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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 (prevencion) 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 serdn 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 esta dirigido a personal sanitario de Centros de Atencion Primaria, Asistencia Domicilia-
ria, Emergencias, Urgencias y Unidades Especializadas que pudieran estar implicados en la atencidon 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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Unidades especializadas. Equidad, eficiencia y felicidad

Antonio Rodriguez Sotillo
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Responsable de la Unidad de Lesionados Medulares del Hospital de A Coruna
Xerencia de Xestion Integrada de A Coruna. A Coruna. Espana

Nuestro sistema sanitario se fundamenta en los
principios de universalidad y equidad. Ambos prin-
cipios son un hecho caracteristico y diferenciador
de nuestro sistema de salud, ya que todos tene-
mos derecho a una asistencia sanitaria de calidad
y todos tenemos derecho a que se nos preste bajo
el principio de equidad.

La asistencia sanitaria debe prestarse con criterios
de igualdad —ya que no pueden ni deben existir
diferencias entre ciudadanos—. La facilidad de
acceso de forma general debe entenderse bajo el
principio de equidad. Pero, ademas de la igualdad
de acceso, el sistema sanitario debe garantizar la
equidad en los resultados. Asi, por ejemplo, para
garantizar la equidad en los resultados de determi-
nadas patologias —con baja incidencia o prevalen-

e-mail: Antonio.Rodriguez.Sotillo@sergas.es

cia y que exijan cuidados muy especializados—,
en muchas ocasiones, no se pueden ni se deben
prestar en cualquier hospital o en cualquier punto
de asistencia sanitaria. A fin de cuentas, el pacien-
te quiere que se le atienda cerca, pero, sobre todo
que se le atienda de forma eficaz. Si a esta eficacia
exigida por el paciente, la dividimos por los costes
sanitarios, tenemos la eficiencia que se nos exige
a todos los profesionales en el sistema sanitario.

Para obtener resultados equitativos y eficientes,
en determinadas patologias de baja incidencia,
éstas deben tratarse en unidades muy especializa-
das y para que dichas unidades cumplan este cri-
terio, deben atender a un ndmero critico minimo
de pacientes, estar dotadas de medios técnicos
suficientes, y ubicadas en concretos y determina-
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dos puntos de la red sanitaria.
Estas unidades muy especializadas podran apre-
ciar mejor todas las situaciones clinicas, todas las
dificultades y los nuevos retos asistenciales. Tam-
bién podran senalar sus propias metas, disponer
de un conjunto robusto de conocimientos y expe-
riencia y cumplir asi el compromiso de servicio pu-
blico eficiente.
Un impulso ambicioso de trabajo, una superacién
al servicio de los pacientes y la virtud de liderazgo
son el paradigma mas comun en estas unidades,
ademas de un talante abierto —no sélo en aspec-
tos puramente técnicos—. La preocupacion de ser
eficientes en la asistencia prestada debe ser una
constante en estas unidades, ademas de ser rigu-
rosas, segurasy con buenos resultados.

Diferentes estamentos profesionales realizan su

labor en estas unidades, de todos y cada uno de

ellos —y de su acierto— depende la eficiencia de
la organizacion y el bienestar que ésta produzca.

Para lograr la eficiencia en estas unidades asisten-

ciales, algunas caracteristicas comunes y desea-

bles, son:

* Comunicacion. (Tanto interna como externa). Es-
tas unidades precisan lideres capaces de moti-
var, conducir, controlar y sobre todo comunicar
eficazmente y con precision, cuando sea nece-
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sario. Un lider/jefe con ideas muy claras e inclu-
so acertadas, sin capacidad de comunicacion, no
lograra la eficacia y eficiencia deseada.
Capacidad de trabajo. Ser una unidad de refe-
rencia exige voluntad y capacidad de trabajo. La
perseverancia, el espiritu de sacrificio y de es-
fuerzo sostenido en las situaciones dificiles, una
actitud exigente y critica consigo mismo, son
caracteristicas comunes en el equipo asistencial
de estas unidades especializadas.

Mejora continua. Debe ser un deseo que impere
en todos los miembros del equipo.

Estabilidad emocional. Su ausencia en un equi-
po puede ser de los defectos mas graves y que
mas problemas provoque.

Capacidad creativa y de analisis. Una actitud de
insatisfaccion con cualquiera de los logros ob-
tenidos es necesaria en cualquier organizacion.
Ademas, lo que habitualmente llamamos crear
consiste en combinar de forma distinta, elemen-
tos ya existentes, pero con modestia y humildad,
debemos promover la creatividad.

Honestidad. Veracidad y lealtad son caracteris-
ticas exigibles en cualquier equipo, e impres-
cindible en grupos pequenos para merecer la
confianzay credibilidad del entorno, y para con-
seguir un clima de equipo y cooperacidn nece-



sario en la organizacion.

* Autoridad. No se recibe de nadie, se gana y se
refuerza con la actuacion acertada en el dia a
dia.

Un trabajo profesional en un ambiente de confian-
za proporciona satisfaccion y felicidad. Sin relacio-
nes cordiales no puede existir verdadero sentido
de equipo, ni auténtica cooperacion ni, por tanto,
eficiencia en la actuacion del grupo.
Este ambiente de confianza exige un permanente
criterio de lealtad y veracidad. Una maxima aten-
cidn a los aspectos humanos del grupo y una per-
manente actitud de saber escuchar, que parta del
reconocimiento de que nadie esta en posesion de
la verdad absoluta, es imprescindible para la efi-
cienciay para la felicidad en el puesto de trabajo

A medida que crece la superioridad del grupo so-

bre el individuo, cobran mas importancia las acti-

tudes de relacidn. Es malo para la unidad asisten-
cial y para el grupo que una persona o estamento
pretenda disfrutar del monopolio de la gloria.

Un ambiente de confianza sélo es posible desde

el respeto personal y esa politica de confiar en las

personasy darles responsabilidades son las claves
de la motivaciény por ello generadores de eficien-
ciay siempre también de felicidad.

Atender a los demas y a sus preocupaciones con
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la finalidad de mejorar su felicidad, se traduce en
eficacia y eficiencia de la organizacion. La actitud
de atencién, de confianza, de delegacion y moti-
vacion hacia los demas es necesaria para generar
eficiencia, pero siempre, afortunada e inexorable-
mente genera felicidad en los demas y en noso-
tros mismos.

Hacer felices a los que trabajen con nosotros es
una condicion para la eficiencia y nos dara la me-
jor de las satisfacciones.
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Desbridamiento en el paciente quemado:
Nuevas alternativas al bisturi

Alejandro Ferndndez Quinto

Médico Interno Residente. Unidad de Quemados. Servicio de Cirugia Pldstica
Xerencia de Xestion Integrada A Coruna. A Corufia. Esparia

INTRODUCCION

El manejo del paciente quemado comprende
un abordaje multidisciplinar en el que la ciru-
gia constituye un componente clave. El desbri-
damiento temprano con cobertura mediante
un injerto de piel parcial ha cambiado drasti-
camente la evolucidn y supervivencia de estos
pacientes.

El tejido quemado genera una respuesta infla-
matoria en el tejido sano subyacente, siendo
en quemaduras de gran extension tan intensa
que puede tener repercusion a nivel sistémi-
co. La proliferacion bacteriana en la escara de
quemadura atrae leucocitos polimorfonuclea-
res que liberan grandes cantidades de enzimas
proteoliticas y mediadores de la inflamacion.

e-mail: Alejandro.Fernandez.Quinto@sergas.es

Los niveles séricos de mediadores de la infla-
macion como prostanoides, tromboxano, hista-
mina, citoquinas y factor de necrosis tumoral
aumentan en proporcion a la superficie que-
maday afectan al tejido colindante a la quema-
dura generando una zona de estasis sanguinea
e hiperemia. Por otro lado, el paciente quema-
do se encuentra en un estado hipermetabdli-
co que conlleva un aumento de catabolismo
de proteinas, del gasto energético, pérdida de
peso, pobre cicatrizacién e inmunodepresion
que contindan hasta que cesa la liberacion de
estos mediadores.

El desbridamiento temprano es el primer paso
para prevenir complicaciones y favorecer el
proceso de cicatrizacidén, que junto con la co-
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locaciéon de injerto ha demostrado reducir las
complicaciones infecciosas, la estancia hospi-
talariay la mortalidad en el paciente quemado,
en especial en ninos.

La ausencia de desbridamiento puede dificul-
tar realizar un diagnostico preciso de la misma
en un primer momento, catalogandolas en la
mayor parte de los casos como quemaduras
de espesor “indeterminado”. La reseccion de
esta escara suele realizarse entre 2-4 dias tras
producirse, aunque puede posponerse hasta 2
semanas cuando el diagnostico de su profun-
didad sea mas claro. En este punto el dano se-
cundario ya habra comenzado en las zonas de
estasis e hiperemia.

El desbridamiento inmediato atenua la res-
puesta inflamatoria disminuyendo las compli-
caciones locales permitiendo iniciar el cierre
de la herida, asi como reducir la carga bacte-
riana de la misma. Habitualmente este des-
bridamiento sera quirdrgico, sacrificando gran
cantidad de tejido sano subyacente, no que-
dando elementos dérmicos y epidérmicos que
potencialmente favorecerian la epitelizacién
espontanea, realizando la cobertura del lecho
resultante con un autoinjerto.

La idea de resecar el tejido no viable ya se des-

CIRUGIA

cribié en el siglo XVI. Sin embargo, los mayores
avances en la atencién a estos pacientes han
tenido lugar en los dltimos 50 anos, en parte
propiciado por los conflictos bélicos. En el Gl-
timo siglo se ha ido desarrollando diferente
instrumental para la obtencion de autoinjertos
que serviran de cobertura de la zona quemada,
hasta llegar a los diferentes dermatomos que
utilizamos hoy en dia. Sin embargo, actualmen-
te no hay un estandar de oro a la hora de elegir
un método para realizar el desbridamiento de
las quemaduras.

NUEVAS ALTERNATIVAS AL BISTURI

La pérdida de dermis es uno de los factores
mas importantes que condiciona una mala evo-
lucién de la cicatriz. La pérdida de dermis no
afectada directamente por la quemadura pue-
de tener lugar en dos momentos: como resulta-
do de infeccién de la quemadura, o durante el
manejo quirdrgico de la misma, al realizar una
reseccion tangencial de tejido sano durante
el desbridamiento. Por tanto, estrategias que
busquen ahorrar dermis son importantes para
una mejor calidad de cicatriz a largo plazo.

En la mayor parte de las Unidades de Quema-
dos el estandar de tratamiento ha sido el des-
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bridamiento quirdrgico tangencial, habitual-
mente con dermatomo. Teniendo en cuenta
estos conceptos, en los ultimos anos han co-
brado relevancia nuevos procedimientos para
realizar un desbridamiento adecuado en estos
pacientes como son el sistema de hidrocirugia
Versajet™y compuestos de enzimas derivadas
de la bromelaina (Nexobrid™).

Versajet™

Desarrollado en 1997 vy utilizado para el des-
bridamiento de heridas, no se describid su uso
en las quemaduras hasta 2005. Consiste en un
sistema que envia un flujo de suero salino a
alta presion hacia un dispositivo de mano con
un pequeno punto de salida que le permite
actuar como un bisturi, produciendo el corte
y aspiracion de tejido mediante efecto Ventu-
ri, pudiendo modular la presion del suero de
manera que se pueda regular la profundidad
de corte.

La dermis humana, en funcién de la edad vy
localizacién anatomica, tiene un grosor apro-
ximado que varia de 300 a 3000 micras. La es-
cision tangencial superficial de la quemadura
retira entre 700 y 1700 micras de tejido con
cada paso del dermatomo, mientras que ha
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sido descrito que con Versajet™ se retiran en-
tre 50y 100 micras de tejido, lo que se traduce
en mayor selectividad por el tejido quemado,
evitando realizar escision de dermis sana sub-
yacente. A pesar de esto Versajet™ parece ser
mas Util para quemaduras de espesor parcial,
mientras en las de espesor completo parece
no tener una penetracion completa en la es-
cara.

Hasta un total de 87 pacientes fueron seguidos
en un ensayo clinico realizado por Gravante y
col. en el que un brazo de tratamiento fue el
desbridamiento tangencial convencional con
dermatomo, mientras el otro fue el uso del hi-
drobisturi Versajet™. No se vieron diferencias
significativas en el tiempo de desbridamiento,
siendo el dermatomo mas rapido desbridando
grandes extensiones de tejido mientras el hi-
drobisturi lo fue en zonas mas precisas.

Esto fue apoyado por el ensayo clinico reali-
zado por Hyland y col. donde incluyeron 61
pacientes pediatricos, comparando de nuevo
Versajet™ con el estandar de tratamiento. En
estos pacientes se comprobd un ahorro signi-
ficativo de dermis con el hidrobisturi mediante
biopsias de las zonas desbridadas. Sin embar-
go, aunque el ahorro de dermis puede ser un
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factor en una mejor calidad de cicatriz, no se
observaron diferencias en un seguimiento de
3 a 6 meses tomando como referencia la es-
cala de cicatrizacién Vancouver. No hubo dife-
rencias en el tiempo de curacion ni tasas de
complicaciones. Sin embargo, los autores con-
cluyeron que Versajet™ es al menos tan efec-
tivo y seguro como el desbridamiento conven-
cional.

Respecto al coste-beneficio del sistema Versa-
jet™, hay evidencia favorable acerca de que el
uso del mismo a largo plazo supone un aho-
rro a la hora de manejar estos pacientes, sin
embargo, esta evidencia se basa en opiniones
de expertos y en estudios en otros sistemas de
salud, no pudiendo extrapolar completamen-
te los resultados al Sistema Nacional de Salud
espanol.

Nexobrid™

Consiste en un concentrado de enzimas pro-
teoliticas asociadas con bromelaina que se pre-
senta en forma de polvo y gel que se mezclan
para formar un gel de concentracidén 2g/22g o
5g/55g, que es lo que se aplicara en la region
quemada. Estas enzimas no actdan sobre la
piel intacta, sino que se activan en presencia
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de tejido necrosado por dano térmico, tenien-
do una gran especificidad sobre la escarg, lo
que permite un desbridamiento selectivo sin
afectar al tejido viable circundante. La indica-
cion del desbridamiento enzimatico es la eli-
minacion de escaras en adultos con quema-
duras térmicas de espesor parcial profundo y
espesor total.

Antes de la aplicacion de Nexobrid™ se re-
comienda mantener una cura hiumeda de la
quemadura al menos 2 horas, si el estado del
paciente lo permite, para favorecer la penetra-
cion del farmaco. Tras esto, se aplica el farma-
co en gel bajo anestesia general o sedacion
para procedimientos y se mantiene en el lecho
durante un maximo de 4 horas con una cura
oclusiva. Tras 4 horas se retira y se pueden ver
zonas de hemorragia puntiforme que indica
que se ha llegado al tejido sano.

En un ensayo clinico multicéntrico Rosenberg
y col. incluyeron 182 pacientes comparando el
desbridamiento enzimatico con el desbrida-
miento convencional. El brazo de tratamiento
con Nexobrid™ redujo significativamente el
tiempo necesario para retirar la escara respec-
to al desbridamiento quirdrgico, reduciendo la
necesidad de desbridamientos sucesivos. En
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los pacientes tratados con el desbridamiento
enzimatico, este favoreci6 un diagnostico pre-
coz de la profundidad de la quemadura, evi-
denciando en muchos casos una profundidad
menor de la estimada inicialmente a simple
vista y por tanto la no necesidad de cobertura
mediante autoinjerto, con la reducciéon de mor-
bilidad que ello conlleva al no ser necesarias
zonas donantes. Sin embargo, la tasa de con-
tractura y la calidad de la cicatriz fueron simi-
lares segun la escala de cicatrizacién Vancou-
ver. El ahorro de dermis es significativamente
superior al del desbridamiento convencionaly,
en el caso de quemaduras circulares, fue posi-
ble evitar la necesidad de una escarotomia.

El Nexobrid™ es un producto de elevado cos-
te por lo que su impacto econémico ha sido
analizado en diferentes centros. En Espana, el
Unico estudio al respecto fue realizado en el
Hospital La Paz (Madrid), teniendo en cuenta
los costes de la atencion hospitalaria a los 71
pacientes que han sido tratados con Nexo-
brid™ desde que éste se comenz6 a utilizar en
2014 hasta 2017. De los 2084 4€ de coste me-
dio total por paciente, el 13,9% fue debido al
propio farmaco Nexobrid™, mientras la mayor
parte del coste (68,1%) fue debido a la estan-
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cia hospitalaria, correlacionandose esta con la
superficie corporal quemada, siendo el drea a
tratar un factor determinante en el coste.

Por otro lado, el uso de Nexobrid™ deriva en
parte de los casos en mantener una actitud
expectante para ver la evolucion de las zonas
desbridadas, que en muchos casos podran
epitelizar sin necesidad de un autoinjerto. Esta
actitud expectante puede llevar a una estancia
hospitalaria mas larga y por tanto mayor coste.

CONCLUSIONES

El desbridamiento es un procedimiento nece-
sario en el manejo del paciente quemado para
disminuir la tasa de complicaciones y mejorar
su evolucion. Hasta hace unos anos, el desbri-
damiento tangencial mediante dermatomo era
el estandar de tratamiento. Sin embargo, en
los ultimos anos han surgido nuevos procedi-
mientos, con potencial selectividad por el te-
jido quemado permitiendo mantener el tejido
viable subyacente durante el mismo, por tanto
influyendo positivamente en la calidad final
de la cicatriz.

Hay evidencia limitada, pero favorable, de que
el sistema Versajet™ es al menos tan seguro
y efectivo como el desbridamiento convencio-
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nal, siendo un procedimiento de duracion si-
milar, mientras preserva dermis viable.

Una aplicacion temprana de Nexobrid™ ha de-
mostrado producir un desbridamiento signifi-
cativamente mas rapido que el desbridamiento
convencional, preservando dermis sana, mejo-
rando los tiempos de curacion y reduciendo la
necesidad de autoinjerto.

Sin embargo, el impacto econdmico que gene-
ran estos procedimientos puede suponer una
gran limitacion, por lo que seria recomendable
que se realicen estudios prospectivos multi-
céntricos comparando estas técnicas con el
desbridamiento convencional.

Los autores de este articulo declaran no tener conflicto de intereses
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Introduccion

La varicela es una enfermedad muy frecuen-
te, causada por el virus varicela zoéster, que
en un numero no despreciable de pacientes,
puede presentar complicaciones, bien por la
gravedad del cuadro, o bien por la aparicion
de procesos secundarios que pueden afectar
practicamente a cualquier érgano, presentan-
do una mortalidad de hasta 5-6 pacientes al
ano en nuestro pais. Las complicaciones mas
frecuentes son las infecciosas (sobreinfeccion
cutdnea, neumonia), seguidas por las neurolé-
gicas (ataxia cerebelosa, encefalitis) y en me-
nor frecuencia, las hematolégicas, siendo la
mas frecuente de este grupo la purpura trom-
bocitopénica inmunitaria primaria, y mucho

e-mail: Ana.elisa.laso.alonso@sergas.es

menos frecuente, aunque mucho mas grave y
potencialmente mortal, la purpura fulminante.
En este altimo caso los pacientes presentan le-
siones purpuricas o equimaéticas dolorosas con
rapida progresion, secundarias a una coagulo-
patia de consumo con trombosis, hemorragiay
necrosis cutanea. El tratamiento esta en discu-
sién, pero es fundamentalmente sintomatico.
A continuacion se expone un caso de purpu-
ra fulminante post-varicelosa que permanecio
ingresado en nuestro Servicio.

Caso clinico

Nifo de 11 afiosy 11 meses de edad, que acu-
de al servicio de urgencias extra-hospitalarias
por hematomas extensos en ambos miembros
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inferiores, asociado a mialgias en region dorsal
de 48 horas de evolucion, siendo derivado al
Servicio de Urgencias de nuestro centro.

Sin antecedentes familiares relevantes, v,
como antecedente personal de interés, Unica-
mente destaca tratamiento con metilfenidato
por TDAH. Calendario vacunal completo, sin
incluir vacuna contra la varicela (fuera de ca-
lendario actualizado). Sin alergias medicamen-
tosas conocidas, ni antecedentes quirdrgicos
de interés.

Siete u ocho dias previos a consultar en el Ser-
vicio de Urgencias, inicia cuadro compatible
con varicela, sin sintomatologia llamativa aso-
ciada.

Tabla 1. Valores analiticos.
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En la exploracién fisica a su llegada a Urgen-
cias se evidencian hematomas muy extensos
y dolorosos en miembros inferiores (Figura 1)
y exantema variceloso en fase de costra. El pa-
ciente se encontraba afebril, sin aspecto sépti-
Co, sin distrés respiratorio, hemodinamicamen-
te estable y sin clinica neurologica aparente.
Se realiza una analitica sanguinea compatible
con coagulopatia severa (Tabla 1), junto con se-
dimento de orina con presencia de hematuria.
Dada la clinicay los hallazgos analiticos, se de-
cide su ingreso en la Unidad de Cuidados In-
tensivos (UCIP) para vigilancia clinica estrecha
e inicio de tratamiento.

A su llegada a UCIP, se administra plasma fres-

TP TTPA Plaquetas Dimeros D Fibrinbgeno ProteinaC  Proteina S
(0,85-1,20) (0,85-1,30) (130.000-450.000/mcL) (<500) (170-470 g/l)  (60%-143%) (60%-149%)
>10. No se >4. No se >10.000
Ingreso ) ] 216.000/mcL 33 g/ - -
detecta coagulo | detecta coagulo ng/mL

2 dias de 1,15 0,78 162.000/mcL >10.000 185 gl 96 % 26,4%

evolucion

4 dias de 0.96 0,84 201.000/mcL 20.000 169 g/l 160% 35%

evolucion

Alta 1,1 1,13 264.000/mcL - - - 76%
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Figura 1. Lesiones al ingreso en UCIP.

co congelado, y ante la progresion de las le-
siones antes mencionadas, se extrae nuevo
estudio de coagulacidén con discreta mejoria,
se administra nueva infusion de plasma fresco
y fibrinégeno, que se mantiene en pauta cada
12 horas, ademas de inicio de tratamiento con
vitamina K'iv, evidenciando mejoria progresiva
tras 48 horas de tratamiento (Tabla 1).

Ante sospecha de coagulopatia secundaria a
proceso infeccioso se inicia tratamiento con
aciclovir y ceftriaxona iv, el cual cumple duran-
te 3y 10 dias respectivamente, que se suspen-
den tras resultar las pruebas microbiolégicas
negativas.
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Desde el segundo dia de ingreso se ob-
jetiva estabilidad clinica de las lesiones
descritas, sin progresion de las mismas,
y en consenso con Servicio de Hemato-
logia se inicia tratamiento con inmuno-
globulina iv (10g, 3 dias consecutivos) y
corticoterapia (metilprednisolona 2 mg/
kg/d), ademds de inicio de tratamiento
anticoagulante con heparina subcutanea
a dosis profilacticas.
El segundo dia de ingreso, se obtienen
los resultados de estudio de hipercoagu-
labiliad, compatible con déficit de proteina S
(Tabla 1), con cifras de proteina Cy antitrombi-
na lll dentro de la normalidad, aumentandose
dosis de heparina a dosis de tratamiento.
Desde el cuarto dia de ingreso se evidencia
normalizacion analitica de coagulacion y es-
tabilidad de las lesiones (Figura 2), siendo va-
lorado por el Servicio de Cirugia Pediatrica y
el Servicio de Cirugia Plastica de nuestro cen-
tro que recomienda inicialmente aplicacién
de povidona iodada topica en las lesiones, y
posteriormente ante la aparicién de vesicu-
las en las lesiones purpuricas, compatible con
epidermolisis, se realizan curas con silveder-
ma cada 24 horas sin presentar datos de in-
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Figura 2. Lesiones a las 96 horas de ingreso en UCIP.

feccion. Dada la buena evolucion se decide
alta hospitalaria a los 16 dias de su ingreso
(Figura 3), con tratamiento con heparina sub-
cutanea y curas en Centro de Salud, ademas
de seguimiento en Consultas externas de Ci-
rugia Plastica, donde se decide realizacion de
desbridamiento a los 2 meses del debut de la
clinica y realizacion de injertos autologos en
zonas de lesion (Figuras 4y 5), con buena evo-
lucibn post-operatoria (Figuras 6 y 7), inician-
dose presoterapia 2 meses post-operatorio, y
en el momento actual continda a seguimiento
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por el Servicio de Cirugia Plase, de forma am-
bulatoria, se realiza estudio a los progenitores,
sin objetivar deficiencia de proteinas C, S 0 an-
titrombina 1.

Figura 3. Lesiones al alta de hospitalizacion.
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Figura 4. Intervencion. Desbridamiento. Figura 5. Intervencion. Injerto.

Figura 7. Lesiones 1 mes tras intervencion quirudrgica.
Figura 6. Lesiones 3 dias tras realizacién de desbridamiento e
injerto.
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Discusion

El caso descrito es la forma comun de presen-
tacion de la purpura fulminante post-varice-
losa, la evolucion fue favorable, precisando
cirugia de desbridamiento e injerto en zonas
cutaneas afectas.

La purpura fulminante es una complicacién
de la varicela muy poco descrita en la litera-
tura médica debido a su reducida prevalencia
(0,05-0,16%), presentdandose la mortalidad
por bacteriemia por gram negativos, en con-
texto de bacteriemia hasta en un 14%.

Se describe como la aparicidn de lesiones pur-
puricas, petequialesy equiméticas secundarias
a una coagulopatia de consumo unos 7-10 dias
tras el debut del exantema variceloso. Suelen
ser lesiones simétricas, dolorosas, induradas,
principalmente en miembros inferiores y bien
delimitadas, sin afectar a lecho capilar distal,
de rapida progresion, que pueden evolucionar
hacia necrosis, gangrena o incluso disfuncién
de 6rganos mayores. La anatomia patologica
corresponde a una trombosis de los capilares
dérmicos de las vénulas, con necrosis hemo-
rragica secundaria. En ocasiones se describen
hemorragias a otros niveles (hematemesis, he-
maturia, hemoptisis).
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La etiologia no esta clara del todo, pero se cree
que esta relacionada con un déficit transitorio
de proteina S, en probable relacién a reaccion
humoral cruzada entre un péptido de bajo peso
molecular del virus de la varicela y la proteina
S. También podria relacionarse con un déficit
congénito de esta proteina. Secundariamente
se presenta trombocitopenia, consumo de fi-
brindgeno y otros factores de coagulacion con
prolongacion de tiempos de protrombina y au-
mento de dimeros D, lo cual caracteriza a una
coagulopatia de consumo. Asi mismo disminu-
yen los niveles de proteina Cy antitrombina Ill,
aunque en menor medida.

La explicacion fisiopatologica seria que las
proteinas C y S (la proteina S, cofactor de (3
proteina C), son inhibidores de la coagulacién
(los cuales son sintetizados en el higado en
presencia de vitamina K), y actlan desactivan-
do los factores Va y Vllla, encargados de cata-
lizar la reaccion que convierte la trombina en
protrombina. Por ello, en ausencia de proteina
Cy S, se forma trombina en exceso y se activa
la coagulacion.

Por todo ello, también deberia descartarse una
enfermedad trombofilica de base, asi como
deberia realizarse el estudio en familiares de
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primer grado. En nuestro paciente se llevo a
cabo el estudio familiar incluyendo determi-
naciones de la actividad de las proteinas Cy S
y los resultados fueron normales.

El tratamiento es principalmente sintomatico,
y esta dirigido a reponer los factores de coagu-
lacién (proteina C, Sy en ocasiones también es
preciso antitrombina lll) mediante infusién de
plasma fresco congelado, y prevenir la trombo-
sismediante inicio de tratamiento con heparina
subcutdnea (a menos de coexista plaquetope-
nia con el proceso), sin estar bien establecida
la duracion de esta anticoagulacion (desde 15
dias hasta 4 meses). Podria usarse como co-
adyuvante antiinflamatorio la corticoterapia,
que disminuye la produccion de anticuerpos.
En caso de no conseguir niveles aceptables de
los factores, otra opcion seria la realizacion de
plasmaféresis, disminuyendo los autoanticuer-
pos contra la proteina Cy S. Siendo la finalidad
del tratamiento conseguir unos niveles de pro-
teina S normales.

Las lesiones cutdneas pueden afectar desde
la piel, hasta partes blandas, e incluso llegar a
afectar hueso. Su manejo se basa inicialmente
en un tratamiento conservador.

En general, los tejidos afectos deben estar
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elevados para reducir el edema y ser exami-
nados cuidadosamente para detectar el desa-
rrollo de sindrome compartimental, lo cual es
especialmente importante cuando las lesiones
son circunferenciales o afectan a partes acras,
debiéndose realizar fasciotomia dentro de las
6 horas siguientes al establecimiento de la is-
quemia.

Es de suma importancia la demarcacion ade-
cuada de las lesiones, lo cual puede ser dificul-
toso, realizdndose incluso pruebas de imagen
como RMN para ayudar a su determinacion.

La realizacion de cirugia sobre el tejido afecto,
debera realizarse siempre que la estabilidad
del paciente lo permita.

El desbridamiento de las lesiones debera dife-
rirse todo lo posible, ya que los pacientes con
un desbridamiento agresivo temprano, tienen
mas probabilidad de evolucionar hacia una
amputacion mas proximal y tienen necesidad
de mas cirugias correctoras, que aquellos en
los que se maneja inicialmente de forma mas
conservadora. Dicho desbridamiento se realiza
con el fin de eliminar el tejido no viable (piel,
musculo o hueso), preservando el maximo te-
jido posible.

Los defectos cutaneos obtenidos tras cirugias
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iniciales pueden cubrirse con injertos, sin em-
bargo se describe el fracaso de realizarlos en
fases tempranas de la evolucién del proceso.
Este fallo puede deberse a la inflamacion re-
sidual, resultado de la mala perfusion del teji-
do. En la bibliografia encontramos referencias
de que el aloinjerto puede servir como recu-
brimiento temporal de la lesion, ya que es un
excelente protector biologico, que aporta pro-
teccion antimicrobiana, minimiza la pérdida
hidrica y electrolitica, pudiéndose mantener
durante semanas, proporcionando una mejor
aceptacion del autoinjerto posteriormente.

La amputacion es necesaria en aquellos pa-
cientes en los que la perfusién no puede ser
restablecida. Determinar el nivel de amputa-
cion puede ser complicado, pero siempre in-
tentando preservar articulaciones como el
codo o la rodilla, para maximizar la funcion fu-
turay el uso de protesis.

Las secuelas a largo plazo de las lesiones pue-
den ser asimetria de miembros, no siendo in-
frecuente la necesidad de cirugia ortopédica.
Otra secuela descrita son las cicatrices retrac-
tiles de las lesiones, las cuales pueden reque-
rir intervenciones, sobre todo si afectan a arti-
culaciones.
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Manejo de la Via Aérea Dificil.
Parte II: Algoritmo y Dispositivos
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Los algoritmos son recomendaciones de grupo
de expertos realizadas por consenso, basados
en la experiencia, no son de obligado cumpli-
miento y deben adaptarse siempre a las par-
ticularidades de cada hospital, asi como a las
habilidades y dispositivos que tenga cada ser-
vicio.

Los principales factores que contribuyen a re-
sultados negativos durante el manejo de la via
aérea son las deficiencias relativas al juicio,
comunicacion, planificacién, equipo y capaci-
tacion del personal.

Todos los algoritmos proporcionan una serie
secuencial de planes de actuacion si la intu-
bacion traqueal fracasa. Reconociendo la difi-
cultad para la toma de decisiones durante una

e-mail: franpampin@yahoo.es

emergencia, algunas de las principales medi-
das que recomiendan la mayor parte de ellos
son:
-Limitar el nimero de intentos de interven-
cion con el fin de minimizar el traumay las
complicaciones.
-Colocar un dispositivo supraglético (DSG)
cuando aun es posible la ventilacién con
mascarilla facial (MF).
-omar un momento para la reflexion de como
proceder.
-Estar familiarizado con los equipos y técni-
Cas.
La mayoria de los algoritmos contemplan a un
paciente con una via aérea dificil prevista o
imprevista en el quiréfano. Utilizando de refe-
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rencia estos algoritmos proponemos uno para
el manejo de la via aérea dificil (VAD) fuera del
quiréfano: ambito de las Urgencias Hospitala-
rias y Extrahospitalarias y Unidades de Cuida-
dos Criticos (Unidades de Cuidados Intensivos
y de Reanimacién Postoperatoria) con dispo-

Figura 1. Algoritmo de manejo de VAD.
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sitivos asequibles y de demostrada utilidad y
eficacia (Figura 1).

En primer lugar, debe vigilarse la correcta po-
sicion de la cabeza (posicién “de olfateo”), la
posicion “en rampa” resulta ventajosa en el
paciente obeso.
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El mantenimiento de la oxigenacion es prio-
ritario, todos los pacientes deben ser preoxi-
genados antes de la induccion. EL farmaco
inductor debe seleccionarse segun la condi-
cion clinica del paciente; no hay que olvidar
la importancia del bloqueo neuromuscular,
en una intubacion dificil no se deben realizar
mas intentos sin un bloqueo neuromuscular
completo. Todos los médicos implicados en el
manejo de una VAD deben estar capacitados
en el uso de un dispositivo éptico con acceso
inmediato al mismo. La manipulacion laringea
externa (BURP) resulta beneficiosa. El método
de eleccién para confirmar la intubacidn sera
la comprobacion de una onda de capnografia
continua, es el gold standard para confirmar la
ventilacion.

1. LARINGOSCOPIA DIRECTA
(maximo 2+1 intentos)

Recomendamos un maximo
de 2 intentos de intubacion,
aunque se podria aceptar
una tercera tentativa si la
realiza un companero mas
experimentado valorando
la tolerancia a la misma se-
gun la situacion clinica del
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paciente.

Durante la laringoscopia directa debemos rea-
lizar una evaluacion rapida de la visualizacion
de la glotis (con la clasificacion de Cormack-
Lehane) siendo aconsejable en los grados IlI-IV
utilizar el fiador en el tubo y la maniobra de
BURP ademas de llamar a un companero con
mas experiencia. En muchos centros y segun
la experiencia en esos grados emplean direc-
tamente un dispositivo éptico (Airtraq® King
Vision®, etc.).

2. INTUBACION CON INTRODUCTORES
Mencionaremos dos de los mas importantes: el
Gum Elastic Bougie o introductor de Eschmann
y el introductor de Frova (Figura 2).

Figura 2. Introductores de Eschmann (izquierda) y Frova (derecha).
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GUM ELASTIC BOUGIE O INTRODUCTOR DE ES-
CHMANN:

Guia semirrigida y alargada de 60 cm de lon-
gitud y un calibre de 15 Fr revestida por una
resina que le confiere una superficie desliza-
ble con punta roma curvada (los 2,5 cm dista-
les forman una angulacién de 35°) que permite
dirigirla para salvar obstaculos con movimien-
tos de rotacion. El material del catéter permite
moldearlo para ajustarse a las preferencias y
necesidades individuales. Indicado para tubos
de 6 mm de didmetro interno o superior.

INTRODUCTOR DE FROVA:

Guia semirrigida y alargada de 70 cm de lon-
gitud y 14 Fr con punta roma curvada que
permite dirigirla para salvar obstaculos con
movimientos de rotacidon. Su extremo distal es
cerrado, romo y con dos orificios laterales. Al
ser hueco permite la opcion, mediante unos
adaptadores Rapi-Fit (conexion de 15 mm para
ventilaciéon convencional o adaptador Luer
Lock para ventilacién con jet), de realizar una
ventilacion parcial o administrar oxigeno a su
traves.

Las marcas centimetradas facilitan la colo-
cacion de los tubos endotraqueales (TET). El
material del catéter permite moldearlo para
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ajustarse a las preferencias y necesidades in-
dividuales. Indicado para tubos de 6 mm de
diametro interno o superior.

TECNICA:

- Lubricar el TET y la parte distal del introduc-
tor.

- Se puede “precargar” el TET sobre la parte
proximal del introductor o introducir el TET
proximalmente una vez colocado el intro-
ductor en la traquea.

- Realizar la laringoscopia directa.

- En el grado Il de Cormack-Lehane: deslizar
directamente la punta del introductor a tra-
vés del orificio glotico; en el grado llI: intro-
ducir la punta del introductor por debajo de
la epiglotis en sentido anterior hasta percibir
los “clics” traqueales o encontrar un “stop”
al llegar a la via aérea secundaria.

- Avanzar el introductor dentro de la traquea.

- Con ayuda de un segundo operador desli-
zar el TET sobre el introductor hasta que el
balén de neumotaponamiento sobrepase la
glotis. En el caso de la Frova tener la precau-
cion de retirar el estilete metalico tras haber
sobrepasado 2-3 cm la glotis (Figura 3 A).

- Para facilitar el deslizamiento del TET man-
tener la laringoscopia.
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- Si encuentra un stop en el paso a la laringe:
rotar el TET 90° en sentido antihorario (Figu-
ra 3 B).

- Mantener la posicion del TET y retirar el in-
troductor y el laringoscopio.

3. MASCARILLA LARINGEA DE INTUBACION
FASTRACH ™ (MLF)

Dispositivo disenado por Brain en 1990. Se ha
demostrado su utilidad y eficacia en multitud
de escenarios en los que como 22 alternativa a
la intubacidn convencional permite un control
de la via aérea en condiciones desfavorables

MANEJO MEDICO

tanto por el entorno (extrahospitalario) como

por el paciente (cuello, fluidos, etc.) pudiendo

llegar a evitar el acceso quirdrgico de esa via
aérea.

Permite su insercién con una sola mano en

cualquier posicion, sin mover la cabeza y con

el cuello en posicidn neutra. Precisa una aper-
tura bucal minima de 2 cm.

La MLF (Figura 4) esta compuesta por:

- Tubo de via aérea con mango rigido: curvado
anatomicamente y con un conector estandar
de 15 mm. Permite pasar a su través un TET
de hasta 8 mm. la reutilizable y de 7 mm. la

Figura 3A. (Imagen obtenida en www.AnestesiaR.org) y B (modificado de McGill J. Emerg Med Clin N Am. 2007; 25: 603-22):

Técnica de intubacién con introductor.
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Figura 4. Componentes de la MLF (Imagen obtenida y modificada de - Tubo endotraqueal: es

www.AnestesiaR.org). un tubo recto de silicona,
reforzado de tipo flexo-
metalico, marcado trans-
versalmente con una linea
negra para indicar el pun-
to de salida del TET por la
BEE. Tiene marcas de pro-
fundidad en centimetros,
un balén pequeno que le
permite pasar a través de
la MLF y una punta atrau-
matica. Se pueden usar
TET convencionales pero
existe mayor riesgo de le-
sioény de extubacion al re-
tirar a MLF.
- Prolongador: se intro-
duce en la MLF para pro-
longar o alargar el TET al

de uso unico. Esta unido a un mango rigido retirar la MLF evitando la
para facilitar la insercién con una sola mano. extubacién del paciente.
- Manguito inflable: puede pasar por una  La MLF se comercializa en dos versiones: reuti-
apertura bucal de 2-2,5 cm. lizable y de uso Unico (Cuadro 1). La reutiliza-
- Barra elevadora de la epiglotis (BEE): situada  ble permite utilizar TET de un tamano entre 6
en la apertura de la mascarilla. La termina-  y 8 mm mientras que la de uso Unico entre 6y

cion de esta barra no estd fija, permitiendo 7 mm.
elevar la epiglotis cuando pasa el TET.
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Cuadro 1. Tipos de MLF y especificaciones comerciales.

Reutilizable Especificaciones del producto.

MANEJO MEDICO

Tamano Cadigo Peso Volumen maximo ~
. . ; . Tamano TET (mm)
mascarilla producto paciente manguito (aire)
3 130030 30-50 kg 20 mi 6.5 7 7.5
4 130040 50-70 kg 30 ml 6.5 7 7.5
5 130050 70-100 kg 40 ml 6.5 7 7.5

Uso unico Especificaciones del producto.

Tamanio Cadigo Peso Volumen maximo ~
. - : ) Tamafio TET (mm)
mascarilla producto paciente manguito (aire)
3 135130 30-50 kg 20 ml 6.5
4 135140 50-70 kg 30 ml 6.5
5 135150 70-100 kg 40 ml 6.5

TECNICA DE INSERCION, INTUBACION Y RETI-
RADA DE LA MLF:

Localizar y colocar el material necesario: MLF,
tubo endotraqueal, prolongador, jeringa de 20
mly lubricante hidrosoluble.

Para INSERTAR la MLF (Figura 5) hay que desin-
flarla totalmente con la jeringa y aplicar lubri-
cante hidrosoluble en la parte posterior de la
punta. Con la cabeza del paciente en posicion
neutra deslizar la punta de la MLF contra el pa-

ladar avanzando hasta encontrar resistencia.
Inflar el manguito con el volumen recomenda-
do segun el tamano de la MLF. Realizar la 13
parte de la maniobra de Chandy (rotacién sua-
ve en el plano sagital valorando que no haya
fuga de aire al ventilar).

Para INTUBAR (Figura 5) sujetar la MLF por el
asa y realizar la 23 parte de la maniobra de
Chandy (elevar desde la pared faringea poste-
rior usando el mango metalico) para prevenir
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Figura 5. Técnica de insercion e intubacién con la MLF (Cortes anatémicos de las maniobras de Chandy modificados de Ferson
DZ et al. Anesthesiology 2001; 95: 1175-81).

el choque del TET con los aritenoides vy facili- para mantener abiertas las cuerdas vocales
tar su insercion al abocar la cazoleta a la glotis. cuando pasa el TET. Se introduce el TET lubri-
Se aconseja emplear bloqueo neuromuscular  cado con la linea negra longitudinal hacia la
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nariz del paciente. Avanzar el TET hasta pasar
la marca horizontal, hinchar el balén de neu-
motaponamiento y confirmar la correcta intu-
bacion.

EL TET disefado para usar con la MLF (Figura
6) es un tubo recto con punta cénica atrauma-

Figura 6. TET de la MLF.

tica adecuada para la intubacién a
ciegas. Es importante mantener la
orientacion de la linea negra longi-
tudinal hacia la nariz del paciente
para asegurar la orientacion ade-
cuada del bisel. Los problemas que
puede presentar este tipo de tubo
son que su balén de neumotapo-
namiento por ser de alta presion
y bajo volumen puede lesionar la
mucosa tragueal; ademas su orificio
distal redondo y de menor diametro
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puede facilitar su obstruccion con secreciones.
Por ello se debe cambiar el tubo por otro de
baja presidon cuando sea posible y con seguri-
dad (fibrobroncoscopio, intercambiador...).

Se pueden emplear TET convencionales para
intubar a través de la MLF pero con mayor ries-
go de lesion y extubacion al retirar la mascari-
lla. ELTET convencional se debe introducir con
la curvatura al revés, asi el angulo de salida es
menor con una alta probabilidad de intubacion
(Figura 7).

Para RETIRAR la MLF tras la intubacion (Figura
8) hay que desinflar la mascarilla, mantener el
TET en su lugar con ayuda del prolongadory su-
jetar con firmeza el TET con los dedos en cuan-
to aparezca a través de la apertura de la MLF

Figura 7. TET convencional a través de la MLF (imagen obtenida y modi-
ficada de www.AnestesiaR.org).
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Figura 8. Técnica de retirada de la MLF tras la intubacién.

en la boca (un método alternativo es utilizar un
TET de calibre inferior a modo de prolongador
insertdndolo en el TET definitivo que tenemos
introducido en la MLF). La retirada de la MLF
debe ser muy cuidadosa manteniendo la cur-
vatura del tubo en la via aérea. La conexion de
15mm del TET se debe retirar previamente a
esta maniobra, conectandola posteriormente.

Siempre que sea posible se debe retirar la MLF
tras la intubaciéon (para evitar edema faringeo
o lesiones de partes blandas por presion) pero
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en personas poco experimentadas o via aérea
compleja podria dejarse con el manguito com-
pleta o parcialmente deshinchado.

DIFICULTAD AL PASO DEL TET (MALPOSICIO-

NES), CAUSAS Y SOLUCIONES:

- Si presenta resistencia al paso a 3 cm de la
marca horizontal, una posible causa es que
la MLF sea demasiado pequena. La solucion:
cambiarla por otra mayor.

- Sipresenta resistencia al paso a 2,5-2 cm de
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la marca horizontal, una posible causa es la
epiglotis doblada hacia abajo o la impacta-
cion del TET. La solucion: retirar parcialmen-
te la MLF y reinsertarla sin deshinchar la
mascarilla (*maniobra 6 cm arriba-abajo” o
"maniobra up-down”).

- Si presenta resistencia al paso a 1 cm de la
marca horizontal, una posible causa es que
la MLF sea demasiado grande. La solucion:
cambiarla por otra menor. Una MLF dema-
siado grande puede dar lugar a intubacion
esofagica en el 5% de las ocasiones.

4. DISPOSITIVOS OPTICOS CON PALA CON CA-
NAL: Airtraq®, King Vision®

Airtraq®

Es un laringoscopio optico rigido desechable,
comercializado desde el afio 2005 (Prodol Me-
ditec, Vizcaya).

Permite la visualizacion de las cuerdas vocales
sin la necesidad de alinear los ejes oral, farin-
geoy traqueal. Se han publicado casos clinicos
de uso exitoso en situaciones prehospitalarias
y en escenarios fuera de quiréfano; permite la
intubacidn en cualquier posicidn. Precisa una
apertura bucal minima de 16 mm (Airtraq SP
para adulto estandar TET 7,0-8,5).
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Presenta una rapida curva de aprendizaje, pro-
bablemente sean necesarias mas de 20 intu-
baciones para dominarlo y sacar el maximo
beneficio posible sobre todo en intubaciones
dificiles. Util para el personal que realiza intu-
baciones con menor frecuencia.

Comparado con el laringoscopio Macintosh ha

resultado superior en la vision laringea en vias

aéreas dificiles. Los mayores beneficios se han
visto en: pacientes con marcada limitacion de
la movilidad cervical, embarazadas y obesos.

El dispositivo consta de (Figura 9):

- Canal guia para la colocacion e insercion del
tubo endotraqueal

- Canal 6ptico que termina en una lente distal.
Una luz fria que funciona con bateria se en-
cuentra situada en la punta de a pala, esta
luz LED integrada calienta la lente distal a la
temperatura corporal para evitar el empana-
miento.

- Visor proximal, la imagen se transmite a este
visor a través de un sistema oOptico de alta
definicién compuesto por lentes, espejos y
prismas. El visor permite la visualizacion de
la glotis, estructuras circundantes y punta
del tubo endotragueal.

Una consideracién importante a tener en

cuenta al emplearlo es que el eje 6ptico apun-
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ta al centro del Airtraq®y el Figura 9. Componentes del Airtraq®.
canal de guiado desvia el
TET hacia ese centro. Hay
que recordar que debido
a que el canal 6ptico esta
situado a la izquierda del
dispositivo el usuario vi-
sualiza la parte izquierda
del TET y debido al bisel
la parte derecha es la mas
avanzada (Figura 10A).

El angulo de salida del TET
(Figura 10B) dependera del
tamano del Airtraq® y del Figura 10. A:imagen vy alineacién del TET. B: salida del TET.
tamano y tipo de TET. Los
tubos pequenos y los tu-
bos reforzados saldran por
una zona mas posterior. Es
muy importante seleccio-
nar el tamano de Airtraq®
adecuado para el tamano
de TET que serd emplea-
do; puede emplearse cual-
quier tipo de TET.

Se comercializa en dos ver-
siones (Figura 11): Airtraq®
sp (totalmente desecha-
ble) y Airtrag® Avant (pala



Manejo de la Via Aérea Dificil. Parte Il

Figura 11. Versiones comercializadas de Airtrag®.

Cuadro 2. Tamafios y especificaciones comerciales del Airtrag® sp.
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desechable y Optica reutiliza-
ble). Existen ademas multiples
accesorios que se conectan
con el dispositivo: adaptador
de teléfono movil, cdmara Wi-
Fiy adaptador para cabezal de
camara que permite proyectar
la imagen en la torre de fibro-
broncoscopia.

En el Cuadro 2 se describen los
tamanos del dispositivo, tama-
fno de TET indicado para cada
tipo, apertura bucal minima re-
querida y especificaciones co-
merciales. El Avant sélo se co-
mercializa en los dos tamanos
para adultos.

TECNICA DE INTUBACION:
Seguiremos los siguientes pa-
SOS para su preparacion:

- Encender la luz presionando
el interruptor (Figura 12 A).

- La luz parpadea durante 30
segundos mientras la lente
es calentada a la tempera-
tura corporal para evitar la
aparicion de vaho.
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- Mientras parpadea la luz: lubricar el TET y la
pala del Airtraq sin tocar la lente (Figura 12
B).

- Deslizar el TET por el canal lateral del Airtraq
alineando la punta del TET con el final del
canal de guiado (Figura 12 C).

Figura 12 A, B, C. Preparacion del Airtrag®.

Figura 13 A, B. Sujecion del Airtrag®.

MANEJ0 MEDICO

Sujetaremos el dispositivo usando los dedos
(NO la mano completa) (Figura 13A), agarran-
dolo por la zona cercana a la boca (NO por la
zona superior) y nunca como si fuese un larin-
goscopio normal (Figura 13B).
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Lo insertaremos en la linea media de la boca
hasta que la parte plana de la punta de la pala
esté completamente dentro de la cavidad oral,
evitando siempre hacer presién sobre los dien-
tes superiores. Deslizaremos la pala sobre la
lengua sin elevar el Airtraq® hasta que la punta
alcance la base de la lengua (prevenimos pre-
sionar la lengua) (Figura 14).
Existe la posibilidad de intubar estilo Macin-
tosh o estilo Miller siendo de eleccion la pri-
mera al requerir menor traccion hacia arriba 'y
ser asi menos agresiva (Figura 15).
Si no visualizamos las cuerdas vocales es pro-
bable que hayamos realizado una insercion
demasiado profunda del Airtraq®, en este caso
deberemos corregirla con la maniobra “atras-
arriba” (Figura 16A). Un ligero alzado del Air-
traq® darad lugar a la apertura de la glotis vy
caida de la muesca interaritenoidea (posicién
6ptima para la intubacién exitosa) (Figura 16B).
En la Figura 17 se enumeran errores comunes
en la técnica de insercidn del dispositivo y vi-
sualizacion de la glotis.
Para insertar el TET lo sujetaremos como se
muestra en la Figura 18A y seguiremos los si-
guientes pasos:
- Avanzaremos el TET poco a poco dentro del
canal.
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- Sino atraviesa las cuerdas vocales facilmen-
te no lo intentaremos nuevamente hasta co-
rregir la posicion.

- Si se dirige demasiado posterior separare-

Figura 14. Insercion del Airtrag®.

Figura 15. Visualizacion de la glotis.
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Figura 16. A: Maniobra “atras-arriba”; B: Apertura de la glotis tras al- mos el Airtraq® de la glotis y lo elevare-
zado del Airtraq®. mos ligeramente como se ilustra en la
Figura 18B.

- Una vez alcanzada la abertura glética
aflojaremos la traccién hacia arriba
antes de pasar el tubo por las cuerdas
vocales (esto facilita su insercion).

Hay que recordar que, debido al eje

optico y al canal del guiado, el usua-

rio visualiza la parte izquierda del TET

(marcada en rojo en la Figura 10 A) vy,

debido al bisel la parte derecha, que es

la mas avanzada (marcada en azul en la

Figura 10 A), no se ve. Por esto la parte

del TET visible (marcada en rojo en la

Figura 10 A) debe apuntar a la izquier-

da de las cuerdas vocales.

Si el TET choca en los aritenoides o en

la epiglotis en la mayor parte de los ca-

sos un ligero giro anti-horario del Air-

traq® ayudara a insertarlo (Figura 19 A).

Si choca en el aritenoides derecho o el

pliegue ariepiglético se puede aplicar

un movimiento en espiral al TET (den-
tro del canal de guiado) para orientarlo

hacia las cuerdas vocales (Figura 19 B).

En aquellos casos con una anatomia

anormal que dificulte la introduccidn

Figura 17. Errores comunes.

Figura 18 A, B. Insercion del TET.
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Figura 19. A: Giro antihorario del Airtrag®; B: Movimiento en espiral del TET.

del TET es recomendable emplear un introduc-

tor (Frova, Eschmann) (Figura 20).

Los pasos para retirar el Airtrag® de la via aé-

rea una vez realizada la intubacién son los si-

guientes (Figura 21):

- Comprobar la profundidad de insercion del
TET e inflar el balon.

- Retirar lateralmente el TET del canal de guia-
do sujetandolo en su posicién (para evitar

una extubaciéon accidental).

- Retirar el Airtrag® de la via aérea del pacien-
te manteniéndolo en la linea media.

Errores comunes en la técnica de intubacion
son:

- Intentar insertar el TET antes de conseguir
una buena vision de las cuerdas vocales.

- Avance continuo del TET sin reposicionar el
Airtraq®.
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Figura 20. Utilizacién de introductor como ayuda para la in-
tubacion.

Figura 21. Retirada del Airtrag® de la via aérea.
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Figura 22. Reciclaje del Aitragq®

- Demasiada elevacion del Airtrag® (la region
interaritenoidea se ve muy baja en la ima-
gen).

- Poca elevacion del Airtrag® (la region intera-
ritenoidea se ve muy alta en la imagen).

- Sacar el TET del canal de guiado sin compro-
barlo previamente.

El reciclaje del dispositivo se realiza en pri-

mer lugar retirando el visor y en segundo lu-

gar abriendo la tapa, retirando y desechando a

continuacion las pilas segun la politica de reci-

claje de cada hospital (Figura 22).

GRUPOS DE POBLACION ESPECIALES:

El Airtrag® se ha mostrado superior al larin-
goscopio Macintosh en grupos en los que por
factores anatomicos la incidencia de via aérea
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dificil es mas elevada.

- Obesos morbidos.

- Embarazadas a término.

- Pacientes con inmovilizacién cervical.

En obesos mérbidos se recomienda introducir
el dispositivo al revés de lo habitual (como si
fuera una canula de Guedel) dirigiéndolo ha-
cia el paladar para girarlo a continuacion en el
interior de la boca (Figura 23). Esta maniobra
evita que la zona del visor choque con el torax
del paciente; evita el traumatismo en (3 via aé-
rea superior; permite una intubacion mas facil
y segura.

En pacientes con inmovilizacion cervical la uti-
lizacion del Airtrag® reduce el riesgo de fallo.

Figura 23. Inserciéon en obesidad mérbida (Imagen obtenida en www.AnestesiaR.org).
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King Vision® y King Vision® aBlade™

El King Vision® (Figura 24A) es un videolarin-
goscopio distribuido en Espana por la firma
Ambu® asequible, resistente y portatil. Esta
disenado para la laringoscopia indirecta, tanto
para las intubaciones endotraqueales dificiles
como para las intubaciones rutinarias.

Se comercializa con 2 tipos de palas desecha-
bles: una SIN canal y otra CON canal para guiar
la colocacién del tubo endotraqueal. Las palas
CON canal permiten la insercién de tubos de
tamanos comprendidos entre 6,0 y 8,0 mm de
diametro y requieren una apertura bucal mini-
ma de 18 mm.

La desventaja de emplear las palas sin canal
es que, como en otros
videolaringoscopios con
este tipo de palas, se
precisa practica y pre-
formar el tubo endotra-
queal con un estilete o
fiador o emplear un in-
troductor. En esta revi-
sién nos referiremos al
empleo del King Vision®
con pala CON canal.

El King Vision® aBlade™
(Figura 24B) se diferen-
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Figura 24 A, B. Caracteristicas del King Vision® y King Vision® aBlade™.

cia del normal en que el sistema de video esta
integrado en el mango vy las palas desechables
se acoplan alrededor de este. Igualmente se
comercializa con 2 tipos de palas desechables
CON vy SIN canal, en tamanos para pacientes

adultos y pediatricos.

TECNICA DE INTUBACION:
Seguiremos los siguientes pasos para su pre-
paracion:
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- Conectar la palay encender el dispositivo; el
indicador del estado de la bateria debe estar
de color verde (Figura 25A), si parpadea en
rojo deben sustituirse las pilas.

- Lubricar adecuadamente el canal (Figura
25B) y asi evitar roturas del balon del tubo

Figura 25 A, B. Preparacion del King Vision®.

endotraqueal. Es recomendable no realizarla
con gel para evitar que pueda empanarse la
lente.

- Deslizar el TET por el canal alineando el final
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del tubo con el final del canal sin sobrepa-
sarlo (Figura 25B).

Sujetaremos el dispositivo con el pulgar en la

parte anterior y el segundo, tercery cuarto de-

dos en la posterior (Figura 26A).

Lo insertaremos en la linea media de la boca.
Debemos obtener una vi-
sion de la glotis centrada
pero sin acercarnos de-
masiado a ella, por ello
es muy importante no in-
troducir en exceso el dis-
positivo para obtener una
vision panoramica de la
epiglotis y las cuerdas vo-
cales. Como en el Airtraq®,
es posible que se necesite
una ligera elevacion an-
terior para visualizar las
cuerdas vocales (Figura
26B).

En pacientes obesos se re-
comienda insertar lateral-
mente el dispositivo para
evitar el choque con el pecho. En el caso de
la pala CON canal (Figura 27) recomiendan in-
troducirla desde el lado izquierdo (en las palas
SIN canal recomiendan desde el lado derecho).
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Figura 26. A: Sujecion; B: Insercion del King Vision®.

Para insertar el TET debe avanzarse lentamen-
te corrigiendo la posicion siempre que sea ne-
cesario.

Durante la insercidn podemos encontrarnos

con los siguientes problemas y recurrir a las si-

guientes soluciones:

- EL TET se desplaza hacia la parte posterior:
podemos corregir la posicion alejandonos
de la glotis y elevando ligeramente el dispo-
sitivo como se explicé previamente.

- ELl TET choca con elaritenoides derecho o
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Figura 27. Insercion en paciente obeso.

pliegue ariepiglético: como se recomendaba
con el Airtrag® se puede realizar un giro an-
tihorario con el tubo (Figura 28), de manera
que quede el bisel a la izquierda; o bien rea-
lizar el giro antihorario con el King Vision®.

Otros recursos para resolver problemas duran-

te la insercion del TET son:

- Colocar el TET en el canal invirtiendo la cur-
vatura normal del mismo.

- Emplear unintroductor que nos permita diri-
gir el TET hacia la glotis (Figura 29).
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- Utilizar el dispositivo

como una pala de Miller,
esto es especialmente
recomendable en: epi-
glotis grandes que obs-
truyen la visién y no se
levantan con facilidad y
en grados altos de la cla-
sificacion de Cormack-
Lehane que no mejoran
con la maniobra de BURP.
El King Vision® no debe
retirarse de la via aérea
hasta haber hinchado el
balon y comprobado la
correcta colocacion del
TET. Retiraremos la pala
sujetando el tuboy com-
probando que no se han
producido danos en las
estructuras de la orofa-
ringe.
El dispositivo emplea 3
pilas alcalinas AAA, el re-
cambio de las mismas se
ilustra en la Figura 30.

Figura 28. Giro antihorario con el TET.

Figura 29. Empleo de introductor Frova durante la intubaciéon con King Vision®.



Manejo de la Via Aérea Dificil. Parte Il

Figura 30. Reemplazo de las pilas en el King Vision®.

OTROS DISPOSITIVOS CON PALA CON CANAL:
Pentax-AWS®.
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El pasado ano se publicd la Guia de practica
clinica para el cuidado del paciente quema-
do (European Practice Guidelines for Burn Care
[CPG]), en la que se analiza el papel de la Fisio-
terapia y la Terapia Ocupacional en el manejo
de dicho paciente. En este articulo presenta-
mos un resumen de las recomendaciones que
en ella se recogen.

Esta descripcion general de las directrices de
la European Burns Association (EBA) nos brin-
da la mejor informacién disponible obtenida
de estudios clinicos concretos, contribuyendo
significativamente a la actualizacién y mejora

e-mail: amado@udc.es

de los tratamientos.

La quemadura, como trauma complejo, nece-
sita terapia multidisciplinar continua. Respec-
to al equipo interdisciplinar perteneciente a
la Unidad de Rehabilitacion, la CPG concreta
que los profesionales del mismo deben es-
tar asignados permanentemente al equipo de
Quemados, con al menos un ano de experien-
cia clinica y con tratamiento al paciente tanto
ingresado como ambulatorio.

El objetivo principal de la Fisioterapia en que-
maduras es el tratamiento y prevencion de to-
das las complicaciones respecto a la funcion


mailto:amado%40udc.es%20?subject=

Fisioterapia y terapia ocupacional en la Guia de Prdctica Clinica...

de movilidad, independencia y capacitacion
para las actividades de la vida diaria después
de la lesion.

La Fisioterapia debe iniciarse en la fase muy
temprana en la Unidad de Cuidados intensivos
(UCI) centrdandose en el sistema cardio-res-
piratorio, reduccién de edemas, profilaxis de
decubito, y prevencion de las contracturas de
la cicatriz de la quemadura; acompanando en
todo el proceso incluso después del alta hos-
pitalaria.

Para lograr esto, se establecen unos objetivos
secundarios. En relacién a la cicatriz se trata de
la prevencion / tratamiento, preservando y/o
aumentando el rango de movimiento y fuer-
za muscular, con la consiguiente mejora en la
elasticidad del tejido.

Intervenciones: fisioterapia respiratoria, posi-
cionamiento (férulas), movilizacién de tejidos
blandos, movilizacién gradual con el mante-
nimiento del rango articular maximo posible
y ejercicio terapéutico (isométricos, ejercicios
activos y activos asistidos, estiramientos, pro-
piocepcion, con entrenamiento de equilibrio y
coordinacion).

Para que un proceso de intervencion de Fisio-
terapia sea efectivo, precisa tratamiento conti-
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nuado. En los ninos quemados, es imprescin-
dible la instruccién de la familia / padres, y su
participacion es fundamental, incluso después
del alta hospitalaria.

En CPG se establecen unos apartados para fi-
sioterapeutas y terapeutas ocupacionales res-
pecto a: gestion de edemas, posicionamientoy
férulas, manejo de cicatrices y la movilizacién
y ejercicio.

Edemas

Recomendaciones:

El objetivo principal es minimizar la formacién
de edemay ayudar a reducirlo al maximo.

Se deben emplear técnicas adecuadas de re-
duccion del edema vy, por consiguiente, para
reducir el dolor, la rigidez y la contractura.
Estos pueden incluir:

* Motivacion de posicionamiento, compre-
sién y movilidad asociada con la reducciéon
del edema.

+ Diseflo de programas para movimientos
activos / pasivos de articulaciones y extre-
midades para minimizar la rigidez y las con-
tracturas.

* Fabricacion de dispositivos para reducir el
edema, (por ejemplo: espuma, termoplasti-
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COS, neopreno).
Valoracion: Observaciones visuales, Palpacion,
Medidas circunferenciales, Volumetria, Gonio-
metria y rango de movimiento, Dinamometria,
Fuerza muscular.

Posicionamiento y Férulas
Recomendaciones:
El objetivo principal es implementar un pro-
grama de posicionamiento seguro y oportu-
no para el paciente con quemaduras durante
todo el periodo de recuperacién. Esto deberia
incluir la fabricacién de dispositivos para colo-
carlos donde sea apropiado.
Asimismo, se recomienda que el profesional
comprenda los fundamentos de la férula e im-
plemente un régimen de férula adecuado para
evitar la formacion de contracturas, danos en
las estructuras anatdémicas y ayudar al injerto
o sustituto de la piel y / o cierre de la herida.
Valoracion: Observacion, deformidades, gonio-
metria y documentacion escrita.
Evidencia de apoyo:

* Requisitos para férula: consenso clinico.

* Duracién del uso: consenso clinico.

* Posicionamiento de varias partes del cuer-

po; consenso clinico.
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+ Posicionamiento después de la cirugia re-
constructiva: variable, no hay consenso
real.

Cicatrices

Recomendaciones:

Objetivo principal: evaluacion constante de la
etapa de la cicatrizacién de a herida e identi-
ficar el momento adecuado para implementar
las técnicas de manejo de cicatrices. Los regi-
menesy las modalidades de manejo de cicatri-
ces deben implementarse teniendo en cuenta
los factores del paciente y del cuidador. Deben
realizarse revisiones y reevaluaciones periodi-
cas para monitorizar el progreso.

Valoracion:

» Escala de cicatrices de Vancouver (VSS).
Método de evaluacion: Evalua 4 variables:
vascularidad, altura / grosor, flexibilidad y
pigmentacion. La percepcion del paciente
de sus respectivas cicatrices no se toma en
cuenta para la puntuacion global.

» POSAS (Escala de evaluacion de cicatrices
de pacientes y observadores).

EL POSAS incluye sintomas subjetivos de dolor
y prurito y se expande en el objetivo de da-
tos capturados en el VSS. Consta de 2 escalas
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numéricas. Se valora la vascularidad, pigmen-
tacion, espesor, relieve, flexibilidad y areas
de superficie; e incorpora evaluaciones del
paciente en términos de dolor, picazon, color,
rigidez, grosory alivio. EL POSAS es la Unica es-
cala que considera sintomas subjetivos de do-
lor y prurito pero, como otras escalas, también
carece de funcionalidad.

 Observaciones grabadas.

- Fotografia digital.

Escala analégica visual (VAS): EL VAS multidi-
mensional es una escala derivada de la eva-
luacion estandarizada de fotografias digitales
en 4 dimensiones (pigmentacion, vasculari-
dad, aceptabilidad, y comodidad del obser-
vador) mas contorno. Suma las puntuaciones
individuales para obtener una puntuacién glo-
bal Unica que van desde "excelente” a "pobre”.
Fiabilidad cuando se utiliza entre paneles de
colocacion.

* Medidas de resultado funcionales estanda-
rizadas.

Evidencia de apoyo:

* Evaluacion de cicatrices: no hay un consen-
so real, pero aunque la escala de cicatrices
de Vancouver todavia se usa mas amplia-
mente, se puede recomendar el uso de PO-
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SAS al incluir la opinidn del paciente.,

* Terapia de prenda de compresion: practica
basada en la evidencia en la prevencidn
del engrosamiento de cicatrices de que-
maduras graves. El nivel 6ptimo de presion
sigue siendo discutible, pero cuanto mas
alto sea el nivel aplicado y cuantas mas
horas sea usada la prenda durante el dia,
mejores seran los resultados clinicos que
se obtengan.

* Terapia de silicona: consenso basado en la
evidencia para laminas de gel en la preven-
ciony el tratamiento de cicatrices hipertro-
ficas (en general).

Ejercicio y Movilizacion
Recomendaciones:
* Movilizar al paciente quemado tan pronto
como sea posible, incluso en la fase de UCI.
* El objetivo principal del ejercicio terapéu-
tico / rehabilitacion debe ser:

0 Restaurar o mantener el rango de movi-
miento (ROM), la fuerza y la condicion fi-
sica (resistencia).

o Restaurar la movilidad previa a la lesion
(0o mejorar después de la lesién), p. ej.
transferencia y deambulacion.
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o Restaurar el funcionamiento previo a la
lesiéon (o mejorar después de la lesion)
en las actividades de la vida diaria (ADL).

 Una rutina de analgesia multimodal y que
funcione bien es particularmente impor-
tante para la optimizacion del ejercicio /
rehabilitacion.

* Es imperativo un enfoque multidisciplina-
rio, con reuniones regulares centradas en
el estado de rehabilitacion del paciente.

- Utilizar objetivos orientados al paciente
y herramientas de auditoria / indicadores
de calidad, lo que significa y documenta
el progreso a nivel del paciente, asi como
para la Unidad.

Valoracion: Rango de movimiento articular:
goniometria, Fuerza muscular: Fuerza de aga-
rre (dinamdémetro Jamar), Prueba muscular
manual, Aptitud fisica: prueba Shuttle walk y
prueba de 6 minutos marcha.

Evidencia de apoyo:

* El primer objetivo en el proceso de reha-
bilitacidbn de un paciente quemado siem-
pre debe ser la movilizacién temprana.
Varios estudios han demostrado los efec-
tos negativos del reposo prolongado en
cama, como la atrofia muscular o las con-
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tracturas que dan como consecuencia una
disminucion de la movilidad articular y un
funcionamiento cardiovascular deficiente.
Schweickert et al. encontraron que la movi-
lizacidn temprana de pacientes en UC| con
ventilacidn mecanica es segura y mejora
los resultados funcionales al alta hospita-
laria, con una menor duracion del delirio
y mas dias sin ventilador en comparacion
con la atencidn estandar. La movilizacion
debe iniciarse tan pronto como las funcio-
nes vitales del paciente sean estables.

Las contracturas, que afectan la movilidad
articular, son una de las principales com-
plicaciones después de las quemaduras
profundas. Los ejercicios de rango de mo-
vimiento pasivo, activo asistido o activo
deben realizarse diariamente para man-
tener la movilidad articular, dependiendo
del estado del paciente. Los ejercicios de
rango de movimiento articular deben in-
cluir articulaciones no afectadas, ya que el
reposo prolongado en cama puede tener
un efecto negativo. También es importante
posicionar al paciente de manera correcta
/ Optima para evitar que la piel se retrai-
gay, por lo tanto, que las articulaciones se



Fisioterapia y terapia ocupacional en la Guia de Prdctica Clinica...

contraigan. Las férulas también se pueden
usar para prevenir las contracturas, pero las
opiniones difieren con respecto al efecto
de las férulas estaticas.

* El hipermetabolismo y el catabolismo de-
bido a las lesiones / lesiones por quema-
duray el reposo en cama pueden provocar
atrofia muscular. Los ejercicios de ROM pa-
sivos, en pacientes sedados, han mostrado
efectos positivos en la funcidén de la fibra
muscular, por lo que el ejercicio deberia
comenzar de inmediato. Se recomiendan
ejercicios de fortalecimiento activo con
pesas o resistencia mecanica / manual, ya
que estiran la piel y aumentan la fuerza
muscular. Los ninos con quemaduras han
mostrado un mayor aumento de la fuerza
con el ejercicio que el tratamiento con hor-
mona de crecimiento exdgena.

- La literatura también sugiere que, después
del injerto final, son seguros los ejercicios
de alta resistencia y ejercicios de alta in-
tensidad (70% tres repeticiones maximas
y 80% frecuencia cardiaca maxima), que
aumentan tanto la fuerza como la capaci-
dad aerdbica, aunque se requieren estu-
dios mas amplios. Los estudios muestran
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efectos negativos sobre la aptitud fisica, in-
dependientemente del tipo de lesidn, des-
pués de la hospitalizacidn. Estos efectos se
han demostrado después de periodos de
hospitalizacion tan cortos como cinco dias.
Por lo tanto, se recomienda iniciar los ejer-
cicios aerébicos (pasivo, activo asistido o
activo), tan pronto como sea posible en la
fase aguda.
Los pacientes con lesiones por quemaduras
graves a menudo experimentan debilidad vy
fatiga debido a la pérdida de la fuerza mus-
cular y la capacidad aerdbica. Esto conduce
a dificultades con las ADL. Es importante que
el fortalecimiento y los ejercicios aerdbicos
se combinen con las actividades (de entrena-
miento) de la vida diaria, como comer, vestirse
y mantener la higiene personal.
Es un objetivo importante para los paciente
con quemaduras el poder caminar o deambu-
lar de forma independiente. La deambulacion
temprana, ademas de los beneficios mencio-
nados anteriormente, aumenta la independen-
cia en las actividades funcionales y previene
las consecuencias del decubito prolongado. El
posicionamiento correcto y los tratamientos
de la fase anterior con vendajes pueden ayu-
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dar a facilitar la marcha.

El manejo del dolor en pacientes con quema-
duras es vital para obtener una rehabilitaciéon
optima. Se puede lograr un manejo adecuado
del dolor mediante evaluaciones continuas,
tanto de tratamientos farmacolégicos como no
farmacolégicos, por un equipo multidiscipli-
nar.

La participacion del paciente en la rehabili-
tacion es fundamental. La importancia de los
programas individualizados y la implicacion
del paciente en el establecimiento de objeti-
vos nos facilitara unos resultados mas signi-
ficativos. La rehabilitacion debe tener como
objetivo recuperar el nivel mas alto posible de
autonomia, a través de la participacion maxi-
ma del paciente.

Los autores de este articulo declaran no tener conflicto de intereses
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Mas informacion en:

European Burns Association. European Prac-
tice Guidelines for Burn Care. Minimum level
of Burn Care Provision in Europe [Internet]
Version 4; 2017 [Acceso noviembre de 2018].
Disponible en: http://euroburn.org/wp-con-
tent/uploads/2014/09/EBA-Guidelines-Ver-
sion-4-2017-1.pdf
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Prevencion de las quemaduras en nifnos (ll).
Una perspectiva dentro del marco de

Educacion para la Salud
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Xerencia de Xestion Integrada A Coruna. A Corufia. Esparia

Alex y Juan tienen 6y 7 anos. Sus padres han
comprado una cocina nueva y su madre ha
decidido que es hora de que aprendan algu-
nas cosas sobre su funcionamiento. El padre
de estos ninos no estd de acuerdo porque le
preocupa que les pueda pasar algo. Dice que
son bastante traviesos y poco disciplinados
porgue siempre estan jugando.

Asi que ese sdbado por la manana, mientras
preparan el desayuno, la madre de Alex y Juan
les explica que hay muchas cosas que se ca-
lientan lo suficiente para quemar y que las
quemaduras duelen.

El padre levanta la vista del periddico vy les
dice que las quemaduras son muy dolorosasy
algunas personas tienen que ir al médico o al

e-mail: Salome.Botana.Martinez@sergas.es

hospital para que curen sus heridas.

-¢Y qué podemos hacer para no quemarnos?-
pregunta Alex

El padre insiste en que permanecer lejos de
cosas calientes es la mejor manera de evitar
quemaduras y protesta:

- No se para que les das ideas, lo que hay que
hacer es alejarse de las cosas peligrosas y evitar
que puedan acceder a ellas.

Mientras tanto, su madre llena dos botellas de
plastico con agua, una con agua fria y otra con
agua muy caliente que les da los nifios para
que las toquen.

- Muchas cosas se calientan mucho mds que la
botella caliente y pueden quemar si se tocan. Fi-
jaos en este boton, si lo tocas el cristal se pondrd
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rojo y eso significa que quema.”

- Por eso cuanto mds lejos de aqui mejor os ird-
insiste su padre.

- Pero si un dia os quemdis con algo tenéis que
echaros aqua fria y avisarnos a tu padre o a mi
rdpidamente. Si no estamos debéis llamar a este
numero... ¢ Veis? Asi.

A la hora de la merienda la madre les propone
jugar al chef listo o chef necio. El juego consis-
te en calentar una taza de cacao y servirla uti-
lizando una serie de reglas. Estas reglas tienen
que ver con el funcionamiento seguro de una
cocina. Al inicio del juego se le da a cada nino
3 galletas. La madre solo puede leer las reglas
una vez y ellos deben repetirlas. Los ninos ob-
tendran una galleta mas con por cada regla que
recuerden usar. Cada vez que uno se olvide de
una regla tendrd que darle una galleta al otro.
- ¢Preparados?

Esta situacion podria ocurrir en cualquier ho-

gar pero si sucede en el tuyo ¢cudl crees que

seria tu actitud?

a) Mantener a tu hijo fuera de la cocina y/o le-
jos de cosas calientes mientras cocinas.

b) Mostrarle como funciona la cocina y dotar-
le de recursos para que sepa protegerse de
posibles quemaduras.
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¢Cambiarias tu respuesta si los padres de Alex
y Juan tuviesen que permanecer ausentesy se
quedasen solos durante unos minutos? ;Qué
crees que harian mientras tanto? Quiza apro-
vecharian que nadie les vigila para manipular
la cocina pero lo mas probable es que aprove-
chasen para jugar con la tablet o ver la tele. No
lo sabemos.

A veces tendemos a pensar que educar sobre
comportamientos de seguridad puede estimu-
lar la curiosidad e incrementar el riesgo, pero
tenemos buenos ejemplos de ambitos en los
que mas bien se convierte en una medida de
prevencion.

En el articulo de Carreira MJ. Prevencion de las
quemaduras en nifos (I). Proyecto Lumbre 15;
2018, ofreciamos datos estadisticos sobre las
edades y la vulnerabilidad de los accidentes y
quemaduras, asi como los modelos de preven-
cién en este contexto. También describiamos
las medidas de aplicacion y prevencion de la
accidentalidad infantil, destacando la distin-
cion entre medidas evitativas, prohibitivas vy
educativas. Poniamos de relieve que el mate-
rial disponible en Internet sobre este tipo de
medidas, se limita basicamente a prevencidn
de tipo evitativo y que la educaciéon para la
prevencion de accidentes y quemaduras podia
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ser también una alternativa a tener en cuenta.
Hace décadas que la educacion vial a los mas
pequenos se considera una medida impres-
cindible en el entorno formativo. Del mismo
modo el limitado acceso al sistema educativo
y la escasa informacion sobre la salud sexual
se han vinculado con problemas de violencia
sexual, embarazos en adolescentes y un ma-
yor riesgo de contraer enfermedades de trans-
mision sexual y VIH. Ademas, se sabe que una
persona que recibe este tipo de formacién
en sus primeros anos de vida estard mas con-
cienciada respecto a la misma cuando sea un
adulto porque se ha comprobado que cuando
las caracteristicas de la conducta y el juicio de
riesgos se estan formando, resultan mas faci-
les de modelar.

Sabemos que los nifos desconocen muchos
peligros y son atrevidos e impredecibles. Pero
lo cierto es que a pesar de querer divertirse no
desean hacerse dafno a si mismos ni a los de-
mas. Eso es algo mas propio de los adultos. Por
eso consideramos que dotarles de las estrate-
gias para poder defenderse de los potenciales
peligros puede ser una herramienta mucho
mas Gtil que limitarnos a utilizar medidas evi-
tativas de manera exclusiva.

En el niUmero anterior adelantdbamos nuestra

PSICOLOGIA

intencion de ofrecer unas pautas para disenar
experiencias educativas para mejorar la pre-
vencion de las quemaduras en nifos. Cuando
los niflos presencian un incendio o se hacen
quemaduras, instintivamente saben que estan
en peligro, pero ¢saben como actuar? Nuestra
intencién es contribuir a que aprendan a pro-
tegerse de incendios y quemaduras para pre-
venir estas tragedias.

Tras haber revisado material de libre acceso
sobre esta cuestidon, hemos seleccionado la re-
ferencia de la pagina web de European Child
Safety Aliance cuyo objetivo es trabajar para
reducir las muertes por lesiones en nifos. En
esta pagina encontramos una seccién sobre
quemaduras y escaldaduras en la que nos
ofrecen informacién sobre datos estadisticos
y evidencias de medidas efectivas y practicas
de prevenciodn a través de diferentes recursos.
Los consejos que proponen van en la misma
linea que el resto de informacidn accesible de
Internet. Se trata de indicaciones de tipo evi-
tativo cuyo objetivo es impedir que los ninos
puedan acceder a lugares, materiales o situa-
ciones susceptibles de peligro.

Junto con la informacién mas reciente y acce-
sible, también hemos encontrado otras pers-
pectivas de corte educativas en un programa
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de prevencion de incendios y quemaduras
orientado hacia la edad escolar y desarrollado
por el Burn Institute de San Diego. Curiosamen-
te este programa fue disenado hace algo mas
de dos décadas pero resulta acorde con un en-
foque alternativo.
En esta linea, propondremos algunas sugeren-
cias de tareas experienciales y juegos, tal como
podria haber hecho la madre de Alex y Juan.
Tarea 1.- Para aprender a diferenciar qué cosas
son calientes y pueden quemar encendemos
el fuego de la cocina y acercamos muy lenta-
mente la mano del nino hasta que note el ca-
lor (evidentemente sin tocar la superficie). A
continuacion le preguntamos si nota el calory
cuanto dano podria hacerle si lo toca. Después
hacemos lo mismo con un vaso con liquido
muy caliente y le proponemos el juego de los
tres pasos: PENSAR, ACERCARY TOCAR.

1° Pararse a pensar: ¢Estara muy caliente?
¢Puede hacer dano?

2° Aproximarse lentamente hasta rozar el
vaso y notar si esta caliente.

30 Tocarlo durante dos o tres segundos para
comprobar si pasado este tiempo conti-
nua sin quemar.

Esta tarea se puede hacer con diferentes mate-

riales calientes y posteriormente, él nino ten-
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dra que identificar entre varios objetos, aque-
llos en lo que debe usar los tres pasos.

Tarea 2.- También es importante que los nifos
comprendan que el fuego puede quemar su
piel cuando quema la ropa que llevan puesta
y debemos explicarles lo importante que es
apagar el fuego rapidamente. La reaccion na-
tural cuando esto sucede es asustarse y correr.
Utilizaremos para ello el procedimiento DETE-
NERSE, DEJARSE CAER Y RODAR.

En primer lugar les diremos:

- jSitu ropa estd ardiendo nunca corras! sélo DE-
TENTE.

DEJATE CAER y RUEDA para apagar el fuego.
Después deberemos realizar una demostra-
cion sobre una colchoneta. A continuacion Lo
haran ellos y les corregiremos la postura para
que aprendan el movimiento y dejen la mayor
parte de la superficie en contacto con el suelo
sin enrollarse sobre si mismos.

Algunas de estas recomendaciones nos re-
cuerdan sin duda a acciones de aprendizaje y
prevencion realizables igualmente con ninos y
adultos. Mientras que desde el punto de vista
de las teorias del aprendizaje no identificamos
razones para excluir de este ambito a los ninos
desde edades tempranas, la inexistencia de
estudios comparativos entre las medidas diri-
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gidas al cumplimiento de estrategias evitativas
y medidas educativas, nos invitaria a intentar
una combinacidén de ambas.

Los autores de este articulo declaran no tener conflicto de intereses
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El objetivo de este articulo es hacer una revi-
sion sobre el concepto de Big Data e inteligen-
cia artificial aplicada a la sanidad, haciendo
hincapié en lo relacionado con el aprendizaje
automatico o Machine Learning.

La utilizacién del término Big Data es relati-
vamente reciente. La mayoria de los autores
aceptan que la primera vez que se usa Big Data
es en un articulo publicado en 1997 por in-
vestigadores de la NASA (Michael Cox y David
Ellsworth) titulado Application-Controlled De-
mand Paging for Out-of-Core Visualization. En
él hacen referencia a la dificultad para mane-
jar y almacenar grandes voliumenes de datos.
Los mismos autores publican en 1999 el que
se considera por otros la primera publicacion

e-mail: pedrorascado@hotmail.com

académica sobre Big Data: Visually Exploring
Gigabyte data sets in real time.

Aunque éste se puede considerar el inicio del
concepto, es antiguo el interés, sobre todo a ni-
vel empresarial, por un analisis de tipo predic-
tivo que busca la extraccion de conocimiento
de los datos, en forma de patrones, tendencias
o modelos que permitan una cierta certeza so-
bre el resultado de potenciales acciones fu-
turas. Para denominar este tipo de analisis, a
finales de los 80 surge la expresion Mineria de
Datos (Data Mining), que podemos considerar
el antecedente historico del actual Big Data.
El desarrollo del Big Data discurre paralelo al
crecimiento y la popularizacién de internet
(World Wide Web) que ha generado un volu-
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men de datos imposibles de procesar con las
herramientas y técnicas tradicionales y un in-
terés de las empresas por maximizar benefi-
cios analizando esa informacion.

Desde el punto de vista sanitario, la generali-
zacion de la historia clinica electrénica ha su-
puesto el almacenamiento de una cantidad in-
gente de variables que podrian ser explotadas
con el objetivo del generar nuevo conocimien-
to. Dentro del sistema sanitario, la Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI) se puede considerar
un caso especialmente paradigmatico de uso
de Big Data para mejorar el cuidado
de los pacientes. Por una parte, la
generacion de manera continua de
gran cantidad de informacion. Ade-
mas de la incluida tradicionalmente
en las historias clinicas electronicas,
alguna mas especifica: monitores de
cabecera, respiradores, bombas de
medicacion, equipos de hemofiltra-
cion.... Sin olvidarnos de los datos
no siempre disponibles, pero cada
vez mas frecuentes, resultado de
las -6micas (gendmica, transcriptd-
mica, proteémica). Por otro lado, la
complejidad de la atencidon en el pa-
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ciente critico hace demasiado simplista la ex-
pectativa de que una Unica intervenciéon pue-
da modificar el pronéstico lo que provoca mas
atractiva, si cabe, la aproximacion mediante
Big Data.

Podemos medir la utilizacion de Big Data en
ciencias de la salud por el numero de publi-
caciones indexadas en Pubmed que hacen re-
ferencia al término. En el ano 2008 la revista
Nature dedica un nimero monografico al tema,
pero no es hasta los ultimos anos en los que
se ve un crecimiento exponencial (Figura 1),

Figura 1. Big Data en Pub Med
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con casi 2000 referencias los 11 primeros meses de
2018 frente a las poco mas de 1400 en 2017, o las
42 de 2013.

Aunque puede resultar intuitivo el concepto de Big
Data, no hay una definicion aceptada de manera ge-
neral. Algunas definiciones se centran en responder
a la pregunta ¢qué es? y otras, sin embargo, dan res-
puesta a ¢qué hace? Mayoritariamente, las definicio-
nes incluyen de una u otra manera la 3V s (Volumen,
Variedad y Velocidad) propuestas por Doug Laney
en 2001 como las tres dimensiones a considerar en
el manejo de los datos, de las que hablaremos mas
adelante.

Asi nos encontramos con las siguientes definiciones:

"Big data is high-volume, high-velocity and high-varie-
ty information assets that demand cost-effective, inno-
vative forms of information processing for enhanced
insight and decision making.”

Garner Inc.

"Big data is a term that describes large volumes of high
velocity, complex and variable data that require advan-
ced techniques and technologies to enable the captu-
re, storage, distribution, management, and analysis of
the information.”

TechAmerica Foundation’s Federal Big Data Commission
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"Big data es un término comun bajo el
que se agrupan toda clase de técnicas
de tratamiento de grandes volumenes de
datos, fuera de los andlisis y herramien-
tas cldsicas. Este concepto engloba mu-
chas ideas y aproximaciones, pero todas
con un objetivo comun: extraer informa-
cion de valor de los datos, de forma que
pueda ser de ayuda para las decisiones y
procesos de negocio”

Instituto de Ingenieria del conocimiento

Describiremos ahora mas profunda-
mente las 3V s que definen Big Data:
-Volumen: Quiza la primera magnitud
que condicion6 un cambio de concepto
el manejo de datos. Big Data se define
por el enorme volumen de datos, que
aumenta ademas de manera exponen-
cial. Aunque no hay un tamano de re-
ferencia se puede hablar de Big Data a
partir de un petabyte (1015 bytes, apro-
ximadamente mil millones de fotos). La
tecnologia para guardar y procesar ha
avanzado paralelamente por lo que el
mayor problema no es ahora el tamano
de los datos.
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-Variedad: La variedad se refiere a los tipos di-
ferentes de datos. Estos pueden ser estructu-
rados, no estructurados o semiestructurados.
Los datos estructurados son aquellos en los
que se conoce el niumero y el tamano de los
campos. Forman las bases de datos clasicas
(SPSS, Excel,...), sin embargo, representan no
mas del 10% de los datos incluidos en los
analisis de Big Data.

Los no estructurados se presentan en el for-
mato tal y como fueron recolectados, carecen
de una estructura conocida de antemano y no
pueden ser almacenados en tablas. Pertenecen
a estos los documentos de texto, pdf, fotogra-
fias, e-mail, etc... Uno de los grandes avances
en las técnicas de Big Data es el desarrollo de
la tecnologia para analizar estos datos no es-
tructurados. Refiriéndonos a las aplicaciones
sanitarias, la tecnologia actual permite el reco-
nocimiento de voz y la incorporacion de textos
escritos no estructurados al analisis. Conoci-
das como técnicas de procesamiento del len-
guaje natural, su desarrollo ha permitido que
se incorporen en los algoritmos de analisis de
Big Data todos los textos de escritura libre que
componen la historia clinica.

Los datos semiestructurados son aquellos que
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no se limitan a campos determinados, pero
que contienen marcadores para separar los
distintos elementos. Por ejemplo, HTML o XML
(lenguajes utilizados en la web).

-Velocidad: Se refiere a la velocidad a la que se
generan los datos y consecuentemente a la ve-
locidad que deberian ser analizados. Se estima
que en 2011 el tamano global de datos gene-
rados relacionados con los cuidados sanitarios
fue de 150 exabytes (1018).

Aunque no incluidas en las definiciones clasi-
cas de Big Data, la mayoria de los autores in-
cluyen al menos una cuarta, y hasta 7 V's en
el concepto.

-Veracidad: Se refiere al sesgo, al ruido (datos
no relevantes o erréneos) y a la alteracion de
los datos. De especial interés en el caso de las
aplicaciones sanitarias que utilizan datos de
monitorizacion no validados. Existen técnicas
que eliminan el ruido de los datos, pero con-
viene utilizar fuentes fidedignas para evitar
conclusiones inadecuadas.

-Valor: Hablamos del valor que generan los
datos una vez analizados y convertidos en in-
formacion. La mejor manera de generar valor
es realizar la pregunta correcta y evitar analisis
ciegos.
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Aportaciones de Big Data
Las aportaciones de Big Data se relacionan con
la elaboracion de conclusiones en base al ana-
lisis de datos. Entroncan directamente con los
conceptos de Inteligencia Artificial y Machine
Learning (Aprendizaje automatico).
Entendemos por inteligencia artificial la ca-
pacidad de las maquinas para realizar com-
portamientos que puedan parecer humanos.
Estamos muy lejos de conseguir maquinas
inteligentes, considerando la inteligencia glo-
bal, pero si se ha desarrollado
software y hardware para reali-
zar actividades muy concretas.
Por ejemplo: reconocimiento de
voz, o analisis de imagenes que
permite reconocer y clasificar
objetos. Mas cercano a nuestro
entorno por ejemplo analizar
pruebas radiolégicas, sin inter-
vencion humana.

El machine learning es una for-
ma de inteligencia artificial en la
que las maquinas aprenden de
manera automatica.

Analitica descriptiva

Consiste en la descripcidn obje-
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tiva de la poblacion de estudio. Es frecuente
buscar correlaciones para crear grupos homo-
géneos con caracteristicas similares. Se puede
utilizar para seleccionar pacientes que respon-
den de mejor manera a un tratamiento deter-
minado o aquellos que tienen mayor a menor
mortalidad.

Figura 2

En este punto es importante considerar la di-
ferencia con la estadistica clasica. En ésta, se
selecciona una muestra de la poblacién, se es-

Figura 2. Analitica descriptiva. Tomado de: Sanchez-Pinto LN, Luo Y, Churpek
MM. Big Data and Data Science in Critical Care. Chest. 2018;154:1239-48.
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tudia, se infieren conclusiones que posterior-
mente se extrapolan a la poblacion global. En
Big Data se analiza toda la poblacién en bus-
queda de correlaciones. Es necesario analizar
posteriormente la viabilidad de las correlacio-
nesy valorar la causalidad.

Analitica predictiva

Se construye sobre la analiti-

ca descriptiva y usa modelos

estadisticos avanzados para

anadir a nuestra base de in-

formacion datos que no co-

nocemos.

Los ejemplos mas habituales

son los que desarrollan algo-

ritmos que predicen la pro-

babilidad de muerte o que

analizan variables que de-

tectan el riesgo de desarro-

llar una sepsis o de precisar

ingreso en UCI.

El machine learning, con la

utilizacion de redes neuronales artificiales es
una de las formas mas desarrolladas de reali-
zar predicciones de manera automatica (Figura
3). Las redes neuronales pretenden simular el
cerebro humano. Consiste en varias capas de
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neuronas artificiales interconectadas. Las co-
nexiones son ciegas para el usurario, que solo
conoce las entradas y salidas. Cuando el algo-
ritmo presenta multiples capas de neuronas se
conoce como Deep Learning. Las neuronas de

3. Red neuronal artificial.

cada capa estan unidas virtualmente con las
neuronas de la capa siguiente mediante cone-
xiones que tienen un peso determinado. Este
peso No es mas que un nimero que se utiliza
para realizar operaciones matematicas (funda-
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mentalmente modelos de regresion lineal mo-
dificados) que en funcién del resultado “acti-
van” en mayor o menor medida las neuronas
de la capa siguiente. El proceso sigue por las
diferentes capas hasta que da como resulta-
do la "activacion” de alguna de las neuronas
de la capa de salida. El proceso de aprendiza-
je se realiza sobre un conjunto de datos con
resultados conocidos (lo que se conoce como
aprendizaje supervisado). De manera automa-
tica la maquina modifica los pesos de las in-
terconexiones para disminuir el error. Una vez
aprendido se pueden realizar las predicciones
sobre nuevos datos.

Big Data en la practica clinica

En el entorno de cuidados intensivos lo mas
desarrollado son los modelos de aprendizaje
supervisado para predecir el prondstico de pa-
cientes ingresados en la UCl y para el diagnoés-
tico precoz de la sepsis.

Se ha demostrado analizando bases de datos
que los modelos basados en machine learning
predicen mejor el prondéstico que los clasicos
modelos de regresion.

Horng y col. demostraron que es posible pre-
decir la sepsis en triaje aplicando técnicas de
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aprendizaje automatico. El modelo se ensayo
en una base de datos encontrando que el mo-
delo que mejor detecta la sepsis en triaje es
aquel que incluye entre las variables el anali-
sis de texto libre (AUC 0,85).

Mas recientemente, Mao y col. han desarrolla-
do un algoritmo basado exclusivamente en sig-
nos vitales que predice el desarrollo de shock
séptico 4 horas antes de que se produzca con
un AUC de 0,95.

Por el momento, no se han publicado solucio-
nes basadas en inteligencia artificial que ha-
yan demostrado prospectivamente modificar
el prondstico de pacientes.

En el futuro, grandes cantidades de datos cli-
nicos, de laboratorio, variables fisiologicas,
-Omicas, etc... seran estudiadas por sistemas
inteligentes que las analizaran y presentaran
las conclusiones al clinico para facilitar la toma
de decisiones. Modelos pronoésticos y de de-
teccion precoz anadirdn valor a la atencion. La
colaboracion con otras disciplinas ajenas a la
medicina: ingenieria, informatica, analisis de
datos..., nos permitird el aprovechamiento efi-
ciente de todos los datos que se generan dia-
riamente.
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Big data y Machine Learning estan aqui y han
venido para quedarse.
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La vitamina D pertenece a la familia de las
vitaminas liposolubles, pero es considerada
una hormona dada su obtencion a través de la
sintesis cutanea en presencia de exposicion a
la luz solar. Hay dos formas moleculares con
diferentes fuentes de obtencion: la vitamina
D-2 (ergocalciferol) que se encuentra en las
setas y en suplementos de fortificacién y no
es sintetizada por el hombre, y la vitamina D-3
(colecalciferol), de origen animal, que proviene
principalmente de la bioconversién cutdnea
que se genera por la radiacion ultravioleta so-
bre el 7-dehidrocolesterol, y también se puede
ingerir a través de fuentes animales (pescados
azules, yemas de huevo, quesos y productos
l3cteos enriquecidos) y suplementos. La sin-
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tesis cutanea representa aproximadamente un
90% del total de vitamina D en plasma. Am-
bas formas se hidroxilan a nivel hepatico para
obtener la 25-hidroxicolecaciferol (calcidiol o
250HD) la cual es utilizada por consenso para
establecer los niveles plasmaticos de vitamina
D. Finalmente a través de una segunda hidro-
xilacién enzimatica a nivel renal se obtiene la
1,25-dihidroxicolecalciferol (calcitriol), que es
la forma biolégicamente activa.

La vitamina D esta implicada en el metabolismo
6seo y la homeostasis del calcio, estimulando
la absorcion intestinal de calcio y la incorpo-
racion de calcio al osteoide. Ademas, estimula
el transporte activo y pasivo de fosfato. A nivel
renal inhibe la excrecion de calcio y fosfato al
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favorecer la reabsorcion tubular.

La manifestacién principal de la deficiencia
de vitamina D es el raquitismo en nifos vy la
osteomalacia en adultos; También se asocia
con osteopenia, osteoporosis y el riesgo sub-
siguiente de fracturas.

Se han propuesto otros beneficios extradseos
del mantenimiento adecuado de niveles ade-
cuados de vitamina D, como la disminucion
de la incidencia de cancer y morbimortalidad
cardiovascular. Ademas, cada vez existe mas
evidencia del papel inmunomodulador de la
vitamina D, favoreciendo la sintesis de pépti-
dos antimicrobianos y promoviendo la diferen-
ciacion de macrofagos, mejorando su actividad
citotoxica al aumentar su capacidad fagocitica.
Actualmente estd en debate la aparente epi-
demia de deficiencia de vitamina D en la po-
blacion en general y en personas mayores en
particular y la necesidad del aporte en suple-
mento para su correccion. En Espana, en perso-
nas mayores de 65 anos se han descrito con-
centraciones de 250HD por debajo de 20 ng/
mlen un 80-100% de las personas, y del 40%
en poblacion menor de 65 anos. También es
controvertido el rango considerado 6ptimo de
niveles plasmaticos de 250HD, aunque las re-
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comendaciones mas solidas establecen nive-
les deficientes por debajo de 10 ng/ml, insu-
ficientes entre 10-20 ng/ml y normales entre
30-50 ng/ml o superiores.

Aunque hay poca literatura sobre el estado de
la vitamina D y su influencia en los resultados
clinicos en pacientes con quemaduras graves
la escasa evidencia parece indicar que los ni-
veles de vitamina D disminuyen después de
una lesion térmica. Esto puede ser tanto por
el efecto primario de una lesibn o como una
respuesta secundaria a la propia lesién y su
manejo. Un estudio demostré una elevada in-
cidencia de deficiencia de vitamina D (14,5%)
e insuficiencia de vitamina D (65,1%) en la po-
blacion adulta con quemaduras.

Sin embargo, estos resultados pueden estar al-
terados porque, aunque la determinacién de la
250HD es un buen predictor del estado de la
vitamina D en la poblacién general, es menos
precisa en pacientes criticamente enfermos,
especialmente pacientes con quemaduras, de-
bido a las variaciones entre los ensayos, los
cambios agudos de fluidos y las alteracionesy
polimorfismos en la proteina de unién de la vi-
tamina Dy la albumina. La 250HD se une fuer-
temente a la proteina de unién de vitamina D
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(aproximadamente el 88%), mientras que el
resto esta unido a la albumina. Solo el 0,03%
de 250HD esta libre en el suero. Tanto los ni-
veles de albumina como de proteina de unién
de vitamina D pueden fluctuar mucho en la
fase aguda del enfermo critico, especialmen-
te en las lesiones por quemaduras, y se ven
afectados significativamente por la carga de
liquidos, variando de forma significativa tanto
los niveles totales de 250HD como la fraccion
libre.

Otra limitacion de los es-
tudios que evaluan los

niveles de vitamina D son graves,
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selectividad y sensibilidad. Debido a las dife-
rencias en a sensibilidad de cada técnica, los
datos generados pueden variar en precision y
reproducibilidad. Por lo tanto, el analisis e in-
terpretacion de los datos obtenidos utilizando
diferentes metodologias en diversos estudios
puede no ser posible.

A pesar de estos condicionantes la evidencia
orienta hacia una deficiencia de vitamina D en
pacientes con quemaduras graves y las causas
potenciales se exponen en la Tabla 1.

Tabla 1. Causas potenciales del déficit de vitamina D en pacientes con quemaduras

las diferentes técnicas
utilizadas para el analisis
y diferenciacion de los
metabolitos activos y la
medicion de la fraccidn

En el periodo
inmediatamente
posterior a la
lesion

- Pérdida por hemorragia

- Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica

- Incremento de utilizacion de la vitamina D en el tejido dafiado
- Pérdida de la integridad vascular y altraciones en los fluidos
- Pérdida de proteina fijadora de vitamina D y albumina

libre o unida a proteinas.

Las técnicas utilizadas son
Durante la fase

- Resucitacion hidrica y hemodilucion

- Disminucion de ingesta y absorcion

- Exposicién limitada al sol

- Metabolismo alterado y disfuncion de érganos
- Cirugia (pérdida por hemorragia)

- Movilizacion limitada

inmunoensayo, cromato- aguda de la

grafia de alto rendimiento quemadura

o cromatografia liquida

asociada a e.spectr(?metr,la Durante el

de masas, siendo ésta ul- seguimiento a
largo plazo

- Escasa ingesta en la dieta
- Restriccion de la exposicion a la luz solar

- Alteracion de la fisiologia de la vitamina D en las cicatrices solares

tima la que ofrece mayor



Vitamina D en pacientes con quemaduras graves

Los estudios de los niveles de vitamina D en
pacientes con quemaduras se iniciaron en po-
blacion pediatrica, observando niveles bajos
de 250HD incluso 1 afo después del ingreso.
En la fase aguda de la enfermedad el objetivo
primario era la repercusion 6sea y los niveles
de calcio y hormona paratiroidea, sin estudiar
beneficios clinicos como la mortalidad, la du-
racién de la estancia hospitalaria o la inciden-
cia de sepsis.

Estos estudios en ninos concluyen que los ni-
veles bajos de vitamina D se relacionan con
una menor densidad de mineralizacion 6seay
mayor incidencia de fracturas y se sugiere que
la suplementacion con vitamina D podria redu-
cir estos eventos, aunque el rango de dosis uti-
lizadas y la via e intervalos de administracién
fueron tan diversos que no se puede llegar a
recomendaciones concretas de suplementa-
cion.

Un estudio reciente en 48 nifios con quema-
duras graves en extremidades inferiores ha de-
mostrado que la administracion diaria de 1000
Ul de colecalciferol unido al ejercicio fisico lo-
gré6 mejorar significativamente, al cabo de 12
semanas, la fuerza muscular, la masa muscular
magra y los parametros de la marcha.
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Hay pocos estudios clinicos que hayan evalua-
do la suplementacion con vitamina D en pa-
cientes adultos criticos.En 2014 se llevé a cabo
el estudio VITAAL-ICU, un ensayo aleatorizado
doble ciego que incluy6 a 475 pacientes que
se asignaron al azar a una dosis de carga oral
Unica (540,000 Ul) y 5 dosis de mantenimiento
mensuales (90,000 Ul) o placebo en pacientes
criticamente enfermos con déficit de vitamina
D (<20 ng/mL). Los autores concluyeron que
las dosis altas de vitamina D3 no redujeron la
duracion de la estancia hospitalaria, la mortali-
dad hospitalaria, o la mortalidad a los 6 meses.
Sin embargo, observaron menor mortalidad
hospitalaria en el subgrupo de pacientes con
deficiencia grave de vitamina D (€12 ng/ml).

Una revision sistematica y un meta-analisis de
7 ensayos clinicos (716 pacientes) concluyeron
que la administracién de vitamina D se asocid
con una disminucion de la mortalidad en pa-
cientes criticos sin desarrollar eventos adver-
sos graves. Curiosamente, otro meta-analisis
reciente de 6 ensayos clinicos (695 pacientes)
no mostré una mejoria en los resultados clini-
COs en pacientes criticos suplementados con
vitamina D. La diferencia entre estos dos estu-
dios esta relacionada con la seleccion de los
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ensayos incluidos en el andlisis. Otros factores
de confusion potencialmente importantes en
ambos estudios son la inclusion de ensayos
que investigan colecalciferol y calcitriol utili-
zando diversos regimenes de dosificaciéon que
se administraron a través de diferentes vias de
administracion (enteral e intravenosa). Ade-
mas, el ensayo VITdAL-ICU tiene una cohorte
mas grande que todos los otros ensayos com-
binadosy, por lo tanto, tiene una influencia im-
portante en el andlisis estadistico.

La experiencia de la repercusion del déficit de
vitamina D y los beneficios potenciales de la
suplementacion en pacientes adultos con que-
maduras graves se basa en estudios retrospec-
tivos, con series de muestra pequena y diversi-
dad en las dosis, pauta y via de administracion.
Tradicionalmente el objetivo se focalizaba en
los efectos sobre los electrolitos y la recupera-
cidn 6sea y solo mas recientemente han bus-
cado el beneficio clinico como la reduccién de
la estancia hospitalaria, dias de ventilacion,
tiempo de cicatrizacién o incidencia de sepsis.
Niveles bajos niveles de vitamina D en pacien-
tes con quemaduras que afectan al 5% de la
superficie corporal se han asociado con la pro-
longacion de la estancia hospitalaria. Aunque
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de forma no estadisticamente significativa,
también se han observado complicaciones en
pacientes con quemaduras con déficit de vita-
mina D, incluyendo disminucién de la fuerza
muscular del cuadriceps, sepsis, neumonia,
complicaciones cardiovasculares y pérdida de
injerto. Un estudio ha encontrado correlacion
entre el déficit de vitamina D tras 1 ano de una
grave lesion térmica y la evaluacion subjetiva
de la cicatriz, aunque es un estudio limitado
por el pequeno tamafno de muestra.

Otro estudio controlado aleatorizado con 15
pacientes adultos con quemaduras graves de-
mostré que la suplementacion trimestral con
200.000 Ul de colecalciferol IM y una dosis
diaria de calcio incrementaron los niveles de
vitamina D al cabo de 1 ano hasta el rango de
la normalidad con efectos positivos sobre la
fuerza muscular del cuadriceps, pero no de la
salud Osea.

Como conclusién podemos decir que si bien
esta demostrada la carencia de vitamina D en
pacientes con quemaduras graves se requieren
mas ensayos clinicos de diseno y metodologia
adecuada para determinar la utilidad vy la re-
lacion riesgo-beneficio de la suplementacion,
asi como del régimen de dosificacion dptimo.
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A pel do morto

Antonio Reigosa

Version en castellano

A caida da tarde as gargalladas retumbaron desde o soto ata o faio do escuro edificio de ofici-
nas. Ningun residente ignoraba de onde procedian. Estaban acostumados a escoitar aqueles
desafogos case a diario pero desta vez a duracion foi mais breve e a estrondosa bateria de
risadas interrompeuse de contado, en seco, como se 0 emisor quedase mudo ou morto.

Un silencio prolongado activou as alarmas dos ocupantes dos despachos vecifos pero sé un
saiu ao corredor ver que pasaba. Un s6; 0 mozo portugués que acababa de alugar un cuarto na
primeira planta. Dixera que se dedicaba a elaborar encrucillados para revistas médicas.

O detective Santeiro, o autor inequivoco daquelas risadas, traballaba so, a pesar do rétulo que
tifa na porta da oficina e que facia pensar en que ali dentro estaba a sede dun gran colectivo
profesional:

Detectives Santeiro&Cia
Se non confia na policia, chame a esta compania

A realidade era outra ben distinta. Os encargos de traballo chegaban moi de tarde en tarde e
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non eran, precisamente, nin de minutas substanciosas, nin tampouco de grande esixencia pro-
fesional. A proba mais visible do escaso éxito do negocio era aquela placa pendurada da porta
da oficina, un latén emporcallado que debeu ser dourado en mellores tempos, a piques de des-
prenderse e coas letras do ampuloso reclamo case ilexibles.

Marco Leiras, que asi se chamaba 0 mozo dos encrucillados, decidiuse a petar na porta de San-
teiro mais como non obtivo resposta volveu petar, agora con mais contundencia. Como tampou-
co recibiu ningun sinal desde dentro decidiu entrar.

Abriu a porta e ali estaba o detective Santeiro, sentado nunha cadeira, fitando sen pestanexar
para a pantalla do computador coa boca aberta, os cobados apoiados na mesa e as meixelas en-
caixadas nas palmas das mans. Os ollos, en alto relevo, escapabanselle literalmente das érbitas.
Santeiro, se non o estaba de verdade, imitaba a rixidez dun morto.

—Que pasou, Santeiro? Estas ben? -preguntou Leiras, tratando de buscarlle unha saida a situa-
cion.

Non houbo resposta. Santeiro nin se inmutou. Tampouco Leiras se alterou cando bisbou o texto
dunha nota con letras grandes apegada ao monitor:

Esta persoa padece catalepsia. Téfiase en conta antes de tomar decisions precipitadas.

Leiras sorriu e a seguir, calmoso, despois de atrancar a porta cun pasador, comezou a inspeccio-
nar o local.

Chegara, por fin, a hora de actuar. Sabia ben o que buscaba pero non tifa a mais minima idea de
por onde comezar. Precisaba documentos, informes, probas en definitiva que lle deran algunha
pista esclarecedora sobre o asunto que lle acababan de encargar.

Cando Leiras se aproximou a pantalla do computador leu o breve texto que debia estar lendo
Santeiro segundos antes.

Quen llo remitia pasaba en apenas catro linas de palabras de afago e agradecemento ao “exce-
lente traballo profesional” do detective a outras moito mais duras e desconsideradas nas que,
para concluir, se lle comunicaba que decidiran prescindir do seus servizos por teren a sospeita
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de que transmitia informacion reservada a axentes da competencia.

Non resulta dificil comprender como se lle activou un curtocircuito nas neuronas a Santeiro e
como pasou, nun alustro, da risada convulsa ao rigor mortis.

Leiras, ainda que mozo, andaria polos vinte e cinco anos, xa gozaba do suficiente prestixio e da
experiencia e afouteza necesarias para que a Society for the research of innovative treatments
with human skin se fixase nel.

Por iso estaba ali, cabo daquel corpo inerte, aparentemente morto, entrando en accién na pri-
meira mision que lle encargaba a Sritwhs.

Era fraco, sen rastro de barba e pelo escaso, tirando a roxo. Pola vestimenta e pola maneira de
andar aparentaba ser un rapaz desamanado e despreocupado do mundano materialismo.

O de que se dedicaba a elaborar encrucillados para revistas médicas, ademais de servirlle de
tapadeira, cadraba moi ben co seu aspecto de persoa abstraida e fraxil, inimaxinable como pro-
fesional, como en realidade desexaba chegar a ser, da espionaxe.

E quen estaba detrds, manexando os fios destes dous monicreques era a Sritwhs, unha organi-
zacion enigmatica e opaca, con residencia oficial en Curacao e que se dedicaba a investigacion
para curar certas enfermidades con pel humana.

Polo visto, algunhas denuncias ian nese sentido, o que facian era procurar cartos de escura pro-
cedencia para investigar, si, pero para competir desde a clandestinidade coa medicina legal. Que
a residencia da sociedade estivese nun paraiso fiscal e que non transcendese a mais minima
informacion sobre as investigacions que financiaba alimentaban a sospeita.

No caso que nos ocupa, Santeiro fixo de avanzada, de desesquilmador encargado de quitar a
broza dos caminos a transitar polo seguinte, este de superior categoria profesional, apelidado
Leiras.

Ningun axente contratado pola Sritwhs sabia que posto lle correspondia no elo da cadea de in-
vestigacion.

Leiras, axente en alerta ata que se lle indicara minutos antes de escoitarense as gargalladas de
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Santeiro que actuase, abriu o buscador do computador do detective e escribiu as palabras clave:
Crime Legua Dereita.

A maquina reaccionou de contado ofrecéndolle unha longa listaxe de arquivos e documentos en
distintos formatos. Viase que Santeiro traballara a fondo no asunto. Axina atopou unha carpeta
que ponia: Dossier de prensa_Crime Legua Dereita.

A excitacion forzouno a abrir apresuradamente varios arquivos. Nun deles habia anotacions con
innumerables chamadas a pé de paxina, con aclaracions, dubidas, nomes, referencias de prensa
de distintas épocas e ata de programas e documentais de television, mesmo peliculas que trata-
ban o tema do para el ainda enigmatico crime da Legua Dereita.

Leiras avanzou e retrocedeu polos documentos sen ler mais que palabras soltas. Sabia que o
que lles interesaba aos da Sritwhs era sé 0 que tivese que ver coa pel; coa pel humana, natural-
mente, mais se queria poner orde no caso e na sla cabeza tifa que tranquilizarse, organizarse e
ir con mais calma.

Se non conecia a orixe da historia, 0s protagonistas e as circunstancias, as conclusidns serian tan
falsas como aparentaba ser a morte de Santeiro.

Habia datos que non lle cadraban, mesmo que un caso acontecido tan atras no tempo seguise
tendo interese.

O Unico dato que lle pareceu fiable é que o crime se cometera na noitina do 21 de maio de 1911.
Todo o demais xeraba dubidas e a principal, tendo en conta que pasaran mais de cen anos; a
quen ou para que poderia interesar remexer naquel asunto.

Cal podia ser o principio do principio!

Abriu un PDF ao chou que resultou ser a copia dunha paxina de A Voz da Chaira con data de 1
de setembro de 2006.

"Crime & americana na Legua Dereita”, era o titular. E debaixo "O cine recupera o caso dun home
de Nete ao que mataron para arrincarlle a pel”. E pouco mais adiante:

"A vitima foi un vecino de Nete ao que lle arrincaron a pel en vivo para transplantarlla a unha
adineirada muller madrilena que buscaba curarse dun tumor”.



A peldomorto fl QUEMARROPA

O resto da informacion, ademais de dar detalles sobre a pelicula que estaba en fase de montaxe,
insistia en que a muller que padecia o cancro precisaba a pel dun home imberbe que deberia ser
arrincada en vivo, e que pagara unha cantidade fabulosa polo macabro encargo.

Tan singular tratamento fora aconsellado por un curandeiro ao que recorreran despois de non
daren resultados satisfactorios as consultas coa medicina oficial.

Deixou de buscar no computador e botou unha ollada polos estantes. Axina atopou unha carpe-
ta azul que ponia no canto CASO: CRIME LEGUA DEREITA.

Abriuna e o primeiro que atopou foi un papel con anotaciéns manuscritas:

Cronobiogmﬁ’a dun crime

Os principais implicados, Bautista Roca (o condenado, con antecedentes) e
Amge( Castro Cabarcos (a vitima) eran de parvoquias veciias da Terra Cha
(Nete e insua). Ambos fan todos os verdns en distintas cuadrillas segar a Hu-
manes (Madrid). Parece que habia enfrontamentos entrambas.

Non mantiian boas relacions. O propietario das leiras onde segaban deuse
conta. Coecia os antecedentes de Bautista e propuxolle matar a Cabarcos a
cambio de cartos, sempre e cando sequise as recomendacions do curandeiro
que atendia a enfermidade da sia muller. TiRka que ser esfolado en vivo.

O 21 de maio de 1911 habia feira na do Monte, en Cospeito.

Atoparanse ali. Pode que tivesen algunha disputa na propia feira. Non queda
claro.

De regreso, xa de noite, fan parada na taberna do Maragato Moran, en Fon-
tes (Gaibor); primeiro chegou Bautista con outros e logo Cabarcos

Non queda claro se volven ao camiRo xuntos, xa entrada a noite.

Ao amencer atopan o corpo de Cabarcos no lugar de Fonfria. O corpo aparece
coa cara e a cabeza despelexadas, coas orellas cortados, os ollos arrincados e
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dous orificios de bala nas costas.

Hai que supoier que o asasino tivo complices para axudarlle a inmobilizar a
vitima.

No xuizo, con xurado popular, que se celebra na Audiencia de Vilalba entre
decembro de 1912 e xaneiro de 1913 procesan, ademais de a Bautista, a
dous homes mais. Testifican 90 testemuinas.

O fiscal no seu informe di frases como “Parece cometido por peieles rojas,
esas gentes salvajes que consideran a la personalidad humana como un ju-
guete de la barbarie” e “Se entretienen los autores del crimen en hacer [a
diseccion de la vitima como si fuesen estudiando en el cadaver el organismo
humano’.

A excitacion do publico que asiste a vista cando fai o seu alegato o avogado
defensor de Bautista provoca que se suspenda o xuizo entre 0 16 de decem -
bro de 1912 e 0 16 de xaneiro de 1913.

Sentenza: 16 de xaneiro de 1913: Condenan a Bautista Roca por homicidio
con agravantes a 28 anos de carcel.

Nota (quizais intrascendente):

A informacion, moi detallada, que ofrece El Avante sobre a vista vai asinada
co pseudénimo “Sustituto’.

Leiras, era consciente, apenas avanzara na investigacion. Consideraba que dispuna dos datos
basicos, datas, nomes, incluso unha cronica detallada do desenvolvemento do xuizo pero pou-
co mais. As informacions da prensa da época resultaranlle Utiles pero incompletas para o seu
obxectivo.

"0 cadaver presenta evidentes sinais dun horripilante asasinato; ten o rostro e a cabeza
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esfolados, os ollos arrincados e as orellas cortadas”.
Chamaballe a atencion que un século despois, cando o0 caso reaparecia nos medios, tamén re-
aparecian as dubidas. A suposta confesion a un crego do suposto autor real do crime, eximiria
a0 unico inculpado da autoria. Pero cando o crego puido revelalo, dixo que tivera que agardar a
que morrese quen llo contara baixo segredo de confesion, xa morreran ambas persoas.
Unha atmosfera de maldicidn envolvia o suceso. As desgrazas, o sino quizais, sobre a casa de
Cabarcos repetiranse, ata o punto de que a Unica familia que ousou vivir ali nos anos posterio-
res a sia morte perdeu o gando todo a causa dun raio.
Agora, para Leiras, o importante seria poder averiguar se, en realidade, se lle arrincara a pel a
Cabarcos coa finalidade de tratar a doenza da sefiora de Humanes, se seria ou non verdade, a
pesar do publicado contradicindoo, que cando a pel chegou supostamente a Humanes dous
meses despois (seica ia envolta nun coiro de xamén) a enferma xa era cadaver.
Naqguela oficina, pensou, xa non quedaba moito mais que facer. A investigacién debia continuar
fora, quizais teria que viaxar a Humanes ou quen sabe a onde.
Mais, se, como escribiran alguns xornalistas, non constaba documentalmente nada relacionado
coa aplicacion da pel de Cabarcos, de onde saira a informacion! Quen e cando a puxera en cir-
culaciéon! E por que motivos!
Preguntas sen resposta, polo de agora, pero Leiras sorriu. E pensou: Non hai respostas ainda!
Haberaas sen tardar moito!
E era que se lle vinera & cabeza a fantasia de que el atopaba restos da pel de Bautista e mais
do coiro de porco que a envolvera xunto ao corpo, que el desexaba incorrupto, da tal senora.
E sen desbotar esta veulle outra figuracion a mente; a imaxe dun rétulo novo do trinque, colo-
cado impecablemente e con letras roxas como o seu cabelo:

Detetives Leiras&Cia
Se vocé ndo confia na policia, ligue para esta companhia
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Aquelas fantasias esfarelaronse ao instante. Santeiro remexeuse na cadeira e a Leiras chegoulle
un aviso polo whatsapp cunha mensaxe breve: "Lisque de ai".

Cando Santeiro comezou a desapegar as mans das meixelas, que se lle denegriran despois de
teren toda a noite apegadas as palmas das mans, Leiras non soubo que facer e quedou de pé no
medio e medio da estancia, petrificado. Agora era o rostro imberbe e esbrancuxado de Leiras o
que non presaxiaba nada bo.

O falso morto, Santeiro, resucitaba antes do previsto pola xente da Sritwhs que lle aseguraran a
Leiras que ia estar en estado catatdénico un minimo de vinte e catro horas; e ainda non pasaran
doce des que entrara naquel despacho.

Santeiro xa rebulia e, como nunca chegara a pechar os ollos, déralle tempo a, leullo Leiras na
mirada, reconecelo.

Alborexaba.
A luz roxa do abrente aloumifnaba o lombo do estreito horizonte que se podia albiscar entre dous
edificios fronte 4 Unica venta do despacho de Detectives Santeiro&Cia.
Coincidindo coa luzada, unhas gargalladas retumbaron desde o soto ao faio do escuro edificio de
oficinas ata que, repentinamente, a estrondosa bateria de risadas se interrompeu. Despois escoi-
taronse berros e laios tan estarrecedores, causados con certeza por tormentos indescritibles, que
agretaron as paredes da casa.
Logo, o silencio. Era cedo de mais para que alguén, a parte de Santeiro e Leiras, estivese traba-
llando.

21 de maio de 2011.
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La piel del muerto

Antonio Reigosa

Version en galego

A la caida de la tarde las carcajadas retumbaron desde el s6tano hasta el desvan del oscuro
edificio de oficinas. Ningun residente ignoraba de donde procedian. Estaban acostumbrados
a escuchar aquellos desahogos casi a diario pero esta vez la duracidon fue mas breve y la es-
truendosa bateria de risas se interrumpidé al momento, como si el emisor quedase mudo o
muerto.

Un silencio prolongado activo las alarmas de los ocupantes de los despachos vecinos pero
solo uno salio6 al pasillo a ver que pasaba. Uno solo; el joven portugués que acababa de al-
quilar un local en la primera planta. Habia dicho que se dedicaba a elaborar crucigramas para
revistas médicas.

El detective Santeiro, el autor inequivoco de aquellas impetuosas risas, trabajaba solo, a pesar
delrétulo que tenia en la puerta de la oficina y que hacia pensar que alli dentro estaba la sede
de un gran colectivo profesional:

Detectives Santeiro&Cia
Si no confia en la policia, llame a esta compania
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La realidad era otra muy distinta. Los encargos de trabajo llegaban muy de tarde en tarde y no
eran, precisamente, ni de minutas sustanciosas, ni tampoco de gran exigencia profesional. La
prueba mas visible del escaso éxito del negocio era aquella placa colgada de la puerta de la
oficing, un latén sucio que debid de ser dorado en mejores tiempos, a punto de desprenderse y
con las letras del ampuloso reclamo casi ilegibles.

Marco Leiras, que asi se llamaba el joven de los crucigramas, se decidio a llamar a la puerta de
Santeiro pero como no obtuvo respuesta insistid, ahora con mas contundencia. Como tampoco
recibié ninguna senal desde dentro decidi6 entrar.

Abrio la puerta y alli estaba el detective Santeiro, sentado en su silla, mirando sin pestanear la
pantalla del ordenador, con la boca abierta, los codos apoyados en la mesa y las mejillas enca-
jadas en las palmas de las manos. Los 0jos, en alto relieve, se le escapaban literalmente de las
Orbitas.

Santeiro, si no lo estaba de verdad, imitaba la rigidez de un muerto.

—Que te pasa, Santeiro? Estas bien? -pregunt6 Leiras, tratando de buscarle una salida a la situa-
cion.

No hubo respuesta. Santeiro ni se inmut6. Tampoco Leiras se alteré cuando deletre6 el texto de
una nota con letras grandes pegada al monitor:

Esta persona padece catalepsia. Téngase en cuenta antes de tomar decisiones precipitadas.

Leiras sonrid y a continuacion, con calma, después de atrancar la puerta con un pasador, comen-
z6 a inspeccionar el local.

Habia llegado, por fin, la hora de actuar. Sabia bien lo que necesitaba pero no tenia la mas mini-
ma idea de por dénde empezar. Precisaba documentos, informes, pruebas en definitiva que le
ofreciesen alguna pista esclarecedora sobre el asunto que le acababan de encargar.

Cuando Leiras se aproximo a la pantalla del ordenador leyo el breve texto que debia estar leyen-
do Santeiro segundos antes.

Quien se lo remitia pasaba en apenas cuatro lineas de palabras de halago y agradecimiento al
"excelente trabajo profesional” del detective a otras mucho mas duras y desconsideradas en las
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que, para concluir, se le comunicaba que habian decidido prescindir de sus servicios por tener
la sospecha de que transmitia informacién reservada a agentes de la competencia.

No resulta dificil comprender como se le activé un cortocircuito en las neuronas a Santeiro y
como paso, en un instante, de la carcajada convulsa al rigor mortis.

Leiras, aunque joven, andaria por los veinticinco anos, ya disfrutaba del suficiente prestigio y de
la experiencia y osadia necesarias para que la Society for the research of innovative treatments
with human skin se fijase en él.

Por eso estaba alli, al lado de aquel cuerpo inerte, aparentemente muerto, entrando en accion
en la primera mision que le encargaba la Sritwhs.

Era flaco, sin rastro de barba y pelo escaso, tirando a rubio. Por el atuendo y por la manera de
andar aparentaba ser un chico desalinado y despreocupado del mundano materialismo.

Lo de que se dedicaba a elaborar crucigramas para revistas médicas, ademas de servirle de
tapadera, encajaba muy bien con su aspecto de persona abstraida y fragil, inimaginable como
profesional, como en realidad deseaba llegar a ser, del espionaje.

Y quien estaba detras, manejando los hilos de estos dos titeres, era la Sritwhs, una organizacion
enigmatica, opaca, con residencia oficial en Curacao y que se dedicaba a la investigacion para
curar ciertas enfermedades con piel humana.

Por lo visto, algunas denuncias apuntaban en esa direccion, lo que hacian era conseguir dinero
de oscuro origen para investigar, si, pero para competir desde la clandestinidad con la medicina
legal. Que la residencia de la sociedad estuviera en un paraiso fiscal y que no trascendiera la
mas minima informacidn sobre las investigaciones que financiaba alimentaban la sospecha. En
el caso que nos ocupa, Santeiro hizo de avanzada, desbrozando la maleza de los caminos a tran-
sitar por el siguiente, este de superior categoria profesional, apellidado Leiras.

Ningun agente contratado por la Sritwhs sabia que puesto le correspondia en el eslabdn de la
cadena.

Leiras, agente en alerta hasta que se le indicé minutos antes de escucharse las carcajadas de
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Santeiro que actuara, abrid el buscador del ordenador del detective y escribié las palabras clave:
Crimen Legua Dereita.

La maquina reaccion6 al momento ofreciéndole una larga lista de archivos y documentos en dis-
tintos formatos. Santeiro habia trabajado a fondo en el asunto. Enseguida encontr6 una carpeta
que ponia: Dossier de prensa_Crimen Legua Dereita.

La excitacion le impulsé a abrir apresuradamente varios archivos. En uno de ellos habia anota-
ciones con innumerables llamadas a pie de pagina, con aclaraciones, dudas, nombres, referen-
cias de prensa de distintas épocas e incluso de programas y documentales de televisidn, tam-
bién de peliculas que trataban el tema del, para él, ain enigmatico crimen de la Legua Dereita.
Leiras avanzd y retrocedio por los documentos sin leer mas que palabras sueltas. Sabia que
lo que les interesaba a los de la Sritwhs era solo lo que tuviera que ver con la piel; con la piel
humana, naturalmente, pero si queria poner orden en el caso y en su cabeza tenia que tranqui-
lizarse, organizarse e ir con mas calma. Si no conocia el origen de la historia, los protagonistasy
las circunstancias, las conclusiones serian tan falsas como aparentaba ser la muerte de Santeiro.
Habia datos que daban que pensar, sobre todo que un caso acontecido tanto tiempo atras si-
guiera teniendo interés. EL Gnico dato que le parecio fiable es que el crimen se habia cometido
en la noche del 21 de mayo de 1911. Todo lo demas generaba dudas y la principal, toda vez que
habian pasado mas de cien anos; a quien o para que podria interesar remover en aquel asunto.
Cual podia ser el principio del principio!

Abri6 un PDF al tuntin que resulté ser la copia de una pagina de A Voz da Chaira con fecha de
1 de septiembre de 2006.

"Crimen a la americana en la Legua Dereita”, era el titular. Y debajo "El cine recupera el caso de
un hombre de Nete al que mataron para arrancarle la piel”. Y un poco mas adelante:

"La victima fue un vecino de Nete al que le arrancaron la piel en vivo para trasplantarsela a una
adinerada mujer madrilefa que buscaba curarse de un tumor”.

El resto de la informacion, ademas de dar detalles sobre la pelicula que estaba en fase de mon-
taje, insistia en que la mujer que padecia el cancer precisaba la piel de un hombre imberbe que
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deberia ser arrancada en vivo, y que habia pagado una cantidad fabulosa por el macabro encar-
go.

Tan singular tratamiento habia sido aconsejado por un curandero al que habian recurrido des-
pués de no dar resultados satisfactorios las consultas con la medicina oficial.

Dejb de buscar en el ordenador y ech6 un vistazo por los estantes. Enseguida encontré una car-
peta azul que ponia en el lomo CASO: CRIMEN LEGUA DEREITA.

La abrid y lo primero que encontr6 fue un papel con anotaciones manuscritas:

Cronobiografia de un crimen

Los principales implicados, Bautista Roca (el condenado, con antecedentes) y
Angel Castro Cabarcos (la victima) eran de parroquias vecinas de la Terra Chd
(Nete e insua). Ambos iban todos los veranos en distintas cuadrillas a segar a
Humanes (Madrid). Parece que habia enfrentamientos entre ambas.

No mantenian buenas relaciones personales. El propietario de las fincas donde
segaban se dio cuenta. Conocia los antecedentes de Bautista y le propuso ma-
tar a Cabarcos a cambio de dinero, siempre y cuando siguiera las recomen -
daciones del curandero que atendia la enfermedad de su mujer. Tenia que ser
desollado en vivo.

El 21 de mayo de 1911 habia feria en Na do Monte, en Cospeito. Se encon-
traron alli. Puede que tuvieran alguna disputa en la feria. No queda claro.

De regreso, ya de noche, hacen parada en la taberna del Maragato Moran, en
Fontes (Gaibor); primero llegé Bautista con otros y luego Cabarcos.

No queda claro si vuelven al camino juntos, ya entrada la noche.

Al amanecer encuentran el cuerpo de Cabarcos en el lugar de Fonfria. El
cuerpo aparece con la cara y la cabeza despellejadas, con las orejas cortadas,
los ojos arrancados y dos orificios de bala en la espalda.
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Hay que suponer que el asesino tuvo complices para ayudarle a inmovilizar
a la victima.

En el juicio, con jurado popular, que se celebré en la Audiencia de Vilalba
entre diciembre de 1912 y enero de 1913 procesan, ademds de a Bautista,
a dos hombres mds. Testifican 90 testigos.

El fiscal en su informe dice frases como “Parece cometido por pieles rojas,
esas gentes salvajes que consideran a la personalidad humana como un ju-
guete de la barbarie’’ y “Se entretienen los autores del crimen en hacer la
diseccion de la victima como si fuesen estudiando en el cadaver el organismo
humano’.

La excitacion del publico que asiste a la vista cuando hace su alegato el abo-
gado defensor de Bautista provoca que se suspenda el juicio entre lo 16 de
diciembre de 1912 y el 16 de enero de 1913.

Sentencia: 16 de enero de 1913. Condenan a Bautista Roca por homicidio
con agravantes a 28 airos de carcel.

Nota (quizas intrascendente): La informacion, muy detallada, que ofrece El
Avance sobre la vista aparece con el seuddénimo “Sustituto’’

Leiras, era consciente, apenas habia avanzado en la investigacion. Consideraba que disponia
de los datos basicos, fechas, nombres, incluso una crénica detallada del desarrollo del juicio
pero poco mas. Las informaciones de la prensa de la época le habian resultado utiles pero in-
completas para su objetivo.
"El cadaver presenta evidentes senales de un horripilante asesinato; tiene el rostro y la
cabeza desollados, los ojos arrancados y las orejas cortadas”.
Un siglo después, cuando el caso reaparecia en los medios también reaparecian las dudas. La
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supuesta confesion a un cura del supuesto autor real del crimen eximiria al Unico inculpado de
la autoria. Pero cuando el cura pudo revelarlo, dijo que habia tenido que esperar a que hubiera
muerto quien se lo habia contado bajo secreto de confesion, ya habian muerto ambas personas.
Una atmdésfera de maldicion envolvia el asunto. Las desgracias, el destino quizas, sobre la casa
de Cabarcos se habian repetido hasta el punto de que la Unica familia que 0s6 vivir alli en los
anos posteriores a su muerte perdio6 todo el ganado a causa de un rayo.

Ahora, para Leiras, lo importante seria poder averiguar si, en realidad, se le habia arrancado la
piel a Cabarcos con la finalidad de tratar la dolencia de la sefiora de Humanes, si seria o no ver-
dad, a pesar de lo publicado contradiciéndolo, que cuando la piel llegd a Humanes dos meses
después (iba envuelta en una piel de jamoén) la enferma ya era cadaver.

En aquella oficina, penso, ya no quedaba mucho mas que hacer. La investigacién debia conti-
nuar fuera, quizas tendria que viajar la Humanes o quien sabe a donde. Pero, si, como habian
escrito algunos periodistas, no constaba documentalmente nada relacionado con la aplicacién
de la piel de Cabarcos, de donde habia salido la informacién! Quien y cuando la habia puesto
en circulacion! Y por que motivos!

Preguntas sin respuesta, por ahora, pero Leiras sonrid. Y pensd: No hay respuestas aun! Las
habra sin tardar mucho!

Y era que se le habia venido a la cabeza la fantasia de que él acabaria encontrando los restos
de la piel de Bautista y del cuero de cerdo con el que la habian envuelto junto al cuerpo, que él
deseaba incorrupto, de la tal sefiora.

Y sin descartar esta le vino otra figuracion a la mente; la imagen de un rétulo a estrenar, coloca-
do impecablemente y con letras rubias como su cabello:

Detetives Leiras&(Cia
Se vocé ndo confia na policia, ligue para esta companhia

Aquellas imaginaciones se disolvieron al instante pues Santeiro se removio en la sillay a Leiras
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le llegd un aviso por whatsapp con un mensaje: "Huya de ahi”.

Cuando Santeiro comenzo a desapegar las manos de las mejillas, que se le habian ennegrecido
después de tenerlas toda la noche encajadas entre las palmas de las manos, Leiras no supo que
hacer y se qued¢ de pie en medio de la estancia, petrificado.

Ahora era el rostro imberbe y blanquecino de Leiras lo que no presagiaba nada bueno.

El falso muerto, Santeiro, resucitaba antes de lo previsto por la gente de la Sritwhs que le habian
asegurado a Leiras que estaria en estado catatonico un minimo de veinticuatro horas; y adn no
habian pasado doce desde que el habia entrado en aquel despacho.

Santeiro rebullia y como nunca habia llegado a cerrar los ojos, se lo leyd Leiras en la mirada, lo
habia reconocido.

Amanecia.
La luz del alborear acariciaba el lomo del estrecho horizonte que se podia vislumbrar entre dos
edificios frente a la Unica ventana del despacho de Detectives Santeiro&Cia.
Unas carcajadas retumbaron desde el sétano al desvan del oscuro edificio de oficinas hasta que
poco después, repentinamente, la estruendosa bateria de risadas se interrumpid. Luego vinie-
ron gritos y lamentos tan horripilantes, causados con certeza por tormentos indescriptibles, que
agrietaron las paredes de la casa.
Poco mas tarde, el silencio. Era tan temprano que, excepto Santeiro y Leiras, nadie habia llegado
aun al trabajo.

21 de mayo de 2011,
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