitando que aparezcan zonas de tejido
cicatricial, dando como resultado una piel de
mayor calidad y con un mejor aspecto estético
(Figura 4).

Nuestras percepciones en la practica diaria
estan condicionadas por el escaso acceso que

Figura 4. Final del proceso.
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tenemos a este tipo de materiales. Las prime-
ras impresiones son buenas, pese a que no lo-
gra disminuir significativamente el periodo de
curacion, por el contrario supone un avance
en lo que a disminucién del dolor y aumen-
to del confort se refiere en estos pacientes ya
que muchos nos manifiestan que la parte mas
dolorosa de su recuperacion es la que atane a
la zona dadora. Por otro lado, reduce la carga
asistencial, no solo porque se espacien y sim-
plifiquen las curas sino porque el paciente de-
manda menos atencion sanitaria al disminuir
su dolor y su nivel de ansiedad.

Més informacion en:

Schwarze H, Kintscher M, Uhlig C, et al. Su-
prathel, a new skin substitute, in the ma-
nagement of donor sites of split-thickness
skin grafts: results of a clinical study. Burns.
2007,;33:850-4.

Los autores de este articulo declaran no tener conflicto de intereses
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En nuestra vida cotidiana e incluso en la prac-
tica profesional habitual existe la idea com-
partida de que “hablar de lo que ocurre” es un
mecanismo indispensable para posibilitar el
ajuste ante las distintas adversidades que
acontecen a lo largo de la vida.

La capacidad de los individuos para realizar la
tarea de elaborar historias coherentes sobre
sus experiencias se ha postulado como una
herramienta psicolégica curativa desde dife-
rentes planteamientos teoricos dentro de las
psicoterapias.

En el contexto de las guerras mundiales sur-
ge la denominacion de psicosis 0 neurosis de
guerra y se comenzaron a tratar las reacciones
al estrés agudo generadas por circunstancias
bélicas de alto contenido emocional, bajo la

e-mail: mduran@udc.es

idea subyacente de ofrecer la posibilidad de
descargar la tensidon emocional generada por
las situaciones impactantes que provocan ele-
vado sufrimiento y malestar en otras areas de
la vida. Otros conflictos bélicos posteriores es-
pecialmente la Guerra del Vietnam, la Guerra
del Golfo y la posterior diversificacién de es-
tos procedimientos al tratamiento de victimas
de catastrofes naturales o terrorismo expan-
dieron y popularizaron la aplicacion de estos
procedimientos.

Jeffrey Mitchell en 1983 describi la técnica
que denomind Critical Incident Stress Debrie-
ffing (CISD), la cual originalmente consistia en
una sesion grupal de varias horas de duracion
en los primeros dias tras el evento traumatico.
Esta intervencion consta de siete fases:
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1.-Introducciony explicacion del facilitador de
los objetivos de la sesion. 2.-Fase de narracion
individual de los hechos. 3.-Fase de descrip-
cion de los pensamientos durante los hechos.
4.-Fase de descripcion de los sentimientos aso-
ciados. 5.-Fase de reaccion donde se expresan
emociones del momento presente. 6.-Fase de
estrategia donde el facilitador realiza un resu-
men destacando la condicion no patologica
de las emociones experimentadas. 7.-Fase de
reentrada que consiste en un resumen integra-
dor de los contenidos de la sesidn ofreciendo
la posibilidad de intervencién individual si se
precisa.

El empleo del debriefing se extendid progresi-
vamente hacia el tratamiento de los profesio-
nales expuestos a las experiencias aversivas
(equipos de rescate, voluntarios en catastro-
fes...)y, por otro lado, se generaliz6 su uso para
aliviar el impacto emocional de eventos mas
convencionales (accidentes de trafico, agre-
siones, etc.) lo cual precis6 de ajustes para
posibilitar la aplicacion de modo individual y
el desarrollo de modalidades para diferentes
campos.

Existe por lo tanto una gran diversidad en
cuanto a areas y formatos de aplicacion, lo
cual ha dado lugar a importantes dificultades a
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la hora de comparar estudios de evaluacion de
la eficacia de este procedimiento terapéutico.
Diferentes trabajos al respecto centrados en la
prevencion del Estrés Postraumatico median-
te el debriefing ofrecen resultados contradic-
torios que van desde la respuesta exitosa, la
ausencia de respuesta y, frecuentemente, han
encontrado un posible efecto desfavorable.
Asi, diferentes autores (Bisson 1994, Mayor
2002, Yamey 2008) afirman la necesidad de
tratar con otro tipo de estrategias a pacientes
con elevada sintomatologiay, en todo caso, in-
dican que los mecanismos de reparacion pre-
cisan de un mayor tiempo para poder aplicarse
apareciendo un elevado riesgo en estos casos
de retraumatizacién provocada por el propio
relato.

En vista de los datos anteriores, han ido sur-
giendo algunas propuestas de mejora como
integrar esta técnica en un proceso mas am-
plio de intervencion, incluir otras variables
dependientes en la evaluacion de la eficacia
tal como el ajuste social en lugar de exclusiva-
mente los sintomas de estrés postraumatico,
que su aplicacion se realice por profesionales
con mayor capacitacion, etc.

Los estudios mas recientes entienden la pre-
sencia de una sintomatologia ansiosa perma-
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nente derivada de un acontecimiento trauma-
tico, como un fallo en los procesos de extincion
derivada de diversos factores, tales como ge-
néticos, estresores vitales previos , elevada
intensidad del trauma actual, etc. Tal como
teorizan Foay Kozak (1986), para reducir la pa-
tologia ansiosa se requieren dos condiciones
necesarias: en primer lugar acceder, a la me-
moria del acontecimiento, lo cual supone una
activacion de dichos recuerdos vy, en segundo
lugar, incorporar la informacion correctiva des-
de el punto de vista emocional. Los procedi-
mientos naturales de ajuste incluyen tanto la
apertura de tales recuerdos a través del rela-
to, como el aplazamiento de dicha tarea ante
la presencia de un elevado nivel de ansiedad.
Los procedimientos artificiales para ajustar es-
tos mecanismos tendran que ir acompanados
por técnicas de reduccion de activacion y es-
trategias de exposiciéon (in vivo, gradual, etc.)
que dificulten las respuestas de evitacion y
posibiliten la experiencia de reajuste.

Estamos convencidos de la necesidad de ha-
blar, narrar y buscar coherencia a las vivencias
traumaticas, pero desde luego no parece tra-
tarse de una tarea demasiado urgente.

Los autores de este articulo declaran no tener conflicto de intereses
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La miel se ha usado desde tiempos remotos
en la aplicacién topica sobre la piel para lim-
piar y curar heridas, siendo un remedio popu-
lar hasta la aparicidon de los antibidticos. Sin
embargo, debido al aumento de la resistencia
microbiana a los antibidticos y la creciente
conciencia por el uso de recursos naturales, se
estd recobrando el interés en las propiedades
antimicrobianas y curativas de la miel.

La miel es una solucién azucarada viscosa que
proviene del néctar que ha sido recolectado
y modificado por las abejas. Contiene funda-
mentalmente azucar, en proporcion del 75 al
79% y un 20% de agua. Los azlcares mayori-
tarios son glucosa y fructosa y en mucha me-
nor cuantia sacarosa maltosa y otros azucares
complejos. Otros componentes son proteinas,

e-mail: Jose.Gutierrez.Urbon@sergas.es

vitaminas del complejo B, minerales y antio-
xidantes como flavonoides, acido ascorbico y
selenio. Los acidos organicos constituyen el
0,57% de la miel y le confieren su acidez. Las
principales enzimas de la miel son invertasa,
diastasa, catalasa y glucosa oxidasa, que jue-
gan un papel importante en las propiedades
curativas de la miel. Los porcentajes concretos
de estos componentes pueden variar depen-
diendo de la planta de origen, la localizacion
geografica, la temporada de recoleccion por la
abeja, el tratamiento posterior a su cosechay
las condiciones y tiempo de almacenamiento.
Aunque la mayoria de las mieles parecen tener
propiedades terapéuticas, en la practica clini-
ca la miel mas utilizada es la miel de manuka,
que se obtiene a partir del arbusto del mismo
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nombre (leptospermum scoparium'y leptosper-
mun polygalifolium) que se encuentra en Aus-
tralia y Nueva Zelanda y a la que se atribuye
un potencial antibacteriano mayor que el del
resto de las mieles.

Una de las propiedades mas valiosas de la miel
es su actividad antibacteriana, que se basa en
varios mecanismos. El primero es la presen-
cia de peroxido de hidrogeno producido por
la enzima glucosa oxidasa cuando la miel se
diluye con el exudado de la herida. La glucosa
oxidasa se incorpora a la miel por la secrecién
salivar de la abejay transforma a la glucosa en
glucono-lactona y peroxido de hidrogeno. EL
peroxido de hidrégeno produce dano tisular
a mas altas concentraciones, sin embargo en
la miel se encuentra en cantidades terapéu-
ticas porque en el lecho de la herida se pro-
duce un equilibrio entre la tasa de produccién
por la enzima glucosa oxidasa, cuya actividad
depende del exudado tisular, y la tasa de de-
gradacion por las enzimas catalasa y glutation-
peroxidasa El peroxido de hidrogeno activa la
formacion de citocinas que potencian la res-
puesta inflamatoria al reclutar y activar leuco-
citos.

Un segundo mecanismo implica a los flavonoi-
des, antioxidantes que previenen el dano tisu-
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lar causado por los radicales libres derivados
del oxigeno.

La alta osmolaridad que presenta la miel como
consecuencia de su alto contenido en azucar
es otro mecanismo bactericida, al extraer por
6smosis el agua intracelular de las bacterias.
Finalmente la acidez de la miel (con un pH en-
tre 3,2 y 4,5) inhibe el crecimiento de la ma-
yoria de los microorganismos cuyo pH 6ptimo
variaente 7,2y 7,4.

Aparte de su efecto antibacteriano, a la miel se
le atribuyen otras propiedades como reducir
la inflamacion, evitar el desbridamiento qui-
rdrgico, neutralizar los malos olores, acelerar
los procesos de cicatrizacion de la herida y es-
timular la granulacion y epitelizacion tisular.
En la practica clinica habitual se emplea la
miel procesada y envasada industrialmente
que, si bien no es estéril, no presenta proble-
mas de contaminacién microbiana debido a la
hostilidad del medio acido e hiperosmético
para la viabilidad de la mayoria de los gérme-
nes. Existe un riesgo hipotético de botulismo
mediante la aplicacién de miel, porque a veces
contiene esporas de Clostridium. Sin embargo,
no se han documentado infecciones locales
en los numerosos ensayos publicados, inclu-
so utilizando miel no esterilizada y sin proce-
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sar. No obstante, si las esporas de Clostridium
germinan a formas vegetativas, de naturaleza
anaerdbico, no podrian sobrevivir por la pre-
sencia de perdxido de hidrégeno generado en
la miel diluida. En cualquier caso, las conside-
raciones sobre un hipotético riesgo de botu-
lismo, se pueden soslayar mediante el uso de
la miel esterilizada por irradiacién gamma, que
mata las esporas de Clostridium, sin afectar a
su composicién y propiedades.

La miel, un remedio ancestral que no se ha de-
jado de usar en nuestros dias se utiliza para
una amplia variedad de enfermedades. Sin
embargo, a pesar de su uso universal, espe-
cialmente en el tratamiento de las heridas por
quemaduras y Ulceras crdnicas, la evidencia
cientifica de sus beneficios como terapia topi-
ca es de pobre calidad.

La evidencia de los resultados clinicos de la
miel como tratamiento tépico de las heridas
es dificil de valorar porque los estudios lleva-
dos a cabo, aunque son numerosos, presen-
tan mayoritariamente carencias en la calidad
de su disefo (estudios de series con limitada
muestra, no controlados y abiertos) con po-
blaciones heterogéneas (llceras, quemaduras,
heridas de etiologia muy diversa), diferentes
tipos de miel, de composicién y procesado va-
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riables, y objetivos evaluados distintos (efecto
antibacteriano, desbridante, cicatrizante, anti-
inflamatorio, analgésico, etc).

Una revision de Vandamme'y col. publicada en
la revista Burns en el afio 2013 realiza un com-
pleto repaso de la evidencia cientifica dispo-
nible de la utilizacion tépica de la miel. Divide
SuU uso en tres grupos de heridas: quemaduras,
Ulceras y otras heridas.

Los autores recalcan la dificultad de llevar a
cabo un meta-analisis dada la heterogeneidad
de los estudios, pero concluye que la eviden-
cia de las propiedades beneficiosas de la miel
es mas robusta en los estudios en quemaduras
de primer y segundo grado, y existe una clara
relacion entre el efecto antibacteriano y la ra-
pidez en la curacion de la herida. La evidencia
de otras propiedades atribuidas a la miel como
los efectos desbridantes, antiinflamatorios,
desodorizantes y analgésicos en quemaduras
es limitada y no pueden extraerse conclusio-
nes basadas en la evidencia.

Rittermann y col. publicaron en el afio 2013
una revision sobre el cuidado de las heridas
cronicas en pacientes con enfermedad peri-
férica vascular, insuficiencia venosa cronica y
diabetes. En ella se desaconseja el uso de la
miel porque considera que existe evidencia de
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que no acelera la cicatrizacién de estas heri-
das a la par que aumenta significativamente el
dolor.

En el ano 2015 la biblioteca Cochrane realizo
una revision sobre el tratamiento topico de las
heridas con miel que incluy6 26 estudios con
3011 pacientes con diferentes tipos de heri-
das. Esta revision concluye que las diferencias
en los tipos de heridas y las terapias compa-
radoras hacen imposible extraer conclusiones
generales sobre los efectos de la miel en la ci-
catrizacién de las heridas. La evidencia de la
mayoria de los estudios es de baja 0 muy baja
calidad debido al deficiente disefo de los es-
tudios. Sin embargo, otorga una evidencia de
alta calidad de que la miel cura las quemaduras
de segundo grado entre 4y 5 dias mas rapido
que los apoésitos convencionales y es igual de
eficaz pero con menos efectos adversos que la
sulfadiazina argéntica, considerada la terapia
actual de referencia. Concede una evidencia
de moderada calidad de que la miel es mas
efectiva que la cura con gasas y antisépticos
para curar heridas de localizacién quirdrgica.
Para otros tipos de quemaduras, heridas cro-
nicas y agudas, Ulceras y otro tipo de lesiones
en la piel la evidencia es de baja o muy baja
calidad. En la Tabla 1 se recogen los resultados
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de los estudios seleccionados en esta revision
y su calidad de evidencia cientifica segin esta
revision.

En resumen, la miel es un remedio natural,
barato y seguro como tratamiento de las he-
ridas de la piel, aunque la evidencia cientifi-
ca de su eficacia es de baja calidad, excepto
para las quemaduras de segundo grado y en
menor medida para heridas postquirdrgicas.
Pero dos hechos son innegables; primero, que
sSuU composicion y caracteristicas hacen plau-
sible que su aplicacion topica sea beneficiosa
en las heridas y segundo, que la hemos estado
utilizando durante miles de anos y lo segui-
mos haciendo, tanto tiempo no podemos estar
equivocados.
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: Calidad de la
Resultados de los estudios B
QUEMADURAS
La miel cura las quemaduras de 22 grado entre 4-5 dias mas rapido que los ap6- ALTA
sitos convencionales.
En quemaduras de tercer grado la miel es inferior que la excision tangencial de BAJA
piel con posterior injerto.
Miel y sulfadiazina argéntica son igual de eficaces en la curacion de la herida a ALTA
las 6 semanas, pero la miel presenta menos efectos adversos.
El tlfarr!po de curacion de la quemaduras es inferior con miel que con sufadiazina MUY BAJA
argéntica.
HERIDAS CRONICAS
La mlgl es mas efectllva que la cura con gasas y antisépticos para curar heridas MODERADA
superficiales de localizacidén quirurgica.
En Ulceras vasculares la miel no es superior a los cuidados estandares en la
- . o - BAJA
curacion de la herida o reducir la infeccion.
En las heridas del pie diabético la miel no mejora la curacién respecto a las cu- BAJA
ras con gasa empapada en solucion salina o povidona iodada.

Tabla 1. Resultados de los estudios con miel y calidad de evidencia
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Y una vez despierto... le asaltdé un atisbo de
madurez, esa conviccion de empezar un ano
nuevo que por fin seria decisivo, volver la vista
atras a lo que acababa de sonar marcaria ya el
camino de su carrera artistica.

"Mis suenos se comportan como un perro, de-
cia, se echan donde les apetece.” Quizas por
ello nos provocaban una extrana sensacion al
mirarlos.

Algunos son objetos reconocibles pero tam-
bién habia imagenes perturbadoras. En su
mayoria escenas en blanco y negro. Un perro
atado a un paracaidas, escaleras apoyadas
unas en otras, sillas en el aire, jaulas abiertas
y sombreros abandonados, esbozos de figuras
humanas en alegre alborozo o huyendo despa-

fl QUEMARROPA

La piel del tiempo

José Miguel Galeiras

voridas, quién sabe, pues todo aparecia bajo
esa neblina del retazo inconcluso.. En total,
365 obras que sirven para plasmar los suenos
de autor durante todo un ano. La idea le surgio
una noche en la que el artista tuvo un sueno
feliz, que le dejo un sabor nostalgico y maravi-
lloso. Quiso plasmarlo. "Pensé que los suenos
siempre pasan y nunca mas se acuerda uno de
ellos”, cuenta. Por eso, decidi6 que cada dia,
al levantarse, plasmaria sus suenos. Decidid
utilizar diversas técnicas, entre ellas cerrar los
ojos y relajarse dejando que el sueno volviera
a aparecer, cosa que ocurrio en muchas oca-
siones; en caso negativo, decidid plasmar la
primera imagen que le viniera a la mente en
ese momento.
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Poco a poco se fue convirtiendo en un experto
en lo que a rescatar suenos del fondo de su
cabeza se refiere. Rebuscar en lo que, estando
aun presente y fresco en esas primeras horas
de la madrugada, era ya pasado. "Llegara ese
dia en que ya no podamos imaginar tanto fu-
turo como pasado tenemos. Para entonces la
autentica medida de mi vida seran tan solo
estos recuerdos” afirmaba para
justificar su empeno diario.

Tan era asi, que al final de su
experimento llegd realmente a
preocuparse. Se estaba obse-
sionando y habia dias que sona-
ba que pintaba un sueno que a
su vez modificaba mientras dor-
mia para luego poder pintarlo a
su antojo una vez despierto.

El cuadro debe acabarlo e in-
terpretarlo el espectador, vino a
decir el artista que reclama pa-
ciencia y tiempo para contem-
plar sus pinturas. Reivindico la
recuperacion del detenimiento,
la atencion a la hora de mirar
obras que pueden ser “"una ven-
tana o un espejo”. Ellas tienen

)
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esarara virtud de no cambiar, la de carecer de
tiempo.

Colocaron sillas y sofads para que la gente se
sentase a verlos e incluso pudo verse a un chi-
co trajeado cerrar los ojos relajado tras una lar-
ga contemplacion.

Y una vez despierto...

JUAN GENOVES " Dispersion *



La piel es el territorio de la estrofa y del poema
la consigna de seda en la p6cima

la piel es desnudez y vestimenta

es quemadura del espacio violentado

la piel es la voz que hierve la grafia del silencio
patria obsidiana

la piel es frontera y salvoconducto

limite que precipita

el estremecimiento

La piel es el verbo masivo de los sentidos
tensidon y extraneza

la piel es la afirmacion de la densidad de la roca
la patria obsidiana

la piel es el codigo indescifrable del tegumento
el legado mas sensible que clama resistencia

al espoldn de la muerte.

La piel es el tacto obsceno que determina

la construccion y la medida del gemido

la piel es la huella del péndulo tdnico del deseo

el centro exacto de la incision y del fuego

la piel es pez teledsteo que nada sin saber del agua
la certezay el sueno de existir

la piel es musculo y destino de la carne

ceremonia conjuntiva y rumor

la piel es la patria obsidiana

nebulosa de Orion.

i
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Patria obsidiana

Luz Campello Garcia
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