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Revista de Sanidad de las FA,s de Espafa

NORMAS DE COLABORACION

1. La Revista de Sanidad de las FAS
de Espana esta abierta a la colaboracion
de todos los médicos, farmacéuticos,
veterinarios y ayudantes técnicos sanita-
rios de los tres Ejércitos, asi como al per-
sonal civil integrado o relacionado con la
asistencia sanitaria interesados en publi-
car trabajos gue, por su tematica, se
consideren merecedores de ser inclui-
dos en las diferentes secciones de la
Revista.

2. La Redaccion de la revista acusa-
ré recibo de todos los trabajos presenta-
dos, sin gue ello suponga en ningun
caso la obligatoriedad de ser publicados.

3. Los trabajos, para su publicacion,
se ajustaran a las siguientes normas.

3.1. Hande ser inéditos, sin que, por
tanto, hayan sido publicados o remitidos
para su publicacion a otra revista.

3.2. Se presentaran mecanografiados
a doble espacio y debidamente corregi-
dos en hojas tamano folio, escritos por
una sola cara, a los que se incluird la nu-
meracion correspondiente vy el titulo en la
parte superior de cada uno de ellos.

3.3. Los trabajos, como regla gene-
ral, no deberan exceder de 20 folios, in-
cluyendo esquemas, fotografias, radio-
grafias, etcétera, con el fin de poder ser
publicadas en su totalidad en el mismo
numero. No obstante, la revista, de ma-
nera excepcional y ante el interés de de-
terminado trabajo que exceda la canti-
dad de folios indicados, considerard la
posibilidad de su publicacién por partes
en mas de un numero. De igual forma,

}(__; ____________________________________________________ C——

la revista se reserva el derecho de corre-
gir o extractar parte de los trabajos,
siempre previa consulta al autor.

3.4. Todos los trabajos, a ser posible
grapados o encuadernados, llevaran el ti-
tulo, nombre y apellidos del autor o au-
tores en €l primer folio, el cual servirad de
portada, asi como el centro o servicio
donde han sido realizados y domicilio
completo del primer autor.

Al final del trabajo se incluira la biblio-
grafia consultada, numerada y ordenada
por orden alfabético y con los siguientes
datos:

A. Apellidos e inicial del nombre del
autor.

Titulo completo del trabajo en el

idioma original.

Titulo completo o las abreviaturas

admitidas internacionalmente de la

revista en que ha sido publicado.

Tomo o volumen, primera y Gltima

pagina del trabajo en esa revista, nu-

mero y ano.
Por ejemplo:
Sanchidridn-Alvarado, C.: «El tracto
gastrointestinal del recién nacido en las
hepatopatias anictéricas». Rev. Clin. Pe-
digtr., Venez., 16, pags. 334-338, 1953.
Si se trata de libros:

Apellidos e inicial del nombre del

autor.

Titulo completo y nimero de la edi-

cién.

Paginas citadas. .

Nombre de la casa editorial, ciudad

y ano de publicacion.

B.
C.

A.

B
C.
D.

NOTIFICACION DE CAMBIO DE DOMICILIO

Deseo que, en lo sucesivo, todos los envios
me sean remitidos a las sefias que indico a continuacion.

Escribir en letras mayusculas

Por ejemplo: Sanchidrian-Alvarado, J.:
«Pediatria», pags. 44-69. Mallard. Cara-
cas, 1966.

3.5. También, al final, se debera in-
cluir un breve resumen en el que obliga-
toriamente se detallen los puntos mas
significativos del articulo, admitiéndose,
si se desea, la traduccion al inglés, fran-
ces y aleman de estos resumenes.

3.6. Losdibujos y esquemas se en-
viardn en condiciones apropiadas para
su reproduccion directa. Toda iconogra-
fia {fotografia, radiografia, ecografia,
TAC, etcétera) debera remitirse separa-
da del texto y numerados correiativa-
mente los pies de las figuras; cuando
sea necesario deberdn venir escritos a
maqguina en hoja aparte, comprobando
que la numeracién coincida con los del
texto.

3.7. Los trabajos con estudios esta-
disticos deberadn atenerse a las normas
generales internacionalmente preesta-
blecidas, sobre todo en lo referente a es-
quemas, dibujos o cualquier tipo de re-
presentacion grafica.

4. De cada trabajo se remitiran origi-
nal y tres copias a:

Consejo de Redaccion MEDICINA M-
LITAR.

Revista de Sanidad de las FAS de
Espana.

Pabellén de Cuidados Minimos, 5.
planta.

Hospital Militar Central «Gomez Ulla».

Glorieta del Ejército, s/n.

28047-Madrid.
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Editorial

Ante la muerte,

Jhay que decir o no hay que decir la verdad?

L diagndstico de un trastorno
E incurable, que produce la

muerte en un tiempo mas o
menos corto, desencadena una serie
de reacciones entre paciente-familia-
res-médico que afectan a estos tres
~elementos, aunque directa y funda-
mentalmente al primero.

La muerte es imposible de definir y
la idea de morir sigue siendo terrori-
fica. Como no cabe imaginar lo que es
«estar muerto», genera un vacio que
s6lo puede llenarse con supersticio-
nes, fantasias y creaciones po€ticas.

La muerte médica, muerte civil,
muerte legal, muerte religiosa... Son
temas descriptivos mas que dinidmicos;
la descripcion no es comprension; por
tanto, no resulta posible comprender
lo que es realmente la muerte.

L médico se le plantean preo-

A cupaciones personales ante

la situacién de la muerte de

un paciente. (Ha de afrontar el pro-

blema o evitarlo? ;Ha de decirlo al

moribundo? En tal caso, ;jhasta qué

punto? ;Qué cosa? ;Cémo? ;Qué

puede hacer para ayudar al paciente
durante ese periodo?

El paciente, al tomar conciencia de
la proximidad de la muerte, presenta
inicialmente una tensién enorme y una
sensacién de impotencia ante el hecho
de que no hay ahora ni en el futuro
probabilidad alguna de resolver el
problema. Como uno se muere como
ha vivido, si el hombre ha sido flexi-
ble durante su vida, tendrd una con-
ducta de cooperacion; si en el pasado
ha sido rigido, arrogante y duro, se-
guird asi durante el proceso de la
muerte.

A continuacién, desencadena una
serie de mecanismos de defensa para
compensar esta tensién inicial: ,

1) Miedo a la muerte, que se cen-
tra en «pérdida»; en la separacién de
las personas que dependen de él, ta-
les como familiares, hijos, etcétera; en
la pérdida del control similar al miedo
experimentado por el paciente que va
a ser anestesiado, en la pérdida de las
personas préximas que le ayudan, ta-
les como su médico y sus enfermeras.
Por esto mismo, cada vez se siente
mas pasivo y vulnerable. Y como reac-

* Teniente Coronel Médico. Jefe del Servicio
de Neuropsiquiatria. Policlinica Naval Ntra. Sra.
del Carmen.

José Maria Cabrera Clavijo *

cién, experimenta hostilidad contra
las personas de las cuales depende:
médicos, enfermeras, etcétera.

2) Otro medio de defensa emplea-
do es rechazar la ayuda y sucumbir a
lo inevitable, rehusar medicaciones y
terapéuticas..., y preferir morir.

3) La negacion es otro mecanismo
de defensa, con ello el paciente se pro-
tege de la realidad simplemente ne-
géndola.

4) La intelectualizacién de la enfer-
medad, que consiste en enmascarar la
realidad tratandola como si fuera algo
ajeno a él mismo. :

El segundo elemento a considerar
es la familia, la reaccién mas frecuen-
te ante el diagndstico esta dirigida
contra los médicos en forma de resen-
timiento; de esta forma, el diagndsti-
co es culpa del médico, el enojo es
«contra el mensajero mds que contra

el mensaje».
P do de omnipotencia que tiene
el médico, componente clave
de la personalidad de quienes han ele-
gido esta profesién que brinda satis-
faccién por situaciones de control (los
sacerdotes y los maestros también en-
tran en esta categoria). Ante la impo-
sibilidad de curar, los médicos consi-
deran que han perdido su poder y de-
sencadena hostilidad del médico con-
tra el paciente, ya que la muerte ine-
vitable demuestra el fracaso de su om-
nipotencia. Muy similar a la necesidad
que siente el médico de omnipotencia
estd su necesidad de ser apreciado, y
ante la imposibilidad de conseguir la
curacion brinda a los enfermos largas
explicaciones complicadas para lograr
su simpatia. Algunos médicos, ante la
imposibilidad de la curacidn, deciden
ocupar el papel de observadores clini-
cos y resuelven alejarse de los pacien-
tes, para ello mandan a sus pacientes
a otras consultas, hospitales u otro
centro para evitar un contacto es-
trecho.

OR iltimo, el médico, el senti-

NA de las tareas mas duras
para el médico, tanto en el
momento del diagnéstico ini-

cial como después, es: «Hay que decir
o no hay que decir la verdad». Las dis-
cusiones han sido interminables y se

han destinado muchas péginas al
tema, los defensores de cada una de
las posiciones presentan argumentos
importantes. Silos médicos dicen a los
pacientes la terrible verdad, empieza
un periodo de choque. Si se toma la
decisiéon de no dar el diagndstico o en-
mascararlo, el paciente acaba cono-
ciéndolo de alguna forma. La cuestién
adecuada no es si procede, sino cémo
hablar. Los factores claves son que la
exposicion debe efectuarse con simpa-
tia y compasién, teniendo en cuenta el
momento adecuado y la personalidad
del paciente y del médico. Los médi-
cos han de establecer cierto equilibrio
entre la negacién y la realidad, ya que
el exceso de uno o de otra no resulta
ni necesario ni udtil. Si los médicos
combaten demasiado la negacién, les
quitan la esperanza y los enfermos se
sienten abandonados; pero si insisten
demasiado en ella, pueden estar en
malas condiciones para cubrir las ne-
cesidades que plantea la enfermedad
y la muerte. Por tanto, los médicos
han de seguir un camino muy dificil
entre los dos extremos.

NA funcién importante que
l | no ha de olvidar el médico es
dar al paciente la oportuni-
dad de hablar, el médico ha de escu-
char, no brindar explicaciones gratui-
tas de tipo psicoldgico o religioso. El
escuchar es un arte, los médicos «es-
cuchan» lo que sus pacientes realmen-
te piden, de manera que puedan guiar-
los en consecuencia. Sea lo que sea lo
que realmente esté preguntando el pa-
ciente, debe contestarse y ha de ha-
cerse en forma directa. Quienes estén
experimentando la pérdida y la pesa-
dumbre necesitan calma, ausencia de
hostilidad, contacto humano sin reti-
cencias ni actitudes retoricas.

{Quién debe informar?, se ha insis-
tido mucho en el estudio de la perso-
na en su totalidad y, quizd desafortu-
nadamente, en el aumento de la espe-
cializaciéon. Como producto de esta
paradoja, el concepto del médico ge-
neral va desapareciendo y al paciente
le cuida un cientifico. Esto no es malo,
pero no basta. Se necesita, pues, que
la figura del médico general se reha-
bilite, mitad cientifico mitad conseje-
1o, y es a este profesional al que esta
encomendada la funcién de informar
del problema mds trascendental de la
vida.

547

medicina militar



-R-1-1-1-1-]

. Antonio Serrada del Rio .......
. Demetrio Gil Espasa .
Diego de Orbe Machado .......
Juan Manuel Padilla Mazuco ...k.......cccriinininnssnnianns
José Maria Mateas Leal ........ccccnmnnininensnnensnesnnsnnnns
. Joaquin Almendral Lucas ....
. Juan Lopez Ledn .......

ANTIGUOS MIEMBROS DEL COMITE DE HONOR

Excmos. Sres. Generales Médicos

E.T:
E.T.
E.T.
Armada
Armada
E.A.

E.A.

COMITE CIENTIFICO

Abril Hernandez, Julian

Col Med Chnica Psiquatnca Miliiar de
Crempozuelos

Alsina Alvarez, Francisco

Cap Meéd Hospital Militar -Gomez Ulla-
Andrés Escapa, Nilo

Cle Med Hospial Miitar «Gomez Ula-
Ascaso Senor, Jose

Cte. Méd. Hospital Militar de Ceuta.
Atero Carrasco, Francisco

Cte Med Hospral Minar -Gomez Ullas
Atienzar de Prado, Antonio

Col. Méd. Hospital Militar «Gomez Ullas

Barja Pereira, Arturo

Tcol Med Hospia! Miilar del Arve
Banuelos Perez, Jesus

Tcol Med MHospital Milvar del Aire

Bas Rodriguez, Jose Sergio

Tcol Med Hospial Miitar del Aire

Begara Mesa, Diego

Teal Med Hospial de Manna EI Ferral
Benvenuty Espejo, R.

Cre Med Hosgila de Manna -San Carlos»
Bonet Purkiss, Julio

Teol Meg Hospial Midar gel Aire
Cerquella Hernandez, Cristobal

feol Med Hospital Milar del Are
Corredoira Amenedo, Jaime

Cre Farm Hospual Mitar «Gomez Ulia«
Delgado Gutierrez, Alfonso

Cap. Med Ministerio de Delensa

De Antonio Alonso, Antonio

Cap Med Hospiral Muitar ~-Gomez Ulia»
De Llano Beneyto, Rafael

Cte Meg Hosputal Miitar -Gornes Ulia-
De Miguel Gavira, Antonio

fcol Med Hospial Miltar «Gomez Ulla-
De la Torre Fernandez, Jose Maria

Tcol Med Hospital Miitar «Gomez Ulla«

Del Peso Perez, José Luis

Col Med Escueia Supenor del Epercilo
Diz Pinthdo, Alfonso

Cle Med Hospial Mitar de Valladohd
Diz Pintado, Manuel

Tcol Med Hospial Miitar ~-Gomez Ulla«
Domingo Gutierrez, Alejandro

Col Med Hospral Mitar -Gomez Ulla)
Dominguez Carmona, Alejandro

Cite Med Exc Vol Dr amb Hnos Aznar
Maand

Dominguez Carmona, Manuel

Coi Med Academa Samdad

Esteban Hernandez, Agustin

Col Med Hospual Militar «Gomez Ulla«
Ferndndez Martinez, José

Teol. Méd. Hospital del Aire.

Fernandez Meijoime, Santiago

Tcol Med Hospital Mitar de La Coruna
Fraile Blanco, Julian

Col. Med Hospilali Miltar del Are

Gallego Aranda, Francisco

Teol Med Hospital Mitar -Gomer Ulla-
Galvan Negrin, Angel

Teol Med Polclimica Naval Nuestra Senora
del Carmen

Garcia de Leon Alvarez, Manuel

Cle Méd. Hospial Miitar -Gomez Ulla«
Garcia Escobar, Miguel

Cte. Méd Cuantel General de la Armada

548 medicina militar

Garcia Marcos, Francisco
Tcol Med Hospial Militar «Gomez (Ulla-

Garcia Ramos Lopez, J.

Cte. Méd Hospital Naval del Mediterraneo
Garcia Laso, Luciano.

Teol Med Hospital Miitar -Gémez UNa-
Gerona Llamazares, José

Cre Med Hospital Mitar «Gomez Ulla«
Giraldos Canudo, José

Col Med Clinica Miitar de Gerona
Gomis Gavilan, Manuel

Cap Meéd Hospital Mitar «Gomez Ulla-
Gonzalez Juan, Miguel

Co! Med Hospital Miltar de Zaragoza
Gonzalez Lobo, Jesus

Col Med Hospital Mitar ~Gomez Ulla-
Gonzalez Spinola, Alfonso

Col. Méd. Hospital Militar de Algeciras.
Guirau Garcia, A.

Cap Med Polichmea Naval Nuestra Senora
del Carmen

Gutierrez Diez, José Ramon

7 Med Hospital Miitar «Gomez Ulla«
Hernandez Casado, Vidal

Tcol Med Hospila! de Marnna El Ferrol
Hernandez Garrido, Ramon

Col Méd Hospital Miltar ~Gomez Ulla~
Hernandez Jurado, Raul

Ieol Med Hospital Minlar del Aire
Hernandez Moro, Benedicto

Teol Med Hospial Milar «Gomez Ullas
Herrero Albinana, Dionisio

Col Med Hospital Militar de! Awe

Huertas Sepulcre, Julio

Tcol. Méd. ISFAS. Delg. Cartagena.

Laguna Martinez, Rafael

Cap Meda Hosoital Mitar del Aire
Lisbona Gil, A.

Ite Med Pohchinica Naval Nuestra Senora
del Carmen

Lopez Alonso, Jesus

Col Med Jefatura Asistencia Sanitana del
Erercito de Terra Madnd

Lépez Dominguez, Antonio

Cte Med Hospitai de Manna -San Carlos».
Margarit Balaguer, Mateo

Col Med Hospiial Miktar de BL.‘FQGS
Martin Albo Martinez, Adrian

Teol Med Hospial Miliar del Are
Martinez Munoz, Juan

Tcol Med Sanalornio Militar Los Molinos
Mayoral Samper, Edgar

Tcol Mea Hospital Miltar del Aire

Mena Gomez, Angel

Cre Med Hospital Miltar de Lerda
Montalvo Escobar, Antonio

Col. Méd. instituto Mediina Preventiva del Ejér-
cito. Cap. Meéd. Ramon y Cajal

Montanary Hurtado, Francisco

Teo! Méd Hospial Miitar de Valladohd
Moreno Muro, Manuel

Cte. Med Hospial Miltar de! Arre

Moyano Posa, José

Teol Méd Hospital Mitar de Sevilla
Munoz Colado, Miguel

Cap Med Hospial Mintar del Aire
Navarro Carballo, José

Tcol Meéd MHospitat Militar -Gomez Ulla-

Nieto Gonzalez, Maximiliano

Tco! Med Sanatorio de Manina Los Molinos
Navarro Ruiz, Vicente Carlos

feo! Med Hospital Miltar del Aire
Olmedilla Page, Gabriel

Tco!l Méd Hospital Militar «Gomez (Jla=
Ortega Caro, José

Col. Méd. Hospital Militar de Valladohd,

Ortiz Gonzalez, Arturo

Teol Med Hospial Militar del Aire
Paredes Salldo, Fernando.

Cap Far. H Marina San Carios

Pastor Gomez, José

Cte Med Hospital Mintar ~Gomez (Ulla-
Pérez Cuadrado de Guzman, José L.
Tcol Méd Mospitai Navai del Mediterraneo
Pérezr Pigueras, Javier

Cte Med Hospital Miitar del Are

Poveda Herrero, Pedro

Cte Med Hospial del Ave

Quetglas Moll, Juan

Col Meéd. retirado.

Rodriguez Hernandez, Julian

fcol Med Hospita! Militar dei Aire
Rodriguez Padilla, Francisco

Col Med. DISAN

Romero Rodriguez, José

Co! Ve Jelalura Velerinana (Granada)
Royo Villanova Pérez, Mariano

Tcoi Méd Hospital Miar del Aire

Ruiz Alvarez, Juan

Col Med Hospital del Aire

Sanchez Cortés, Carlos

Col. Med. Hospital Militar wGomez Ullas
Sanchez de la Nieta, Jesus

Tcol Med Policlinica Naval Nuestra Senara
de! Carmen

Sanchez Dominguez, Silvestre

Cle Med Hospilal Militar -Gomez Ula«
Sanchez Lozano, Juan

Tcol Méd. Hospital Militar de Santa
Cruz de Tenerife.

Sanmartin Leiro, Manuel

Cte Med Hospital de Marina de San Carlos
Santana Artiles, Alfredo

Col Med H Mitar de Las Paimas de Gran
Canarna

Soiera Pacheco, Manuel

Cte Méd Policiinica Naval Nuestra Senora
del Carmen

Sopesen Marin, José

Cte Mgd Hospital Militar «Gomez Ulla-
Tormo Iguacel, José

Col Vel Hospital Militar «56mez Ullax
Urdiales Campos, Juan

Col Meéd Hosp Mil de Sta C de Tenenlfe
Urdiales Terry, Ricardo

Tcol Med Hospital Naval del Mediterraneo
Urquia Aguado, Salvador

Col Mea Cuartel General del Aire

Valle Borreguero, Julidn M.

Tecol Med Hospital Mitar -Gomez Ulia-
Vidal Tabernes, Santiago

Col Méd Hospilal Mililar de Valencia
Villalonga Martinez, Luis

Cte Med Acaderma de Samdad Millar
Villarta Martin Gamero, Miguel

Col Méd Hospital Militar de Cordoba
Vivancos Sandes, José Maria

Tcol Méd Escuela Naval Militar
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Analisis histologico de la pulpa dentaria de la
rata blanca en ambiente hiperbarico

(Aproximacion al conocimiento de la barodontalgia)
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RESUMEN

SUMMARY

RESUME

Se realiza un analisis histologi-
co comparativo de pulpa dentaria
en 12 ratas Wistar albinas, tras
ser sometidas a un ambiente hi-
perbdrico de 4,5 atmésferas, velo-
cidad de inmersion de 24 metros
por minuto y tiempo total en el
fondo de 15 minutos, utilizando
una velocidad de ascenso de 18
metros/minuto, no encontrandose
diferencias significativas con un
grupo control.

Palabras clave: Barodontalgia,
Aerodontalgias.

Histology of the dental pulp in
white rats under hyperbaric
athmosphere. No significant
differences were found after
comparative study of 12 albine
Wistar rats held in hyperbaric
athmosphere and a control group.

On réalise une analyse histolo-
gique comparative de pulpe den-
taire 12 souris Wistar albinos sou-
mises 4 un milieu hiperbarique 4,5
atmosphéres, avec une vitesse
d’immersién de 24 métres a la mi-
nute et un temps total au fond de
15 minutes, utilisant una vitesse
d‘ascensién de 18 meétres a la mi-
nute, on ne trouve pas de différen-
ces significatives avec le groupe de
controle.

Mots clés: Barodontalgie, Ae-
rodontalgie.

INTRODUCCION Y
PLANTEAMIENTO

Ya en 1912, Garsaux y Strochl men-
cionan las aerodontalgias, cinco anos
mads tarde Dreyfus, Armstrong y Hu-
ber introducen el término de aerodon-
cia para nominar los violentos dolores
dentales, lesiones pulpares y patologia
periodontal que aparecian durante el
vuelo y eran reproducibles experimen-
talmente en camaras de descompre-
sion.

Este dolor podria ser leve y momen-
taneo, pero en la mayoria de los casos
es constante ¢ intenso (Grossman), y
con la caracteristica de aparicién en
horas y hasta dias después de la des-
compresion (Shafer).

* Capitdn Médico. Servicio de Estomatologia
Hospital Gomez Ulla.

** Profesor de Estomatologia Médica. Escuela
de Estomatologia de Madrid.

*** Profesora de Estomatologia Médica.
Escuela de Santiago de Compostel
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Kenon y Osborn, 1944, observaron
que el 65 por ciento de los dientes con

| aerodontalgia habian sufrido una ob-

turaciéon reciente, en un periodo no
mayor de 12 meses, habiendo perma-
necido asintomatico a un ATA. Un
ano después dos autores, Orban y Rit-
chey, realizan la primera comproba-
cién histolégica en 77 dientes que ha-
bian padecido aerodontalgias, encon-
trando, por este orden de frecuencia,
pulpitis, edema pulpar y necrosis pul-
par, siendo la pulpa normal en tan
sOlo tres casos.

Mullen y Grossman concluyeron en
considerar a los aeroembolismos de
nitrégeno como agentes causales de
las aerodontalgias. Teniendo en cuen-
ta que los procesos inflamatorios leves
que siguen a la preparacion de cavida-
des profundas, podrian inducir una
degeneracion grasa de la pulpa, la cual
solubiliza una mayor cantidad de ni-
trégeno en virtud de su lipoidofilia, lo
que facilitard la liberacién de burbu-

jas de nitrégeno ante bruscas variacio-
nes de presion.

Esta hipGtesis se gener6 a partir de
las aportaciones de Paul Bert en el afio
1878 describiendo la enfermedad des-
compresiva como resultado de la libe-
racion de burbujas de nitrégeno. Se
supo asimismo, que el aumento de la
presion del aire respirado modifica el
comportamiento de los gases que inte-
gran la mezcla respiratoria. De esta
forma, el nitrogeno que constituye el
80 por ciento del aire atmosférico nor-
mal, se comporta como un gas inerte
que permanece disuelto en gran can-
tidad en la sangre y progresivamente
en algunos tejidos.

Decisiva importancia en la com-
prension de este fenémeno han tenido
los conocimientos sobre la solubilidad
del nitrégeno. Se sabe que un gas en
contacto con la superficie de un liqui-
do tiende a disolverse proporcional-
mente a la presién parcial del gas y a
su solubilidad en el liquido. De otra -



parte, la presién parcial de cada gas
depende de su concentracién en la
mezcla gaseosa (Ley de Dalton), lue-
go al respirar un aire hiperbérico au-
menta la presién parcial de nitrégeno,
cuya solubilidad es variable para cada
tejido. Esto llevé a Haldane, en 1904,
a confeccionar un estudio sobre la so-
lubilidad del nitrégeno en los diferen-
tes tejidos organicos y a clasificarlos
segln su «coeficiente de solubilidad».
Disei6 un diagrama, representando
en abscisas el tiempo que permanecia
el gas con el liquido y en ordenadas el
porcentaje total de disolucién que al-
canzaba, obteniéndose de esta forma
una curva parabdlica; de igual mane-
ra, analizando la desaturacion del li-
quido trazaba otra curva parabdlica
descendente y simétrica a la anterior
(figura 1). Estas dos curvas confluyen
en un punto T, que representa el tiem-
po que tarda el gas en alcanzar el 50
por ciento de su disolucién total maxi-
ma. Este periodo T marca el que al-
gunos tejidos se saturen de nitrogeno
en unos minutos, en tanto otros como
la grasa necesitan mds de una hora.
Segun esto, cuando aumenta la pre-
sion de un gas en contacto con un li-
quido, el gas se disuelve en el liquido
proporcionalmente a su presion par-
cial (Ley de Henry), y a la velocidad
marcada por su coeficiente de solubi-
lidad. Se dice que el liquido esta satu-
rado cuando se igualan la presion del
gas en su interior y la presion del gas
libre exterior. De igual manera, cuan-
do disminuye la presién exterior del
gas, ocurre el fenémeno contrario
donde el gas tiende a abandonar el li-
quido a velocidad que le permite el
coeficiente de solubilidad. En el caso
de que el descenso de la presion exte-
rior del gas sea lo suficientemente ra-
pida para que el gas disuelto en el li-
quido no lo pueda abandonar con
igual rapidez, entonces el tejido esta-
rd sobresaturado. De esto se infiere el
«coeficiente de sobresaturacion»
como la relacién entre la presion en el
interior del tejido y la exterior del gas.
Cuando esta diferencia de presiones es
lo suficientemente grande, el gas
abandona bruscamente el liquido en
forma de burbujas, siendo este el
«punto critico de sobresaturacion».
Segiin estos fundamentos fisicos, el
nitrégeno hiperbarico de la mezcla
respiratoria va cargando los tejidos,
siendo la grasa y el SNC por su rique-
za en grasa los dltimos en cargarse. De

3h.

5h.

Tiempo

Figura 1. Disolucidn de un gas en tres tejidos distintos, en funcién del tiempo y de su coeficiente de
solubilidad. El punto T o periodo de Haldane indica el tiempo transcurrido hasta alcanzar el 50 por
100 de su capacidad mdxima de disolucion. (Tomado del Dr. Desola Ald.)

forma que, cuando la emersion es muy
rapida, el nitrégeno se libera de los te-
jidos en burbujas. En el afio 1968,
Jendresen y Christen introducen el

‘término genérico de barodontalgia,

haciendo referencia a la posibilidad de
aparicién de estos cuadros, tanto en
ambiente hipobdrico como hiperba-
rico.

La otra gran linea de investigacion
de la etiopatogenia de las barodontal-
gias la iniciaron en 1947 Reynolds y
Hutchins, retomadas en sus respecti-
vos tratados por Cohen e Ingle Beve-
ridge. Estos autores relacionan el do-
lor dentario como dolor referido del
seno maxilar con la mucosa nasal de
esa zona. En estudios experimentales
sobre una amplia serie de 920 indivi-
duos y sometiéndolos a 9150 m. en-
contré barodontalgias en un 4,02 por
ciento, siendo siempre el dolor referi-
do de la zona nasal y paranasal. Afir-
macién esta sustentada en cinco pun-
tos:

1) Aerodontalgia localizada en
dientes posteriores-superiores en el
94,5 por ciento, inervaciéon comun con
el seno maxilar.

2) Dolor en el seno maxilar con-
comitante con el dolor dentario.

3) Los métodos de nivelacion de la
presién (maniobra de Valsalva) mejo-
raban la sintomatologia dentaria en el
83,2 por ciento.

4) El 78,3 por ciento de pacientes
con barodontalgia tenian antecedentes
de sinusitis maxilar.

5) Relacion entre la altitud de co-
mienzo de dolor en los senos fronta-
les y la aparicién de barodontaigias.

En contraposicion a las afirmacio-

nes de Ritchey y Orban, Reynolds y
Hutchins introdujeron a 14 personas,
portadoras de lesiones dentales (pato-
logia pulpar, periapical, etcétera), so-
metiéndolos a fuertes variaciones de
presion en una camara , no refiriendo
ninguna de ellas dolorimientos denta-
rios. Reynolds y Hutchins defienden

{ la hipétesis del dolor referido, de ma-

nera que el nervio aferente de un dien-
te, tras recibir una injuria que provo-
que un impulso doloroso, es capaz de
seguir reaccionando por medio de una
serie constante de ondas de excitacion
durante un largo periodo de tiempo;
este estimulo es mantenido a nivel su-
bliminal, y en el momento en que se
estimula una estructura inervada por
el mismo segmento nervioso, se pro-
duce una facilitacién de la excitacion
existente (sumacidn espacial de la ex-
citacion de dos nervios aferente sepa-
rados). Shafer et al. insiste en la posi-
bilidad de fallo diagndstico de las ba-
rodontalgias con los barotraumas del
seno maxilar.

Es opinién generalizada. en la linea
de Grossman, Mullen, Osborn... etcé-
tera, la imposibilidad del padecimien-
to de barodontalgias en dientes sanos
con pulpa normal. No obstante, no
podemos admitir esta aseveracién
como una verdad absoluta. Carpousis
refiere que en un dos por ciento de su
casuistica aparecen barodontalgias en
pulpas sanas. De otra parte, Frank
(Estrasburgo 1967) indujo experimen-
talmente roturas vasculares y he-
morragias pulpares, en ratas blancas
sometidas a una presion similar a los
17.000 m. Son estas experiencias las
que nos animaron a comprobar la his-
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Analisis histolégico en la

pulpa dentaria de la rata
blanca en ambiente
hiperbarico

tologia pulpar en ratas blancas previa-
mente sometidas a un ambiente hi-
perbarico.

MATERIAL Y METODOS

Se utilizan 12 ratas blancas, machos,
raza Wistar Albina, con un peso com-
prendido entre 400 y 475 gr. con un
peso promedio de 450 gr. y 2,5 meses
de vida, con la dentadura sin patolo-
gia aparente.

Los animales de la serie n.* 1 (gru-
po control), se sacrifican mediante hi-
perdosificacion anestésica, procedien-
do a continuacién a la exodoncia qui-
rirgica de los incisivos inferiores, con
el siguiente método:

1) Incision liberadora de comisura
bucal hasta ATM.

2) Desarticulacién del cilindro
condileo de la cavidad glenoidea.

3) Desinsercion quirdrgica de las
estructuras musculares en maxilar in-
ferior.

La pieza obtenida es fijada en for-
mol al 10 por 100 durante siete horas,
procediéndose posteriormente a la os-
teotomia liberadora del maxilar infe-

Figura 2. Visualizacion
de las cuatro capas de
la pulpa dentaria en
incisivos de la serie
control.

rior mediante fresado intermitente
con abundante irrigacion.

— Decalcificacion con una solucién
de dcido nitrico en formol al 7,5 por
100, en un periodo de seis a ocho ho-
ras hasta lograr una consistencia semi-
cartilaginosa del diente.

Figura 3. Union dentino-pulpar. Visualizacion de capilares cargados de

hematies.

Figura 5. Fibras de Korff perpendiculares a la dentina.
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[fibroblastos.

Figura 4. Capa de predominio celular subodontobldstica, constituida por

Figura 6. Ausencia de extravasacion de hematies en la pulpa dentaria de las
ratas sometidas a condiciones hiperbdricas.



— Inclusién a mano en parafina y
realizaciéon de bloques. -

— Obtencién de cortes longitudi-
nales y tranversales de los dientes.

— Corte de los bloques realizados
seriadamente mediante microtomos
de rotacién, con espesor de cuatro a
cinco micras.

— Desparafinacion.

— Tincién de los cortes con las téc-
nicas: Hematoxilina-eosina. Pas. Wil-
der (tincién de plata).

— Aclaramientos en alcohol y
montaje de los portas.

— Control microfotogréfico a
40-100-250 X.

Los animales de la segunda serie
fueron introducidos en una cdmara hi-
perbarica Drigerwerk AG Liibeck,
multiplaza de 3.000 litros. Llevados a
una profundidad de 45 m. con una ve-
locidad de inmersién de 24 m. por mi-
nuto y un tiempo total en el fondo de
15 minutos. (Se considera tiempo en
el fondo al comprendido desde que se
deja la superficie al comenzar el des-
censo, hasta que se deja el fondo al
iniciarse el ascenso). Utilizamos una
velocidad de ascenso de 18 metros por
minuto.

Estas ratas son sacrificadas a las 24
horas de finalizada la inmersién utili-
zando la metodologia y técnicas histo-
l6gicas anteriormente referidas. La
mezcla gaseosa utilizada en la camara
hiperbadrica es idéntica a la proporcién
de gases en aire ambiente.

RESULTADOS

Los hallazgos histoldgicos de las
pulpas dentarias de la serie control son
los siguientes:

La observacion de cuatro zonas bien
diferenciadas, que de periferia a cen-
tro son:

1) Capa de odontoblastos.

2) Capa libre de células.

3) Capa de mayor densidad ce-
lular.

4) Zona central de predominio
vascular. (Figura 2.)

Periféricamente a la capa de odon-
toblastos se visualizan predentina y
dentina, adoptando esta dltima una
coloraciéon mds violenta en las tincio-
nes de hematoxilina-eosina.

La capa de odontoblastos forma el
revestimiento interno de la predenti-
na, son células alargadas, con nucleos
ovalados cuyo eje mayor es perpendi-
cular a la dentina, adoptan disposicio-
nes irregulares, a distintas alturas (fi-
gura 2), otras veces tienen ligero pre-
dominio por asentar en el polo celular

mds préximo al centro de la pulpa (fi-
gura 3). En esta capa se visualizan ca-
pilares de pequeiio calibre de predo-
minio en la unién dentino-pulpar,
adoptando una disposicion reticulada,
ramificindose entre los cuerpos de los
odontoblastos.

Existe una estrecha banda, que re-
presenta aproximadamente 1/6 del es-
pesor de la capa de odontoblastos, en
que no se observan células ni capila-
res. Recibe el nombre de capa su-
bodontoblastica.

Mais interiormente existe una gran
cantidad de células (fibroblastos) con
nicleos aplanados y citoplasma alar-
gado o de morfologia variable, estre-
llado, etcétera. Se aprecia un modera-
do predominio celular en la zona mas
préxima a la capa subodontoblastica
(fig. 4). En esta zona se observan es-
tructuras vasculares de menor calibre
que en el centro de la pulpa.

Existe una zona central de predomi-
nio vascular y con menos densidad ce-
lular. En la proximidad de estos vasos
existen células con caracteristicas simi-
lares a las de los fibroblastos, con ni-
cleo intensamente baséfilo y que se
corresponden con células mesenqui-
matosas indiferenciadas.

En la tincién Wilder para fibras de
reticulina, se aprecia una malla reticu-
lada en la zona central y, limitando ni-
tidamente las estructuras vasculares,
unas fibras de disposicién perpendicu-
lar a la dentina, de mayor grosor, que
se introducen entre los odontoblastos,
son las fibras argirdfilas de Korff

(fig. 5).

DISCUSION

No se apreciaron modificaciones va-
lorables en el andlisis histolégico de
pulpas dentarias en las ratas de segun-
da serie. El hecho de que los incisivos
inferiores de las ratas sometidas a 4.5
atmosferas no presentaran patologia
previa, y esto junto a la ausencia de
modificaciones estructurales en la pul-
pa dentaria de las ratas sometidas a
ambiente hiperbarico, parece apoyar
las ideas de Grossman y Mullen sobre
la imposibilidad de padecimiento de
barodontalgias de etiologia estricta-
mente dentaria en dientes sanos con
pulpa normal.

En consecuencia, el estomatélogo
clinico no debe limitar su examen al
sistema estomatogndtico, ya que hara
una mejor profilaxis de las barodon-
talgias ampliando su estudio a senos
paranasales, descartando una posible
patologia orificial, con defecto en el

drenaje sinusal, ya de causa inflama-
toria (sinusitis aguda o crdnica), o de
etiologia estrictamente mecénica. El

“clinico al realizar el examen de apti-

tud a individuos susceptibles de some-
terse a una situacién hiperbérica (bu-
ceo deportivo, buceo profesional, et-
cétera), debe intensificar su estudio
sobre el territorio paranasal, descar-
tando patologia malformativa en se-
nos paranasales, retraccion cicatricial
tras sinusitis de repeticiéon, secuelas
postquirtigicas (septoplastias, cauteri-
zacion de cornetes, trepanacién se-
nos... etcétera). Por su mayor trascen-
dencia clinica deben descartarse tumo-
raciones extrinsecas que obturen par-
cial o totalmente el ostium de drenaje
de senos paranasales.

Tiene importancia la aparicién de
una narcosis nitrogenada en las ratas
de la segunda serie, que se manifesté
como inhibicién motora y falta de res-
puesta a estimulacién externa, cuadro
que persistid hasta 15 minutos después
de la emersion de las ratas. Fenome-
no este de dificil interpretacion, ya
que se desconoce en el momento ac-
tual la etiologia exacta de este suceso.
Barajandose como hipdtesis mas fia-
ble el desequilibrio entre las presiones
parciales de gases inertes entre la cé-
lula misma y el medio externo pre-
surizado.

BIBLIOGRAFIA

1. BARGUES. R.: «Barotraumatismos». Medicina
Subacudtica Hiperbdrica. Juno.

2. BEHNKE. A. R.: «Submuarine Medicine». Milir.
Surg.. 83, 6, 1938.

3. BERT, P.: «La Pression barométrique». Recher-
ches de Physiologie Experimeniale. Masson, Pa-
ris, 1878. Reeditado en 1943.

4. Cemtre Européen de la Tufts University a Talloi-
res (France). Pincipes d'éthique de I'expérimenta-
cion animale. Symposium Internacional sur «LA-
nimal de Laboratoire au service de I'Hommes.
Lyon, 1978.

5. COHEN, B., v KRAMER, 1.: «Fundamentos
Cientificos de la Odontologia». Edit. Salvat, Pags.
329-330. Barcelona, 1981.

6. COHEN, S.. ¥y BURNS, R.: «Los caminos de la
pulpa~. Pag. 293. Editorial Intermédico. Buenos
Aires, 1979. ~

7. DE LARA MUNOZ, A.: «Narcosis Nitrogena-
da». Medicina Subacudgtica Hiperbdrica. Jano.

8. DESOLA ALA. J.: «Enfermedad descompresi-
va». Medicina Subacudtica Hiperbdrica. Jano.

9. GROSSMAN, L.: «Pfactica Endodéntica». 3.“
edicion. Pdgs. 31-32. Buenos Aires, 1973

10. LA SALA. A.: «Endodoncia». Pdag. 17, 19. Edit.
Universitaria LUZ. Venezuela, 1963.

11. LA SALA. A.: «Endodoncia». 2.* edicién, Pdgs.
28-29. Cromotip. Curacas, 1971.

12. LAUDENBACH, P.: «Maladies Profesionelles et
Stomatologie». Encyclopedie Médico Chirurgica-
le. Special 1-1977 (48°A). .

13. MIOR. 1. A.:<Histologia del diente humanos.
Pags. 48-59. Edit. Labor, S. A. Barcelona, 1974

14. ORBAN. B.: «Histologia v Embriologia Buco-
dental». Pdgs. 126-152. Edit. Labor. S.A. Buenos
Aires, 1957.

15. SELTZER. S.: «La Pulpa Denal». Pdg. 145.
Edit. Mundi. S. A. Buenos Aires, 1970

16. VIQUEIRA. J. A.: «Didgnostico y tratamiento de
la enfermedad descompresiva». Tesina 1982.

553

medicina militar



——TRABAJOS DE INVESTIGACION

Estudio epidemioldogico de enfermedades
bucodentales
en una muestra de 200 soldados
de la guarnicion militar de Granada

Rafael Carroquino Carnias **

Juan Carlos Llodra Calvo *****

Carlos Maria Ferndndez Ortega *****

Maria del Pilar Baca Garcia ****

Maximino Gonzadlez-Jaranay Ruiz ***

Emilio Lopez Jiménez **%**

José Manuel Navajas Rodriguez de Mondelo *

RESUMEN

SUMMARY

~Los autores analizan los resultados obtenidos en un
reconocimiento estomatolégico sobre dos muestras de
cien soldados cada una, de reemplazo y voluntarios en-
tre dieciocho y veintisiete afnos, destinados en dos
acuartelamientos diferentes de Granada durante los
meses de octubre y noviembre de 1986.

|

Epidemyologic study on bucco-dental diseases in a
200 soldier sample from the military garrison of
Granada.

This study includes the results of examinations
performed on subjects between 18 and 27 years of age
during october and november 1986.

1. INTRODUCCION

Desde Gimeno de Sande y col. (8), que en 1969 realiza-
ron un estudio epidemioldgico de la caries y patologia bu-
cal de los espanioles, se ha incrementado el nimero de tra-
bajos sobre la incidencia de patologia oral en diversas zo-
nas de nuestra geografia. De manera que en la actualidad
contamos con un nutrido bagaje de publicaciones, tales
como los realizados por E. Barberia (2), E. Cuenca (5) y
J. A. Canut (4), que nos senalan significativamente el de-
ficiente estado de salud bucodental y, lo que es mads grave,
la escasa informacién o conocimiento de lo que podriamos
llamar «cultura dental de la sociedad».

En algunas comunidades se han elaborado programas
preventivos encaminados a paliar este grave problema y en
algunos casos parece inminente su puesta en marcha.

Dada la dificultad reconocida de los tratamientos buco-
dentales, la profilaxis o prevencion, nos parece lo mas in-
teresante que podemos ofrecer a la sociedad, empezando
por las comunidades «Cerradas», colegios y en cierta ma-
nera los cuarteles.
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tologia de la Universidad de Granada.
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2. OBJETO DEL PRESENTE TRABAJO

El presente estudio clinico epidemiolégico trata de ana-
lizar los resultados obtenidos durante el reconocimiento es-
tomatolégico efectuado a dos poblaciones de 100 soldados
cada una, de reemplazo y voluntarios, con edades com-
prendidas entre dieciocho y veintisiete afios, destinados en
dos acuartelamientos diferentes en la ciudad de Granada,
realizados durante los meses de octubre y noviembre de
1986.
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3. MATERIAL Y METODO — Seda dental.
3.1. Medios técnicos — gevqlador de placa dental —Eritrosina al 1 por 100.
— Camillas de exploracion.
Se emplearon los siguientes medios técnicos: — Separadores de mejillas.
— Espejos de exploracién dental nimero S. — Lamparas quirdrgicas focales unidireccionales.
— Sondas de exploracién dental nimero 17/22. — Torundas de algodén.
— Sondas periodontales OMS. — Gasas.
Motivacion ... HIGIENE BUCODENTARIA:
APEIidOS ... N.° Identificac. ................. — Depésito de alimentos ..... Visible .....oovvorverreeeeccsreeeeene,
NOMbIE ..o Edad ............ N.° Encuesta ........... NO VISIDIE ...
Poblacion nacimiento ... Provincia — SAMO e Presencia ...
Residencia infancia (hasta 5a.) ......c......... Resid. actual AUSENCIA ...ovvvveeeececicrrereeneeeerees
Estudios realizados: Primarios ............... Profesion encuestado ......... — ENCia .o Con cambios ......coovveeerveverccrrnenens
Medios ........c.ccoveee Profesién padre Sin CambIOS .......ovcvvvererrreernirnnin
Superiores .............. Profesion madre — Periodonto ........ccccveerennnn. AIRErado ..o
Visitas efectuadas al dentista: . Np glterado ...................................
. - . — Cepillado ....ocovvererereerenenen DIAMO ...ocevecenveeincrecrmecererinneanens
N.° de veces: Ninguna ..........cconuuree. Motivo: Extraccion ...........
Una vez .....covevvreees Dolor .......cveeeene. Una o dos veces por semana ...
. - Una o dos veces al mes ..............
Varnas ..o Higiene ............... Nunca
Anual .o Prétesis ..o | T Tmmmmmmmmmmmmmmmm—m—
Cada 6 meses .............. Ortodon. ..............
Obturac. ...
OMOS oo | 44 o Y
................... 32
................... 33
................... 34
DIETA: Antes AROTa | 45 e 25 e, 35
CONSUMO A€ BZUCAIES ... rscrciine sevmereeeresssssss sesssssssssssssees | 10 sirssessssimniinnns €0 s 36
S N7 OO LY ARSIty 2 T 37
RS o [+ - RO S L R . SRS 38
— Varias veces al dia N.° de cariados .............. Ausentes
— ESPOFAdICas w......coveserssssns e Enclavados ..........cccccooe... INCIUIAOS .....covvvereeeeres
CONSUMO 08 FEIIESCOS ....vueverrvrececerrerriass sevesisrsissinsses sesssssssssensses O ... Caries oclusal M __ Caries mesial
 NUIB ettt cemeeroesaiins erasaesessannes V . Caries vestibular D . Caries distal
S UL 1 L R RS L .....C. lingualipalatina CAO ... CAOD ... CAOM ...
— Varias veces al dia ....c..c.cccveree cecrniiivirnninns i
— ESPOTAdICES ..eeoevrcrveereeciricnsens sresrisseesinss e
Consumo de alimentos entre horas .........cc.. woeeeevoninineces srserscriiinns indice de placa. Indice gingival
— NUNCA ..ot sneseseniens ceonsssassriesses sessissssssissses
— A UVBOBS oovrersceeniar i senien srseeiseasiteres erassissssissas
— T000S 108 @IS .....eevirvrrenevcrinnee ceirvinnrienienies e
Consumo de grasas y Proteinas .........ceuuweer cuemmmrrsessences wenssseisnieins
— NO SADE oo eeetssrenrens ssasrasssnsesies sersessnsaesaenns Estudio ortopantomografico
— HQUAL o i s
= MAS GMASAS ....ocvrrrmrreiriiniieniss serrnrrnsn s
— MAS PIOtEINAS «...ccoonermcniieriis st e
HABITOS:
TADACO ceoeeeeveere et bst b ee s sairssaetenrerens shessssEasesresas Observaciones
— N de cigarrillos
AICONO! CMB X Q18 .vvoovevvvrereassrssssssssssesses seesesssssessssses sasssssmssssannsss
— Cantidad:  CeIVEZA ........coveeecrmcvenns coriiiinimnnsinns serrssssssanseens
VINO oottt ississienins everissssnsnnsiis sisssensassssersns
LIGOTES ouvererverrirresesnncs cervmivsnsnsisinns sssssssssssnnness
Anexo 1
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— Pinzas.

— Protocolo —historia clinica. Anexo 1.
— Test de cultura bucodental. Anexo 1I.
— Fotografia, diapositiva.

3.2. Poblacién encuestada

La poblacién motivo de estudio la integran 200 soldados
de reemplazo y voluntarios con edades comprendidas en-
tre dieciocho y veintisiete afos.

Se reconocieron en fase de reclutas, durante los meses
de octubre y noviembre de 1986.

La forma de seleccionar la muestra fue totalmente
aleatoria.

Comprobamos que el 50 por 100 residia en medio urba-
no superior a 25.000 habitantes y el resto en medio rural.

Se verificé que nueve de ellos tenian estudios superio-
res, 66 estudios medios y 125 estudios primarios.

El nivel socio-econémico y cultural es bastante ho-
mogéneo.

RESIDENCIA ACTUAL

101 urgano

99 RuRraL

Figura 1
3.3. Meétodo

El protocolo seguido es un formato de historia clinica
elaborado de manera que nos permitiese la recogida de da-
tos y su ordenamiento esquemdtico en cinco apartados
(anexo 1).

ENCUESTA SANITARIA

1. ¢Sabe usted lo que es una caries?
A. Suciedad en la boca.
B. Una fractura.
C. Una enfermedad de la superficie de los dien-
tes.
D. Una mancha que sangra.
2. ¢ Por qué cree que hay que cepillarse los dientes?
A. Para que estén bonitos.
B. Para que no le huela el aliento.
C. Para evitar enfermedades de los dientes y de
la boca.
D. No sirve de nada cepillarse los dientes.
3. Un dentista es: -
A. Un médico especialista en enfermedades de
la boca.
B. Un ATS (Ayudante Técnico Sanitario).
C. Una persona que realiza dientes de material.
D. Ninguna respuesta es correcta.
4. ;Cuantas veces cree que hay que cepillarse los
dientes?
A. Una vez al mes.
B. Nunca, ya que no sirve para nada.
C. Después de cada comida.
D. Sélo al acostarse.
5. Un estomatélogo es:
A. Un médico especialista en enfermedades del
estémago.
B. Un médico especialista en enfermedades de
la boca.
-C. Un protésico.

D. Ninguna de ellas.
6. ¢Sabe qué alimentos son los mas perjudiciales
para los dientes?
A. Las grasas.
B. Las proteinas (carnes y derivados).
C. Los azicares.
D. Las vitaminas.
7. ¢Sabe lo que es el flior?
A. Una vitamina para los huesos.
B. Una sustancia buena para los dientes.
C. Un jabon.
D. Un azlcar.
8. ¢Cual de estos alimentos es el peor para los

dientes?
A. Un bocadillo de jamén.
B. Un pastel.

C. La manteca.
D. Una manzana.
9. ¢Cuéntas veces considera que hay que ir al

dentista?
A. Sélo cuando duelan las muelas.
B. Una vez al afio.
C. No es muy necesario ir al dentista.
D. Una vez al mes.

10. Una persona adulta, en condiciones normales,

tiene:

A. 20 dientes.
B. 30 dientes.
C. 26 dientes.
D. 32 dientes.

Anexo 2
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nes urbanas aquellas de mas de 25.000, con objeto de
correlacionar la incidencia de algunos pardmetros en me-
dios urbanos y rurales.

Se propusieron tres niveles de estudios realizados, pri-

VISITAS AL DENTISTA

Cada apartado se realizé en un box de exploracién aten- | | «» 100 | 100
dido por un estomatélogo y un auxiliar de forma que el re- =
conocimiento se efectuaba sucesivamente en cinco boxes, Z
ﬁiﬁ;r:sildos también por otros tantos estomatélogos y auxi- 2 g0 | [ NINGUNA
. a
Finalizado el reconocimiento se obsequiaba al soldado 1VEZ
con un cepillo y dos tubos de pasta dentrifica, pasando a VARIAS VECES
continuacién a un servicio de lavabos, donde un estoma- 80 |
tologo les orientaba la técnica de cepillado de Blothing,
que seguidamente realizaban.
La sistematica realizada en cada box es como sigue: 70
3.3.1. Box numero 1 83 °
60 | 5 O /.
Se tomaron datos correspondientes al primer sector del
Lo ; 9 ; /o
protocolo de historia clinica. Se etiquet6 de poblaciones ru- 3/1 5 /
rales aquellas de menos de 25.000 habitantes y poblacio- 50 °
s .
ESTUDIOS REALIZADOS 185,
Lo |
—N PACIENTES
140 —
30 >
128
. PRIMARIOS
120 & MEDIOS 20
: SUP.
10 }
100 [~
0
Figura 3
80 MOTIVO VISITA
' 6 4 "/ _EXODONTA 3.4
| 3257
4 .
357
L
OTROS 41
' TSPROIESIS. 2%
20 —
OBTURACION _10.2%
0 DOLOR.26.5% HIGLENE &1'%
Figura 2 Figura 4
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marios (EGB), medios (BUP) y superiores (universita-
rios).

Se analizaron las visitas efectuadas al dentista, asi como
los motivos de las mismas (anexo I).

El objeto de analizar la dieta del encuestado, prescin-
diendo del valor nutritivo o energético, va encaminado a
valorar aquellos alimentos que por su contenido o forma
habitual de ingerirlos, asi como por su consistencia, pue-
den repercutir desfavorablemente en la salud bucodental.

Es decir: mencionamos en la encuesta aquellos alimen-
tos cariogénicos por su contenido (azicares), consistencia
(blandos-retentivos) y forma de tomarlo. Asi pues, orien-
tamos al encuestado sobre los mismos:

a) ;Ingieres o tomas alimentos como pasteles, dulces,
bombones, chocolates, caramelos, etcétera?

b) (Cudntas veces los tomas al dia?

¢) (Cuantos refrescos azucarados no alcohdlicos to-
mas?

d) ;Tomas alimentos fuera de las comidas?

También se evaluaron los habitos al tabaco y al alcohol.

1. No fuma.

2. Fuma menos de diez cigarrillos.

3. De 10 a 20 cigarrillos.

4. Mas de 20 cigarrillos.

En cuanto al hébito endlico hemos seguido los siguien-
tes criterios (26).

No bebedor: consumo inferior a 50 ml. de alcohol/dia.

Bebedor habitual: consumo entre 50/150 ml. de al-
cohol/dia.

Alcohdlico: consumo superior a 150 ml. de alcohol/dia.

3.3.2. Box niimero 2

Evaluacion del indice gingival.

Para la determinacion del indice gingival se emple6 el si-
guiente instrumental:

— Sonda OMS.

— Espejo dental.

La sistematica empleada fue la signiente:

Se exploraron los surcos gingivales de las superficies den-
tarias vestibular y lingual de incisivos centrales, primeros
premolares y primeros molares (12 piezas).

CONSUMO REFRESCOS

AZUCARES
PACIENTES
0 —
[] Nuwo
0= 1/ DIA
VARIAS/ DIA
Bd esporaDICO
O
50—
40 .
36:/.
2957
30 23?'/-
20—
10 —
0

N PACIENTES
70—
1 Nuwo
60— 1201A .
VARIOS/DIA
ESPORADICO
50
L0
3457
2757
10 26’/.
115~
20
10
0

Figura 5

Figura 6
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Se le asigné la siguiente puntuacion:

0 puntos - No sangra.

1 punto - Sangra una superficie dentaria, vestibular o
lingual.

2 puntos - Sangra dos superficies dentarias, vestibular y
lingual.

El indice gingival se evalué sumando las puntuaciones
obtenidas en cada pieza dentaria dividido por el nimero
de piezas examinadas.

3.3.3. Box numero 3

Se encargé de analizar y cuantificar de forma directa la
incidencia de la caries utilizando los indices epidemiolégi-
cos CAOD-CAOM.

Se realiza mediante la inspeccién de visu y exploracion
con sonda de 17/22 y con seda dental.

El indice CAOD se determina:

ALIMENTOS ENTRE HORAS

Nimero de dientes permanentes
(CARIADOS +AUSENTES +OBTURADOS)

CAOD =
Nimero de la muestra

El indice CAOM se determina:

N.° de los molares permanentes
(CARIADOS +AUSENTES +OBTURADOS)

CAOM =
Numero de la muestra

El indice CAOS —que expresa la prevalencia de la ca-
ries o superficie— es de poca utilidad en el presente estu-
dio dada la alta incidencia de caries en la poblacién que
nos ocupa. Siendo mds apropiado para poblaciones con
baja incidencia de caries (20).

3.3.4. Box niimero 4
Valoracién de la higiene bucodentaria, depésito de ali-
mentos, sarro, encia, periodonto y cepillado (anexo I).

La higiene bucodentaria ha sido valorada segun criterios
de la OMS (20).

PROPORC. GRASAS/PROTEINAS

N PACIENTES
120
[ Nunca
100 A VECES
SIEMPRE
80 .
5857
277
60 [~ 1 _4.'5 /-
40
29
20 |-
0

N PACIENTES’

90 —

80 |- C3J  1euAL

' MAS GRASAS
MAS _PROTELNAS

70 EE nNo saBE

60 |— 41 /.
31 7
D

50 |- 155 /.
125 7.

40

3

30

20 |-

10 P

0
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Segun estos criterios se investigan:

a) Deposito de restos alimentarios.

— Depdsitos netamente visibles sobre reborde gingival.
Valor 1.

— Depésitos no visibles. Valor 0.

b) Sarro. Criterios similares. Mediante sonda bucal se
explora la presencia o no de calcificacién. Si es asi, se ca-
lifica con 1. Si no, 0.

¢) Gingivitis. Criterios idénticos. Con valor 0 si no hay
cambios manifiestos de coloracién, no estin deformadas
las encias y a la palpacién digital no se provoca sangrado.
Damos puntuacién 1 cuando los datos anteriores no se
cumplen.

d) Periodontopatia caracteristica: Movilidad dentaria
valor 1. Fondo de saco gingivo dentario de 3 mm. de pro-
fundidad que se acompaifie al menos de una de las mani-
festaciones siguientes, las cuales se valoran con pun-
tuacion 1.

— Gingivitis.

~— Alteracién del contorno gingival.

Supuracidn del tejido gingival.
Retraccién gingival acentuada con exposicién del
cemento.

Cuando los datos anteriores no se cumplen, damos
puntuacion 0.

3.3.5. Box niimero 5

En el box nimero 5 se realizé la evaluacion de placa uti-
lizando el siguiente método:

Cada individuo explorado se sentaba en una silla enfo-
cando la ldmpara de exploracion sobre la regién bucal; se
procedia a la colocacién de los separadores de mejillas tipo
Sempla, dejando al descubierto y totalmente visible las ca-
ras vestibulares de las piezas dentarias de ambas arcadas,
seguidamente y mediante una torunda de algod6n se pro-
cedia a la impregnacién de dichas caras vestibulares con el
colorante de placa bacteriana (Eritrosina al 1 por 100). Se
le indicaba al individuo que debia enjuagarse la boca sélo
con un buche de agua, para lo cual se le retiraba momen-
tdneamente los separadores. Se observaba sobre dicha su-
perficie la tincién fija residual que se corresponde con el

TABACO

FUMA, 20cig 219,

FUMA 10¢ig

FUMA 10-20cig
3

36% NO FUMA

acidmulo de placa bacteriana. Puntuando de la siguiente
forma:

0 puntos: superficie vestibular no tefiida. Indicativo de
que sobre ella no existe placa.

1 punto: la zona tenida cubre sélo uno o dos mm. del
margen gingival.

2 puntos: la zona tefida cubre hasta la .mitad o menos
de la superficie vestibular del diente valorado.

3 puntos: la zona tenida sobrepasa la mitad de la super-
ficie vestibular a evaluar.

El indice de placa dental bacteriana se evalué sumando
las puntuaciones de todas las piezas presentes en boca, di-
vidido por el nimero de piezas presentes examinadas:

Suma de puntuaciones
IPD =

N.® de Dte. presentes examinados

RESULTADOS

Se presentan sistematizados en una serie de figuras para
su facil comprensién y manejo de datos.

ALCOHOL
PACIENTES -
120 —
108 == No3ese
E3EDOR HA3ITUAL
B ALCOHOLICO
100—
80 |-
60 —
54~
44
ol 27
20
0

Figura 9

Figura 10
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Figura 1: Residencia actual. Representa la poblacion de
soldados con residencia rural y urbana.

Figura 2: Estudios realizados. Contemplamos tres nive-
les, primarios, medios y superiores.

Figura 3: Visitas al dentista. Ninguna, una vez, varias
veces.

Figura 4: Motivo de la visita.

Figura 5: Dieta. Consumo de aziicares. Se contemplaron
cuatro niveles de consumo: nulo, una vez al dia, varias ve-
ces al dia y consumo esporadico.

Figura 6: Consumo de refrescos o bebidas azucaradas.
Con criterios idénticos al anterior.

Figura 7: Alimentos y refrescos consumidos entre horas.
Nunca, a veces, todos los dias.

Figura 8: Proporcién de grasas y proteinas en la dieta.

Figura 9: Consumo de tabaco.

Figura 10: Consumo de alcohol.

Figura 11: Higiene bucodentaria.

HIGIENE BUCODENTARIA

Figura 12: Frecuencia del cepillado.

Figura 13: Indices CAOD y CAOM con y sin Rx de ale-
ta de mordida.

Figura 14: Porcentaje de caries por superficie.

Figura 15: Proporcién de piezas obturadas.

Figura 16: Indice de placa.

Figura 17: Indice gingival.

DISCUSION

Segiin Lewis Menaker (17), el grupo de estudio ideal es
una poblacién de edades que oscilan entre veinte y veinti-
nueve anos.

La tendencia actual del Ministerio de Defensa de que la
mayoria de los j6venes hagan el Servicio Militar en sus re-
giones de procedencia, nos permite clasificar este estudio
seglin una zona geografica determinada. Asi pues, se pudo
comprobar en la poblacién estudiada los siguientes datos:

El 80 por 100 nacié en Andalucia.

El 87 por 100 reside actualmente en Andalucia.

De estos ultimos, el 90 por 100 reside en las provincias
de Granada y Jaén.

FRECUENCIA CEPILLADO

PACIENTES

A
20 SI 6ALTERADO

J NOSNORMAL -
1830 190

180 —
80 175

150

1201

90—

60 |~

1T 2 3

“GARRO ENCIA ALIMENT. PERIODONTO

PACIENTES
71
70 — )
r—Diario
o 1-2 veces Semana
E=ni1-2 7 Mes
60 = Nunca
50—
Wl 3 5’5 /.
297
225
30 13+
20 —
} 10
0

Figura 11
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Con estos resultados respecto a procedencia y residen-
cia, la muestra es significativamente homogénea. Se com-
probé que el 50 por 100 reside en la actualidad en medio
rural y el resto en poblaciones urbanas.

Analizamos la relacién existente de este dato con un test
de «Cultura Dental» que elaboramos mediante diez pre-
guntas de un nivel minimo (anexo II). Y constatamos que
el conocimiento bucodental es escaso y superponible en su-
jetos de poblaciones rurales y urbanas.

En nuestro estudio llama la atencién que de los 200 en-
cuestados cerca del 50 por 100 no habia visitado al dentis-
ta o lo habia hecho sélo una vez en su vida.

En un estudio reciente realizado en Inglaterra, mas del
60 por 100 de las mujeres y cerca del 40 por 100 de los va-
rones acudian al dentista de forma periédica cada seis
meses (29). ‘

Referente al motivo de las visitas, se observo que mas
del 53 por 100 acudia sélo para extracciones, que sumados
a un 26,5 por 100 que indicaba dolor, que dicho sea de

paso finalizaba en exodoncia, nos encontramos que cerca
del 80 por 100 de las consultas la integran el dolor y la ex-
traccion dental. Frente a ello, menos del 11 por 100 de los
encuestados acudié alguna vez para tratamiento conser-
vador.

Encontramos siete individuos con prétesis parcial remo-
vible y ninguno con prétesis fija.

Con respecto a la dieta:

Estd comprobado que el azicar es tanto o mdés perjudi-
cial por la frecuencia de su ingesta que por la cantidad.
Los valores mas negativos se alcanzan cuando se ingieren
varias veces al dia (Braham-Morris) (34).

En la historia clinica realizada, al hablar del azicar, men-
cionamos aquellos alimentos habituales que los contienen,
con especial insistencia hacia aquellos que son mas reten-
tivos (pasteles, golosinas, caramelos, bizcochos, etcétera).

La manera de administracién y la frecuencia de consu-
mo de estos alimentos estaban mds estrechamente relacio-
nados con la apariciéon de caries que la cantidad absoluta
de azicar consumida (Braham-Morris) (34).

Es por este motivo que incluiamos en la encuesta la ne-
cesidad de preguntar los alimentos consumidos entre horas.

En la figura 5 se corresponde la ingesta varias veces al

CAOD Y CAOM CON/SIN RX | CARIES POR SUPERFICIE PROPORCION
; DE OBTURACIONES
ANUICE I
9 100~ CJ ocLusAL
100
8.63 MESIAL [ gassy,
| (3 Sin Rx 90— DISTAL - _
— Con Rx B8 vESTI3ULAR [ (=D c ariapos+
' [II1 paLATINO —, AUSENTES
7.29 80 {59 03TURADOS
. L
7304
73
70{— B
60 |- B
5
S0 50—
3.28 L0t |
3= 2.87
30— L
20 p— e
1=
10 L
0 N
cAoD. _CAOM_ 0 0
Figura 13 Figura 14 Figura 15
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dia de alimentos «chatarra», de alto contenido en azica-
res, con la incidencia de caries (figura 13).

Queremos mencionar un dato aportado por Lewis Me-
naker (17), en su estudio de aziicar consumido per capita
por kg/aio en diferentes paises de la CEE.

Bélgica ....ovverienniniarianennns 38,6 kg. % habitante/aiio
Dinamarca ........ccocuvinnnnen 48,6 kg. X habitante/aiio
Francia ....ccoveeevevvennvenennen 38,6 kg. X habitante/aiio
RFA ..coiiiiirieincrncncnasenees 36,8 kg. X habitante/aiio
Grecia .covevevecenenrniennnnensn, 34,3 kg. X habitante/afio
Italia ..ccverecncencerecionnonnens 31,7 kg. X habitante/aiio
Holanda .........cccccovvvninnnne 52,1 kg. X habitante/afo
Portugal .......ccccceviviinnnens 33,2 kg. X habitante/aiio
Reino Unido .....cceecvvneeee. 43 kg. X habitante/aio
ESpaia .....cccccceveencencinens 31 kg. X habitante/afo

Es de suponer que no hemos tocado techo. Se nos an-
toja que en la incidencia de caries tampoco.

Las grasas y las proteinas actuarian como anticariége-
nos. Aunque no se sabe el mecanismo, éste podria ser fi-
sico (Braham-Morris) (34).

En nuestro grupo de estudio, éste es un factor de escasa
incidencia benefactora, si tenemos en cuenta la frecuencia
de cepillado y el alto consumo de alimentos azucarados que
inhiben el defecto «detergente» que segin algunos auto-
res (34) tienen las grasas y proteinas. Efectivamente, de-
terminados alimentos ricos en proteinas y lipidos son con-
siderados anticariégenos, pero ofrecen escasa proteccion
ante la mala higiene y el azucar.

Analizando los resultados obtenidos comprobamos que:

1. Un 25 por 100 consume varias veces al dia alimen-
tos fuertemente cariégenos.

2. Un 35 por 100 consume esporadicamente o varias ve-
ces al dia refrescos azucarados. '

3. Mas del 50 por 100 de los individuos consume todos
los dias alimentos entre horas.

En cuanto al consumo de bebidas alcohdlicas, corrobo-
ramos los datos obtenidos por Santiago Pérez Millan y R.
M. Daver (22 y 26), siendo nuestros resultados similares.

Desde hace tiempo se sabe que una buena higiene bucal
puede prevenir la aparicién de caries y paradontopa-
tia (18). Asi, estudios realizados en la RFA en 1965 mos-
traron que un 52 por 100 de la poblacién no se limpiaba
nunca los dientes, un 37 por 100 utilizaba el cepillo una vez
al dia y s6lo un 11 por 100 lo hacia dos veces al dia. Ocho
afos después, un 29 por 100 no tenia higiene oral, mien-
tras que lo hacia a diario un 71 por 100 (32). Nosotros en-
contramos cepillado diario sélo en el 35 por 100.

En nuestro pais Bernal Pérez (3), en un estudio efectua-
do a estudiantes universitarios de edades comprendidas en-
tre los veinte y veintiocho anos, encuentra que el 1,5 por
100 no practica ninguna higiene bucal, un 29 por 100 lo
hace esporddicamente y un 69,4 por 100 prefiere hacerlo a
diario.

En un estudio muy reciente del afio 1986, realizado en
escolares, tan sélo el 14,5 por 100 de los nifios refiere ce-
piltado de los dientes a diario, un 11,7 por 100 no lo prac-
tica nunca, y el 73,8 por 100 esporddicamente.

Indice CAOD-CAOM
En el estudio que nos ocupa quisimos evaluar compara-
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tivamente los indices CAOD y CAOM obtenidos con otros
similares realizados en otras zonas de nuestra geografia:

a) Indice CAOD (total), referido a los 200 soldados re-
conocidos mediante exploracién con sonda dental: 7,29.

b) Indice CAOM (total) (primeros molares permanen-
tes), referido a los 200 soldados reconocidos mediante ex-
ploracién con sonda dental: 2,87.

Estableciendo comparaciones con los resultados obteni-
dos en otros estudios por provincias en el aiio 1986 (5).

CAOD

Madrid .......coccc.e..en 12,1
Barcelona ................ 10,5
Valencia ........c.cc..... 6,1
Sevilla .....ccceciviinnnene 12,4
Zaragoza .......c.eeieees 11,9

En el ano 1973 el CAOD en el Reino Unido era de
11,8 (28), mientras que en Espafa en el afio 1986 era de
11,5 referido a adultos de treinta y cinco anos (5).

En nuestro estudio llama la atencion que del total de in-
dividuos examinados, el nimero de obturaciones fue de 76
frente a las 1.068 piezas cariadas y a las 249 ausentes.

El analisis individualizado de los componentes del
CAOD nos revela con absoluta crudeza la realidad de las
necesidades de tratamiento no cubiertas en nuestro grupo
de estudio.

Asi, encontramos que en vista a las cifras expuestas, la

-proporcién de piezas tratadas es del 5,45 por 100.

S. Katz, en el ano 1980 en Madrid, encuentra porcenta-
jes similares a los nuestros, de dientes cariados sin ob-
turar (14).

Los datos obtenidos en el ejército USA ofrecen una ima-
gen representativa del problema de jévenes en edad mili-
tar. Los estudios llevados a cabo en el ejército revelaron
que 100 reclutas requirieron 600 obturaciones, 112 extrac-
ciones, cuatro puentes, 21 coronas, 18 PPR y prétesis com-
pleta. Asi, la prevalencia de caries dental es excesivamen-
te alta y su costo considerable (19).

(PPR = Protesis Parcial Removible.)

‘Obsérvese que nuestros resultados, 1.068 caries obser-
vadas sin efectuar radiografia de aleta de mordida, en 200
soldados, son similares a los apuntados anteriormente.

CAOM

El indice CAOM tiene especial interés porque cuantifi-
ca la frecuencia de caries en el primer molar permanente
o molar de los seis afnos, pieza clave de la oclusion y llave
de la oclusién (Angle).

El anélisis del primer molar nos ha llevado a los siguien-
tes resultados:

Piezas cariadas ..........
Piezas ausentes .......... 133
Piezas obturadas ........ 29

Nosotros encontramos un indice CAOM de 2,87, sobre
un maximo de 4.

Rioboo encuentra valores de 2,17 (nifias) y 1,96 (ninos)
referido a edades menores de doce anos. Es preciso indi-
car que el CAOM va aumentando con la edad si no se hace
nada para evitarlo (25).

Los trabajos de Gémez, Garcia, Barberia, Clavero, dan



resultados similares a los de Rioboo, referido a nifos me-
nores de doce afos (2, 7, 9, 21).

Indice de placa

La valoracién de la placa se realiza mediante el indice
de higiene oral de Greene y Vermillion (10), levemente
modificado mediante el indice de placa de Quigley y
Hein (23), para facilitar el estudio en una amplia pobla-
cién sin variar la fiabilidad.

En el método de trabajo empleado se consider6 el utili-
zar para la valoracion del indice a un solo examinador con
el fin de obviar las diferencias de criterio que pudiesen exis-
tir entre varios examinadores, siendo el resto del método
similar al empleado por Kerebek y col. en su estudio so-
bre escolares franceses y siguiendo la técnica europea del
examen dentario (15).

En cuanto a la forma de poner de manifiesto la placa,
nosotros empleamos un agente revelador liquido, Eritrosi-
na 1 por 100 (33), depositado mediante un hisopo en las

INDICE DE PLACA

superficies vestibulares de los dientes a estudiar, desechan-
do la idea del empleo de pastillas colorantes por la colora-
cién indiscriminada que producen en labios, mejillas y len-
gua (28, 12). También se desecharon los reveladores de
placa fluorescentes a causa de su mayor complicacion de
utilizacién y puesta de manifiesto mediante lamparas de
longitud de onda especial, que resultaria engorroso de uti-
lizar en una muestra tan amplia (28, 12, 16).

Con respecto a los resultados obtenidos, diremos que
han sido extremadamente altos (2,43 sobre 3), en compa-

racién con otros estudios realizados en la Comunidad Eu-

ropea (15,6), ademds observamos valores superiores a la
media en molares en coincidencia con los estudios de Hadj-
Hammon (11). En los incisivos inferiores son algo meno-
res a la media.

Indice gingival

Los resultados obtenidos en nuestro estudio vienen a de-
mostrar nuevamente la alta incidencia de gingivitis. Te-
niendo en cuenta que nos hemos basado en el sangrado
provocado con el sondaje, y siendo éste el primer signo
que aparece en una gingivitis incipiente (Katz) (14). He-
mos encontrado gingivitis en el 100 por 100 de nuestros pa-
cientes, valorando en conjunto todas las piezas exploradas,

INDICE GINGIVAL

3 -
275 % media glolbal
" maoi. sup. |
L S incisivgs inf.

25 | 243

2 -

1.5 |—

1 —

0S|—

0

1.4 —

Cmedia global
=2 - m
o

ol. sup.
incisivos inf.

1.24

1.03

08

06 —~

04 }—

Figura 16

Figura 17
565

medicina militar



Estudio epidemiolégico de
enfermedades bucodentales
en una muestra de 200
soldados de la guarnicion
militar de Granada

si bien en algunas de ellas la valoracién fue de 0 (no
gingivitis).

Esto esta de acuerdo con estudios previos realizados en
los Estados Unidos, en donde la media fue del 80-100 por
100; en la India, con una incidencia del 100 por 100 (Ramf-
jor) (24), y en Suecia, con indicencia del 95 por 100 en un
grupo de edad de 20 aios (13).

La media global de gingivitis fue de 1,03, lo cual indica
una gingivitis leve. Estudios similares realizados en grupos
de poblacién con una edad media de 20 aios han encon-
trado un indice gingival medio de 0,65 (Noruega) y 1,75
en Sri Lanka (1).

Si valoramos la gingivitis atendiendo a una determinada
pieza dentaria, los valores encontrados son de 1,24 para
primeros molares superiores y de 0,82 en los incisivos
inferiores.

Aunque hemos encontrado gingivitis en la totalidad de
la muestra, en ningiin caso ésta habia derivado a enferme-
dad periodontal activa. El hallazgo de bolsas periodonta-
les de mds de 3 mm. en piezas aisladas lo consideramos
como casual.

Tenemos que tener en cuenta que la frecuencia de en-
fermedad periodontal activa empieza a ser significativa a
partir de los 25 a 30 afios de edad.

CONCLUSIONES

1. Comprobamos que el 50 por 100 de la muestra no
habia acudido nunca al dentista o lo ha hecho sélo una vez,
‘stendo el motivo de las visitas, un 53,1 por 100 para ex-
tracciones en contraste con un 10,2 por 100 para tratamien-
to conservador.

2. El consumo de alimentos entre horas es préctica fre-
cuente en cerca del 60 por 100 y mas del 25 por 100 con-
sume azucar varias veces al dia.

3. Un dato estimulante y significativo es que el 36 por
100 es no fumadores y mas del 50 por 100 no consume be-
bidas alcohdlicas, lo cual nos parece gratificante si tene-
mos en cuenta las campanas de salud dirigidas a explicar
los efectos nocivos de los mismos, asi que podemos supo-
ner que la programacién de campanas «anticaries» dirigi-
das al jéven en Servicio Militar podria conseguir resulta-
dos equivalentes.

4. Sélo el 35 por 100 de los soldados reconocidos se ce-
pillaba diariamente. El 50 por 100 lo hacia una o dos veces
al mes y el 12,5 por 100 no se cepillaba nunca.

5. Elindice CAOD sin Rx de aleta de mordida fue de
7,29, siendo el CAOM de 2,87. El 73,04 por 100 de las ca-
ries se localiza en la superficie Oclusal.

6. La media global del Indice de Placa y Gingival fue,
respectivamente, de 2,43 sobre 3 y 1,03 sobre 2.

7. Finalmente, destacamos que de la muestra de pobla-
cion estudiada han sido tratadas sélo el 5,45 por 100 de las
necesidades asistenciales referidas al &mbito odontoldgico,
quedando por cubrir el 94,55 por 100.
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——TRABAJOS DE INVESTIGACION

Alcoholismo y personalidad: Posibles factores
pronésticos de aptitud en las Fuerzas Armadas

Don Manuel Quiroga Gallego *
Don Eduardo Mirén Ortega *

RESUMEN

Basandonos en el estudio clinico-fenomenolégico transver-
sal, la patobiografia, los informes aportados por familiares,
otros especialistas, centros hospitalarios, civiles o militares,
Oficiales Médicos de las Unidades, la observacién en la Cli-
nica Psiquidtrica Militar, las pruebas paraclinicas y psico-
diagnésticas, de éstas especialmente el MMPI, establecemos
primeramente el diagnostico de Dependencia del Alcohol, tal
y como lo definen los actuales criterios diagnésticos (DSM-
111, ICD-9), excluyendo toda patologia psicética funcional o
enddgena.

se les clasifica segiin la severidad del deterioro psicoorganico
y también segin la conflictiva registrada en su patobiografia,
al objeto de investigar si el MMPI permite establecer perfiles
que sirvan para predecir posibles conductas alcohofilicas y el
grado de conflictiva que presentaran a lo largo de su vida mi-
litar, caso que se incorporasen.

Encontramos diferencias estadisticamente significativas en-

terioro psicométrico y clinico, relacionando mis con la pro-
pia insuficiencia causada por su proceso toxifrénico las alte-
raciones halladas que con una anémala personalidad de base
dadas la edad y tiempo de servicio transcurridos.

En los individuos que no prsentaron conflictiva frente a
quienes si la tuvieron se advierte una mayor anormalidad en
el perfil del MMPI y una menor edad y tiempo de servicio,
sobre todo entre los que pertenecen al grupo de la Conflicti-
va Secundaria respecto a cualquiera de los otros dos grupos.

Ello nos permite concluir que nuestra muestra, profesiona-
les de las FAS y Cuerpos de Seguridad, present6 un anomalo
perfil en las Escalas Depresion, Desviacion Psicopitica, Para-
noidismo y Esquizofrenia que corresponde a los individuos que
mas pronto se desadaptaron y que presentaban una depen-
dencia del alcohol en una edad precoz, antes de los cuarenta
afios, por lo que con fines de seleccion podria servir este per-
fil como indicador de no idoneidad para las Fuerzas Armadas.

A los 120 sujetos diagnosticados de Dependencia Alcohdlica

tre los sujetos no deteriorados y aquellos que presentaban de-’

SUMMARY

Setting up on the transversal clinical fenomenology, the
pathobiografy, the reports obteined from patients families
and other specialists, hospitals, civil or militar, physicians of
the Units, the remarks of de Military Psychiatric Clinic, the
paraclinic and psychodiagnosis arguments, especially the
MMPI, we first establish the alcohol dependency diagnosis as
it is conformed in DSM-III and ICD-9, excluding all the func-
tional or endogen psycothic pathology.

The 120 alcohol-dependent diagnosticated are classified ac-
cording to the severity of de psychoorganical damage andzalso
according to the registred struggle in their pathobiography,
so to investigate if the MMPI cans establish the outlines that
severe to predict possible alcoholic behaviour and the degree
of struggle that they present along their military life, in case
they are incorporated. .

We stadisticly can find significative diferences between the-
se who are not deteriorated and those others that show a cli-
nical and psychometric damage connecting best with the in-
sufficiency caused by the toxiphrenia, but not with the abnor-
mal personality, always considering the age and the time in
Service.

In the group who did not show conflictivity againts those
who have it, we can notice a greater abnormality in the out-
lines of the MMPI and shorter age and time in Service, upon
all between those who belong to the group of secondary con-
flictive comparated with any of the other two groups.

At last we can conclude that our sample of professionals of
Armed Forces and Security Corps, presented an abnormal
profile in Depresion, Psicopathic, Paranoia and Schizophre-
nia Scales that belongs to those that were unadapted earlier
and presented an alcohol dependency in a forward age, befor
40 years old, so that and for selections reasons this profile
could serve as an indicator of unsuitness for de Armed Forces.

INTRODUCCION

El alcoholismo, enfermedad neu-
ropsiquica tan antigua como la fabri-
cacién de los alcoholes, es una pato-
logia severa, tanto somatica como psi-
quicamente, que afecta a un buen nu-
mero de sujetos y que tiene importan-

* Capitdn Médico, alumno del Diploma de
Psiquiatria. Clinica Psiquidtrica Militar.
Ciempozuelos (Madrid).

tes repercusiones individuales y sobre
el cuerpo social.

En lo que surgen los desacuerdos es
en el mecanismo etiopatogénico que
estd en la base de una conducta alco-

hofilica que con el paso del tiempo, no

mucho, ha producido intensas lesiones
en distintos 6rganos, incluido el cere-
bro como es ficilmente demostrable
por tomografia axial computadoriza-
da, y ocasiona una importante dismi-

nucién de la memoria, inteligencia y
afectividad.

Para el clinico, la enfermedad alco-
hélica radica fundamentalmente en la
incapacidad de la personalidad (en el
sentido de persona) para asumir la di-
reccién de la propia vida sin recurrir a
un artificio psicotéxico. No obstante,
pese a no ser opinién compartida por
todas las tendencias doctrinales de la
psiquiatria contemporinea, lo cierto
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es que la préctica totalidad de los tra-
bajos encaminados a explicar la enfer-

medad alcohdlica se han orientado ha-.

cia la bisqueda de una personalidad,
o rasgos de personalidad, que susten-
tara el habito alcohofilico.

Pero esta via de abordaje no esta
exenta de problemas metodoldgicos
que resumimos a continuacion:

A) La enorme dificultad de esta-
blecer, en un corte transversal, si los
rasgos y/o la personalidad encontrada
es consecuencia del inveterado consu-
mo del t6xico o son previos a la inges-
ta y ésta s6lo los ha magnificado.

B) Las peculiaridades sociocultu-
rales y étnicas hacen necesarios estu-
dios transculturales a cerca de qué es
uso, abuso, dependencia.

C) Elenfoque desde posturas doc-
trinales muy dispares, incluso a veces
fandticamente sostenidas, lo que hace
muy dificil la comparacién de los re-
sultados, merma posibilidades a la hi-
potesis de trabajo y dificulta enorme-
mente el intercambio de informacién.

D) Las distintas concepciones no-
soldgicas y nosograficas de la persona-
lidad y de los rasgos que la integran.

Todo esto lleva al dnimo del clinico
la necesidad de encontrar un método
que permita poner de manifiesto qué
peculiaridades disposicionales confor-
man la personalidad de aquellos que
desarrollardn una enfermedad alcohé-
lica, lo que tiene una evidente reper-
cusion en tareas de Seleccién y Orien-
tacion profesional, incluido el ambito
militar.

No podemos dar por concluida esta
introduccién sin expresar nuestro re-
conocimento al Coronel Médico Psi-
quiatra, don Julidn Abril Hernandez,
director de la Clinica Psiquiatrica Mi-
litar de Ciempozuelos, donde han
transcurrido dos anos de nuestra for-
macién, y Centro en el que hemos rea-
lizado el presente trabajo, por el esti-
mulo recibido de su persona a la hora
de plantearnos estudios como el que
nos ocupa, recibir orientaciones € in-
tercambiar reflexiones que en defini-
tiva permiten abordar temas de la tras-
cendencia y repercusién socioprofe-
sional como el del alcoholismo y per-
sonalidad, camino en el que con segu-
ridad proseguiremos a la busqueda de
una mejor asistencia y seleccion en
nuestras FAS.

Igualmente nuestro agradecimiento
al Teniente (EC), Diplomado Supe-
rior en Psicologia Militar, don José Ig-
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PERFIL GENERAL
NUMERO DE CASOS: 120

NOMBRE MEDIA SIGMA SM cv
HS ... 64,44 15,15 1,39 23,51
D .. 78,38 13,33 1,22 17,01
HY ... 61,00 10,72 0,98 17,57
PD .............. 66,39 12,34 1,13 18,59
MF .. 60,84 8,34 0,76 13,71
PA ... 67,16 17,06 1,56 25,40
PT ... 68,31 17,43 1,60 25,52
SC ... 77,33 20,54 1,88 26,56
MA ... 62,79 17,74 1,35 23,48
Sl 59,25 7,92 0,73 13,37
ED .............. 38,09 7,38 0,68 19,38
TS 14,78 717 0,66 48,51
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TABLA 1
PERFIL EN DETERIORO

TIPO: Ausente. NUMERO DE CASOS: 66
NOMBRE MEDIA SIGMA SM CcvV
HS ... 62,98 15,20 1,89 2413
D............ 79,36 14,12 1,75 17,79
HY ... 61,73 11,02 1,37 17,85
PD ............. 66,35 12,85 1,59 19,37
MF 62,41 7,79 0,97 12,48
PA ... 66,98 15,74 1,95 23,50
PT ... 68,79 16,07 1,99 23,36
SC .. 76,44 20,62 2,56 26,98
MA ... 61,95 14,88 1,85 24,02
Sl 58,27 8,43 1,05 14,47
ED ............. 34,56 6,88 0,85 19,91
TS 12,44 7,48 0,93 60,13
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nacio Robles, por la colaboracién y
opiniones recibidas al manejar el ma-
terial psicodiagnéstico procedente de
su Gabinete en la Clinica Militar.

Orientaciones metodoldgicas

La biisqueda de una personalidad,
o de un conjunto de rasgos, que expli-
que etiopatogénicamente que un indi-
viduo desarrolle un alcoholismo se ha
venido realizando principalmente des-
de cinco dpticas:

1. Psicométrica, utilizando pri-
mordialmente el MMPI, encuentra
tres elementos basicos: tendencias an-
tisociales, ansiedad y depresion, en un
alto porcentaje de alcohdlicos. Sin
embargo, es preciso poner entre pa-
réntesis estos resultados ya que, por la
propia esencia del test empleado, es
imposible discriminar si las tendencias
puestas de manifiesto corresponden a
la personalidad actual o a la prealco-
hélica. Los tests s6lo miden el rendi-
miento actual del sujeto en el momen-
to en que se realiza la exploracion, por
lo que sin otros resultados anteriores
de iguales tests, es imposible colegir
nada.

2. Psicoanalitica, coincidentes las
distintas escuelas en el predominio de
los patrones orales y en la existencia
de una homosexualidad latente, pue-
den ser sometidos a la misma critica
que la teoria freudiana, la diversidad
de explicaciones causales para un mis-
mo sintoma.

3. Ecléctica, si bien han puesto de
manifiesto errores metodoldgicos en
las investigaciones que les han prece-
dido, fundamentan poco sus criterios
diagnésticos, sus descripciones no son
comprobables estadisticamente y pa-
recen admitir que mas que una perso-
nalidad dependiente de un téxico, lo
que determinaria la personalidad es la
apetencia por los efectos psicofarma-
colégicos mas acordes con su peculiar
constitucion, y asi, los sujetos pasivos
recurrian a psic6tropos opioides y los
activos a los psicoestimulantes, por
ejemplo.

4. Fenomenoldgica, en la que
cabe destacar al Profesor Alonso Fer-
niandez, parece estar de acuerdo en la
existencia de un conjunto de rasgos
fundamentales, denominados por este
autor espanol «constelacion bdsica
prealcoholémana», pueden no poseer

PERFIL EN DETERIORO
TIPO: Conjunto deterioro. NUMERO DE CASOS: 54

NOMBRE MEDIA SIGMA SM Ccv

HS ... 66,22 14,90 2,05 22,50
D .. 7717 12,18 1,67 15,78
HY ... 60,11 10,28 1,41 17,10
PD ............. 66,44 11,69 1,61 17,59
MF ... 58,93 8,59 1,18 14,58
PA ... 67,37 18,54 2,55 27,52
PT ... 67,72 18,94 2,60 27,97
SC . 78,43 20,38 2,80 25,98
MA ... 63,81 14,50 1,99 22,72
Sl 60,44 7,06 0,97 11,68
ED ............. 42,41 5,40 0,74 12,73
TS s 17,63 5,56 0,76 31,54
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PERFIL EN CONFLICTIVA PRIMARIA
TIPO: Ausente. NUMERO DE CASOS: 29

NOMBRE MEDIA SIGMA SM Ccv
HS ... 56,66 11,156 21 19,68
Do 73,00 11,49 217 15,74
HY 56,34 7,25 1,37 12,87
PD .. 60,24 10,15 1,92 16,85
MF 61,17 9,18 1,73 15,01
PA ... 60,66 14,05 2,66 23,16
PT ... 61,24 13,08 2,46 21,28
SC 67,52 17,41 3,29 25,78
MA . 58,28 14,67 2,77 2517
Sl 57,66 7,41 1,40 12,85
ED ... 47,31 8,21 1,65 19,87
TS 16,45 8,16 1,54 49,60
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Alcoholismo y personalidad:

Posibles factores prondsticos
de aptitud en las Fuerzas
Armadas

el rigor estadistico que haria extrapo-
lables sus resultados a la poblacién
general.

5. Patobiografica, de impecable
disefio metodoldgico, como lo de-
muestran los trabajos de McCord y
McCord y Vaillant, que partiendo de
presupuestos doctrinales distintos lo-
gran establecer una relacién entre los
rasgos prealcohdlicos y la enfermedad
alcohdlica dentro de cada una de sus
muestras.

Por nuestra parte, pensamos que la
via clinico-fenomenolégica para el
abordaje transversal, el estudio pato-
biografico y el concurso de algin ins-
trumento psicométrico, permitiria es-
tablecer un conjunto de rasgos clini-
cos basicamente disposicionales que
sirvieran de explicacion etiopatogéni-
ca de la enfermedad alcohdlica y que,
a la vez, permitieran adoptar criterios,
con un minimo margen de error, para
detectar en el momento de la Seleccién
aquellas personalidades con mayores
probabilidades de llegar a ser enfer-
mos en un futuro més o menos proxi-
mo.

HIPOTESIS DE TRABAJO

Partiendo del estudio clinico, la pa-
tobiografia, la observacion y los tests
psicométricos, concretamente el In-
ventario Multifasico de Personalidad
de Minesota (MMPI), pensamos que
pudiera ser posible el establecer unos
rasgos_bdsicos, disposicionales, o al
menos tan préximos a ello como fue-
ra posible. Ello contribuiria a contar
con perfiles orientadores en la labor
de seleccidn.

En este trabajo se ha elegido, por
las razones ya expuestas, investigar
ese conjunto de rasgos comunes que
se supone subyacen en el alcoholismo
y que conformarian lo que podriamos
denominar nticleo disposicional pre-
morbido.

Para establecer el diagnéstico de al-
coholismo nos acogemos a los criterios
diagndsticos del DSM-III, Manual
Diagnoéstico y Estadistico de vigencia
internacional y fruto de largos anos de
investigacién en EE.UU. Pese a las
severas criticas que ha sufrido este ma-
nual, entendemos que sus criterios
operativos son lo suficientemente res-
trictivos como para asegurar una me-
todologia fiable a la hora de emitir un
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PERFIL EN CONFLICTIVA PRIMARIA
TIPO: Conjunto conflictiva primaria. NUMERO DE CASOS: 91

NOMBRE MEDIA SIGMA SM cv

HS ... 66,92 15,41 1,62 23,03
Do 80,09 13.42 1,41 16,76
HY ... 62,48 11,21 1,18 17,94
PD .o, 68,35 12,33 1,30 18,04
MF 60,74 8,05 0,85 13,25
PA ... 69,23 17,41 1,84 25,15
PT 70,56 18,04 1,90 25,57
SC . 80,46 20,47 2,16 25,44
MA 64,23 14,47 1,53 22,53
Sl 59,76 8,00 0,84 13,39
ED ... 37,07 8,55 0,90 23,06
TS 14,24 8,25 0,87 57,94
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PERFIL EN CONFLICTIVA SECUNDARIA

TABLA V

TIPO: Ausente. NUMERO DE CASOS: 74

NOMBRE MEDIA SIGMA SM (&

HS ... 64,96 15,01 1,76 23,11
D ... 78,01 13,35 1,56 17,11
HY . 60,76 10,52 1,23 17,31
PD ............. 64,97 11,63 1,36 17,90
MF ... 60,57 8,80 1,03 14,53
PA ... 67,70 18,15 2,12 26,81
PT ... 68,57 18,68 2,19 27,24
SC . 78,66 20,34 2,38 25,86
MA ... 64,31 15,67 1,83 24,37
Sl 59,04 8,07 0,94 13,67
ED .............. 39,39 7,37 0,86 18,71
TS 15,86 6,91 0,81 43,57
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diagnéstico que pretenda ser transmi-
tido con fines de estudios cientificos
de interés general.

Este manual considera Uso Patol6-
gico (abuso sin dependencia) y Trastor-
nos Mentales Orgéanicos Provocados
por Sustancias entre los que incluye la
dependencia, las demencias alcoho6li-
cas y las psicosis agudas y crénicas de-
bidas a la ingesta de bebidas alcoh§li-
cas. Para el presente estudio se han
considerado alcohdlicos todos aque-
llos sujetos que reunieran los criterios
de dependencia del alcohol, tuvieran
0 no otra patologia sobreafadida ori-
ginada también por este téxico, como
serian demencia, delirium tremens,
otras psicosis alcohdlicas.

A todos ellos se les aplicé el MMPI,
inventario multifasico de personali-
dad, con el objeto de establecer cua-
les eran los patrones mds caracteristi-
cos que sirvieran para un despistaje
precoz de sujetos propensos a inclinar
su conducta por el camino de la de-
pendencia alcohdlica, enfermedad a
todas luces incompatible con el Servi-
cio de las Armas.

POBLACION Y MUESTRA

La poblacién de la que procede la
muestra se refiere a los profesionales
de las Fuerzas Armadas y Cuerpos de
Seguridad del Estado para quienes, en
virtud de la legislacién vigente, es pre-

ANALISIS DE LA VARIANZA POR ESCALAS DE LOS
TIPOS AUSENTE, LEVE Y MODERADO DE DETERIORO

PERFIL EN CONFLICTIVA SECUNDARIA
TIPO: Conjunto conflictiva secundaria. NUMERO DE CASOS: 46

NOMBRE MEDIA SIGMA SM Cv

HS ... 63,61 15,33 2,29 24,10
D . 78,96 13,27 1,98 16,81
HY (. 61,39 11,03 1,64 17,97
PD ............. 68,67 13,09 1,95 19,06
MF 61,28 7,52 1,12 12,27
PA . 66,28 15,09 2,25 22,77
PT ., 67,89 15,20 2,27 22,39
SC ., 75,20 20,67 3,08 27,49
MA 60,35 12,72 1,90 21,08
Si 59,59 7,65 1,14 12,84
ED .o 36,00 6,89 1,03 19,14
TS . 13,02 7,23 1,08 55,53
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TABLA VI

ceptiva la observacién mental en la
Clinica Psiquiatrica Militar de Ciem-
pozuelos cuando sea preciso peritar
sobre su utilidad para el servicio en ra-
zO0n de presuntas alteraciones psiqui-
cas.

La muestra estudiada la componen
todos aquellos profesionales que in-
gresaron en la precitada clinica desde

el primero de enero de 1984 hasta el

30 de octubre de 1986 y que presenta-
ban como rasgo comun la ausencia de
psicosis, fueran afectivas, esquizofré-
nicas, o cualesquiera otras de natura-
leza funcional o enddgena, y sobre los
que recayo el diagnéstico clinico de
dependencia del alcohol en los crite-
rios del DSM-III, coincidentes por lo
demas con los establecidos en la clasi-
ficacion propuesta en el IV Sympo-

ANALISIS DE LA VARIANZA POR ESCALAS: PERFIL
GENERAL Y TIPOS DE DETERIORO

NOMBRE GLF GLA VF/VA SIGN NOMBRE GLF GLA VF/VA SIGN
HS ... 2 117 0,86 NO HS ... 3 236 0,58 NO
D, 2 117 0,61 NO Do, 3 236 0,41 NO
HY o 2 117 0,56 NO HY ... 3 236 0,38 NO
PD ... 2 117 0,83 NO PD ... 3 236 0,55 NO
MF ... 2 117 3,83 S| MF ... 3 236 2,49 NO
PA ... 2 117 1,57 NO PA .. 3 236 1,04 NO
PT ... 2 117 3,27 S| PT ......... 3 236 2,14 NO
SC ... 2 117 2,01 NO SC ... 3 236 1,33 NO
MA ... 2 117 1,93 NO MA ... 3 236 1,28 NO
S 2 117 117 NO S 3 236 0,78 NO
ED ... 2 117 22,87 S ED ... 3 236 3,71 Sl

TS . 2 117 8,72 Sl TS 3 236 29,98 S

GLF son grados de libertad de la varianza factorial.

GLA son grados de libertad de la varianza azar.

VF/VA es el cociente varianza factorial por varianza azar.

SIGN es el nivel de significacion que corresponde al cociente VF/VA

—p<0,05.

GLF son grados de libertad de la varianza factorial.

GLA son grados de libertad de la varianza azar.

—p<0,05.

VF/VA es el cociente varianza factorial por varianza azar.
SIGN es el nivel de significacién que corresponde al cociente VF/VA

TABLA VIlI
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sium de Psiquiatria Militar (Madrid,
marzo 1984) sobre nosologia toxico-
filica. -

En estos sujetos se tienen ademas
en cuenta los diagndsticos clinicos, se-
giin los criterios del precitado y reite-
rado manual, de demencia asociada a
alcoholismo.

Asi pues, las caracteristicas defini-
torias de la muestra sobre la que se
realizo el presente trabajo pueden sin-
tetizarse en exclusién de psicosis en-
dégenas o funcionales, presencia clini-

ANALISIS DE LA VARIANZA POR ESCALAS DELOS A
TIPOS AUSENTE, NO JUDICIAL Y JUDICIAL DE
CONFLICTIVA PRIMARIA

ca de dependencia del alcohol y, caso
de coexistir una demencia, que ésta
fuera de etiopatogenia toxialcoholica
con comprobada atrofia por TAC ce-
rebral.

VARIABLES ESTUDIADAS

El perfil del MMPI en sus diez es-
calas clinicas, la edad y el tiempo de
servicio’componen el patrén bésico de
nuestro estudio.

Mediante estos doce parametros se
pretende conseguir establecer perfiles
caracteristicos, 0 cuando menos alta-
mente sugerentes, sobre personalidad,
edad y tiempo de servicio en profesio-
nales con dependencia del alcohol en

relacién con el deterioro, la conflicti-
va primaria y la conflictiva secundaria.

El deterioro expresa la severidad o
intensidad de la demencia segun los
criterios que para el quinto digito es-
tablece el DSM-III, denominandose
en este trabajo ausente cuando no
existe demencia, leve cuando la de-
mencia se codifica con el guarismo 1y
moderado cuando el quinto digito es

-el namero 2.

La conflictiva primaria hace refe-
rencia a aquellas conductas desadap-
tadas directamente derivadas de la in-
teraccion del individuo con su medio
profesional que han sido objeto de
correccion disciplinaria. Si no se han
producido tales medidas, se agrupan
bajo el calificativo de ausente; si no

NALISIS DE LA VARIANZA POR ESCALAS DE LOS
TIPOS AUSENTE, NO JUDICIAL Y JUDICIAL DE
CONFLICTIVA SECUNDARIA

NOMBRE GLF GLA VF/VA SIGN NOMBRE GLF GLA VF/VA SIGN
HS ... 2 117 5,47 Sl HS ... 2 117 1,28 NO
D ... 2 117 4,16 Sl Do 2 117 4,87 S
HY . 2 117 3,86 Sl HY ... 2 117 1,17 NO
PD ... 2 117 5,30 Sl PD ......... 2 117 3,27 Sl
MF ... 2 117 0,96 NO MF ... 2 117 0,78 NO
PA ... 2 117 2,84 NO PA ... 2 117 1,54 NO
PT ... 2 117 3,28 Sl PT ... 2 117 1,40 NO
SC ... 2 117 4,59 Sl SC ... 2 117 2,16 NO
MA ... 2 117 2,29 NO MA .. 2 117 1,03 NO
Sl 2 117 0,77 NO Sl 2 117 1,47 NO
ED ......... 2 117 4,96 Sl ED ... 2 117 5,49 Sl
TS 2 117 1,09 NO TS 2 117 4,44 Sl

GLF son grados de libertad de la varianza factorial.

GLA son grados de libertad de la varianza azar.

VF/VA es el cociente varianza factorial por varianza azar,

SIGN es el nivel de significacion que corresponde al cociente VFIVA

—p<0.,05.

—p<0,05.

GLF son grados de libertad de la varianza factorial.
GLA son grados de libertad de la varianza azar.
VF/VA es el cociente varianza factorial por varianza azar.

SIGN es el nivel de significacion que corresponde al cociente VF/VA

ANALISIS DE LA VARIANZA POR ESCALAS: PERFIL
GENERAL Y TIPOS DE CONFLICTIVA PRIMARA

TABLA IX

ANALISIS DE LA VARIANZA POR ESCALAS: PERFIL
GENERAL Y TIPOS DE CONFLICTIVA SECUNDARIA

NOMBRE GLF GLA VF/VA SIGN NOMBRE GLF GLA VF/VA SIGN
HS ... 3 236 3,51 S HS ... 3 236 0,85 NO
D ... 3 236 2.7 S D....... 3 236 3,15 Si

HY ... 3 236 2,51 NO HY ... 3 236 0,78 NO
PD ... 3 236 3,41 Sl PD ... 3 236 2,14 NO
MF ... 3 236 0.64 NO MF 3 236 0,52 NO
PA ... 3 236 1,87 NO PA ... 3 236 1,03 NO
PT ... 3 236 2,15 NO PT ... 3 236 0,93 NO
SC ... 3 236 2,97 Sl SC ... 3 236 1,43 NO
MA ... 3 236 1,51 NO MA ... 3 236 3,69 NO
Sl 3 236 0,51 NO Sl 3 236 0,98 NO
ED ........ 3 236 0,24 NO ED ........ 3 236 21,13 Sl

TS .. 3 236 0,23 NO TS ... 3 236 3,18 Sl

GLF son grados de libertad de la varianza factorial.

GLA son grados de libertad de la varianza azar.

VF/VA es el cociente varianza factorial por varianza azar.

SIGN es el nivel de significacién que corresponde al cociente VF/VA

—p<0,05.

—p<0,05.

GLF son grados de libertad de la varianza factorial.
GLA son grados de libertad de la varianza azar.
VF/VA es el cociente varianza factorial por varianza azar.

SIGN es el nivel de significacién que corresponde al cociente VF/VA
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han determinado la apertura de expe-
diente gubernativo o disciplinario ni la
adopcion de medidas judiciales, cons-
tituirdn el grupo de no judiciales, y en
caso de haber sido procesados o expe-
dientados, con independencia de la re-
solucién habida, el de judiciales.

Conlflictiva secundaria quiere signi-
ficar la existencia de conflictos extra-
profesionales que conducen a conduc-
tas desadaptadas en el medio profesio-
nal y que motivan la adopcién de me-
didas disciplinarias, constituyéndose
también tres grupos: ausente, no judi-
cial y judicial, con idénticos criterios
que los expuestos en el parrafo pre-
cedente.

Unos ejemplos contribuirdn a clari-
ficar lo antedicho. Un sujeto que de-
satienda el Servicio por considerar im-
procedente la forma en que se le nom-
bré o de poca trascendencia su reali-
zacion, seria incluido en el grupo de
conflictiva primaria. Otro que deser-
tara por ir a buscar a la esposa que le
abandoné entraria en el grupo de con-
flictiva secundaria.

MATERIAL Y METODO

Los 120 sujetos que componen la
muestra han sido estudiados mediante

entrevistas clinicas semiestructuradas,
en las que han participado més de un
miembro del equipo, examen psicol6-
gico clinico (WAIS, RAVEN, MA-
CHOVER, ARBOL, BENDER,
RORSCHACH), MMPI, EEG, anali-
tica hemdtica y de orina y TAC cere-
bral en aquellos casos en los que cli-
nica y/o testolégicamente se aprecié
deterioro intelectual.
Informacién recabada a familiares,
.compaiieros, superiores, Oficiales Mé-
dicos de las Unidades, otros especia-
listas que los trataran u otros centros,
militares o civiles, en los que pudieran
haber estado ingresados con anteriori-
dad, aporta los datos que hacen obje-

tivable la calificacin sobre la conflic-

tividad de las conductas.

A ello hay que aiadir la observa-
cion directa del sujeto durante su es-
tancia en la Clinica (promedio un mes
y medio), conviviendo con otros y en
contacto permanente con el personal
auxiliar.

Todos estos datos fundamentan el
diagnoéstico en los hallazgos clinicos,
testoldgicos, pruebas paraclinicas
complementarias, aspectos sociolabo-
rales y congeniales.

El estudio estadistico se realiza me-
diante el establecimiento de los perfi-
les promediados por escalas de cada
grupo (deterioro, conflictiva primaria,
conflictiva secundaria), que se acom-
panan de las correspondientes medi-

PERFIL GENERAL Y DETERIORO

das de dispersién (sigma, error estan-
dar y coeficiente de variacién), apli-
candose el anélisis de la varianza para
un factor como prueba de significacién
de los distintos valores obtenidos para
los diferentes grupos estudiados.

En aras de una mayor claridad, sélo
se presentan las tablas de aquellos per-
files en los que el nimero de casos no
sea inferior a un octavo del total de la -
muestra y los que por la cualidad del
caricter estudiado asi lo obliguen.

DESCRIPCION DE LAS ESCALAS
DE MMPI

El Inventario Multifdsico de Perso-
nalidad, elaborado por la Universidad
de Minnesota, consta de diez escalas
clinicas, cuatro escalas de validacién y
cuatro escalas auxiliares. A los efectos
que nos interesa, consideraremos so-
lamente las escalas clinicas, reflejando
las puntuaciones medias obtenidas en
ellas por las diferentes variables ya
descritas. Las puntuaciones que com-
ponen los subsecuentes perfiles se ex-
presan en puntuaciones TIPICAS.

HIPOCONDRIASIS: (HS) Mide el
grado en que el sujeto se preocupa por
el propio estado de salud mediante la.
evaluacién, principalmente, de las
sensaciones cenestésicas.

DEPRESION: (D) Mide la presen-
cia de tristeza y la severidad de ésta.
Puntuaciones elevadas, superiores a

puntuacion tpica
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70, suelen traducir tristeza reactiva a-
la situacién vital actual.

HISTERIA: (HY) Trata de medir el
caracter histérico, es decir, la tenden-
cia a la seduccién, a ser estimado, a
depender de los demds y a llamar la
atencion de los otros, pero hay que te-
ner en cuenta que si el sujeto expresa
estas tendencias mediante una sinto-
matologia de conversién que satisface
sus objetivos, no aparecerdn puntua-
ciones anémalas. Por el contrario,
cuantos menos sintomas de conversion
tenga, mas elevada serd la puntuacion.
Las puntuaciones muy bajas, menores
de 40, indican tendencia a la misan-
tropia.

DESVIACIONPSICOPATICA:
(PD) Hace referencia a la incapacidad
de aprender de la experiencia, a la
inestabilidad, a la ausencia de reaccio-
nes emocionales célidas y profundas,
a la incapacidad de prever y organizar
y a la ausencia de sentido ético.

MASCULINIDAD-FEMINIDAD:
(MF) Evalia en qué medida los inte-
reses del sujeto concuerdan con el
concepto que la sociedad tiene de
hombre y mujer. Puntuaciones altas
indican inadecuacion al rol que la so-

ciedad ha determinado, elegido, para
ese sexo.

PARANOIA: (PA) Mide el caréc-
ter paranoico, consistente en orgullo,
psicorrigidez, susceptibilidad, hipervi-
gilancia del entorno, interpretacion de
lo que se percibe en el sentido de ame-
naza, persecucion o humillacién y des-
confianza. En las psicosis paranoides

"las puntuaciones son muy bajas.

PSICASTENIA: (PT) Su concepto,
extraido del de psicastenia de P. Ja-
net, se refiere a sentimientos de in-
completud, de fatiga psiquica y fisica,
de inferioridad, duda y permanente
indecision.

ESQUIZOFRENIA: (S8C) Versa
sobre sentimientos de alienacién, de
incomprensién, de no formar parte del
entorno social.

HIPOMANIA: (MA) Trata de me-
dir la intensidad del humor. Puntua-
ciones entre 60 y 70 hablan de euti-
mia, las superiores a 70 de afectividad
expandida, euférica y las inferiores a
50 de tristeza.

EXTRA-INTROVERSION:(SI)Re-
fleja la capacidad del sujeto para las
relaciones interpersonales. A menor
puntuacién mejor capacidad de con-
tacto interpersonal, siendo las perso-
nalidades severamente histridnicas y
los enfermos maniacos quienes mas
bajo puntuaran.

RESULTADOS

Primeramente se exponen los perfi-
les correspondientes a cada uno de los
subgrupos en que se ha dividido la
muestra (Conf. Tablas I a VII), acom-
paiiados de una breve descripcién de
sus caracteristicas desde una optica
fundamentalmente clinica. Dicho de
otro modo, para el psiquiatra en el
momento de la seleccién es mds im-
portante qué le puede decir el perfil
en relacién con la experiencia clinica
que la estricta evaluacién psicolégica
de éste.

A continuacién, las Tablas VII a X
recogen los datos del andlisis de la va-
rianza efectuado, considerando indivi-
dualmente a los subgrupos. La finali-
dad de esta prueba estadistica es esta-
blecer si existen diferencias superiores
que las meramente explicables por el
azar para algin factor, previamente
elegido, en un conjunto de muestras.
En nuestro caso, lo que buscamos es
si alguna, o todas, las escalas, edad y
tiempo de servicio (TS) se comportan
de distinta forma segin deterioro,
conflictiva primaria y secundaria.

PERFIL GENERAL

Abarca la totalidad de la muestra
estudiada, 120 sujetos sobre los que
recay6 el diagnéstico de dependencia
del alcohol y que no presentaban psi-
cosis endégenas o funcionales.

PERFIL GENERAL Y CONFLICTIVA PRIMARIA
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Las puntuaciones mayores que 70 se
recogieron en las Escalas D y SC, lo
que hablaria en favor de qué rasgos
anémalos comunes de estos sujetos
son el bajo estado de 4nimo y los sen-
timientos de ser incomprendidos y re-
chazados por el entorno social.

La edad media es inferior a los cua-
renta afios y el tiempo de servicio (TS)
no llega a tres trienios, lo que indica
la precocidad con que el hébito alco-
hélico produce desadaptaciones seve-
ras en un medio tan especifico como
el castrense. Ademads, ambas cifras so-
portan el célculo de un minimo de
doce afos de ingesta etilica habitual
para desarrollar una dependencia al-
cohdlica, segin criterios clésicos
(Confr. Tabla I).

PERFIL EN DETERIORO

Quienes no presentaron deterioro,
66 sujetos, puntdan por encima de 70
en D y SC (Confr. Tabla II), al igual
que los 54 individuos que si lo presen-
taron (Confr. Tabla III y figura 1) y
que los 26 con deterioro leve. Cuando
el deterioro es moderado, 28 casos,

también sobrepasa los 70 puntos la Es-
cala PA (Confr. figura 4).

Los datos del parrafo precedente
apuntan a que, con independencia de
presencia o ausencia de deterioro, los
rasgos anémalos destacables son el
bajo estado de 4nimo y los sentimien-
tos de alienacion, a lo que se afiade un
acusado paranoidismo cuando el dete-
rioro es moderado. El paranoidismo
en los sujetos con demencia modera-
da suele ser secundario a su incapaci-
dad para desenvolverse de acuerdo a
las exigencias del entorno, debido a la
merma de sus capacidades, por lo que

no creemos constituya un rasgo de

personalidad premoérbida.

Edad y tiempo de servicio aumen-
tan conforme se intensifica el grado de
deterioro. Ello pudiera hacer pensar
que el alcohol favorece la adaptabili-
dad a las FAS. Nada maés engafioso.
Si bien es cierto que la tolerancia so-
ciocultural a esta droga es casi ilimita-
da, no es menos cierto que la conduc-
ta toxialcohdlica es una expresién mas
de una personalidad, de una forma de
ser, y es de la propia naturaleza del su-
jeto de quien depende en primer tér-
mino su adaptabilidad.

PERFIL EN CONFLICTIVA
PRIMARIA

Bajo este epigrafe nos ocupamos de
como en la muestra se ha distribuido

la conflictiva directamente relaciona-
da con el servicio, tal como ya la de-
finimos mds arriba, sin tener en cuen-
ta ningin otro factor.

Asi, encontramos 29 sujetos que no
han presentado conflictividad (Confr.
Tabla IV), y la tnica escala con pun-
tuacién superior a 70 es D. En los 91
casos que si tuvieron algin tipo de
conflictiva (Confr. Tabla V y figura
2), las escalas D, PT y SC superan los
70 puntos, al igual que los 69 casos de
conflictividad NO judicial y los 22 ju-
diciales (Confr. figura 5).

En el conjunto de los conflictivos,
como en cada uno de sus tipos, es no-
torio que las escalas PA y PD estan
muy altas, sin sobrepasar los 70 pun-
tos.

La edad y el TS disminuyen confor-
me se agrava la conflictiva, lo que
abunda en la razén de que es la pro-
pia personalidad del sujeto el factor
determinante en su adaptabilidad, y
que el habito alcohofilico actiia sobre
los rastos ya existentes, si bien cuadros
de intoxicacién aguda pueden originar
por si mismos conductas severamente
inadecuadas.

Los rasgos anémalos definitorios de
aquellos sujetos conflictivos serian
una baja autoestima, inseguridad, pa-
ranoidismo, inestabilidad e impulsivi-
dad, incapacidad de prevision, sintién-

PERFIL GENERAL Y CONFLICTIVA SECUNDARIA
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Posibles factores prondsticos
de aptitud en las Fuerzas
Armadas

dose incomprendidos y rechazados
por el entorno.

CONFLICTIVA SECUNDARIA

Encontramos 74 casos sin esta con-
flictiva, que muestran un perfil con
elevaciones significativas en las esca-
las D y SC (Confr. Tabla VI), igual
que el conjunto de los conflictivos
(Confr. Tabla VII y figura 3) y los NO
judiciales (36 casos). Los judiciales
(10 casos) presentan puntuaciones al-
tas en las escalas HS, D, PD, PA, PT
y SC (Confr. figura 6).

La edad y el TS disminuyen confor-
me aumenta la gravedad de la con-
flictiva.

La personalidad de los judiciales se
compone de baja autoestima, excesi-
va preocupacién por si mismos, senti-
mientos de incompletud, de fatiga psi-
cofisica, acusado paranoidismo y sen-
timientos de marginacién social.

ANALISIS DEL DETERIORO

Las escalas MF y PT son influidas
por el deterioro, de forma que el gru-

po LEVE es el que més bajo puntda
en MF y el grupo MODERADO el
que obtiene la puntuaciéon mayor en
PT.

Esto apunta que es en la fase media
del alcoholismo cuando menos coinci-
den los intereses del individuo con el
rol que la sociedad tiene asignado al
sexo masculino, sin que con esto se
pueda rechazar la existencia previa de
una inclinacién homosexual latente en
el futuro alcohdlico, como proponia
Freud, ya que carecemos de perfiles
anteriores al establecimiento de la de-
pendencia.

La inseguridad, los sentimientos de
insuficiencia psicofisica y de inferiori-
dad son mis manifiestos cuanto ma-
yor es el grado del deterioro, cosa, por
otra parte, de sobra conocida por la
clinica.

Al considerar el conjunto de los de-
teriorados y los que no tenian deterio-
ro, volvemos a encontrar que la exis-
tencia de deterioro desciende la pun-
tuacion en la escala MF, lo que pare-
ce que lleva a que es el alcohol el res-
ponsable de la reduccién de los inte-
reses masculinos y no que haya una
tendencia homosexual predisponente.
También seria posible interpretar este
descenso significativo de la puntua-
cién como indicador de pasividad.

La edad y el tiempo de servicio tam-
bién son influenciados por el deterio-

TIPOS DE DETERIORO

10, en el sentido de que ambas aumen-:
tan conforme el deterioro se agrava.
Ello no traduce mas que las persona-
lidades que llegan a alcanzar severos
deterioros son, en un principio y du-
rante un largo periodo de tiempo, me-
nos anémalas que las que nos llegan
sin deterioro. En otras palabras, en los
sujetos con deterioro la desadaptacion
depende mas del dafio cerebral orga-
nico que de la propia personalidad del
individuo (Conf. Tabla VIII y figura
4).

ANALISIS DE LA CONFLICTIVA
PRIMARIA

Respecto del perfil general, los su-
jetos sin conflictiva primaria presen-
tan una significativa menor puntua-
cién en las escalas HS, D, HY, PD,
PT y SC y una mayor edad. La inter-
pretacion de estos datos habla a favor
de una personalidad con menor carga
de rasgos anémalos que la correspon-
diente al total de la muestra y a los su-
jetos con conflictiva primaria. Ade-
mas, respecto a estos Gltimos, los su-
jetos sin conflictiva primaria presen-
tan menor paranoidismo.

En conjunto, la conflictividad influ-
ye en todas las escalas excepto en MF,
PA, MA y SI y en el tiempo de
servicio.

Una aproximacioén clinico-interpre-
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TIPOS DE CONFLICTIVA PRIMARIA
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tativa de estos datos seria que, en au-
sencia de otros factores, las conductas
antisociales y/o desadaptadas son tan-
to mas frecuentes e intensas cuanto
mas acusados son los rasgos neur6ti-
cos del caracter (triada HS, D, HY),
mayores son la inestabilidad, la inca-
pacidad de aprender de la experiencia,
la inseguridad, los sentimientos de in-
ferioridad y de no ser aceptado por el
entorno (Confr. Tablas IX-X vy fi-
gura S).

ANALISIS DE LA CONFLICTIVA
SECUNDARIA

Lo mas llamativo de estos datos ra-
dica en la significacién en PD, edad y

tiempo de servicio, aumentando la pri-
mera y disminuyendo las otras dos, lo
que induce a considerar que la selec-
ci6én fue no correcta, pues la precoz
desadaptaci6n es consecuencia de una
incapacidad para gobernar su propia
vida primariamente en el dmbito ex-
traprofesional (Confr. Tablas IX-X'y
figura 6).

En definitiva, una elevacién en la
escala PD superior a 70 puntos debie-
ra suponer, en un contexto de selec-
cién de personal profesional, la ina-
ceptabilidad del sujeto.

CONCLUSIONES

PRIMERA: El grado de deterioro
disminuye significativamente los inte-
reses masculinos y la autoconfianza.

SEGUNDA: La mayor edad y mas
prolongado tiempo de servicio, a me-
dida que se incrementa el deterioro,

indica que su actual inadecuacion es
debida, si no totalmente al menos en
gran parte, al dafio cerebral organico
mas que a la personalidad de base.

TERCERA: La personalidad de los
sujetos que presentaron conflictiva es
mucho més anémala que los que no la
tuvieron.

CUARTA: Los casos conflictivos
son més jovenes iy se desadaptan mas
precozmente que los no conflictivos.

QUINTA: En conjunto, presenta-
ron baja autoestima, discreto paranoi-
dismo, acusados sentimientos de ser
rechazados por el entorno, mostran-
dose inadaptados antes de los quince
anos de servicio sin haber cumplido el
cuarto decenio de vida.

SEXTA: En una seleccion seria
aconsejable rechazar a quienes pre-
sentaran mas de 65 puntos en las es-
calas D, PD, PA, PT y SC, dada su
proclividad a la conflictiva y al abuso
etilico.
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RESUMEN

SUMMARY

nemos una guia para su uso.

En este trabajo hacemos hincapié en la importancia
de los estudios sistematicos no invasivos —prueba de la
ajmalina, pruebas de esfuerzo y monitorizacién de Hol-
ter— en el manejo de pacientes con sindrome de Wolff-

" Parkinson-White; justificamos su utilizacién y propo-

We emphasize the importance of noninvasive met-
hods in evaluating the anterograde refractory period of
the accesory pathway in patients with Wolff-Parkinson-
White syndrome and recommended a sistematic guide
for aplication ajmaline test, treadmill test and Holter
ambulatory monitoring. -

INTRODUCCION

En 1930 Woff, Parkinson y White pu-
blicaron una serie corta de pacientes j6-
venes sin cardiopatia de base aparente
que sufrian de taquicardias paroxisticas
y en cuyo electrocardiograma encontra-
ban morfologia de bloqueo de rama e in-
tervalo P-R corto (1). Posteriormente,
autores diversos, utilizando distintas téc-
nicas de registros epicdrdicos e intraca-
vitarios, asi como estimulacién eléctrica
cardiaca, demostraron que estos pacien-
tes eran portadores de una conexién
andémala (via accesoria) entre auriculas
y ventriculos en forma paralela a la via
de conduccién normal y con la cual po-
dian completar circuitos de reentrada
que constituian el sustrato anatémico de
la mayoria de las taquicardias que pre-
sentaban. Estas conexiones anémalas no
se limitaban a la unién de auriculas y
ventriculos (haz de Kent), sino que tam-
bién pueden conectar las auriculas con
el sistema de conduccion y a éste con los
ventriculos (fibras de Mahaim) (2-7).

El sindrome de WPW tiene una evo-
lucién natural benigna en la mayoria de

* Capitdin Médico.

** Teniente Médico.

*»* Tte. Coronel Médico (Jefe de Servicio).
Servicio de Pulmén y Corazon. Hospital Naval
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los casos; sin embargo, es sabido que su
primera manifestacién clinica puede ser
la muerte sibita. Estos casos se produ-
cen en pacientes que presentan vias ac-
cesorias con periodos refractarios efec-
tivos cortos en sentido anterégrado, de
manera que en caso de desarrollar fibri-
laciéon auricular podrian desencadenar
una respuesta ventricular excesiva resul-
tando en fibrilacién ventricular (8-13).

Este trabajo va encaminado a expo-
ner la metodologia no invasiva, al alcan-
ce de cualquier hospital de tipo medio,
necesaria para la investigacién sistema-
tica de pacientes con preexcitacién basal
que se presentan en la consulta tanto
sintomaticos como asintomaticos y en
los que su realizacién permite determi-
nar con bastante aproximacion si esta-
mos ante una via accesoria con periodos
refractarios efectivos anterégrados cor-
tos, entendiendo como tales los situados
por debajo de 250-270 milisegundos, y
que son las que, eventualmente, podrian
mantener una fibrilacion auricular con
respuesta ventricular muy répida. Cree-
mos que esta metodologia debe ser ru-
tinaria ante todo paciente con sindrome

de WPW asintomatico, en la conviccidn
de que no se desarrolla en todos los cen-
tros con servicios de cardiologia, per-
diéndose asi una informacién importan-
te en la historia clinica de cada caso.
Ademds, su realizacién puede evitar la
de estudios invasivos innecesarios.
Todo ello es independiente de que el
paciente presente taquicardias que, en si
mismas, no son indicativas de ningtn
modo del valor aproximado del periodo
refractario que hemos citado.

FORMAS DE PRESENTACION DEL
SINDROME DE WPW

1. Paciente asintomaitico, general-
mente joven, al que en un electrocardio-
grama rutinario se documenta onda del-
ta y P-R corto.—En este caso se debe
realizar una prueba de la ajmalina utili-
zando 50 mgrs. intravenosos en tres mi-
nutos o, si se trata de un nifio, de 1 mgr.
por kilogramo de peso intravenoso,
siempre con monitorizacion electrocar-
diogrifica continua. Esta prueba presen-
ta pocas complicaciones potenciales,

las pruebas citadas en el texto.
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pero debe desarrollarse en el ambiente
hospitalario con recursos a mano si fue-
sen precisos. Con esta prueba buscamos
demostrar si tras la administracién de aj-
malina logramos el bloqueo anterdgra-
do de la via accesoria, lo que se tradu-
cird electrocardiograficamente en la de-
saparicion de la preexcitacion basal, lo
que, como veremos mas adelante, iden-
tifica con bastante exactitud a pacientes
con vias accesorias de periodos refracta-
rios anterogrados largos (por tanto, vias
bastantes «seguras»). A continuacién se
realizard una prueba de esfuerzo, que
nosotros realizamos en cinta ergométri-
ca (treadmill), persiguiendo el mismo
objetivo; la desaparicion de la preexci-
tacién en forma brusca se debe al blo-
queo anterogrado de la via accesoria y
su valor puede ser complementario con
los resultados de la prueba de la ajma-
lina, como veremos en el lugar corres-
pondiente.

En hospitales que dispongan de moni-
torizacién de Holter debe realizarse, no
para demostrar taquicardias, que dificil-
mente se documentardn en un paciente
asintomdtico, sino para demostrar o no
preexcitacion intermitente, ya que en
caso afirmativo estaremos ante una via
accesoria con conduccién muy precaria
y que dificilmente puede mantener una
fibrilacién auricular rapida.

En la figura 1 presentamos el registro
de un paciente joven, asintomatico, que
acudié a nuestro Servicio para realizar
informe previo a un curso de buceo.
Existen P-R corto y QRS ancho con
morfologia de «bloqueo de rama iz-
quierda». Estamos, pues, ante un WPW
tipo B. La preexcitacién (onda delta) es
positiva en I, 11 y 111 y la morfologia del
QRS es «rS» en V, y V, v «R» alta en
Ve y Vs, lo que localiza la via accesoria
como, probablemente, anterior dere-
cha. Obsérvense los trastornos de la re-
polarizacién y que son inherentes a la
activacién anémala del ventriculo. En la
figura 2, de izquierda a derecha, cuatro
paneles que ilustran las derivaciones V,,
Vsy Vg, correspondientes al registro ba-
sal (izquierda), a los tres minutos y once
minutos de la prueba de esfuerzo (Bru-
ce) y a los cuatro minutos posesfuerzo.
Podemos ver que la preexcitacién desa-
parece a los once minutos del ejercicio
(es decir, al segundo minuto de la fase
1V) del protocolo de Bruce, reestable-
ciéndose al cuarto minuto de recupera-
cion. En la figura 3 presentamos el ECG
de 12 derivaciones del mismo paciente a
los cinco minutos de recuperacion, de
nuevo con su preexcitacién.

Veamos otro caso. Una nifa de trece
anos nos es enviada porque en el cole-
gio, al tomarle el pulso radial, le dicen

" v
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Figura 1

que tiene una mala recuperacion fisica
tras realizar esfuerzos. En la figura 4 ve-
mos el ECG basal realizado. En este
caso el QRS es evidentemente ancho,
pero el P-R es claramente normal. Exis-
te preexcitacién, siendo la onda delta
bien reconocible en Vs y Vi, y también
en la cara inferior, donde, al ser negati-
va (III y aVF), simula un infarto de cara
diafragmaitica. Este electrocardiograma
(P-R corto y onda delta) orienta a que
esta paciente tenga fibras tipo Mahaim
(fasciculo-ventriculares) por lo que al es-
tablecerse el «by-pass» por debajo del
nodo auriculoventricular el P-R es nor-
mal. La polaridad de la preexcitacién
orienta a que su via accesoria sea lateral

derecha. En la figura 5 hay dos paneles:
en el de la izquierda, el registro basal, y
a la derecha, el ECG completo registra-
do inmediatamente después de terminar
el ejercicio y en el que —claramente—
ha desaparecido la preexcitacién apare-
ciendo ondas «g» diferentes a las basa-
les en cara inferior. A continuacién, en
la figura 6, ilustramos la preexcitacién
intermitente en el posejercicio, con la
significacién que ya hemos comentado.
Asi, pues, en esta chica se documenta
desaparicién de la preexcitacién, por
una parte, y, por la otra, preexcitacién
intermitente, lo que nos da un margen
de seguridad aceptable que nos permite
aconsejarle que no limite sus actividades
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fisicas, por una parte, y, por otra, evi-
tarle exploraciones mas molestas.

En la figura 7 el ECG de un chico de
ocho afios con frecuentes crisis de palpi-
taciones, algunas de larga duracién, sin
documento electrocardiogrifico durante
las crisis y que no tomaba tratamiento.
Existe un WPW tipo B (por una via ac-
cesoria de localizacion probablemente an-
terior derecha). Figura 8: a la izquierda,
el ECG basal ya visto; a la derecha, el
ECG completo en la fase IV del proto-
colo de Bruce en el que comprobamos
c¢6mo no ha desaparecido la preexcita-
cién, lo que confirmamos en la figura 9,
donde se ilustran diversos momentos de
la prueba. Una vez confirmada la impo-
sibilidad de bloquear la conduccién por la
via accesoria durante el esfuerzo, realiza-
mos prueba de la ajmalina con el chico
monitorizado. En la figura 10, en el pa-
nel izquierdo, presentamos el trazado ba-
sal (derivaciones V,-Vsy Ve) y en el pa-
nel derecho, trazado obtenido tras la ad-
ministracién de 25 mgrs. de ajmalina in-
travenosos en tres minutos. Obsérvese
c6mo la conduccién ventricular se norma-
liza a partir del sexto latido, que es el l-

timo preexcitado. Los seis latidos siguien--

tes son normales y vemos cémo en ellos
la repolarizacién es normal. El pentltimo
latido esta preexcitado y el dltimo es nor-
mal. En la figura 11 el registro es conti-
nuo y se obtuvo cinco minutos después
de la administracién del farmaco; inter-
mitentemente aparecen latidos preexcita-
dos, pero la mayoria son normales (lati-
dos preexcitados sefialados con flechas).
La figura 12 pretende ser un resumen glo-
bal de la prueba: en el panel izquierda,
ECG completo basal. En el central, ECG
de 12 derivaciones tras la ajmalina sin
preexcitacion, y en el panel derecho, rea-
paricién de la preexcitacién a los quince
minutos de la prueba.

2. Paciente con crisis de palpitacio-
nes sin documento electrocardiografico
de taquicardia y sin preexcitacién en el
ECG basal.—No se nos escapa que pa-
cientes con este cuadro no tienen estric-
tamente un sindrome de WPW, pero es
que sabemos que algunas vias accesorias
pueden no manifestar preexcitacion ba-
sal. Esto ocurre en las vias accesorias
ocultas, que sélo son capaces de condu-
cir en sentido retrogrado —es decir, en
sentido ventriculo-auricular— y en pa-
cientes con vias accesorias laterales iz-
quierdas, muy alejadas del sistema de
conduccién normal, en la que por tanto
la conduccién se establece antes por la
via normal que por la via accesoria. En
este ultimo caso, la realizaciéon de un
masaje del seno carotideo puede poner
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en evidencia la onda delta al retrasar la
conduccién por la via normal; a este tipo
de WPW se le denomina no evidente.

En este apartado nuestros esfuerzos
deben ir dirigidos a valorar el cuadro de
palpitaciones clinicamente, esto es, a va-
lorar si el paciente nos cuenta una his-
toria creible de taquicardias por reentra-
da o si se trata de taquicardias sinusales,
tan frecuentes en pacientes con psiquis-
mos especiales (14-15). Nos orientan ha-
cia la presencia de taquicardias por reen-
trada los siguientes datos: a) que cesen
bruscamente las palpitaciones con ma-
niobras conocidas por el paciente como
toser, realizar Valsalva, inducir el vomi-
to, etcétera, todas las cuales tienen
como efecto comin un aumento del
tono vagal; b) que ademds de notar las
palpitaciones en el pecho las note en el
cuello, lo que orienta hacia una coinci-
dencia de las contracciones auricular y
ventricular (esto también puede ocurrir
en las taquicardias ventriculares con
conduccién retrégrada a la auricula; c)
que se acompanen de otros sintomas
como sudoracién, angor o poliuria; d)
que se produzcan a lo largo de mucho
tiempo (incluso afios) desencadendndo-
se de manera brusca e inopinadamente
sin relacién con factores causales bien
conocidos.

Una vez realizada la anamnesis en el
sentido que hemos descrito, nos dispone-
mos a intentar demostrar la existencia de
taquicardias, para lo cual podemos re-
currir a la realizacién de monitorizacion
de Holter, que sin embargo puede no ser-
nos itil si las crisis de palpitaciones
—como ocurre frecuentemente— son
muy esporadicas. En estos casos lo que
hacemos es recomendar al paciente que
acuda inmediatamente al Servicio de Ur-
gencias cuando presente palpitaciones
para realizar ECG. Esto tiene su impor-
tancia porque si no el paciente aguanta
estoicamente taquicardias de bastante du-
racién sin acudir al hospital con la segu-
ridad de que esos episodios —como siem-
pre— cesardn espontdneamente.

3. Pacientes con taquicardias docu-
mentadas electrocardiogriaficamen-
te.—Ante el registro de una taquicardia
con QRS estrecho se iniciaran los pasos
diagnésticos oportunos y remitimos al
lector a trabajos publicados previamen-
te por nosotros en esta revista y a la bi-
bliografia en ellos citada (16). Una vez
realizado el diagndstico diferencial, se
procederd a su tratamiento, que se ini-
ciard con maniobras vagales, principal-
mente el masaje del seno carotideo bi-
lateralmente, y que en caso de resulta-
dos negativos continuaré con la adminis-
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tracién de 10 mgrs. intravenosos de ve-
rapamil en 2-3 minutos. Si fracasara
también el verapamil pueden ensayarse
otros farmacos por la misma via, depen-
diendo fundamentalmente de la expe-
riencia propia y siempre evitando los di-
gitélicos si sospechamos una via acceso-
ria por los efectos catastréficos que pue-
de tener en caso de acortar el periodo
refractario anterégrado de la via acceso-
ria, como ocurre en aproximadamente la
tercera parte de los casos. Una vez con-
‘'seguida la reversion a ritmo sinusal, pue-
de documentarse 0 no preexcitacién en
el ECG basal. En el supuesto negativo,
se instaurara tratamiento profilictico de
las taquicardias, por ejemplo, con vera-
pamil, propafenona o amiodarona, de
manera que la conducta a seguir poste-
riormente dependerad de los resultados
obtenidos clinicamente, que se apoyaran
también en los registros de monitoriza-
cién ambulatoria. Si tras la reversién de
la taquicardia aparece preexcitacion,
nos remitimos al primer apartado de
este epigrafe iniciando posteriormente
la misma profilaxis que en el caso an-
terior.

PRUEBA DE LA AJMALINA

La ajmalina es un firmaco derivado
de la rauwolfia cuyas propiedades elec-
trofisiol6gicas la hacen incluible entre
los antiarritmicos del grupo I de Vaug-
han Williams. A las dosis empleadas cli-
nicamente prolonga los tiempos de con-
duccién intranodal y el periodo refracta-
rio funcional del nodo A-V, asi como el
periodo refractario de las vias accesorias
hasta llegar a la suspensién de la preex-
citacién.

En 1980, el grupo de Wellens (17) pu-
blicé que la no consecucién del bloqueo
anter6grado de la via accesoria (esto es,
la no desaparicién de la preexcitacién
basal) tras la administracién de 50 mgrs.
de ajmalina intravenosa en tres minutos
—prueba de la ajmalina negativa— se
correlacionaba con periodos refractarios
en sentido auriculo-ventricular cortos,
es decir, de menos de 250-270 mseg., y
proponian este método como una forma
rapida de identificar a aquellos pacien-
tes con posibilidades de muerte stbita si
se desarrolla fibrilacién auricular. Poco

antes, Gallagher y cols. (7) habian do-

cumentado que sus pacientes con fibri-
laci6én ventricular documentada y WPW
tenian un periodo refractario de la via
accesoria menor de 250 milisegundos.
Por tanto, el grupo citado en primer
lugar realizaba estudios electrofisiol6-
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gicos en los pacientes asintomdticos en
los que no se conseguia mediante la aj-
malina el bloqueo anterégrado de la via
accesoria.

Muy recientemente, Eshchar y
cols. (18) comparan la utilidad del test
de la ajmalina y de la prueba de esfuer-
zo en pacientes con WPW, comproban-
do que el test de la ajmalina tiene el mis-
mo significado que en el trabajo de We-
llens en el sentido que la ajmalina no
anuld la preexcitacién en nueve de los
diez pacientes con periodos refractarios
de 250 milisegundos o menos. Estos au-
tores sugieren ademds que la realizacién
de la prueba citada seguida de la prue-
ba de esfuerzo tienen un valor comple-
mentario, porque la desaparicién de la
preexcitacién durante el esfuerzo o du-
rante la fase de recuperacién posejerci-
cio se correlacionaba con vias accesorias
con perifodos refractarios por encima de
340 milisegundos, ya que en los casos
entre 250 y 330, la ajmalina y no el ejer-
cicio anulaba la preexcitacion.

PRUEBA DE ESFUERZO

La realizacién de pruebas de esfuerzo
en pacientes con preexcitacién basal
persigue objetivos diversos: a) determi-
nacion de la capacidad funcional del pa- .
ciente; b) estudio de arritmias, especial-
mente taquicardias por reentrada; c) es-
tudio de los efectos sobre la preex-
citacién.

En cuanto al desencadenamiento de ta-
quicardias por reentrada o de fibrilacién
auricular paroxistica durante el ejercicio,
es evidente, a la luz de los estudios rea-
lizados previamente y la experiencia pro-
pia, que en la mayoria de los pacientes
las pruebas de esfuerzo no pueden desen-
cadenar este tipo de arritmias, aun cuan-
do se hubieran detectado previamente.
Asi, en el estudio de Strasberg y
cols. (19) no se detectaron las arritmias
citadas en ninguno de los 54 pacientes
que estudiaron. Tampoco en 178 pacien-
tes estudiados por Sherf y Neufeld (20).

En un estudio en nifios, Bricker y




cols. (21) estudian 17 pacientes y desen-
cadenan taquicardias supraventriculares
en s6lo dos de ellos. Quiza este tipo de
pruebas si tengan interés en aquellos pa-
cientes que desarrollan actividades fisicas
importantes como las deportivas para de-
terminar Ia conducta a seguir.

Durante el ejercicio, la preexcitacién
puede no modificarse o normalizarse to-
tal o parcialmente, quiza por facilitacion
de la conduccién por la via normal o por
bloqueo de la via accesoria si la desapa-
ricién de la preexcitacidn es abrupta. En
el estudio ya citado de Strasberg los ca-
sos (cuatro) de desaparicién de la preex-
citacién tenian periodos refractarios por
encima de 300 milisegundos (media,
368). En el estudio de Bricker la norma-
lizacién del ECG se correlacionaba tam-
bién con periodos refractarios largos
(360-390 mseg.).

PREEXCITACION INTERMITENTE

Puesto que la preexcitacién intermi-
tente representaria una precaria conduc-
- cién por-la via accesoria, resultard que
su demostracién serd indicativo de un
prondéstico benigno porque traduce pe-
riodos refractarios largos en la via acce-
soria. La demostracién de preexcitacién
intermitente puede hacerse mediante la
realizacion de electrocardiogramas se-
riados, mediante la realizacion de moni-
torizacion de Holter, y realizando prue-
bas de esfuerzos. En el estudio realiza-
dos por Klein (22) 26 de los 52 pacien-
tes demuestran preexcitacién intermi-
tente y en ellos el periodo refractario
efectivo anterégrado es significativa-
mente mas largo que el resto.
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SUMMARY

RESUMEN

En este articulo se intenta aproximar al médico mi-
litar, destinado en cualquier Unidad, los principios ba-
sicos del tratamiento inicial del enfermo con importan-
tes quemaduras. Se expone de modo sucinto el orden y
prioridades para identificar y tratar las situaciones de
urgencia que ponen en peligro la vida del quemado, las
medidas para estabilizar al paciente y los criterios para

In this paper an approach is made to introduce the
military physician to the basics principles for the ini-
tial treatment of the burned patient. An effort has been
made to describe concisely the priorites to identify and
treat the emergency situations that may threaten the
patients life, the measures to stabilize the situation and
the criteria to order the transfer of the patient to a Burn

su traslado a un centro especializado.

Unit.

La patologia del enfermo quemado
presenta unas caracteristicas muy dife-
renciadas con cualquier otro tipo de
traumatismo o cuadro clinico de ur-
gencia. El organismo quemado ve al-
terados de forma inmediata y global
todos sus mecanismos de autorregula-
cion y mantenimiento de las constan-
tes homeostaticas.

Los fundamentos basicos del mo-
derno tratamiento del enfermo que-
mado fueron puestos por los médicos
militares en la I y, sobre todo, la Il
Guera Mundial. Pero no sélo en tiem-
po de guerra estd el médico militar
obligado a conocer los principios del
tratamiento del quemado. En la actua-
lidad, en todas las unidades militares
se dan una serie de circunstancias es-
peciales que las convierten en lugares
de alto riesgo para este tipo de le-
siones.

Por todo lo anterior, es facil com-
prender lo fundamental que es el que
todo médico militar sea capaz de:

1. Adoptar las MEDIDAS DE
ATENCION INMEDIATA, de las
que dependerd la supervivencia del
paciente.

2. Realizar una correcta VALORA-
CION DE LA EXTENSION Y PRO-

* Tte. Coronel Médico.
** Capitdn Médico.
*** Médico Civil.
Servicio de Cirugia Pldstica y Reparadora.
Hospital del Aire. Madrid.
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Figura I. Graves quemaduras de la cara que ha-
cen pensar en la existencia de lesiones por in-
halacidn.

FUNDIDAD DE LAS LESIONES.

3. ESTABILIZAR al paciente que-
mado. "

4. Conocer aquellas QUEMADU-
RAS ESPECIALES (eléctricas y qui-
micas) que presentan unas caracteris-
ticas diferenciadas.

5. Tener claros los CRITERIOS
PARA EL TRASLADO de aquellos

pacientes cuyas caracteristicas exijan

su tratamiento en un centro
cializado.

En las siguientes paginas sélo se in-
tenta dar las lineas generales que per-
mitan a todo médico militar conocer
las pautas de atencidn primaria para,
en primera instancia, salvar la vida del
quemado, vy en segundo término faci-
litar su posterior tratamiento en un
centro especializado.

espe-

Figura 2. Regla de los nueve para calcular la su-
perficie corporal quemada.



I. MEDIDAS DE ATENCION
INMEDIATA

Van encaminadas a salvar la vida de
aquellos quemados que, por sus lesio-
nes, se encuentran en situaciéon de
riesgo vital. Dermis

A. Identificacion y control del com-
promiso respiratorio.,

B. Detencion del proceso biolégico
de la quemadura.

C. Establecimiento de una via in-
travenosa.

Cel. subcutan.

1.= grado 2.* grado 3.* grado

de la quemadura.

A. Identificacion y control del
COmMPromiso respiratorio

La via aérea subglética esta prote-
gida de la agresion térmica directa por
la laringe. La via aérea superior es
muy susceptible de obstruirse como
consecuencia de la exposicion a aire
muy caliente. Hay que tener en cuen-
ta que el paciente quemado puede
aparecer inicialmente con muy escasos
signos de compromiso respiratorio,
por lo que hay que intentar localizar
precozmente aquellos individuos de
riesgo para este tipo de lesiones.

Los signos clinicos que pondrin so-
bre aviso de una posible lesion por in-
Figura 4. Quemadura de primer grado (eritema | halacion son:
solar). — Quemaduras en la cara (Fig. 1).

2 — Pestanas, cejas o vibrisas nasales
chamuscadas.

— Depdasitos de carbonilla y signos
inflamatorios agudos en la orofaringe.

— Esputo con restos de carbonilla.

— Historia de confinamiento en re-
cinto incendiado.

La presencia de cualquiera de estos
signos es sugestiva de lesion aguda por
inhalacion. En estos casos se debe
contemplar la posibilidad de realizar
una intubacion endotraqueal y trasla-
dar al paciente a un centro de que-
mados.

B. Detencion del proceso biolégico de
la quemadura

Se debe desnudar completamente al
paciente para detener el proceso de ig-
nicion. Los tejidos sintéticos se que-

: man rapidamente trasformidndose en
Figura 5. Quemadura de segundo grado del tron- | residuos plisticos muy calientes que
co. contintian quemando.

Figura 3. Esquema que ilustra la diferente afectacion de las estructuras cutdneas segtin la profundidad

C. Establecimiento de una via
intravenosa

Hay que tener en cuenta que todo
paciente con mas de un 20 por 100 de
superficie corporal quemada sufre una
pérdida de liquidos que hace impera-
tiva la reposicion urgente de la vole-
mia para mantener las constantes car-
diocirculatorias. Para ello, se debe co-
locar un catéter grueso en una vena
periférica y, si es posible, otro en una

Figura 6. Graves quemaduras de tercer grado (es-
pesor total) afectando la cara, extremidades infe-
riores y perineo.
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via central. Como vias periféricas mas
accesibles se encuentran las de la fosa
antecubital y las del dorso de la mano.
Las vias centrales mds utilizadas son la
subclavia, yugular externa e interna.
La perfusién se comenzard con solu-
cién de Ringer-lactato, y el ritmo de
la misma se indicara mas adelante, al
hablar de la estabilizacién del pacien-
te.

II. VALORACION DE LAS
LESIONES

Para conocer el verdadero alcance
de las lesiones del paciente quemado
hay que realizar: :

A. Una HISTORIA del accidente.

B. Un diagndéstico de la SUPERFI-
CIE corporal quemada.

C. Un diagnéstico de la profundi-
dad de las quemaduras.

A. Historia del accidente

Una breve historia de la naturaleza
de la lesién puede ser muy valiosa en
el posterior tratamiento del paciente
quemado, pues no es igual el trata-
miento ni el prondstico de unas lesio-
nes por llama, por liquidos inflama-
bles, eléctricas o por agentes quimi-
cos. Asi, por ejemplo, las explosiones
de calentadores o calderas de agua o
de propano, lanzan frecuentemente al
individuo a una cierta distancia pu-
diendo provocar lesiones internas y
fracturas.

Asimismo, como en toda historia,
se investigaran los antecedentes perso-
nales del paciente (diabetes, HTA,
patologia cardiaca, pulmonar o renal),
tratamientos actuales y alergias cono-
cidas. Por fin, y como en todo trau-
matismo abierto, se investigard el es-
tado de inmunizacidn antitetinica y se
procederd en consecuencia.

B. Superficie corporal quemada

Aunque se han propuesto miiltiples
métodos para determinar con exacti-
tud la extension de las quemaduras, la
«regla de los 9» sigue teniendo un va-
lor real, sobre todo en una primera
evaluacién del paciente por parte del
primer médico que le atienda. El cuer-
po del adulto se divide en regiones
anatomicas, que representan multi-
plos de 9 del total de la superficie cor-
poral (Fig. 2). En los niftos no es apli-
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Aporte de Fluideos

Total entradas:...

BALANCE =

D. BALANCE DE FLUIDOS

Diuresis

.....

Total: ...

ENTRADAS -

Evaporacion

(25+3.C. Q) *xS. C,

-------

Total: ...
Total salidas: ...

SALIDAS = ...,

Figura 7. Ejemplo de hoja de balance de fluidos.

cable esa regla, pues la cabeza repre-
senta un porcentaje mayor de la su-
perficie corporal, mientras que el de
las extremidades es menor que en el
adulto. Una regla practica para eva-
luar la extension de las quemaduras es
considerar la superficie de la mano
como un 1 por 100 de la superficie cor-
poral total.

C. Profundidad de las quemaduras

"La determinacién de la profundidad
es importante para evaluar la severi-
dad de las lesiones, planear el trata-
miento local de las heridas y predecir
los resultados funcionales y estéticos
(Fig. 3).

La quemadura de PRIMER GRA-
DO corresponde a la lesién térmica
exclusivamente de la capa epidérmica
de la piel, y es la lesién caracteristica
del eritema solar (Fig. 4).

La quemadura de SEGUNDO
GRADO, o de espesor parcial, afecta
parcialmente al espesor de la dermis,
quedando intactos restos epiteliales de
los anejos cutdneos. A partir de estos
restos epiteliales se produce una ree-
pitelizaciéon de la superficie cutdnea.

Las causas mds frecuentes de este
tipo de quemaduras corresponden a

sobreexposicidn solar, contacto breve

con liquidos calientes o con llama o
sustancias inflamables en explosion.

El diagnéstico de las quemaduras de
espesor parcial se basa en los siguien-
tes signos y sintomas (Fig. 5):

— Aspecto rojo y moteado.

— Ampollas y/o rupturas epidér-
micas.

— Exudacion, superficie himeda.

— Dolorosas, sensibles a las
corrientes de aire.

En cuanto al prondstico de grave-
dad, podemos establecer tres grados:

— Ciriticas: las complicadas con le-
siones por inhalacion o fracturas y las
que afectan a mas del 30 por 100 de la
superficie corporal.

— Moderadas: entre el 15 y el 30
por 100.

— Leves: menos del 15 por 100.

Las quemaduras de TERCER
GRADO, o de espesor total, suponen
una destruccién de la totalidad del es-
pesor de la dermis e incluso de los te-
jidos subyacentes (celular subcutédneo,
aponeurosis, musculo e incluso hue-
$0).

Las causas méas frecuentes de este
tipo de quemaduras son la exposicion
prolongada a llama o liquidos calien-
tes, el contacto con objetos calientes,
la electricidad y los productos quimi-
cos abrasivos.

Aunque en multiples ocasiones no
se puede hacer un diagndstico certero
en primera instancia de este tipo de le-
siones, pues algunas de ellas pueden
parecer de espesor parcial, y sélo con
el paso del tiempo se aprecia la ver-
dadera profundidad de las lesiones, si
se pueden apuntar algunos signos ca-
racteristicos de estas quemaduras

(Fig. 6):



— Aspecto pdlido o como cuero.

— Ruptura de la piel con subcuta-
neo expuesto.

— Superficie seca.

— Edema en los tejidos vecinos.

— Indoloras.

El prondstico de estas lesiones pue-
de ser:

— Critico: las complicadas con le-
siones por inhalacién o fracturas. Las
localizadas en zonas criticas de cara.
manos, pies y perineo. Las que afec-
tan a mas del 10 por 100 de la super-
ficie corporal.

— Moderado: aquellas comprendi-
das entre el 2 y e] 10 por 100 sin afec-
tar a cara, manos ni pies.

— Leve: menos del 2 por 100 de su-
perficie corporal quemada.

HI. ESTABILIZACION DEL
PACIENTE

Una vez realizadas las maniobras de
mdaxima urgencia, encaminadas a evi-
tar el riesgo vital, y hecha una prime-
ra valoracién de la importancia de las

*lesiones, el médico debe ser capaz de

estabilizar al paciente antes de decidir
su traslado a un centro de quemados
si procede. La estabilizacion del pa-
ciente quemado lleva consigo:

A. Examen fisico.

B. Mantenimiento de la via aérea.

C. Control de la volemia.

D. Balance de liquidos.

E. Pruebas complementarias.

F. Mantenimiento de la circulacién
periférica.

G. Sondaje nasogdstrico.

H. Analgesia y sedacion.

I. Tratamiento inicial de las heridas.

J. Antibiéticos.

Aunque en una situacién de aten-
ciéon urgente primaria el médico no
podra llevar a cabo todos los puntos
senalados, si conviene conocerlos,
pues no siempre se dispondra de la po-
sibilidad de un traslado inmediato del
paciente a un centro de quemados.

A. Examen fisico

Tras estimar la extensién y profun-
didad de las quemaduras, se identifi-
card la existencia de posibles lesiones
asociadas y, por ultimo, se procedera
a pesar al paciente.

B. Mantenimiento de la via aérea

Aunque en un principio no se evi-
dencien signos de compromiso respi-

B A YR N g e
ST

Figura 8. Esquema de las lineas a seguir en las
escarotomias.

ratorio agudo, si el paciente es de ries-
go, se vigilard permanentemente la
posibilidad de desarrollar lesiones pul-
monares (distress respiratorio, atelec-
tasias, etc.), edema laringeo, etc. Si se
objetivan signos de lesiones respirato-
rias por inhalacion, el tratamiento ini-
cial de las mismas incluye:

1. Intubacién endotraqueal (o inclu-
so traqueotomia en casos de urgen-
cia).

2. Ventilacién mecanica.

3. Gasometria arterial para evaluar
la funcién de intercambio gaseoso.

4. Medicién de CO en la sangre, en
los casos de quemados por llama.

C. Control de la volemia

En todo quemado se conjugan tres
circunstancias que determinan un cua-
dro de hipovolemia precoz:

— A nivel lesional: destruccion de
proteinas tisulares, lo que determina
un EDEMA LOCAL.

— Respuesta inflamatoria: inicial-
mente mediada por células acabadas y
plaquetas, y posteriormente por pros-
taglandinas y cininas, que mantienen
una vasodilatacién arteriolar y venular
provocando un exudado rico en pro-

teinas {plasmorragia), responsable del
EDEMA GENERALIZADO del pa-
ciente quemado.

— Al destruirse la capa cutdnea, se
produce una EVAPORACION de
agua por la zona quemada.

La valoracién de la gravedad de la
hipovolemia del quemado es de fun-
damental importancia para reponer
las pérdidas. El indicador mds sencillo
del estado de la volemia es la diuresis
horaria pues, en términos generales,
mientras la presion de perfusion en la
arteria renal se mantenga por encima
de 90 mm. Hg, la diuresis se manten-
drd aceptable. Por tanto, es inexcusa-
ble la colocacion de una sonda vesical
en todo paciente con quemaduras im-
portantes. La perfusidon de liquidos se
adaptard para mantener una diuresis
de 0,7 a 1,0 ml. de orina por kilo de
peso y hora en los ninos de menos de
30 Kg. de peso, y de 30 a 50 ml. por
hora en los adultos.

En lineas generales, para conseguir
lo anterior, el paciente quemado pre-
cisa unos 2 a 4 ml. de solucién elec-
trolitica por kilo de peso y porcentaje
de superficie corporal quemada, du-
rante las primeras 24 horas para man-
tener una volemia y una presion de
perfusion renal adecuadas. De esa
cantidad, se administrard la mitad en
las primeras 8 horas y la otra mitad en
las 16 horas siguientes.

Esta pauta de fluidoterapia inicial es
basicamente valida para cualquier
caso, aunque actualmente en las Uni-
dades de Quemados se tiende a repo-
ner volemia y aumentar la presioén on-
cbtica por medio de la administracidn
de plasma fresco, a una dosis media
de 0,5 ml. por kilo de peso y porcen-
taje de superficie quemada, junto a
unos 1.5 ml. de soluciéon de Ringer
lactato. '

D. Balance de liquidos

Se debe llevar una hoja en la que se
aputen las entradas y salidas de liqui-
dos, y establecer el balance total para
ajustar el volumen a perfundir. Esta
hoja debe acompanar al paciente en
cualquier traslado (Fig. 7).

E. Pruebas complementarias

En todo gran quemado se deben
practicar rutinariamente las siguientes
determinaciones analiticas y radiogra-
ficas:

Analitica sanguinea: hemograma
completo. Gasometria arterial. Iones.
Bioquimica sanguinea. Carboxihemo-
globina. Protrombina.
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— Principios generales del
tratamiento del enfermo
quemado

Radiologia tordcica: para compro-
bar la situacién de las vias centrales y
para diagnosticar y seguir las posibles
lesiones por inhalacion.

Otros estudios, en caso de sospecha
de lesiones asociadas.

F. Mantenimiento de la circulacién
periférica

1. Retirar anillos, relojes y pulseras
que pudieran comprometer la circula-
cion periférica.

2. Explorar la circulacién venosa y
arterial. Hay que comprobar la pre-
sencia de pulsos periféricos y descar-
tar la existencia de signos de compro-
miso venoso (cianosis, edema, tume-
faccion) en las quemaduras de las ex-
tremidades. En las quemaduras cir-
cunferenciales de las extremidades, la
presencia de una escara dura puede
comprometer la circulacion distalmen-
te, y en el térax esa escara puede di-
ficultar los movimientos respiratorios.
Por ello, en esos casos se debe reali-
zar una escarotomia que convierta a
las escaras circunferenciales en bival-
vas para facilitar la circulacidn, en pri-
mer caso, y permitir la expansion to-
riacica en el segundo. La incision para
las escarotomias debe extenderse a lo
largo de la totalidad de la escara en la
cara lateral o medial de la extremidad,
incluyendo dedos y articulaciones
(Fig. 8). La incision debe ser lo sufi-
cientemente profunda que permita se-
parar los bordes de la escara, por lo
que hay que incluir en la incision has-
ta el plano aponeurdtico (Fig. 9).

Figura 10. Quemadura por dlcalis en la cara.
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Figura 9. Escarotomia de antebrazo y dedos.

G. Sondaje nasogastrico

Se debe colocar una sonda nasogis-
trica con aspiracion siempre que exis-
tan nadseas. vomitos o distensidn ab-
dominal, y en todas las quemaduras
superiores al 25 por 100 de la superfi-
cie corporal.

H. Analgesia y sedacion

Hasta no hace mucho tiempo se
consideraba el llamado «shock neurd-
geno» inicial del gran quemado como
una indicacion absoluta para la admi-
nistracion de sedantes y analgésicos.
Ciertamente el paciente quemado sue-
le presentarse con un estado de gran
ansiedad que exige su control. Este es-
tado es debido, no sélo al dolor, ca-
racteristico de las quemaduras de se-
gundo grado, y casi ausente en las de
tercero, sino al componente sicoldgi-
co de un accidente de caracteristicas
frecuentemente espectaculares. En es-
tas circunstancias. el uso de sedantes
y analgésicos debe ser controlado muy
cuidadosamente, sobre todo si se sos-
pecha la existencia de lesiones por in-
halacién. Sélo excepcionalmente se
deben emplear sedantes o analgésicos,
siempre por via intravenosa a dosis ba-
jas y frecuentes, y eligiendo aquellos
que no depriman el centro respirato-
rio. En los grandes quemados puede
presentarse inquietud y ansiedad a
causa de la hipovolemia o hipoxemia
mas que por dolor. Estos casos res-
ponden mejor a la reposicién de volu-
men y oxigenoterapia que a la admi-
nistracion de calmantes y sedantes.

I. Tratamiento inicial de las heridas

Tras la limpieza de la zona quema-
da con abundante solucion salina, la
aplicacion de apositos limpios (a ser
posible estériles) y huimedos aliviara el

dolor en las muy dolorosas quemadu-
ras de segundo grado. Si el paciente
va a ser trasladado a otro centro no se
deben romper las ampollas, ni aplicar
antisépticos locales, agua ni hielo,
pues podrian enmascarar las caracte-
risticas de las lesiones.

J. Antibioticos

Raramente estin indicados en la
fase inicial pues si la herida se infecta
se debe hacer cultivo y antibiograma,
vy aplicar el antibidtico correspondien-
te.

IV. QUEMADURAS ESPECIALES

Por sus caracteristicas, las quema-
duras eléctricas y quimicas merecen
una consideracion especial.

A. Quemaduras quimicas

Pueden ser por dcidos (sulfurico, ni-
trico, clorhidrico...) o dlcalis (sosa, hi-
droxido amdnico, potasico...), siendo
las ultimas de mayor gravedad pu&s
penetran mas profundamente (Fig.
10).

La gravedad de la quemadura por
agentes quimicos depende de:

— La DURACION del contacto.

— La CONCENTRACION del
producto.

— La CANTIDAD del producto.

El tratamiento inmediato, y pricti-
camente el Gnico a realizar en prime-
ra instancia, es el lavado con abundan-
te agua durante 20 a 30 minutos para
diluir el agente quimico y arrastrar los
restos de particulas que pudieran que-
dar en contacto con la piel. En el ojo
hay que establecer un sistema de irri-
gacion continua durante las primeras
8 horas.



B. Quemaduras eléctricas

Al entrar en contacto un punto del
cuerpo con una fuente de electricidad
se produce:

— Una lesion de carbonizaciéon en
el punto de entrada de la corriente.

— Una linea de circulacién de la
corriente por el interior del cuerpo a
través de las estructuras de menor re-
sistencia (principalmente nervios y va-
S0S).

— Una lesién de explosion en el
punto de salida de la corriente hacia
tierra (Fig. 11).

Los factores que condicionan la gra-
vedad de la lesion eléctrica son: el tipo
y voltaje del circuito, la resistencia
ofrecida por el cuerpo, la intensidad
de la corriente (amperaje), el trayec-
to recorrido por la corriente a través
del cuerpo y la duracién del contacto
con la fuente eléctrica.

La importancia de la lesion es gene-
ralmente mayor que la apreciada en
una primera inspeccién, pues suele ha-
ber gran destruccion de tejidos pro-
fundos, principalmente muisculo, lo
que determina la eliminacion renal de
mioglobina (Fig. 12).

El tratamiento inicial de las quema-
duras eléctricas comprende:

— Interrupcién de la linea de
corriente o separacién del paciente de
la misma.

— Cateterizacion intravenosa.

— Electrocardiograma para descar-
tar la afectacién del sistema de con-
duccidn intracardiaco.

— Sondaje vesical.

La primera medida activa debe ir
encaminada a recuperar la funcion
cardiocirculatoria si se objetiva para-
da cardiaca (o fibrilacién ventricular).
En estos casos se ha de practicar ma-
saje cardiaco y ventilacion. A este res-
pecto hay que mencionar las lesiones
por rayo, las cuales cursan frecuente-
mente con asistolia.

Si se objetiva la presencia de orina
oscura se debe sospechar siempre que
es debido a mioglobinuria. En este
caso se aumentara la perfusién de li-
quidos para forzar la diuresis hasta
unos 100 ml/hora. Si a pesar de ello
no se obtiene una buena diuresis, se
administrard Manitol en dosis de 25
grs.

Otra de las complicaciones muy fre-
cuentes de las quemaduras eléctricas
es el desarrollo de acidosis metabélica
por la gran destruccion tisular que se
produce. Si esto ocurre, se administra-
ra bicarbonato sédico a dosis de 50
mEq cada 30 minutos.

V. CRITERIOS PARA EL
TRASLADO

Los siguientes casos son siempre tri-
butarios de traslado a un centro de
quemados:

1. Pacientes con quemaduras que
afectan a mas del 25 por 100 de super-
ficie corporal (20 por 100 en nifos me-
nores de 10 anos y adultos mayores de
40).

2. Quemaduras de tercer grado que
afecten a mds del 10 por 100 de super-
ficie corporal.

3. Quemaduras de segundo grado
que afecten a mas del 20 por 100,

4. Todas las quemaduras que afec-
ten a cara, manos, orejas, 0jos, pies O
region perineal.

5. Quemaduras asociadas a fractu-
ras importantes u otras lesiones ma-
yores.

6. Quemaduras eléctricas de alto
voltaje (por el peligro de insuficiencia
tubulo-intersticial aguda por destruc-
cion tisular profunda).

7. Lesiones por inhalacién.

8. Quemaduras leves en pacientes
con enfermedades preexistentes im-
portantes.

Como resumen final podemos con-
cluir que todo médico militar, espe-
cialmente el destinado en una Unidad
Operativa, debe estar capacitado para
prestar al paciente quemado la aten-
cién primaria que incluye:

L. Identificar EXTENSION y PRO-
FUNDIDAD de las quemaduras.

2. Mantener la VIA AEREA PER-
MEABLE en los casos en que se s0s-
pechen lesiones por inhalacion.

3. Establecer FLUIDOTERAPIA
de acuerdo con el peso del paciente y
la superficie corporal quemada.

4. Hacer un BALANCE de liqui-
dos.

EXPLOSION .|
Point of exit
i

Figura 11. Esquema de la circulacion de la
corriente en una quemadura eléctrica de alto
voltaje.

Figura 12. Gravisima quemadura eléctrica que
afecta, en profundidad, hasta el plano muscular
del dorso del tronco.

5. Estudio ANALITICO y RA-
DIOLOGICO basal.

6. Mantener la CIRCULACION
PERIFERICA en las quemaduras cir-
cunferenciales por medio de ESCA-
ROTOMIAS si fuese necesario.

7. Identificar los pacientes que de-
ben ser TRASLADADOS A UN
CENTRO DE QUEMADOS.
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RESUMEN

SUMMARY

Con este trabajo hemos pretendido compendiar las
principales publicaciones que, sobre este tema, han ido
apareciendo a lo largo de la década de los 80. Realiza-
mos un pequeiio recuerdo histérico, seguido de las nue-
vas pautas terapéuticas recomendadas.

De esta revision, se desprende la necesidad de proto-
colizacion del tratamiento de la parada cardiorrespira-
toria, en todos los Centros Sanitarios; también se esti-
ma conveniente el adiestramiento continuo del personal
facultativo y del auxiliar, ante la eventualidad de pre-
sentarse este tipo de situacion, siempre dramatica y
urgente.

Como adelanto de las conclusiones, hemos podido
constatar que continiia siendo basica en la reanimacion,
la insistencia que ponen los diversos autores en la ra-
pidez de la instauracién de la respiracion asistida y del
masaje cardiaco externo. Actualmente se esta cuestio-
nando la administracién indiscriminada de bicarbona-
to y cloruro calcico, asi como restringir en las prime-

With this work we have tried to condense the mainly
publications that, about this matter, have been
appearing along the 80th decade.

We have performed a historical review followed on
the recommended new therapeutical guide lines.

From this checking we found the need to formalize
the heart failure treatment in all the Medical Centres.
It is also thought fit the continuous training of the
professional and auxiliary staff, in view of the
possibility of this kind of situations, always urgent and
dramatic.

As an advance of the conclusions, we have been able
to confirm that it is still basic in the revival, the
continuous insistence of several authors in the quick
assited breathing and external heart massage.
Nowadays it’s been argued about the administration of
bicarbonate of soda and chloride of calcium, and also
to restrict the use of «isoproterenol» in the first stages
of the heart failure.

ras fases de la parada el uso de isoproterenol.

INTRODUCCION

Los intentos por encontrar un mé-
todo efectivo para conseguir solventar
una eventual ausencia de movimientos
respiratorios o cardiacos son tan anti-
guos como la propia historia de la me-
dicina. Una muestra de esta asevera-
cién es la estatuilla aparecida en Cer-
defia y que procedente de la civiliza-
cién de los Nuragos (época del bron-
ce 2.200 afos a. de C.) representa la
reanimacién mediante respiracion ar-
tificial de un ahogado (1).

* Cap. Méd.

** Tie. ATS.

*** Méd. Civil.

Servicio de Anestesia y Reanimacion Hospital
Militar Pagés de Melilla.
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No obstante, es en el siglo XIX, con
la aplicacion de los principios de la au-
topsia y de la hermeneia (es decir, con
la vision cientifica de la realidad y su
interpretacién) (2), cuando los méto-
dos de resucitacién adquieren caracter
de auténtica realidad y se van suce-
diendo las publicaciones que descri-
ben maniobras mis o menos origi-
nales.

Trendelemburg aporté en 1869 la
posibilidad de ventilacién endotra-
queal mediante traqueotomia (3).
Con posterioridad, Hasselt, Howard,
Shaffer y Silvester describen sus m¢-
todos de respiracién artificial (4).
Quien primero describe la técnica de
masaje cardiaco a térax abierto es Mo-
ritz Schiff (5), que junto con Volkman

y Longet sentaron también las bases
de la doble condicién del centro res-
piratorio bulbar (localizados en el fas-
ciculo solitario y en la sustancia reti-
cular del bulbo) (6). '

Varios autores (Koening, Nie-
hans...) (5) describen la utilidad del
método Schitt aunque con irregular
resultado.

El definitivo impulso que consolida
las técnicas de reanimacion cardio-
pulmonar lo da la ventilacién boca a
boca y los trabajos de Kouvenho-
ven (7), que en 1960 demuestra que el
masaje cardiaco externo es tan efecti-
vo como el interno. Afos antes Maas
ya habia apuntado la posibilidad de
mejorar el trabajo cardiaco con la
compresion rapida y ritmica de las ye-



mas de los dedos sobre la regién pre-
cordial. Corte aconsejaba a su vez la
preferencia en la utilizacién de la pal-
ma de la mano para esta maniobra.
José Miguel Martinez (uno de los pio-
neros de la anestesia en Espafia) apos-
tilla que estas maniobras deben ser
enérgicas pero moderadas, con el fin
de evitar traumatismos (4). Aunque
estas comunicaciones son anteriores a
las de Kouvenhoven, podemos consi-
derar a éste como el verdadero instau-
rador del masaje cardiaco externo,
principalmente por universalizar su
uso.

Como se desprende de este peque-
fio bosquejo histdrico, las técnicas de
reanimacién cardio-pulmonar han es-
tado en continua evolucién. La intro-
duccion de nuevas drogas y un mejor
conocimiento de los procesos fisiopa-
toldgicos de la parada cardiaca hacen
necesario una revision continua y una
actualizacién de su tratamiento.

DEFINICION

Maias que hablar de paro cardiaco
nos parece més correcto utilizar el tér-
mino: «ineficacia o incompetencia cir-
culatoria». Su definicién es por tanto:
cualquier estado circulatorio que se
muestre incapaz de suministrar el flu-
jo sanguineo suficiente para mantener
el cerebro con vida, ya que éste sera
el que mandara en el diagndstico y en
el tratamiento del «paro» (8, 9).

Preferimos hablar de ineficacia o in-
competencia circulatoria, porque hay
situaciones como la fibrilacién ventri-
cular, la disociacién electromecanica,
exsanguinaciones graves y bradicar-
dias extremas en las que no hay asis-
tolia subita y se comportan como una
parada cardiocirculatoria (cuadro 1).

DESEQUILIBRIOS
FISIOPATOLOGICOS EN EL
PARO

La suspension de la circulacién y la
falta de sangre rica en O, a todos los
territorios vitales del organismo deter-
minan, en el paciente parado, que to-
dos los tejidos respectivos no puedan
mantener su actividad normal.

Sus células entran en estado de is-
quemia, que, si es lo suficientemente
prolongada, las llevara a la muerte.

PARO CARDIOCIRCULATORIO SIN ASISTOLIA

INMEDIATA
— Bradicardia Sinusal extrema — Ausencia de pulso
— BAV Extremo Gasto — Isquemia Cerebral
— Fibrilacién Ventricular Cardiaco
— Taquicardia Supraventricular — Isquemia Miocardica
— Disociacion Electromecanica — Isquemia Tisular

Cuadro n.° 1
En este periodo, a los 6rganos de la | ETIOPATOGENIA

economia se les ha quitado la fuente
de energia para la realizacién de sus
funciones. Se les ha interrumpido el
aporte de oxigeno necesario para so-
brevivir.

Bien es verdad que gracias al meta-
bolismo anaerobio se puede obtener
energia en ausencia de oxigeno, para
que los tejidos del organismo se man-
tengan viables durante un periodo de
tiempo variable. La utilizacién de es-
tas vias anaerobias implica una pro-
duccién excesiva de dcido pirivico y
dcido ldctico, que supone la aparicién
l6gica de acidosis metabdlica, y su eli-
minacién (como todo dcido no volatil)
se ve disminuida por la interrupcién
del flujo sanguineo renal subsiguiente
al «paro».

La aparicién de acidosis metabdlica
es tan rdpida que una muestra de san-
gre tomada al minuto y medio o dos
minutos después de que la circulacion
ha cesado nos muestra un pH en tor-
no a 7,20 en el 100 por 100 de los pa-
cientes que por una u otra causa se
han parado en nuestra unidad de me-
dicina intensiva. Siendo a los tres mi-
nutos inferior a 7,10.

Asi, pues, la acidosis metabdlica es
un factor grave que complica todo el
proceso que acompaifa al paro, y con
frecuencia hace al paciente refractario
al tratamiento (ver cuadro n.’?2).
Ademds, la hipoxia «per se» genera
mas acidosis, cerrando un circulo vi-
cioso del que no muchos pacientes sa-
len (10, 11, 12, 13) (cuadro n."2).

Funcionalmente puede considerarse
que existen dos tipos de paro cardiaco:

1. El que ocurre como fenémeno
terminal después de un padecimiento
avanzado grave.

2. El que se presenta sibitamente
en un paciente convaleciente o ambu-
latorio, de forma inesperada.

Esta tltima forma es la que nos ocu-
pa en el presente trabajo. Entre los
mecanismos etiopatogénicos causan-
tes de paro cardiaco, no esperado, po-
demos identificar dos tipos de factores
etioldgicos (cuadro n.° 3).

Como vemos, un paro cardiaco pue-

de ocurrir en multitud de situaciones;

bien es verdad que los pacientes que
padecen cardiopatia avanzada son los
que lo sufren con mayor frecuencia.

Atendiendo a todo lo comentado,
hasta ahora podemos deducir una se-

rie de aspectos fundamentales en la

etiopatogenia del paro cardiaco:

— La cardiopatia coronaria es, con
frecuencia, la causa fundamental de
paro cardiaco no esperado.

— Hay una serie de causas desen-
cadenantes que conviene conocer, en-
tre todas ellas destacar aquellas capa-
ces de producir arritmias severas,
como son: la hipoxia, los reflejos va-
gales, compresion del seno carotideo
y la ingestién de drogas.

— Algunas drogas, como la digital,
aumentan la posibilidad de presenta-
cion de una «parada» al disminuir el
umbral para la fibrilacién ventricular,

EFECTOS DE LA ACIDOSIS METABOLICA

la reanimacion.

— Se opone a la accion de las aminas simpaticomiméticas utilizadas en

Provoca la aparicién de arritmias.

Disminuye el umbral a la fibrilacién ventricular.

Deprime |la contractilidad miocérdica.

Aumenta las resistencias vasculares, pulmonares y renales.

Cuadro n.° 2
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por aumentar la excitabilidad ventri-
cular. Otras, como los derivados de
aminas simpaticomiméticas, funda-
mentalmente el isoproterrenol, actian
igualmente, aumentando la excitabili-
dad del miocardio ventricular, provo-
cando fécil caida en taquicardia ven-
tricular o en la fibrilacion.

— Ciertas noxas, al presentarse, in-
ducen al paro cardiaco, tal es el caso
de: la acidosis, la hipoxia, la hemorra-
gia y la electrocucién (14, 15).

DIAGNOSTICO

Es muy sencillo y debe hacerse en
breves segundos. Se basa en la sinto-
matologia clinica y en el ECG (13).

A) Sintomatologia clinica: Se ha
de hacer el distingo entre sintomas cli-
nicos mayores y menores.

1. Sintomas clinicos mayores:

e PERDIDA BRUSCA DE CON-
CIENCIA: no todo paciente con pér-
dida brusca de conocimiento sufre un
paro cardiaco, es preciso que, ademas,
cumpla el segundo requisito.

e AUSENCIA DE PULSO EN
UNA ARTERIA DE GRUESO CA-
LIBRE: nos referimos a la femoral o

la carétida. Como excepcion a esta re-
gla esta el caso de las bradicardias ex-
tremas y el bloqueo auriculo-ventricu-
lar completo, donde puede haber pul-
so palpable muy bradicdrdico.

2. Sintomas clinicos menores:

o PARO RESPIRATORIO o mo-
vimientos respiratorios espasmodicos.

e NO AUSCULTACION DE
RUIDOS CARDIACOS.

Ambos son sintomas clinicos meno-
res, de ninguna manera diagnésticos.
De todos es conocido la dificultad de
auscultar algunas cajas toracicas. Que
en determinadas cajas tordcicas no
«oigamos» murmullo vesicular o rui-
dos cardiacos no quiere decir que no
los haya.

e LATIDO CARDIACO
INEXISTENTE a la palpacién pre-
cordial.

o DILATACION PUPILAR: co-
mienza a los treinta segundos después
de cesar el flujo cerebral y es maximo
al minuto. Mas que orientar al diag-
néstico de paro, es indicativa del tiem-
po que ha transcurrido desde su co-
mienzo.

® CIANOSIS: es un signo tardio de
paro. Si hacemos el diagnodstico por la
cianosis, dificil resultard la reanima-
cién posterior. -

B) ECG: es s6lo un guia de la ac-
tividad eléctrica del corazén, pero no
nos habla de su actividad como bom-

ba. Si es muy importante la monitori-
zacion para identificar el tipo de arrit-
mia, antes de iniciar el tratamiento del
paciente que se ha parado.

La identificacion del paro mediante
auscultacién cardiaca, respiratoria u
obtencién de un ECG, no debe reali-
zarse si esto supone una demora en
iniciar el tratamiento (10, 13, 16).

TRATAMIENTO DE LA
REANIMACION
CARDIOPULMONAR (RCP)

Debe realizarse en tres etapas cla-
ramente diferenciadas y siguiendo
cierto tipo de prioridades:

1. Reanimacién basica: tiene por
objeto la proteccién cerebral y oxige-
nacién urgente.

2. Reanimacién especializada: su
finalidad es la reanudacién de la acti-
vidad cardiaca efectiva espontdnea.

3. Reanimacién prolongada:

orientada hacia la recuperacién cere-
bral (8, 10, 16, 18, 20).

1. REANIMACION BASICA (sin
medios) (8, 10)
Los americanos realizan esta practi-
ca segtn las letras del abecedario y
significan:

FACTORES ETIOLOGICOS DEL PARO CARDIOCIRCULATORIO

FACTORES CARDIACOS

FACTORES NO CARDIACOS

1. Enfermedad coronaria.

2.2. Taquicardia ventricular.
2.3. Bradiarritmias. »
2.4. Fibrilacion ventricular.
2.5. BAV compileto.

2.6. Asistolia.

Diseccién adrtica.

Tumores cardiacos.

N Ok

1.1. 1AM,

1.2. Shock cardiogénico.

1.3. ICC rapidamente progresiva.
2. Arritmias.

2.1. Taquicardia supraventricular.

Ruptura ventricular o de tabique.
Endocarditis bacteriana subaguda. 4,

Alteracién mecanica primaria: Fallo de bomba con
un marcapasos cardiaco indemne.

1.1.

1.21.
1.2.2.

51.

1. Paro respiratorio.

Cuerpo extrafo.

Edema de vias respiratorias altas.
Quemaduras.

Inhalacién de humos.

3. Ahogamiento.

4. Embolismo pulmonar.

5. Sindrome de muerte subita del lactante.
Xposicién a hidrocarburos volatiles.

3. Procesos del SNC.

3.1. TCE.
3.2. lctus.
3.3. Epilepsia.

Sobredosis de farmacos. -
5. Factores metabdlicos.
Hipoxemia.

5.2. Hipoglucemia.

5.3. Hipercalcemia.
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6. Anafilaxia.

7. Envenenamiento.

8. Shock eléctrico.

9. Sepsis fulminante.

0. Muerte subita por emociones fuertes.
Cuadro n.° 3



A) VIA AEREA (AIRWAYS).

B) RESPIRACION (BREAT-
HING).

C) MASAIJE CARDIACO
(CARDIACQ).

Los ingleses piensan que debe em-
pezarse por el masaje cardiaco de
cualquier forma, el orden del inicio no
tiene demasiada importancia. Ambas
han de ir unidas y la diferencia de
tiempo es minima.

Por ser mas didéctica, seguiremos la
clasificacién americana.

Al encabezar este epigrafe «sin me-
dios» queremos significar que inclui-
mos cualquier situacién en que nos en-
contremos con una parada cardiaca,
que no sea en un medio hospitalario,
o en sitios donde no se disponga de
utillaje.

La posicion del enfermo debe ser
siempre en decibito supino, pues en
cualquier otra posicién en la que la ca-

-beza del enfermo esté mas alta que el
corazén no podremos conseguir la su-
ficiente presién arterial media (PAM)
para suministrar al cgrebro sangre
apropiadamente.

A) Control de la via aérea:

— Extensién de la cabeza hacia
atras.

— Posicién supina alineada.

— Intentos de insuflacién pulmo-
nar.

— Triple maniobra de la via aérea
(subluxacién de mandibula, apertura
de la boca).

— Levantar el cuello. Sostener la
barbilla.

— Limpieza manual de boca y oro-
faringe.

B) Apoyo respiratorio o boca a
boca:

— Boca a boca: insufle rdpidamen-
te los pulmones de tres a cinco veces
boca a boca, o boca nariz.

— Mantenga la extension de la ca-
beza.

— Palpe el pulso carotideo.

— Si existe, continde a 12 insufla-
ciones por minuto.

C) Circulacién o apoyo circulato-

rio:
Un reanimador: alterna dos in-
suflaciones rdpidas con 15 compresio-
nes esternales. Comprima a 80/minu-
to, relacion entre compresién y re-
lajacién = 50/50.

— Dos reanimadores: interponga
una insuflacién después de la quinta
compresién esternal. Comprima a
60/minuto.

DIAGNOSTICO DEL PARO CARDIACO

Sintomas mayores
calibre

Sintomas clinicos
menores

Pérdida brusca de conciencia
— Ausencia de pulsos en una arteria de grueso

— Paro respiratorio

— No auscultacion de ruidos cardiacos
— No palpacion de latido cardiaco
Dilatacién pupilar

Cianosis

Cuadro n.° 4

— Hundir la parte inferior del es-
ternén de 4 a 5 cm., esto es lo que se
conoce como masaje cardiaco externo
(MCE).

Se debe continuar la reanimacién
hasta que reaparezca el pulso espon-
taneo.

— Se controlara la hemorragia ex-
terna.

— Se le pondré en posicién para el
shock (Trendelemburg).

— Se le seguird palpando el pulso
arterial en carétida o femoral.

Reanimacién bésica con medios

Siempre que la parada se produzca
en un medio hospitalario o en cual-
quier otro sitio donde se disponga de
utillaje, el tratamiento varia bastante,
sobre todo con respecto a la ventila-
cién (8, 10, 16).

A) Control de la via aérea.

— Aspiracion de la faringe.

— Intubacién endotraqueal.

— Aspiracién traqueobronquial.

— Cricotiroidectomia.

— Insuflacién translaringea con O,
a altos flujos.

— Traqueotomia.

B) Apoyo respiratorio.

— Boca a dispositivo con o sin O,.

— Ventilacién con bolsa de reani-

-macién con mascarilla (o tubo) con o

sin O».

— Ventilaciéon con O, de disparo
manual.

— Ventilacidén mecinica.

C) Circulacion o apoyo circulato-
rio.

— Compresiones cardiacas directas
a torax abierto.

Comprobacién de la eficacia de la
reanimacion basica

Las pupilas se contraerdn, puede
aparecer reflejo palpebral e incluso la-
grimeo, el color de la piel y mucosas
mejorara ostensiblemente igual que el

tono muscular y puede iniciarse una
respiraciéon espontinea (8, 10).

¢ Cudndo debe suspenderse una
reanimacién basica?

Un paciente en estas condiciones no
debe considerarse muerto mds que
cuando no iniciamos su reanimacién o
cuando decidimos suspenderla.

De todas formas, una reanimacién
basica que dura mds de quince minu-
tos sin conseguir un latido cardiaco es-
pontineo y eficaz empieza a ser de
mal prondstico, y si dura més de una
hora, las posibilidades de recupera-
cién son nulas (8, 10, 16). '

2. REANIMACION
ESPECIALIZADA

Su objeto es conseguir la reanuda-
cién de la actividad cardiaca esponta-
nea y eficaz. Esto tiene que realizarse
necesariamente dentro de la unidad de
reanimacion (8, 10, 11, 13, 14, 15, 16).

La estabilizacién del enfermo, tan-
to respiratoria como circulatoria, con-
seguida fuera de la unidad, suficiente
para el traslado del enfermo, se debe
completar en ella, ya que los valores
de flujos conseguidos con el MCE es-
tan bordeando la insuficiencia.

La estabilizacién completa del pa-
ciente debe cumplir las siguientes con-
diciones:

1. Ventilacién efectiva asegurada,
ya sea de forma espontinea o de for-
ma controlada.

2. Mantenimiento de un ritmo car-
diaco estable y de una circulacién
eficaz.

3. Administracién de las perfusio-
nes y farmacos que se juzguen ne-
cesarios.

2.1. Ventilacién efectiva asegurada

Para esta primera condicién, si el
enfermo no ha recuperado su ventila-
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cién espontdnea o ésta se juzga insu-
ficiente, no se extubara y serd conec-
tado a un ventilador automatico.

2.2. Circulaciéon espontinea eficaz

Es el principal objetivo de la reani-
macién especializada y debe compren-
der:

A) Monitorizacion cardiaca:

Un complemento final de la reani-
macién basica. Siempre que es posible
se recurre a la administracién de adre-
nalina y bicarbonato sédico, que ha-
cen ain mds necesaria la monitoriza-
cién cardiaca del paciente.

Esta puede dar tres tipos principa-
les de patrones electrocardiograficos:

— Fibrilacién ventricular (oscila-
ciones sin complejos).

— Asistolia (linea isoléctrica).

— Disociacion electromecdnica
(complejos raros o casi normales sin
actividad mecdnica).

B) Desfibrilacion:

Bien inicialmente o después del ma-
saje cardiaco, puede aparecer la fibri-
lacién ventricular como patrén elec-
trocardiografico.

Su tratamiento consiste en un cho-
que eléctrico que trata de conseguir la
despolarizacién instantanea del mayor
nimero posible de fibras miocardicas,
tras lo cual, el nédulo sinusal reasume
su funcién de marcapasos y se instau-
ra de nuevo un ritmo sinusal si el mio-
cardio esta bien oxigenado y no acidé-
tico, es decir, excitable. Y lo conse-
guimos haciendo pasar una descarga
eléctrica a través de los ventriculos.

El primer choque debe liberar una
energia de 3 julios’kg. de peso para su-
bir hasta 5 julios/kg. de peso en las
descargas siguientes, sin pasar de 360
julios.

Si no se consigue la desfibrilacién,
se debe administrar adrenalina y bi-
carbonato sédico mientras se esté rea-
lizando la reanimacién basica, ya que
no se debe administrar choques en co-
razones acidéticos y andxicos, es de-
cir, no excitables.

2.3. Administrar perfusiones y
farmacos

En los primeros momentos nos bas-
ta con una via periférica siempre que
sea segura y capaz, pero en cuanto sea
posible obtendremos una via central,
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que puede ser femoral, subclavia o yu-
gular interna.

Como liquidos de perfusion, utiliza-
remos Ringer lactato, que es el mds
parecido al liquido extracelular y el
mejor para combatir la acidosis.

Segiin los fairmacos a utilizar, los di-
vidiremos en:

FARMACOS ESENCIALES (16,
17, 19, 22, 24, 25, 26):

— ADRENALINA: 5 ml. de la so-
lucién al 1/10.000 6 0,5 mg. de adre-
nalina de una ampolla de 1 mg. dilui-

' do a 10 ml. de suero fisiol6gico, cada

3 6 5 minutos por via venosa. La adre-
nalina tiene una vida media de 5 mi-
nutos. Hoy en dia no se emplea en
perfusién continua, siendo sustituida
por DOPAMINA.

Antes de la ADRENALINA hay
que administrar BICARBONATO
SODICO para que el medio adquiere
un pH entre 7,30 y 7,40.

— BICARBONATO SODICO:
debe darse 1 meg/kg. en inyeccién di-
recta o en perfusion durante 10 mi-
nutos.

La solucién al 8,4 por 100 contiene
1 meg/ml. Durante la reanimacién ba-
sica, se debe repetir la mitad de esta
dosis cada 10 minutos hasta que haga-
mos gasometria y segin la férmula:

Bicarbonato sédico en Eg. = Exce-
so de base X ‘1/4 del peso en kg.

— LIDOCAINA: inyeccion directa
de 1 mg/kg. (Gltimamente se han re-
comendado dosis de 2-3 mg/kg.) segui-
da de una perfusion de 1-4 mg/70
kg/minuto utilizando una solucién de
1 mg/ml. en dextrosa al 5 por 100
siempre que la dosis total no sobrepa-
se los 200-300 mg/70 kg.

— CLORURO CALCICO: 5
ml/70 kg. de la solucién al 10 por 100
y repetirla si es necesario con interva-
lo de 10 minutos.

— SULFATO DE ATROPINA:
0,5 mg/70 kg. 1. V. repetida si es nece-
saria hasta un total de 2 mg. Produci-
rd un bloque vagal completo.

FARMACOS UTILES:

Existen otros firmacos que se de-
ben tener, por si es necesaria su utili-
zacién, dependiendo de la etiologia
del paro cardiaco y su fisiopatologia.

Estos farmacos son: Dopamina,
Dobutamina, Procaina, Nitroprusiato
Sédico, Furosemida, Corticoides, Iso-
proterrenol, Bretilio, etcétera.

Si después de conseguida una circu-
lacién espontdnea eficaz y estable, el
enfermo no se despierta, la posibilidad
de lesién cerebral reversible no es in-
minente y se debe poner en marcha la
tercera fase .

3. REANIMACION
PROLONGADA

Estd encaminada a la proteccién ce-
rebral, para tratar que no se establez-
ca el edema cerebral o disminuir su in-
tensidad si ya se ha establecido (8, 10,
11, 13, 16).

TRATAMIENTO DE LA
REANIMACION
CARDIOPULMONAR EN
1986

Hoy en dia se siguen estos princi-
pios basicos, citados anteriormente,
pero con algunas resoluciones de tipo
novedoso que nos hacen cambiar al-
gunos criterios para el correcto trata-
miento de la RCP y por otra parte de
acuerdo con los dltimos avances en la
fisiopatologia, diagnéstico y trata-
miento de la RCP (9).

Estas recomendaciones novedosas
con relacién al anterior tratamiento
son:

1. En la asistencia respiratoria ba-
sica se recomienda comenzar con dos
ventilaciones artificiales lentas (1-1, 5
segundos cada una).

2. La técnica del masaje cardiaco
externo no se modifica, recomendén-
dose un aumento de su frecuencia a
80-100 compresiones por minuto.

3. En los nifios pequenos se reco-
mienda realizar la compresién toréci-
ca en una posicion inferior a la ante-
riormente preconizada (8, 9, 21, 24).

4. La secuencia ventilacién-masa-
je sigue dependiendo del nimero de
reanimadores: si son dos se realizard
una ventilacién cada cinco compresio-
nes y si es un sélo reanimador, dos
cada 15. Si el paciente no esta intuba-
do, las compresiones sufrirdn una pau-
sa para permitir una o dos insuflacio-
nes lentas.

5. No se recomienda ninguna de
las técnicas conocidas como «NUEVA
RCP» (insuflacion y compresion tora-
cica simultdnea, presiéon abdominal o
pantalones anti-shock).

6. Para la expulsién de cuerpos ex-
trafios en vias aéreas superiores que
causen asfixia, se recomienda (excep-
to en nifos pequefios), principalmen-
te, la maniobra de Heimlich (compre-
si6n abdominal subdiafragmatica) (9,
17, 21, 24).

7. Para la administracién 1.V. de
farmacos, la cateterizacién venosa
central s6lo se recomienda en caso de
respuesta insuficiente con vias perifé-
ricas y siempre que un médico exper-



to asegure una pequeiia interrupcion
del masaje cardiaco. '

8. En pacientes pediatricos se es-
tablece como via alternativa de admi-
nistracién de farmacos el acceso vas-
cular intra6seo, mediante puncién con
una aguja rigida de la médula 6sea ti-
bial (9, 21, 24).

9. Tanto en adultos como en ni-
flos, la administraciéon de bicarbonato
sodico es restringida y no se recomien-
da su uso rutinario antes de las medi-
das de reanimacién fundamentales
(ventilacién, masaje cardiaco, adrena-
lina, etcétera), excepto en casos de
acidosis previa al paro (9, 21, 24).

En todo caso se recomienda una
monitorizacién del pH y gases ar-
teriales.

10. El isoproterenol no es reco-
mendado durante la RCP inicial.

11.  El cloruro célcico no debe ad-
ministrarse rutinariamente. S6lo tiene
una indicacion clara en el paro cardia-
co asociado a hiperpotasemia, hipo-
calcemia o intoxicacién con antagonis-
tas del calcio.

12. La desfibrilacién répida es la
terapéutica basica de la fibrilacién

‘ventricular y se recomienda el entre-

namiento del personal para-médico de
urgencias para su aplicacién extrahos-
pitalaria.

13. Como norma general, en adul-
tos debe realizarse inicialmente una
tanda de tres descargas, comenzando
con una energia de 200 julios y aumen-
tando a 200-300 julios y, finalmente,
hasta 360 si no es eficaz.

14.  La desfibrilacién puede facili-

tarse farmacolégicamente con LIDO-
CAINA o BRETILIO.

15.  Puede recomendarse un tnico
golpe precordial ante la fibrilacién ra-
pidamente diagnosticada en el moni-
tor y si el desfibrilador no est4 inme-
diatamente disponible.

16. Se introducen nuevos firma-
Cos para el tratamiento de las urgen-
cias cardiacas: NITROGLICERINA
I.V., VERAPAMIL y AMIODARO-
NA.

17. En las medidas de reanima-
cién prolongada, especialmente las
orientadas a la funcién cerebral, no se
establece ninguna medida especifica
nueva, fuera de optimizar la presién
de perfusion cerebral manteniendo ci-
fras tensionales ligeramente elevadas
o reduciendo la presién intracraneal si
estuviera elevada, tratar la hiperter-
mia, convulsiones y facilitar el drena-
je venoso cerebral.
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RESUMEN

Presentamos dos casos de neoformacién, de morfolo-
gia polipoide, en region periampular, en varones de se-
senta y ocho y setenta y cuatro aios, que fueron halla-
das en el curso de laparotomias exploratorias en cua-
dros de ictericia obstructiva.

Histolégicamente, ambas presentan las caracteristi-
cas definidas por J. J. Kepes y D. L. Zacharias en 1971
para denominarlos paragangliomas gangliociticos 'del
duodeno.

Se hace una revision de los 39 casos descritos en la
literatura y se comentan la ultraestructura, inmunohis-
toquimica y teorias histogenéticas de la neoformacién.

SUMMARY

Duodenal Gangliocitic paraganglioma. Report on
two new cases and literature review.

Polipoid neoplasia arising from periampular region
were found in two male patients aged 68 and 74 that
were submitted to exploraty laparotomy in a clinical
setting of obstructive icterus. Both cases showed
histological characters of Gangliocitic Paragangliomas,
after J. J. Kepes and D. L. Zacharias, 1971.

Comments on fine structure, immune histochemistry
and histogenetic theories are added.

INTRODUCCION

Los paragangliomas gangliociticos
del duodeno (PGD) son tumores muy
infrecuentes, que, desde el primer
caso descrito por Dahl (1) en 1957,
han sido denominados ganglioneuro-
ma duodenal (1), paraganglioma no-
cromafin (2), paraganglioneuroma 7,
16) y paraganglioma gangliocitico (3),
siendo este ultimo término acunado
por Kepes y Zacharias en 1971 y el
que adoptamos en la presentacion de
nuestros casos.

En la revision de la literatura (Ta-
bla 1) aparecen 39 casos descritos, los
tres dltimos aportados por Perrone T.
Sabley y Rosai J. (4) en enero de 1985.
Todos son de localizacién duodenal,
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salvo dos de ubicacién en yeyuno (5,
6), con una relacién V/H de tres a uno
y en una edad media de cincuenta y
tres afos (rango de cuarenta a ochen-
ta afios), presentando siempre evolu-
cién benigna.

La histogénesis del proceso es in-
cierta, tratandose de explicar por di-
versas teorias (4,7, 9).

Aportamos dos casos diagnostica-
dos entre 1981 y 1986 en el curso de
laparotomias exploratorias en varones
que presentaban cuadros clinicos de
icteria obstructiva.

CASOS APORTADOS

Caso n.° 1.—Var6én de sesenta y
ocho anos, bebedor importante, gas-
trectomizado hace veinte afos, que
tras una hepatitis virica presenta en
septiembre de 1981 ictericia progresi-
va, orinas coliiricas, heces acoOlicas, as-
tenia y pérdida de 15 kg. de peso en
los altimos seis meses.

Exploraciones complementarias:

destaca una leve hepatomegalia; Hb
14 g. %, Ht. 42%, bil. total 123,
8 mg. F. Alc. 498 U.1., GOT 51, GPT
33. La ecografia detalla la existencia
de «barro» biliar y dilatacion de las
vias biliares intra y extrahepaticas.

En la laparotomia se encuentra una
vesicula biliar a tensién, con un célcu-
lode 2,5x 1,5 % 1cm. en colédoco
y una formacion polipoide de 0,5 cm.
de eje mayor a nivel de la ampolla de
Vater. Se realiza colecistectomia y es-
finterectomia. Desde ese momento el
paciente se encuentra asintomatico.

Caso n.° 2.—Var6n de sctenta y
cuatro afos, ingresado en 1984 por co-
lecistopancreatitis (amilasa 3400
U.L), que cedi6 con tratamiento mé-
dico. En enero de 1986 acude a ur-
gencias por padecer intenso dolor epi-
gastrico que irradia en «cinturén» a
ambos hipocondrios, acompafandose
de nauseas y vOmitos.

Exploraciones complementarias:
vias biliares compatibles con la norma-
lidad, no visualizdndose la vesicula bi-
liar. Fe 31 g., F. Alc. 31 U.L, GOT



91, amilasa 1448 U.I., Hb 13,5 g. %,
Ht. 42,1%.

La laparotomia pone de manifiesto
una vesicula biliar esclero-atréfica
ocupada por numerosos célculos, asi
como una formacién polipoide de 1,5
cm. de eje mayor en region periampu-
lar. Se procede a la colecistectomia y
esfinteroplastia, cediendo la sintoma-
tologia.

Ambas formaciones polipoides son
remitidas al Departamento de Anato-
mia Patolégica y estudiadas en cortes
por congelacién. Posteriormente son
fijadas en formol, incluidas en parafi-
na y procesadas rutinariamente, reali-
zandose sobre los cortes coloraciones
de H-E, Tricémico de Masson, PAS,
Servier-Munger, Masson-Fontana y
tincién de Nilss.

RESULTADOS

En el estudio intraoperatorio, reali-
zado en cortes por congelacién, se le
indic6 al cirujano que ambas forma-
ciones polipoideas correspondian a
una neoformacién benigna, sin poder
precisar mas sobre las mismas.

Posteriormente, en los cortes histo-
I6gicos de las muestras incluidas en
parafina, ambos casos presentaban
imagenes histolégicas semejantes: una
neoformacién no encapsulada, de li-
mites no bien definidos, que ocupaba

la submucosa duodenal (foto nim. 1),
no infiltrando las capas musculares o
la mucosa. Esté constituida por la pro-
liferacién de tres tipos de células que
se disponen irregularmente en el seno
de una fina trama vascular; células
epiteliales columnares, que se dispo-
nen en cordones o empalizadas (foto
ndm. 2); células fusiformes de contor-
no mal definido, escaso citoplasma y
nicleo oval de cromatina densa (foto
nam. 2), y dispersas células de amplio
citoplasma, débilmente baséfilo, nu-
cleo vesiculoso grande centrado por
un patente nucléolo eosinéfilo (foto
niam. 3). Con la técnica de Nilss se po-
nen de manifiesto en el citoplasma de
estas ultimas la presencia de unas fi-
nas granulaciones en su interior. Con
la técnica de Sevier-Munger se obser-
van granulos intracitopldsmicos en las
células epiteliales y ganglionares, sien-
do negativas para la tincién de Mas-
son-Fontana.

La mucosa duodenal suprayacente
presenta fenémenos de edema y areas
focales de erosion epitelial.

DISCUSION

Dadas las caracteristicas de localiza-
cién anatémica, conducta bioldgica
benigna e imagen histolégica, caracte-
rizada por la proliferacién de tres ti-

pos celulares bien definidos (cél. epi-

teliales, cél. fusiformes y cél. ganglio-
nares), parece acertado considerar al
proceso como una entidad propia dis-
tinta a ganglioneuromas, paraganglio-
mas o carcinoides.

Los estudios ultraestructurales (3,
4,7, 8,9, 11) ponen de manifiesto la
presencia de granulos electrén densos
de 60-250 nm, recubiertos por mem-
brana, que estdn presentes en células
epiteliales y fusiformes, asi como en
las denominadas por T. Cooney y
E. C. Sweeney (7) células hibridas.
Estos granulos corresponderian a los
argirdfilos vistos en la M.O. Asimis-
mo, se identifican neurofilamentos en
las células fusiformes, si bien este dato
no ha sido confirmado por otros auto-
res (11).

Recientes estudios inmunohistoqui-
micos han venido a aportar nuevos da-
tos (4, 13), que podrian resumirse en
la positividad de las células epiteliales
para polipéptidos pancreéticos y so-
matostatina, asi como la fuerte positi-
vidad de las células fusiformes para la
S-100, neurofilamentos y enolasa neu-
rona especifica.

Todo Io anterior, sumado a que en
un solo caso se ha visto asociacién con
neurofibromatosis (14) y la ausencia
de elementos paraganglionares en la
pared duodenal del hombre adulto,
han hecho concebir diferentes teorias
histogenéticas: Taylor y Helwing an
defienden su origen en restos embrio-

DESCRIPCION DE LOS CASOS DE PGD PUBLICADOS EN LA LITERATURA

Autor Aho [N.° Casos|Edad| Sexo Clinica Localizacién T?::"r:_';o Diagnéstico Tto.
Dahiy col. .................... 1957 1 49 | H |Disconfor abdominal |2 duodeno| 1,2 Ganglioneuroma Ext.
Taylor y Helwig ............ 1962 9 51 | V (7) | Dolor epigastrico 2*duodeno| 1,2 | Paraganglioma Ext.
Lukash y col. ................ 1966 1 46 | V |Hemorragia G.|. 42 duodeno| 4 Paraganglioma Ext.
Gemer y Feutchwanger .|1966 1 64 | H |Hemorragia G. I. 27 duodeno| 2 Ganglioneuroma Ext.
Goldman .................... 1968 1 51 V | Dispepsia 27 duodeno| 1,5 Ganglioneuroma Ext.
Weitner ..........cocoeevvene. 1970 1 40 | V | Dolor abdominal 22 duodeno| 2 Paraganglioma Aut.
Kepes y Zacharias ....... 1970 2 64 | V (2) | Hemorragia G. I. 22 duodeno| 2 Parag. gangliocitico | Ext.
Lauzon y Cadotte ........ 1972 1 49 | H |Hemorragia G. . 22 duodeno| 4 Parag. gangliocitico | Ext.
Quizilbash y col. .......... 1973 1 39 | V |Dolor melena 22 duodeno| 4 Paraganglioma Ext.
Savio y ol ..cconeeee. 1974 1 - — I— Yeyuno — Paraganglioma —
Kemarec y col. ............. 1976 1 80 | V |Disconfor abdominal (2:duodeno| 1,5 Parag. gangliocitico —
Reedycol. ................... 1977 6 41 | V (4) | Dolor hemorragia Yeyuno (1)| 2 Parag. gangliocitico | Ext.
Eugene y col. ............... 1977 1 37 | H |Hemorragia G. I. 22 duodeno| 4 Parag. gangliocitico | Ext.
Cooney y col. ............... 1978 2 67 | V (1) | Dolor abdom. aut (1)2° duodeno| 1 Paraganglioneuroma | Aut.
Barbaryka ..................... 1978 1 56 | V |Hemorragia G.I. 27 duodeno| 2 Paraganglioma Ext.
Beltrami y col. .............. 1980 1 — — |— 22 duodeno| — Parag. gangliocitico —
Williams .......ccooonenene. 1980 1 48 | V |Hemorragia G. I. 22 duodeno| 2 Paraganglioma Ext.
Cohenycol. ................. 1981 1 59 [ V | Asintomatico 22 duodeno| — Paraganglioma Ext.
Kobler y col. ................. 1982 1 - - |— 22 duodeno| — Paraganglioma —
Guarda y col. ............... 1983 2 40 | V (2) | Hemorragia G. I. 2° duodeno| 3 Parag. gangliocitico | Ext.
Perrone, Rosai y col. ..|1985 3 44 | V (1) | Dolor hemorragia 27 duodeno| 3 Parag. gangliocitico | Ext.
TOTAL 39 53 |V (29) 74,35 % 37)Duodeno 1,78
H (10) 25,65 % (2) Yeyuno
Tabla I
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l6gicos presentes en la via de ascen-
sion del ganglio celiaco; Reed (5) se-
fiala su origen en células totipotencia-
les del fondo de las criptas; Konok
(18) indica que la neoformacioén ten-
dria dos origenes, uno procedente de
células ganglionares del plexo de
Meissner y otro procedente de restos
embriolGgicos paraganglionares, teo-
ria que también defienden Lauzon y
Cadotte (15); Barbaryka (11) sugiere
que se trate de una neoformacion hi-
brida entre paraganglioma y ganglio-
neuroma; T. Perrone, R. Sibley y

J. Rosai (4) proponen que el PGD no
sea entendido como una verdadera

Proliferacidn neopldsica de elementos fusocelulares y epiteliales que se dis-

ponen en empalizada. H-E X 200.

ldmina submucosa
duodenal del PGD. H-E ¢
x 100. §

tente nucleolo eosindfilo

neoplasia, sino més bien como una hi- | cumplen todas las caracteristicas clini-
perplasia 0 hamartoma que engloba | co-patoldgicas de los ya descritos en la

elementos endodérmicos y neuroec-
todérmicos.
Los dos casos que presentamos

literatura. En cuanto a su histogéne-
sis, dada su constante localizacién
anatomica en la submucosa duodenal

Célula (flecha) de amplio citoplasma, y niicleo grande centrado por un pa-

. H-E x 400.

(fundamentalmente en 2.* porcién), y
su conducta bioldgica benigna nos
hace pensar, con J. Rosai, que se tra-
te de un hamartoma o un proceso
hiperplésico.
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RESUMEN

SUMMARY

Se revisan los casos de hidatidosis hepatica tratados
en el Servicio de Cirugia General del Hospital Militar
Central «Gémez Ulla» en el periodo comprendido en-
tre enero del 75 y mayo del 84. Analizando la via de
abordaje, el método de neutralizacion del parisito y las
técnicas empleadas.

Encontrando una evolucién a lo largo de estos aiios
de estos tres pilares basicos del tratamiento quirargico

-

Hydatid cist of the liver. Surgical treatment. The three
mainstays of surgical treatment of hydatid cist are the sur-
gical way of approach, methods of parasite neutralization,
and individual surgical techniques. These have evolved la-
tely as reveals the study of cases with such diagnosis that
were operated on from January 1975 to May 1984 in HMC
«Gémez Ulla» Service of Surgery.

de esta enfermedad.

INTRODUCCION

Pese a los adelantos actuales, en
cuanto al tratamiento médico de la hi-
datidosis hepitica (7) y los esfuerzos
por conseguir que el planteamiento
curativo de esta enfermedad no sea
necesariamente quirdrgico, hoy puede
asegurarse que la cirugia sigue siendo
la dnica capaz de resolver definitiva-
mente el problema.

Paralelamente al avance de la ciru-
gia, los criterios y técnicas empleadas
en el tratamiento de esta enfermedad
se han modificado, tendiendo en la ac-
tualidad a los llamados métodos exe-
réticos.

Pese a lo cual, es importante partir
de la base de que ho hay técnica o téc-
nicas quiridrgicas uniformemente 6pti-
mas, sino pacientes individualizados y
siempre diferentes a los que aplicar
una u otra técnica en funcién de su es-
tado y de las caracteristicas de su
proceso.

* Cap. Médico Alumno

** Cte. Médico Diplomado

*** Cte. Col. Médico, Jefe de Servicio
Servicio de Cirugia General

Hospital Militar Central «Gémez Ulla»
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Igualmente, debemos tener presen-
te que tratamos una patologia benig-
na (pese a que para otros autores no
lo sea tanto (15)), cuya morbilidad
puede verse muy incrementada por la
aplicacién de técnicas muy radicales,
en quistes de cierto tamano o lo-
calizacién.

MATERIAL Y METODOS

La casuistica en la que se basa este
estudio retrospectivo consta de 66 ca-
sos (37 varones y 29 mujeres), trata-
dos en el servicio de cirugia general
del Hospital Militar Central «Gémez
Ulla» en el periodo comprendido en-
tre enero de 1975 y mayo de 1984.

La localizacién y caracteristicas de
la hidatidosis, asi como la patologia
asociada, quedan expuestas en las ta-
blas I y II respectivamente.

RESULTADOS

Analizaremos los resultados desglo-
sando los principales puntos en los que
se¢ basa el tratamiento quirdrgico:

Casos
Predominio derecho ...... 48
Predominio izquierdo ... 14
Ambos Iébulos ............... 4
Un solo quiste ............... 56
Varios quistes ................ 10
Unilobular ...................... 13
Multilobular .................... 53

TABLA I.—lLocalizacién y caracteristicas

A) Via de abordaje.

B) Neutralizacién del parasito.

C) Técnica empleada.

Las vias de abordaje empleadas en
nuestro servicio quedan reflejadas en
la tabla III.

Pese al mayor empleo de la laparo-
tomia media supraumbilical-paraum-
bilical derecha, en este sentido nues-
tro criterio ha evolucionado, siendo en
el momento actual la L derecha o in-
cision en reflexion del cuadrante supe-
rior derecho del abdomen la emplea-
da habitualmente. Encontrando en
ella una serie de ventajas que expon-
dremos posteriormente.



Casos
Laparotomia media
supraumbilical-
paraumbilical dcha. ..... 38 .
Laparotomia subcostal :
dcha. ..o, 4
Laparotomia en L dcha. 24

TABLA Hll.—Incisiones practicadas

Casos
Formolizacién 2 por 100,
5minutos ..oooveeiiieeee 30
Suero hiperténico salino
20 por 100, 10 minutos 36

TABLA 1V.—Método de neutralizacion del
pardsito

Algo similar podemos decir del mé-
todo de neutralizacién del parasito, ta-
bla IV. En este sentido, pasamos del
empleo de Formol al 2 por 100 duran-
te 5 minutos, al empleo de suero sali-
no hiperténico al 20 por 100 durante
10 minutos; tedricamente inocuo,
frente al riesgo de colangitis achacado
al anterior.

La técnica empleada, asi como las
complicaciones intra y posoperatorias,
técnicas asociadas y periodos de hos-
pitalizacion, se ven reflejadas en la ta-
bla V. Debiendo matizar que, al igual
que en los dos puntos anteriores, he-
mos evolucionado, prefiriendo en el
momento actual las técnicas exeréticas
(23, 4, 25), frente a las intervenciones
de drenaje, tanto interno como exter-
no (10, 11, 13, 17, 24, 18, 19).

Colecistitis por colelitiasis. En ambos casos, el quiste se

Patologia asociada:;
N.° de casos
39 No presentacién patoldgica asociada.
19 Litiasis biliar multiple.
2 s Litiasis biliar unica.
2 i
descubrié en quiréfano.
2 Hidatidosis de otra localizacion.
1T i, Cirrosis hepatica.
T Hepatitis tdxica.

técnica actualmente menos usada.

secundario a un abceso intrahepatico.

DISCUSION

via biliar (3, 8, 16) intrahepdtica, ante
un paciente con hidatidosis en esta lo-
calizacién que va a ser intervenido de-
bemos pensar que puede ser ya no un
caso de patologia localizada en parén-
quima hepdtico y aislada del mismo,
sino de una patologia que puede ha-
ber afectado la viscera de una forma
generalizada.

2) A menos que esté contraindica-
da, pensamos que la via de abordaje
debe ser la L derecha, en la que en-
contramos las siguientes ventajas:

Aun cuando somos conscientes de
que el estado del paciente y las carac-
teristicas individualizadas de su proce-
so pueden obligarnos a practicar una

Siendo nuestra mortalidad de dos
casos, 3,03 por 100. Uno en quirdfa-
no, como consecuencia de un desgarro
de las venas suprahepdticas, y el se-
gundo consecuente a un shock séptico

1) Dada la frecuencia de comuni-
cacién del contenido quistico con la

TABLA VI

Permite la total revisién de la cavi-
dad abdominal y actuar en consecuen-
cia si hay patologia asociada, con mads
facilidad que la via subcostal preconi-
zada por otros autores (2).

Via poco traumdtica para el pacien-
te, con buena recuperacion, y no pre-
senta estadisticamente mds complica-
ciones que otras laparotomias.

Sin las complicaciones de las tora-
co-freno-laparotomias, o secuelas de
las pararrectales externas (denerva-
cién de rectos). Acompaiada, cuando
se precise, de la liberacion del liga-
mento redondo (que luego puede ser-
virnos de tractor), seccién del liga-
mento falciforme y diseccién del hilio
hepdtico, permite un acceso total a
cualquier zona del higado con relativa
facilidad.

Permite una exploracién intraope-
ratoria completa del arbol biliar, que
en algunos casos va a estar afectado,
sin que ello tenga repercusion en las
pruebas practicadas para el estudio del
funcionalismo hepatico, ni en la clini-
ca que el paciente pueda presentar.

3) En los casos que la disposicién
y el tamafio del quiste lo permitan y
el estado funcional del higado no lo

s o Complicaciones Técnica .

Técnicas N.° casos Intraoperatorias Posoperatorias asociada Hospitalizacién
Exeréticas:
Hepatectomias:

Atipicas .........ccovveeeene 4 6,06 % — — 1 colecistectomia. 14 dias

Regladas ..........co.... 2 303% — — — 16 dias
Quistoperiquistectomias 1-apertura de pleu- | 1-abseco subfre. 15 dias

capitonadas .............. 16 24,2 % rad 62 % 1-abceso intrahep.

2-bilioperitoneo
1-obstruccion
31,2 %

Drenaje int.: — Ambos fiebre de hasta 40° — 26 dias
Quistoyeyunostomias

SIMPIES ..o 2 3.03%
Drenaje ext.: 5-apertura de pleu- | 1-abceso subfre. 24 colecistecto- 40 dias
Quistoperiquistectomias ra d. mias.

parciales ............... H2 636 %

Cerradas sobre sondq ' 2-desgarro de su-| 2-celulitis subfre.

Foley prahepéticas 1-abceso intrahep.

16,6 % 1-obstruccion.
11,8 %

TABLA V
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contraindique, pensamos que la hepa-
tectomia es uno de los métodos de
eleccién (6, 9, 12, 14, 15, 21, 25).

4) La quistoperiquistectomia par-
cial con drenaje externo (sonda de Fo-
ley) presenta resultados (en nuestras
estadisticas) mejores, en cuanto al ni-
mero de complicaciones, que la quis-
toperiquistectomia total capitonada.
Si bien, el promedio de estancias hos-
pitalarias es sensiblemente superior.

5) Consideremos que el drenaje
extraseroso transdiafragmatico (22) es
una intervencion destinada a la solu-
cion de un quiste de cipula sin mas
posibilidades de actuacién sobre la via
biliar, ni sobre la cavidad abdominal.
Por lo cual, cuando un quiste no haya
perforado el diafragma y atendiendo a
la frecuente apertura de estos quistes
a la via biliar, creemos que el mejor
tratamiento se practicard por via ab-
dominal, pudiendo emplear como téc-
nica mds idénea la quistoperiquistec-
tomia parcial con cierre de la cavidad
sobre una sonda de Foley.

6) Consideramos que la fiebre
presentada por ambos casos de quis-
toyeyunostomias fue posiblemente de-
bida a una dificultad de la accién de
drenaje, quiza consecuente al edema
a nivel de la boca anastomética. En
ambos casos se resolvié espontinea-
mente y no se acompand de deterioro
del estado general del paciente, cur-

Gran quiste que ocupa casi todo el lobulo dere-
cho. Campo quiriirgico.

604 medicina militar

Hepatectomia atipica may colecistectomia,

Hepatectomia atipica.

|.|'.|‘|'llIlilllllllIlllIlllllilllll|1llllkll

N W

Quistoperiquistectomia.




Tratamiento quiridrgico del
quiste hidatidico de higado.

. tificado el empleo sistematico de co-
Nuestra experiencia

langiografia preoperatoria, que sera a
la postre la que nos indique la necesi-
dad de dejar drenaje en la via biliar o

sando el resto del posoperatorio con
normalidad.

7) Pensamos que dada la gran fre-
cuencia de comunicacién del quiste a

via biliar (1, 3, 8, 12, 16, 21), est4 jus-

bien actuar sobre el esfinter de Oddi.

Controles posoperatorios de la evolucién de la cavidad quistica. Quiste tratado con quistoperiquistectomia parcial con cierre de la cavidad sobre una sonda

" de Foley.
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——REVISION DE CONJUNTO

Radiologia de carcinoma broncogénico:
revision de 258 casos del HMC Gémez Ulla

José Gomez Lopez*
Javier Ramos Medrano*
Consorcio Castellote Vela*

RESUMEN

SUMMARY

Se revisan los estudios radioldégicos convencionales,
que incluyen las radiografias PA y lateral de térax y,
en algunos casos, tomografias pulmonares, de 258 en-
fermos diagnosticados de carcinoma de pulmén en el
HMC Goémez Ulla.

broncogénico en conjunto y los signos radiolégicos en-
contrados en cada uno de los diferentes tipos his-

Se estudian los signos radiologicos del carcinoma

Radiology findings in broncogenic carcinoma.

Roentgenologic work-up including plain p.a. & lat. X-rays
and in some cases chest tomograms obtained from 258 lung
carcinoma patients in HMC «Gémez Ulla».

The study deals with broncogenic carcinoma signs as a
whole and aspects of different histologic types.

topatoldgicos.

INTRODUCCION

El carcinoma broncogénico es una
de las neoplasias cuya incidencia va
aumentando progresivamente en los
ultimos afios, y va acompaiiado de una
gran mortalidad y morbilidad por lo
que el diagndstico precoz de esta en-
fermedad es muy importante para las
expectativas de vida de los pacientes.

Como el método bisico de estudio
del térax sigue siendo la radiografia
posteroanterior de tdérax, el conoci-
miento de los signos que en ella pro-
duce el carcinoma broncogénico es
fundamental.

La necesidad de un conocimiento
profundo de estas manifestaciones nos
ha llevado a realizar este trabajo, re-
visando los carcinomas broncogénicos
que han aparecido en el HMC Gémez
Ulla en los tltimos aitos.

MATERIAL Y METODOS

Hemos estudiado las historias clini-
cas de 258 pacientes diagnosticados de
carcinoma broncogénico en los ilti-

* Cte. Médico
Servicio de Radiologia. HMC Gémez Ulla.

.| mos cinco afios en el HMC Goémez

Ulla. Estos enfermos han sido estudia-
dos por los Servicios de Aparato Res-
piratorio, Cirugia Tordcica, Radio-
diagnéstico y Anatomia Patolégica.
Las historias clinicas proceden del Ar-
chivo Central de Historias Clinicas y
su rapida recopilacién ha sido posible
gracias al Servicio de Informatica del
hospital.

Los estudios practicados a estos en-
fermos en el Servicio de Radiologia
son radiografias posteroanterior y la-
teral de térax en todos ellos, en los ca-
sos necesarios tomografias de térax
anteroposteriores u oblicuas, y sélo en
la mitad de los casos se realizé6 CT.
Otros estudios practicados en los de-
mds servicios incluyeron broncoscopia
con cepillado bronquial o toma de

biopsia, pruebas funcionales y, en los
casos que estaba indicada, la cirugia y
biopsia de la pieza operatoria.

Hemos incluido en esta revisién
s6lo cuatro de los tipos histopatoldgi-
cos de la clasificacién de la OMS del
carcinoma de pulmén, diferenciando
s6lo dos subgrupos en el adenocarci-
noma por presentar signos radiolégi-
cos caracteristicos cada uno de ellos.

La distribucién por frecuencia de
cada uno de los tipos histopatoldgicos
encontrada esta resefiada en la tabla I.

Los signos radiolégicos que hemos
considerado en nuestra revisién los
hemos dividido en dos grandes grupos
(tabla II) dependiendo de que sean
signos propios de la tumoracién detec-
tada o signos radioldgicos secundarios
a la misma.

NUMERO DE CASOS Y DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS
SEGUN EL TIPO HISTOPATOLOGICO

— Casos revisados: 258.

— Tipos histopatologicos y distribucion:
e Carcinoma epidermoide: 120 (46,5 %).
e Carcinoma anaplasico de grandes células: 48 (18,6 %).
e Carcinoma anaplasico de pequefias células: 41 (15,9 %).
® Adenocarcinoma: 49 (19 %):
— Broncogeno: 34 (13,17 %).
— Bronguioloalveolar: 15 (5,81 %).

Tabla I
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Radiologia de carcinoma
broncogénico: Revision de 258
casos del HMC Gémez Ulla

RESULTADOS

Hemos estudiado en primer lugar
los signos dependientes del propio tu-
mor cuyos resultados en conjunto, es
decir, sin diferenciar los tipos histopa-
tolégicos, estan reflejados en la tabla
111

En cuanto a la situacién del tumor
en nuestra serie, apreciamos con ma-
yor frecuencia la localizacion periféri-
ca que la central, aunque con poca di-
ferencia. Este dato contrasta con otras
series estudiadas en que esta relacion
es la inversa, siendo predominante la
aparicién del carcinoma broncogénico
de localizacion central, que represen-
ta aproximadamente el 60 por ciento,
sobre el de localizacion periférica, que
representa el 40 por ciento, y en la se-
rie publicada por Muhm y cols. de 66
carcinomas broncogénicos estudiados
50 eran periféricos y 16 centrales.

Respecto al tamaio de la lesion ve-
mos que en la mayoria de los casos ya
alcanza un didmetro mayor de cuatro

~ centimetros en el momento de su des-
cubrimiento, lo que hace més eviden-
tes los signos radioldgicos de maligni-
dad. Heitzman asegura que las lesio-
nes con un didmetro mayor de cuatro
centimetros tienen una gran probabi-
lidad de ser malignas.

Otra de las caracteristicas estudiada
es la cavitacién, la cual se presenta en
un 11,6 por ciento de los casos, varian-

Figura la
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SIGNOS RADIOLOGICOS ESTUDIADOS

— Localizacién:

e Central

e Periférica
Tamano de la lesion:

Numero de lesiones:
e Unica

o Multiple
Cavitacion.
Calcificaciones.
Atrapamiento aéreo.
Broncograma aéreo.

® [obulacion.
® Espiculacion.
® Signo de la cola.

— Colapso.
— Derrame.
— Neumonitis.
— Neumotdrax.

[. Signos dependientes del propio tumor:

& Mayor de cuatro centimetros.
e Menor de cuatro centimetros.

Ensanchamiento hiliar.
Forma y margenes de la lesion:

Il. Signos secundarios al tumor:

Tabla II

do su incidencia segun el tipo histopa-
tolégico (tabla IV).

El broncograma aéreo como signo
de carcinoma broncogénico se presen-
ta con una incidencia muy baja y solo
lo hemos observado en el carcinoma
bronquioloalveolar.

El atrapamiento aéreo o enfisema
obstructivo no ha sido observado por
nosotros en ninguin caso de los estu-
diados, haiendo sido descrito por

3

Figura 1b

otros autores como signo precoz de
carcinoma broncogénico intrabron-
quial, aunque es de presentacién rara.

La calicificacién también es una ca-
racteristica rara, segin Theros se ve
en el uno por ciento, aunque es mas
frecuente su visualizacion en estudios
histoldgicos. Nosotros sélo hemos ob-
servado dos casos, lo que supone el
0,7 por ciento.

La aparicién del carcinoma bronco-

Figura Ic

Figura 1. Carcinoma epidermoide: a) y b):
Radiografias PA y lateral de torax, en las que se
aprecia una masa iinica, periférica, mayor de 4
cm., situada en LSD, con espiculacion. c) En el
corte tomogrdfico se demuestra la masa, asi
como amputacion del bronquio superior derecho
y colapso lobar.



SIGNOS RADIOLOGICOS
ENCONTRADOS

I Signos dependientes del pro-
pio tumor:

— Masa central: 104
(40,3 %).

— Masa periférica: 154
(59,6 %).

— Tamanfo mayor de 4 cm.:
210 (81,3 %).

— Tamano menor de 4 cm.:
48 (18,6 %).

— Cavitacion: 30 (11,6 %).

-— Broncograma aéreo: 6
(23 %).

— Atrapamiento aéreo: 0.

— Calcificaciones: 2
(0,7 %).

— Masa
(98,06 %).

— Masa muitiple: 5 (1,9 %).

— Ensanchamiento hiliar: 9
(7.3 %).

— Lobulacion: 17 (6,5 %).

— Espiculaciéon: 36 (14 %).

— Signo de la cola: 35
13,5 %).

II.  Signos secundarios al tumor:
— Atelectasia: 58 (20,1 %).
— Derrame: 30 (11,6 %).
— Neumonitis: 10 (3,8 %).
— Neumotérax: 5 (1,9 %).

dnica: 253

Figura 2. Radiografia PA de térax: Carcinoma
epidermoide con cavitacion.

génico multifocal en el pulmén sélo lo
hemos observado en cinco casos, de
los cuales tres eran de la misma estir-
pe histopatolégica (carcinoma epider-
moide) y los otros dos eran combina-
ciones de carcinoma epidermoide-ade-
nocarcinoma y carcinoma epidermoi-
de-carcinoma anapldsico de células
grandes.

En una serie de 1.381 casos estudia-

dos por Stark se observaron masas
muiltiples en el 0,72 por ciento de los
casos, sin existir diferencias significa-
tivas con nuestros hallazgos, ni en
cuanto a la incidencia ni en cuanto a
la estirpe histopatoldgica de las posi-
bles combinaciones encont?adas.

En cuanto al estudio de la forma y
margenes de la lesién, hemos estudia-
do tres caracteristicas: la lobulacién o
umbilicacién, la espiculacién y el sig-
no de la cola. La lobulacién la hemos
detectado en el 6,5 por ciento (tabla
IIT), variando su incidencia segiin el
tipo histopatolégico (tabla IV). La es-
piculacién ha aparecido en el 14 por
ciento, siendo la caracteristica més
frecuente en lo referente al estudio de
los margenes de la lesién. El signo de
la cola pleural lo hemos observado en
el 13,5 por ciento de los tumores
estudiados.

Estas tres caracteristicas han sido
estudiadas por muchos autores, sien-
do los hallazgos obtenidos muy dispa-
res en las diferentes series. Asi, mien-
tras Batteson encuentra la lobulacién
en el 29 por ciento de los casos estu-
diados, Theros la encuentra sélo en el
11 por ciento; y respecto a la espicu-
lacion, Batteson la encuentra en el
73,5 por ciento de los carcinomas
mientras que Theros sélo la encuentra
en el 25 por ciento. Por otro lado,
Byrd y cols. en un estudio de 600 ca-
sos de carcinoma de pulmén encontra-

Tabla 111
: Carcinoma Carcinoma Adenocarcinoma 49-19 %
ot dependientes cpiiemoe | mapitiende | anapldsico e | — S
Dm0, Yo 48-18,6 % 41-159 % 34-64,2 % 15-35,8 %
Masa central 55-45,8 20-41,6 26-63,5 3- 97 0
Masa periférica 65-54,1 28-58,3 15-36,5 31-90,3 15-100
Tamano mayor 4 cm. 103-85,8 45-93,7 20-49 30-88,2 12-80
Tamano menor 4 cm. 17-14,16 3- 6,3 21-51 4-11,8 3-20
Cavitacion 21-17,5 7-14.5 1- 24 1- 2,9 0
Broncograma aéreo 0 0 0 0 6-40
Atrapamiento aéreo 0 0 0 0 0
Calcificaciones 1- 0,8 1- 2 0 0 0
Masa unica 117-97 .1 47-98 41-100 33-97,1 15-100
Masa multiple 3- 25 1- 2 0 1- 29 0]
Lobulacién 8- 6,6 5-10,4 2- 48 14-41,1 0
Espiculacién 7- 5,8 7-14,5 5-12,1 2- 58 3-20
Signo de la cola 17-14 2- 41 0 12-35,2 4-26,4
Ensanchamiento hiliar 4- 3,3 4- 83 8-19,5 2- 58 1- 6,6
Tabla IV
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casos del HMC Gomez Ulla Carcinoma Carcinoma Carcinoma Adenocarcinoma 49-19 %
Signos secundarios N . anaplasico de| anaplisico de
epidermoide - .
al tumor 120-46.5 % grandes céls. |pequeias céls. Broncégeno | Bronquioloalve.
W% 17 48-186% | 41-159% 34-64,2 % 15-35,8 %
ron que sélo uno de cada seis tenian Colapso 36-30 10-21 5-12 1- 29 0
los mérgengs bien definidos. = || Derrame 19-158 | 7-1458| 1-24 | 2-65| 1-66
La aparicién de ensanchamiento hi-
liar como signo primario de carcinoma | | Neumonitis 6- 5 3- 6,25 0 1- 29 0
de pulmén, sin otra alteracin en la ra- -
diografia de térax, es rara. En la ma- Neumotorax 1- 08 0 0 2- 65 2-13,3
yoria de los casos existe ensancha- Tabla V

Figura 3a

Figura 3b

miento hiliar acompafado de un n6-
dulo o una masa. Nosotros hemos ob-
servado este signo en el 7,3 por ciento
‘de los casos.

En el estudio de los signos secunda-
rios al tumor (tabla V) el que mds fre-
cuentemente hemos observado ha sido

Figura 3¢

Figura 3. Carcinoma anapldsico de grandes células. a) Radiografia PA de térax, que representa una masa periférica mayor de 4 cm., con calcificacion
excéntrica (lo cual es sugestivo de granuloma caicificado englobado por dicha masa), con colapso del LSD y neumonitis. b) Radiografia lateral. c) Tomo-
grafia AP: se aprecia la masa amputando el bronquio superior derecho, visualizindose mds claramente la calcificacidn excéntrica y aprecidndose colapso

parcial del LSD y neumonitis obstructiva.

Figura 4a Figura 4b

Figura 4. Carcinoma anapldsico de pequeiias células. a) Radiografia PA de térax. b) Radiografia lateral. Se aprecia una masa iinica de localizacién central,
con espiculacion y lobulacién en sus bordes, aprecidndose ademds ensanchamiento hiliar y derrame pleural.
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el colapso, el cual ha aparecido en
ocasiones de forma aislada y en oca-

siones acompafado de derrame o de.

condensacién pulmonar, viéndose es-
tas combinaciones con bastante fre-
cuencia.

La aparicion de neumotdrax espon-
tineo como signo de carcinoma de
pulmén es de apariciéon rara, siendo
observado en aquellos casos de situa-
cién periférica acompariados de afec-
tacién pleural.

CONCLUSIONES

No hemos observado predominio de
localizacién central o periférica en el
carcinoma de pulmén salvo en dos ti-
pos: el adenocarcinoma en que predo-
mina la localizacién periférica, y el
anaplasico de pequenas células, en
que la localizacién predominante es la
central.

El tamafo de la lesién en el momen-
to de la deteccidn suele ser mayor de
cuatro centimetros.

La cavitacién del tumor predomina
en el carcinoma epidermoide, seguido
del anaplésico de grandes células y del
adenocarcinoma.

Hemos estudiado un caso de carci-
noma anaplasico de pequefas células
con cavitacion, signo que algunos au-
tores, como por ejemplo Fraser, dicen
que no se da en este tipo histopa-
tolégico.

No hemos observado en nuestra se-
ric la presencia de atrapamiento aé-
reo.

La calcificacién es rara, aprecidndo-
la un caso en localizacién central y
otro en localizacién periférica, sin po-
der asegurar que alguna de ellas exis-
tiera previamente y hubiera sido en-
globada por el tumor en su creci-
miento.

El broncograma aéreo sélo ha sido
visto en el adenocarcinoma tipo bron-
quioloalveolar, siendo este signo ca-
racteristico y frecuente en este tipo de
carcinoma.

El ensanchamiento hiliar como pri-
mera manifestacion radiolégica del
carcinoma de pulmén es raro, acom-
pandndose generalmente de un nédu-
lo 0 una masa, apareciendo con ma-
yor frecuencia en el carcinoma anapla-
sico de células pequefias.

El contorno de la lesion hemos ob-

Figura 5a

Figura 5b

Figura 5. Adenocarcinoma broncdgeno. a) Radiografia PA de térax. b) Radiografia lateral. Se aprecia
una masa de localizacién periférica, mayor de 4 cm., de bordes espiculados y lobulados. Hay ensan-
chamiento del hilio izquierdo con aumento de su densidad y bordes lobulados que indican la presencia
de adenopatias.
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Figura 6a

Figura 6b

Figura 6. Adenocarcinoma bronquioloalveolar. a) Radiografia PA. b) Tomografia. Se aprecia una masa
en LSI con broncograma aéreo, demostrdndose mejor en el corte tomogrdfico.
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servado que suele ser irregular, sien-
do caracteristico el signo de la cola
pleural en el carcinoma epidermoide y
en el adenocarcinoma. La espicula-
cién se ve con mds frecuencia en el
adenocarcinoma y en el carcinoma
anaplasico de células grandes. La lo-
bulacién se observa sobre todo en le-
siones periféricas sin que exista predo-
minio de ningin tipo histopatolégico
concreto.

Respecto a los signos radiolégicos
secundarios al tumor el colapso ha
sido el més frecuentemente encontra-
do. Las combinaciones de colapso y
consolidacién asi como colapso y
derrame constituyen signos de carci-
noma de pulmén y deben de hacer
pensar en el mismo cuando se vean,
aunque no exista masa evidente.

El neumotérax se ha visto en tumo-
res periféricos, sobre todo en los ade-
nocarcinomas, habiendo sido este ha-
llazgo la primera manifestacién de la
neoplasia en alguno de los casos.
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— CASO CLINICO

Tumor con células de Sertoli-Leydig:
hallazgo casual tras parto eutocico

Pérez Catchot, P. *
Sdnchez Lopez, M. **
Lépez Pablo, J. L. ***
Garcia Laso, L. ****

RESUMEN

SUMMARY

Se describe un caso de tumor maligno de ovario, des-
cubierto accidentalmente en el postparto inmediato.Ha-
cemos un recordatorio de este tipo de neoplasias desde

nal. Se comenta el caso y los pasos seguidos en el esta-
diaje de la enfermedad. Analizamos las alternativas de
tratamiento y los motivos por los que se decidié una ac-
titud terapéutica agresiva.

un punto de vista epidemiologico, histolégico y funcio-.

Incidental finding of a Sertoli-Leydig cell tumor in in-
mediate postpartum.

We describe a case of an ovarian tumor of malignant
condition incidentally discovered after delivery.

We review this kind of neoplasia from an epidemyolo-
gic, pathologic and functional points of view.

We comment on the steps undertaken for staging of
the disease.

We include a discussion on the treatment alternatives
and the reasons that led us to choose an aggressive

approach.

INTRODUCCION

El androblastoma, arrenoblastoma
o tumor de células de Sertoli-Leydig
es un tumor maligno del ovario deri-
vado del estroma mesenquimato-
so (1). Es una neoplasia muy poco fre-
cuente, constituyendo menos del 2 por
100 de la patologia tumoral del ova-
rio. Aparece en la segunda y tercera
década de la vida, siendo excepcional
su presentacion en la infancia y ¢n la
vejez (2). Se desarrolla a partir de la
«rete ovarica», que reproduce la «rete
testis» del testiculo, compuesto por cé-
lulas de Sertoli y células intersticiales
de Leydig. La «rete ovarica» desde un
punto de vista histolégico, enzimético
y secretor se comporta como un testi-
culo (3). Histolégicamente hay tres
variedades (1, 4). Bien diferenciada o
tubular, medianamente diferenciada y
poco diferenciada o indiferenciada o
sarcomatoide, siendo esta ultima la de
peor comportamiento en cuanto a por-
centaje de recidivas y/o metdstasis (5).
Desde una perspectiva hormonal, es la

* Capitdn Médico Oncologia Médica.

** Capitdn Médico Anatomia Patoligica.

*** Capitdn Médico Ginecologia y Obstetricia.
*+%* Teniente Coronel Médico, Jefe de Servicio
de Oncologia Médica.

HMC «Gomez Ulla» Madrid.

causa ovarica mas frecuente de desfe-
minizacién o virilizacidn en la mujer,
debido a una andmala secrecion de
testosterona (més de 200 nanogra-
mos/100 ml.) por parte de las células
de Leydig (6). Estos hechos no
ocurren en la totalidad de los casos,
existiendo un 25 por 100 de androblas-
tomas funcionalmente inactivos.

La aparicion de un androblastoma
durante la gestacién es un hecho muy
poco usual (7), caracterizdndose por
signos de virilizacion y la presencia de
un sindrome general con pérdida de
peso, nduseas y vémitos, dolor abdo-
minal y masa palpable. Si el tumor es
hormonalmente inactivo, el diagnésti-
co es de dificil sospecha.

CASO CLINICO

Paciente de 25 afios sin anteceden-
tes familiares ni personales de interés
que en el tercer mes de su primer em-
barazo es diagnosticada por ecografia
abdominal de control de quiste folicu-
lar en ovario izquierdo de 6 X 5 cen-
timetros, que no fue objeto de ulterio-
res estudios a lo largo de su gestacién.
Tras un embarazo sin anomalias y un
parto eutdcico nacié una niia de ca-
racteristicas normales.

A las seis horas del parto se inicié
un cuadro de metrorragia intensa,

acompaifada de sintomas y signos de
shock hipovolémico (mareo, acife-
nos, hipotensién arterial severa, pér-
dida del sensorio, etcétera), que obli-
g6 a la realizacién de laparotomia ex-
ploradora con cardcter urgente, ha-
llindose masa tumoral en ovario iz-
quierdo, friable al tacto, extirpdndose
el anejo izquierdo y la masa tumoral
integramente. Se aspird toda la sangre
localizada en peritoneo. Utero y ane-
jo derecho no presentaban anomalias.

El estudio histolégico, realizado por
el doctor R. Martinez Cabruja, descri-
be macroscépicamente una masa, gro-
seramente ovoidea, que mide 18 X 14

-centimetros. La superficie externa es

abollanada, con zonas amarillentas
que alternan con dreas rojo-negruz-
cas. Se ve una zona de rotura irregu-
lar recubierta por sangre rojo-negruz-
ca. Al corte la masa es multiquistica y
las cavidades contienen un liquido de
aspecto seroso o sanguinolento. Los
quistes oscilan entre 2 y 5 centimetros
de didmetro. En las paredes de los
quistes, cuyos espesores oscilan entre
0,2 y 3 centimetros, se ve un tejido
amarillo-anaranjado y blando, muy
abundante. Microscépicamente, el tu-
mor es densamente celular en las zo-
nas sélidas, presentando aspectos di-
versos en distintos focos. La mayor
parte estd constituida por una prolife-
racion de aspecto estromal con células
613

medicina militar



fusiformes, dotadas de nicleos que va-
rian en forma y tamano, hipercroma-
ticos, con nucleolos prominentes (Fig.
1); en las zonas mds activas se cuen-
tan hasta 20 figuras mitéticas por 10
campos de gran aumento. En algunos
focos, sobre todo en la perifenia, se
ven células de Leydig de aspecto poli-
gonal, grandes, con citoplasmas eosi-
nofilos y granulares en los que ocasio-
nalmente se ven estructuras cristali-
nas (Fig. 2). También se ven zonas
constituidas por tibulos sélidos, de cé-
lulas poligonales cargadas de grasa.
Por tltimo, se ven algunos focos en los
que hay cordones finos de células epi-
teliales con citoplasmas basoéfilos y ni-
cleos no atipicos, que recuerdan los
cordones del testiculo embriona-
rio (Fig. 3). El diagnéstico fue Andro-
blastoma (tumor de células de Serto-
li-Leydig), pobremente diferenciado
(sarcomatoide), roto.

Con este diagndstico ingresé en el
Servicio de Oncologia Médica de nues-
tro centro, con objeto de realizar el
diagndstico de extension (9) y posterior
tratamiento en caso de asi estar indica-
do. Presentaba a su ingreso un normal
estado general, sin clinica de desfemi-
nizacién o virilizacion, siendo la explo-
racion clinica general y ginecologica ne-
gativa en cuanto a busqueda de exten-
sion tumoral. Se realizaron las siguien-
tes exploraciones complementarias:

—Analitica standard (hemograma,
perfil bioquimico, urindlisis, electrofo-
resis de proteinas) dentro de limites
normales (DLN), excepto velocidad
de sedimentacion de 60 mm.

—Citologia cervical DLN.

—Radiologia de térax (PA y L)y
abdomen DLN.

—Ecografia abdominal y hepdtica
DLN.

—TAC abdominal DLN.

—Marcadores tumorales (AFP,
CEA, TPA, CA 199, CA 153, CA
12.5). Discreta elevacion del CA 15.3
y CA 19.9.

—Perfil hormonal (FSH, LH, PRL,
17-B estradiol, progesterona, testoste-

‘rona. DHEA, 17-OH progesterona,
B-HCG. estriol, HPL, 17 cetosteroi-
des). Niveles disminuidos de estroge-
nos y normales de progesterona para
fase folicular. Resto de niveles DLN.

Realizado el estudio citado, la pa-
ciente fue estadiada como IAii de la
FIGO (9). Tumor en la superficie del
ovario y/o cipsula rota.

Tras el pertinente estudio preopera-
torio y previa decision del Comité de
Tumores del hospital. la paciente fue
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CLASIFICACION POR
ESTADIOS DE LA FIGO
(1971) (9)

CLASIFICACION HISTIOLOGICA DE LA OMS (1973) (1)

ESTADIO I: Enfermedad
limitada a los ovarios.
ESTADIO IA: Tumor limitado
a un ovario. No ascitis.
ESTADIO IA (j): No tumor en
la superficie del ovario. Capsula
intacta.

ESTADIO IA (ij): Tumor en la
superficie del ovario y/o capsula
rota.

ESTADIO Ig: Tumor limitado a
ambos ovarios. No ascitis.
ESTADIO IB (j): No tumor en
la superficie de los ovarios.
Cépsula integra.

ESTADIO IB (jj): Tumor en la
superficie de uno o ambos
ovarios y/o capsula rota.
ESTADIO I¢c: Tumor limitado a
uno o ambos ovarios con ascitis
o lavado peritoneal de citologia
maligna.

ESTADIO II: Afectacién de
uno o ambos ovarios con
extension pélvica.

ESTADIO Il A: Extensién a
titero y/o trompas sin afectacion
de peritoneo visceral. No ascitis.
ESTADIO IIg: Extension a
otras estructuras pélvicas y/o
afectacién de peritoneo visceral.
No ascitis.

ESTADIO Iic: Extensién a
utero y/o ambas trompas y/o a
otras estructuras pélvicas. Ascitis
y/o lavado peritoneal.

ESTADIO III: Tumor que
afecta a uno o ambos ovarios
con extension a intestino o
epiplon o metastasis
intraperitoneales fuera de la
pelvis y/o ganglios
retroperitoneales +.

ESTADIO 1V: Crecimiento que
afecta a uno o ambos ovarios
con metastasis a distancia y/o
citologia de derrame pleural +.
Metastasis intrahepatica y/o
pulmonares.

I.

Dt

1.

2.

II.

TUMORES EPITELIA-
LES
A) Seroso
— Benigno
— Borderline (carci-
noma de baja po-
tencialidad)
— Maligno
B) Mucinoso
— Benigno
— Borderline
— Maligno
C) Endometroide
— Benigno
— Borderline
— Maligno
D) Tumor de células cla-
ras
(mesonefroide)
— Benigno
— Borderline
— Maligno
E) Tumor de Brenner
— Benigno
— Borderline
— Maligno
F) Tumores epiteliales
mixtos
— Benigno
— Borderline
— Maligno
G) Carcinoma indiferen-
ciado
H) Tumores epiteliales
no clasificables

TUMORES DEL ES-
TROMA
A) Tumores de células
de la granulosa y del
estroma.
Tumores de células de la
granulosa
—Tecoma
—Fibroma
—Inclasificable

B) Ginandroblastoma

C) Androblastoma; tumores de células
de Sertoli-Leydig
1. Bien diferenciado

— Androblastoma tubular; tumor
de células de Sertoli (adenoma
tubular de pick)

— Androblastoma tubular con
acumulo lipidico; tumor de
células de Sertoli con acimulo
lipidoco (foliculoma lipidico de
Lecéme)

— Tumor de células de
Sertoli-Leydig (adenoma tubular
con células de Leydig)

— Tumor de células de Leydig

. Diferenciacion intermedia

. Poco diferenciado (sarcomatoide)
. Con elementos heterdlogos

) Inclasificable

oD

III. TUMORES DE CELULAS
LIPIDICAS

IV. TUMORES GERMINALES
A) Disgerminoma
B) Tumor del seno endodérmico
C) Carcinoma embrionario
D) Teratoma
1. Inmaduro
2. Maduro
— Sélido
— Quistico
(i) quiste dermoi  de
(teratoma quistico maduro)
(ii) quiste dermoide con
transformacién maligna
3. Monodérmico
— Estruma ovarico
— Carcinoide
— Estruma ovirico y
carcinoide
— Otros
E) Poliembrioma
F) Coriocarcinoma
G) Formas mixtas

V. GONADOBLASTOMA
a) Puro
b) Mixto con disgerminoma o con
otras formas de tumor germin

VI. TUMORES DE TEJIDOS
BLANDOS NO ESPECIFICOS
DEL OVARIO

VII. TUMORES INCLASIFICABLES

VIII. TUMORES SECUNDARIOS
(METASTASICOS)
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sometida a una segunda intervencion
quirdrgica mediante laparotomia me-
dia supra e infraumbilical con explo-
racién de la cavidad abdominal (pel-
vis, canales paracélicos, higado, esto-
mago, intestino, ganglios paraadrticos
y region subdiafragméticag, sin encon-
trarse afectacién tumoral macroscépi-
ca y realizdndose histerectomia total,
anexectomia derecha, apendicectomia
y omentectomia inframesocélica.

El estudio histoldgico postquirtrgico
mostré una total ausencia de patolo-
gia tumoral en el material resecado.

Tras un normal postoperatorio, la

paciente fue dada de alta, acudiendo
en la actualidad a revisiones periodi-
cas que hasta la fecha son rigurosa-
mente normales.

COMENTARIO

En este caso destaca el hallazgo ca-
sual de esta neoplasia, que al ser en-
docrinoldgicamente inactiva y no dar
clinica general pasé inadvertida a lo
largo de la gestacion. Es sabido que
los tumores de células de Sertoli-Ley-
dig afuncionantes tienen menor ten-
dencia a recidivar y/o metastatizar que
en el caso de que sean virilizantes ?8),
por lo que con la paciente que nos
ocupa es discutible la terapéutica a
realizar. Por un lado, el estudio de ex-
tensién —estadio IA— parecia indicar

la no existencia de actividad tumoral,
siendo suficiente con la extirpacion del
tumor y la anexectomia izquierda rea-
lizada en la primera intervencién qui-
rirgica. Por otro lado, la existencia de
velocidad de sedimentacién elevada
no atribuible a ningin proceso infec-
cioso, el aumento de los niveles séri-
cos de dos marcadores tumorales y so-
bre todo dos pardmetros histoldgicos
fundamentales: la indiferenciacién del
tumor (sarcomatoide) y el hallazgo de
capsula rota —estadio 1Aii—, unidos
al deseo de la pareja de no tener mas
descendencia, nos hizo inclinarnos por
una actitud agresiva como fue la rea-
lizacién de una segunda intervencién
quirurgica para descartar una posible
diseminacion abdominal, obteniendo
los hallazgos ya comentados en la des-
cripcién del caso.
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El sindrome de «Steele-Richardson-Olszewsky»
(paralisis supranuclear progresiva):
A proposito de dos casos

. M. Moreno Martinez *
A. Garrido Carrion **
J. L. B. de Garcia-Quijada ***
J. M. Raigal Martin **%**

P. 1. Margalet Ferndndez ***%*

RESUMEN

SUMMARY

A partir de la definicion de la enfermedad, denomi-
nada también como «sindrome de Steele-Richardson-
Olszewsky», describimos dos casos diagnosticados en
nuestro Servicio. Los enfermos fueron incluidos en un
principio dentro de la enfermedad de Parkinson, pero
su respuesta a la terapéutica farmacolégica y su evolu-
cién clinica fueron desfavorables. La aparicién de nue-
va sintomatologia, discordante de un parkinsonismo
puro, obligé a la sospecha de su verdadera patologia.

. patients were first included into the Parkinson Disease,

Begining from the definition of the disease, also na-
med as «Steele-Richardson-Olszewsky Syndrome», we
describe two cases, diagnosticed in our Service. Both

but their response to farmacologic treatment and their
clinic evolution were bad. The arising of new syntoma-
tology, disaccording with a pure parkinsonism, carried
to the suspect of their true pathology. -

INTRODUCCION: Descripcion de la
enfermedad

La parilisis supranuclear progresiva
fue descrita por Steele, Richardson y
Olszewsky en 1963, a partir de una se-
rie de pacientes estudiados clinica-
mente por el propio Richardson. Se
caracteriza por una oftalmoplejia su-
pranuclear, plejia que afecta con mds
frecuencia a la mirada hacia abajo, pa-
ralisis seudobulbar, distonia axial en
extension (que cuando afecta a la mus-
culatura cervical es pricticamente pa-
tognomonico), rigidez de los miem-
bros y, de forma variable e inconstan-
te, demencia o seudodemencia, signos
piramidales y extrapiramidales, y sin-
tomatologia cerebelosa.

Los primeros signos de la enferme-
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Neurologia del Hospital del Aire de Madrid.

** Capitdn Médico, Adjunto del Servicio de
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dad pueden ser trastornos del equili-
brio y de la marcha, produciéndose
caidas inesperadas; mas tarde, apare-
ce progresivamente dificultad para la
fijacion de la mirada, asi como para la
elocucién de la palabra, instaurando-
se también paulatinamente el cuadro
florido.

Segin la bibliografia que nosotros
hemos revisado, el cuadro clinico es
enormemente variable de unos a otros
pacientes, apareciendo la sintomatolo-
gia tipica con versatilidad en inten-
sidad.

La anatomia patoldgica no es espe-
cifica, encontrandose caracteristica-
mente una pérdida de neuronas, con
degeneracién neurofibrilar predomi-
nante, siendo sustituidas por gliosis as-
trocitaria, pudiendo hallarse estos da-
tos en regiones dispares del encéfalo,
pero de forma casi constante en Tec-
tum y Tegmentum del cerebro medio,
nicleo subtalamico de Luys, nicleo
vestibular y nicleos oculares.

En el dia de hoy, se desconoce la
etiologia del sindrome, y no se ha en-
contrado tratamiento eficaz. La evolu-

cién es lenta y progresiva, conducien-
do a la muerte en 5 a 7 afios, por tér-
mino medio.

Se debe sospechar en sindrome de
Steele-Richardson-Olszewsky en. pa-
cientes de edad adulta, que comienzan
a caerse repetida e inexplicablemente,
y en los que se evidencian sintomas y
signos extrapiramidales con rigidez de
nuca y paralisis de la mirada conjuga-
da, sobre todo para la verticalidad.

CASO CLINICO

HISTORIA DEL PACIENTE 1

C. R. A. es una mujer de 60 afios
de edad. Entre sus antecedentes per-
sonales cabe sefalar una fibrosis retro-
peritoneal, con estenosis ureteral de-
recha que acarrea infecciones urina-
rias de repeticién, en tratamiento an-
tibioterdpico periédico. Sus antece-
dentes familiares carecen de interés
neurolégico, no habiéndose evidencia-
do datos de parkinsonismo.

La enferma acudié hace algo maés
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de dos afios a nuestro servicio, por
venir notando desde meses atrds una
lentificacién general y trastornos de
la escritura, sin temblor. A la explo-
racion se verificé entonces rigidez,
que se interpreté como en «rueda den-
tada», bradipsiquia y bradicinesia im-
portantes, y marcha inestable con pa-
sos cortos. Fue diagnosticada de en-
fermedad de Parkinson, y se comenzd
con tratamiento a base de L-Dopa. En
las revisiones periddicas se pudo obje-
tivar en un principio una mejoria en
la sintomatologia de la paciente, pero
pocos meses después la enferma reca-
y6, empeorando progresivamente, y
acusandose enormente los sintomas
referidos. Nos replanteamos el diag-
néstico establecido, y la enferma es in-
gresada para estudio.

A la exploracién encontramos una
facies animica e inexpresiva, con voz
apagada y taquifémica, asi como «di-
sartrica». Su marcha es dificil de defi-
nir, siendo lenta, inestable y con un
braceo caracteristico que le confiere
aspecto de «soldadito de plomo». No
existe flexion ventral del tronco.

Hay pardlisis oculomotora para la
mirada vertical, tanto hacia arriba
como hacia abajo, compensando la
paciente con movimientos cefélicos
(sindrome de Parinaud). Se evidencia
una importante rigidez e hipertonia,
muy acusada a nivel de cuello, donde
adquiere cardcter elastico. Los refle-
jos osteotendinosos son vivos y simé-
tricos. La exploracion del térax y del
abdomen no refleja dato patoldgico
alguno.

Llama la atencion la actitud de la
enferma, en la que destacan gran bra-
dicinesia, bradipsiquia avanzada y una
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mirada fija, que no atiende al medio
que le rodea.

Entre las exploraciones comple-
mentarias realizadas, aparece un fon-
do de ojo normal, un electroencefalo-
grama también normal, analitica en
sangre normal. Se practican potencia-
les evocados visuales que pueden de-
finirse como normales, potenciales
evocados auditivos: oido derecho nor-
mal, oido izquierdo con discreto retra-
so en todos los componentes, conser-
vandose las latencias interpico. Dado
que la paciente presenta hipoacusia iz-
quierda de larga evolucién, este dato
es poco valorable. Se pide informe a
Otorrinolaringologia, cuyo resultado
es una hipoacusia izquierda antigua.

El urocultivo dio mas de 100.000 co-
lonias de Coliformes.

Se realizé TAC craneal, en el que
se evidencian dilatacion moderada del
ventriculo lateral derecho, y leve del
izquierdo, sin imagen sugestiva de hi-
drocefalia. Se objetivan minimos da-
tos de atrofia cértico-subcortical.

Se hizo puncidn lumbar, observan-
dose un liquido claro. El resultado de
su andlisis fue normal.

EVOLUCION

En el momento de su ingreso se re-
tiré toda medicacién neuroldgica a la
paciente, implantandose tan sélo anti-
bioterapia para su proceso infeccioso
urinario. Su sintomatologia general no
varié con ello, pero a los pocos dias
aparecia mds «despierta», habiendo
mejorado algo su bradipsiquia. Se
realizé6 una bateria cortical, dando
como resultado una lentificacién gene-
ral, pero sin signos objetivos de de-
mencia, cuadro que ha sido denomi-
nado por algunos autores como «seu-
dodemencia». La exploracién cortical
era muy valorable, dado el nivel cul-
tural de la enferma, ya que habia sido
maestra durante su vida activa.

Antes de ser dada de alta, se im-
planté nuevamente tratamiento con
L-Dopa, y se hacen revisiones perio-
dicas, no objetivindose mejoria fran-
ca.

HISTORIA DEL PACIENTE 2

Nuestro segundo caso es un varén
de 75 anos de edad, que acude a con-
sulta por presentar desde hace cinco
anos un cuadro de evolucién progresi-

va, caracterizado por lentificacién glo-
bal de los movimientos, descenso en
la intensidad de la voz, que se hace di-
ficilmente inteligible cuando lleva
cierto tiempo hablando, y deterioro
general de las funciones corticales.

Diagnosticado inicialmente de en-
fermedad de Parkinson, se han veni-
do practicando distintos tratamientos
a base de L-Dopa con inhibidor y bro-
mocriptina, sin observarse ningin re-
sultado positivo.

No existen en su historia clinica an-
tecedentes personales ni familiares de
interés neurolégico.

A la exploracion, el paciente pre-
senta muy importante pérdida de la
mimica, asi como de los movimientos
gestuales. Existe bradipsiquia y bradi-
cinesia muy marcadas, con voz moné-
tona y de muy escaso volumen. Su as-
pecto es rigido en general, con mira-
da fija y ausencia de movimientos ocu-
lares espontdneos; asimismo, hay ten-
dencia a la retropulsidon cefalica. Se
evidencia una incapacidad para la ele-
vacién de la mirada conjugadamente
(sindrome de Parinaud), asi como
para la convergencia ocular. Los mo-
vimientos de descenso y lateralizacién
estan conservados, aunque muy len-
tificados.

El fondo del ojo es normal, no hay
alteracién de otros pares craneales. Se
objetiva moderada hipotonia. en las
cuatro extremidades, con signo de la
«rueda dentada» al realizar el pacien-.
te movimientos contralaterales. Los
reflejos osteotendinosos son vivos si-
métricamente. No existe temblor, dis-
cinesias en reposo o de actitud, ni
otros movimientos anormales. No
existen signos cerebelosos.

La marcha es practicamente impo-

sible, dando pasos cortos y arrastran-

do los pies con bloqueos casi cons-
tantes.

Se practicaron exploraciones com-
plementaria, entre las que se encuen-
tran un estudio analitico completo
(sangre, orina y bioquimica), que esta
dentro de limites normales. Las RX de
craneo y columna cervical objetivan
signos degenerativos artrésicos, sin
otros hallazgos. El electroencefalogra-
ma es normal. Se hicierpon potencia-
les evocados, que fueron normales.

El TAC craneal, reiterado en dos
ocasiones: una al comienzo del cuadro
y otra en la actualidad, demuestra dis-



cretos signos de atrofia cértico-subcor-
tical, en relacion con la edad del pa-
ciente probablemente. El tamaiio ven-
tricular estd dentro de los limites nor-
males, y no se evidencian otros datos
patoldgicos.

Al igual que en el anterior, este pa-
ciente presenta liquido cefalorraqui-
deo claro y con examen de laborato-
rio normal, obtenido por puncién lum-
bar.

EVOLUCION

A pesar de tratamiento, el cuadro
ha seguido su evolucién desfavorable-
mente, y el paciente presenta en la ac-
tualidad una practica incapacidad para
realizar la marcha, notable torpeza
motora en miembros superiores y al-
teraciones de las funciones corticales.
Existe incontinencia urinaria. En nin-
gin momento ha presentado temblor
ni otros movimientos anormales.

También en este caso se realiazd
una bateria cortical, mediante la cual
se vieron alteraciones discretas y glo-
bales en las esferas gndsicas, préxicas
y mnésicas, junto a un gran enlenteci-
miento avanzado y generalizado.
Tampoco en este paciente existian da-
tos fundamentados objetivos de de-
mencia como tal, aunque si tal vez de
«Pseudodemenciax».

DISCUSION Y COMENTARIOS

Ambos pacientes, presentados
como caso 1 y caso 2 respectivamen-
te, presentaron un cuadro evolutivo si-
milar. Los sintomas que nos refirie-
ron, asi como los signos objetivados

durante la exploracién clinica, mostra-
ban un evidente parkinsonismo de lar-
ga evolucién.

En aquel momento, como ha que-
dado dicho, no se pensé sino en una
enfermedad de Parkinson en los dos
enfermos, y el tratamiento con L-Do-
pa mejord temporalmente la clinica en
el caso 1, lo que nos hizo falsamente
«confirmarnos» en nuestro diagnés-
tico.

Sin embargo, en las revisiones pe-
riddicas que se sucedieron pudo com-
probarse cémo la mencionada mejoria
se sigui6é de forma progresiva de rea-
paricién de la sintomatologia, que en
un principio ella misma contaba, asi
como la aparicién de otros signos nue-
vos: taquifemia, rigidez elastica de la
nuca, voz apagada y «disartrica». A
partir de este momento en que empeo-
16, la enferma se deterioré progresi-
vamente, a pesar de aumentarse el tra-
tamiento en cuanto a dosis se refiere.
Dicha mala evolucién es similar a la
encontrada en el paciente del caso 2,
desde un primer momento.

Todo ello hizo que desconfidramos
de aquel diagndstico, y citdramos nue-
vamente a los enfermos para una reex-
ploraciéon detallada y objetiva. Asi,
encontramos datos netamente extrapi-
ramidales (bradicinesia, cara poco ex-
presiva, rigidez e hipertonia, pasos
cortos, etc.), pero anadidos a otros
francamente discordantes de un par-
kinsonismo puro (braceo con brazos
rigidos en «soldadito de plomo», au-
sencia absoluta de flexién ventral del

‘tronco, oftalmoplejia para la mirada

vertical conjugada o «sindrome de Pa-
rinaud», y una importantisima inesta-
bilidad para la bipedestacién, que les
obliga a irse sujetando constantemen-
te y les imposibilita para caminar so-
los).

Como consecuencia del nuevo enfo-
que del proceso diagnéstico, orienta-
mos el estudio ahora directamente a
descartar la pardlisis supranuclear pro-
gresiva de Steele-Richardson-Ols-
zewsky, proceso sobre el que recay6
nuestra sospecha. Para ello, los enfer-
mos fueron ingresados, y se les prac-
ticaron toda la serie de pruebas com-
plementarias ya detalladas.

Al analizar a posteriori el proceso,
hemos comprobado que el desarrollo
evolutivo de nuestros enfermos con-
cuerda con el descrito por los autores
que describieron la enfermedad, asi
como por los otros que a lo largo de

estos tltimos-22 afnos han revisado el
tema a través de su propia casuistica.
El comienzo de la sintomatologia
ocurrié en la 7.* década de la vida, se
inicié con signos extrapiramidales de
tipo parkinsoniano, evolucioné desfa-
vorablemente en el transcurso de dos
a cinco anos, aun con tratamiento far-
macoldgico, y se sumaron posterior-
mente otros signos, caracteristicos de
la enfermedad de Steele-Richardson-
Olszewsky.

Las exploraciones complementarias
que se realizaron concuerdan riguro-
samente con las obtenidas por otros
autores, no encontrindose realmente
en ellas ningin dato patolégico es-
pecifico.

Claro estd, cabe sospechar en otros
procesos cuya clinica simula la de ésta,
aun muy desconocida patologia, como
es primordialmente la hidrocefalia
normotensa. Sin embargo, y con vis-
tas a descartarla, se practicé Scanner
craneal, dando como resultado una di-
latacién ventricular derecha, y en me-
nor grado izquierda, pero de tipo no
especifico (caso 1), y ausencia absolu-
ta de dilatacién ventricular (caso 2),
que en ningun caso sugerian hidroce-
falia, segiin informe del propio Servi-
cio de Radiologia del hospital que rea-
lizé la prueba. No obstante, se reali-
zaron sendas ventriculografias y flujo
isotopicos (RHISA) para visualizar el
funcionalismo del liquido cefalorra-
quideo, que resultaron ser normales,
descartando asi objetivamente el diag-
nostico de hidrocefalia normotensa.
Por otra parte, esta descrito que en la
parilisis supranuclear progresiva es
caracteristico encontrar en el TAC
craneal dilatacion de los ventriculos
laterales, asi como del cuarto ventri-
culo y de otras cisternas endocranea-
les, aunque siempre en grado modera-
do, lo que efectivamente hemos en-
contrado nosotros también.

En lo que al deterioro psiquico se
refiere, algunos autores hablan de la
aparicién de un proceso de demencia-
cién con deterioro psiquico muy evi-
dente, mientras que en otros trabajos
se dice que realmente no existe una
verdadera «demencia», sino un proce-
so caracterizado por cambios minimos
en la conducta del individuo, incluyen-
do cambios menores en los habitos
diarios de los enfermos. La enferma
del caso 1 fue maestra durante su vida
activa, lo que obliga a pensar que su
status cultural era bueno; el otro en-
fermo, caso 2, tenfa un nivel cultural
«medio». Por ello, el realizar una ba-
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teria cortical iba a ser enormemente
valorable; se realizé dicha exploracion
segiin el modelo que usamos habitual-
mente en el protocolo de nuestro ser-
vicio, obteniendo como resultado a la
prueba una importantisima lentifica-
cién en la realizaciéon de la misma,
pero cometiéndose pocos errores, y de
escaso valor patoldgico. Por todo ello,
la bateria cortical nos sirvié para de-
mostrar la muy avanzada bradipsiquia

y bradicinesia que los pacientes te-
nian, y para comprobar que no existia
demencia como tal, sino un cuadro
menor, que se ha venido en llamar
«seudodemencia», y que al dia de hoy
parece la forma mds frecuente en este
sindrome.

CONCLUSION

Los enfermos que presentamos
cumplen todos los criterios de enfer-
medad de Steele-Richardson-Ols-
zewsky, o pardlisis supranuclear pro-
gresiva, tanto desde el punto de vista
evolutivo como del epidemiolégico y
del clinico. Las exploraciones comple-
mentarias realizadas descartan otras
patolégicas que pueden simular la en-

fermedad, y a su vez concuerdan con
las habitualmente halladas en el pro-
ceso que nos ocupa.

Por todo ello, creemos encontrar-
nos ante dos nuevos casos de los to-
davia escasos en la literatura desde
que fue descrito en 1963, y mas, aun
si nos cefiimos a la literatura denues-
tro médico. Como todos los otros au-
tores, hemos tenido que recurrir no al
diagnéstico de certeza, sino al de «por
exclusién», dado que la enfermedad
no est4 suficientemente documentada.
Esperamos que en un futuro no muy
lejano se esclarezcan éste y otros pro-
cesos oscuros en diagndstico y trata-
miento, de cuantas patologias afectan
al hombre, en bien de la propia hu-
manidad.
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LOGISTICA SANITARIA
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INTRODUCCION Pesos
Procedemos, en este articulo, a estudiar ::'350 maximo ge despeque ........... 7.300 kg. :gggg :l;s.
P X R eso maximo de aterrizaje ........... 7.000 kg. . S.
lqssaractensncgs del CASAC 212 en pre Maxima carga de pago (configuracién car-
vision (_ie su po;nble utilizacién en misiones quero) ............. o 2.250 kg. 4.960 Ibs.
sanitarias maltiples. Peso maximo sin combustible ........ 6.550 kg. 14.440 Ibs.
Es éste un avién de fabricacién espario- Capacidad méx. de combustible ...... 1.600 kg. 528 Us.Gal.

la del cual el Ejército del Aire dispone de
un nlmero considerable de unidades y
cuyo apelativo, en este Ejército, es de
T-12. Esta cuantia de aeronaves supone un
aspecto importante a la hora de programar
misiones sanitarias en las cuales pueda o
deba participar este avién.

DESCRIPCION GENERAL DEL AVION

Se trata de un avién bimotor turbohéli-

Dimensiones

ce de transporte ligero, con ala en voladi-

zo, tren de aterrigaje trigiclo fijo y hélices Longitud ........... 15,2 m.
de paso variable irreversible. Envergadura ....... 19 m.
En la parte posterior dispone de un por- C,"“[ja Imax. """" 6.3 m.
talén que puede ser abierto durante el vue- 12 del tren ... 3.1 m.
g Paso del tren ....... 55 m.

lo (ver fotografias 1y 2): . Max. longitud de ca-
Esta aeronave se clasifica en categoria bina princ. ....... 7.9 m.

A. Max. altura de cabina
principal ......... 1.8 m.

Max. anchura de ca-
bina ............. 2,1 m.

~ 1. CAPACIDAD DE CARGA Y
DIMENSIONES

El fuselaje estd dividido en dos compar-
timentos: de vuelo y de carga. En el com-
partimento de vuelo esta situada la cabina
de los pilotos, la zona de accesos y equi-
pos y el aseo.

El compartimento de carga estd disenia-

* Tcol. Méd. Jefe Servicio Endocrinologia.

Volumen de cabina. 26

Hospital Militar del Aire. Madrid.
** Tte. Méd. Comple. Ala n.° 31. Zaragoza.
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— Aviocar C-212.

Empleo sanitario

do para su transformacién interna segin el
tipo de material a transportar o la forma
de hacerlo, en lo que a personal se refie-
re. En cuanto a las cargas que esta aero-
nave puede vehicular, 2.200 kilos en 26
m.%, es factible lanzarlas bien por grave-
dad, a través de la puerta lateral o porta-
16n ventral, tratindose de voliimenes pe-
quenos, bien por extraccién con paracai-
das a través del portalén, en este caso apli-
cable a pesos elevados o por sistema La-
pes, extraccién a baja cota, entre 1,5y 3
metros de altura, con lo que se logra la
misma precisién de lanzamiento que con el

Asiento

modo de aterrizaje, pero acortando sus- Barra soporte
tancialmente el tiempo de la operacién de Soporte
descar, Soporte
ga. T
A ; irante
En la figura 1 quedan plasmadas las di- Tensor

mensiones generales asi como los pesos
correspondientes, datos referidos al inte-
rés sanitario.

Tirante metdlico
Dispositivo de seguridad
Tirante metalico

CNOMAWMN -

Fig. 2

2. CAPACIDAD PARA TRANSPORTE
DE HERIDOS Y ENFERMOS

Esta cifrada en la cuantia de 12 bajas
acostadas, en funcién del nimero de cami-
llas acoplables, o de 18 sentados. El acce-
so al interior del avién se realiza por el
portalén ventral, cuya rampa llega a la su-
perficie del suelo. Por descontado que el
desalojo también se lleva a cabo a través
de esta abertura posterior.

La figura 2 informa sobre la disposicién
de las camillas tanto en el corte esquema-
tico transversal como sagital.

La instalacién de las camillas estd cons-
tituida por ocho barras soporte, unidas a
las paredes del fuselaje por medio de
herrajes y por ocho tirantes, engastados a
la parte inferior del carril central del piso.
Las barras y los tirantes llevan instalados
los soportes para las empunaduras de las
camillas y cada uno de ellos tiene un sis-
tema de seguridad para la fijacién de las
mismas. Cada una de las camillas inferio-
res descansa sobre sus cuatro patas, en el
suelo, teniendo las empunaduras exterio-
res unidas al carril central por medio de un
tirante metilico.

Asimismo, la instalacién estd dotada de
dos asientos laterales del tipo de tropa,
para el personal sanitario. Estos asientos
estdn ubicados a la altura de las cuadernas
1 y 2 del fuselaje, y uno a cada lado, pu-
diendo ser replegados hacia arriba. La des- | [&
cripcién anterior se hace graficamente en : B ¢ s
las fotografias 3 y 4. - = -

Conviene resefiar también los tiempos
que se invierten en los diferentes cambios
de configuracién interior: Fotografia 2
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Minutos

— De pasajeros a camillas
— De carga a camillas
— De carga a personal
— Tiempo de carga de personal

y equipo individual ............ 15
— Tiempo de descarga de perso-

nal y equipo individual ....... 15

3883

3. SISTEMA DE OXIGENO

El sistema de oxigeno es de tipo gaseo-
so y de alta presion, con regulacién-dilu-
¢ién a la demanda, para el piloto y el co-
piloto. La version AA1 dispone también
de una toma para el mecdnico, ademds de
una autonomia mayor y se suplementa con
dos botellas portatiles.

La botella de oxigeno, situada en el cos-
tado izquierdo del fuselaje, entre las cua-
dernas 9 y 10 de proa, lleva incorporado
un reductor de presion. Su capacidadd es
de 1.388 litros a 14,7 psi de presion y 21°
C de temperatura.

Un esquema del sistema de oxigeno esté
representado en la figura 4.

No dispone este sistema de ningtin otro
regulador que los mencionados, ni en ca-
bina ni en el compartimento de carga.

4. SISTEMA ELECTRICO

El sistema eléctrico esta formado prin-
cipalmente por dos dinamoarrancadores y
tres corregidores estdaticos. Los dina-
moarrancadores cumplen la doble funcién
de ser, por una parte, el arranque del mo-

CONFIGURACIONES DEL AVION
T ————
l\"“-‘ﬁg‘,-___-ﬂ-‘:

TRANSPORTE SANITARIO

T

L =

TRANSPORTE DE TROPAS

Fig. 3

tor correspondiente y, por otra, generado-
res de corriente continua; los convertido-
res transforman parte de la C.C. en C.A.
La energia de C.C. de emergencia la su-
ministran dos baterias.

Corriente continua (C.C.)

Dos baterias de 24 y 25 amperios/hora
sirven para el arranque de los motores y
como energia eléctrica de reserva para
emergencia. Las baterias, totalmente car-
gadas, proporcionan energia para tres
arranques consecutivos, sin necesidad de
recargarlas, a cualquier temperatura am-
biente entre —10 y 70° C.

Dispone el avion de tres barras de C.C.,

todas ellas con un voltaje de 28 V. Son la
Primaria, la Esencial y la Secundaria, lle-
vando conectados a cada una de ellas dis-
tintos instrumentos y sistemas, en funcién
de su importancia y necesidad, en caso de
emergencia. En el compartimento de car-
ga se dispone de dos enchufes de C.C. La
potencia médxima que puede conectarse en
estos enchufes es de 400 W.

Corriente alterna (C.A.)

La C.A. necesaria es suministrada por
tres convertidores estaticos capaces de
suministrar cada uno 450 V. de forma
continuada o 600 V. durante cinco mi-
nutos.

Fotografia 3

R e

Fotografia 4
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selaje por el techo de ambas cabinas, de
las que se derivan salidas orientables.
Cada salida lleva una boquilla que gira a
voluntad, para regular la cantidad de
aire.

Estos dos sistemas pueden observarse en
la figura 5.

) @ Manémetro

® Llave de paso

B_i_élvula de llenado

blndicador de

¥ descarga

Tomas de oxigeno

Mascarillas
{con micréfono)

/

Botella con
reductor

N

Fig. 4

Dispone también de tres barras de C.A.,
dos de 115 V., y otra de 26 V.

El compartimento de carga carece de
enchufe para el sistema de C.A.

5. SISTEMA DE CALEFACCION Y
VENTILACION

Calefaccion

La calefaccion de la cabina de pilotos y
del compartimento de carga se obtiene por
medio de aire caliente sangrado a través
de la conexién de descarga clibada del
compresor del motor y puede proporcio-
nar una temperatura interior de 20° C, en
las condiciones exteriores mds desfavora-
bles en que pueda volar el avién.

Ventilacion

La ventilacién se obtiene por medio de
dos tomas dindmicas, en el exterior del
fuselaje, situadas simétricamente en las
cuadernas 3 y 4. De cada toma dinamica
surge una conduccién a cada lado del fu-

6. OTRAS CONSIDERACIONES DE
INTERES LOGISTICO SANITARIO

El hecho de encontrarnos ante un bimo-
tor representa, indudablemente, un sus-
tancial aumento de la seguridad del apara-
to ante la siempre temida emergencia de
un fallo de motor. Sus reducidas dimensio-
nes ofrecen, a pesar del inconveniente de
su limitada carga, la posibilidad de tomar
y despegar en pistas y lugares que resulta-
rian imposibles para otros aparatos de ma-
yores dimensiones. Sus cortas carreras de
despegue y aterrizaje apoyan esta posibi-
lidad. Llegada la situacién extrema, ade-
mas de poder utilizar pistas no preparadas,
podrian utilizarse trazos rectos, de sufi-
ciente longitud, de carreteras o autopistas.

Los equipos de comunicaciones que po-
see, asi como los de navegacion, le permi-
ten operar practicamente en todo tiempo,
aunque la carencia de omegas e inerciales
le dificultan la realizacién de misiones:
transocednicas.

La figura 6 ilustra sobre las cifras de ve-
locidad, alcance maximo y carreras de des-
pegue y aterrizaje.

La posibilidad de arranque sin auxilio
exterior que le proporcionan sus baterias,

TOMA DINAMICA _

SISTEMA DE CALEFACCION Y VENTILACION

"PALANCA DE CALEFACCION

TOMA DINAMICA

T
AN

ENTRADA DE
RECIRCULACIO
\

AIRE DEL
COPMPRESOR

)

AIRE CALIENTE
AIRE FRIO
AIRE MEZCLADO

1

ANTIHIELO

ENTRADA DE
RECIRCULACION \ AIRE DEL

COMPRESOR

i

i

H
/ LLAVE || MOTOR
i | DERECHO :

/ I's v ! H

DIFUSOR AJUSTABLE

SALIDA DE AIRE

Fig. 5



permite la utilizacién de esta aeronave
para misiones en lugares aislados.

Este avién carece de sistema de presu-
rizacién, lo que impide la realizacién de
vuelos a cotas superiores a 10.000 pies.
Este es el limite establecido para vuelos de
‘duracién superior a2 media hora, sin nece-
sidad de utilizar oxigeno auxiliar. Por tan-
to, serd necesario programar el vuelo te-
niendo en cuenta los problemas de hipoxia
que puedan aparecer, a altitudes que pro-
porcionan el maximo grado de seguridad.

La calefaccién asegura una temperatura
de 20° C, la cual propicia un grado de bie-
nestar suficiente, aunque seran precisas las
medidas comunes, en evacuacién de heri-
dos, destinadas a mantener la temperatu-
ra corporal.

El sistema de oxigeno puede considerar-
se, cuando menos, como elemental. Debi-
do a su poca autonomia y a la inexistencia
de reguladores y salidas auxiliares en el
compartimento de carga, no se puede pen-
sar en él como fuente de oxigeno terapéu-
tico. De todas formas, para estos extre-
mos, supone un depdsito a tener en cuen-
ta ante ,una eventual utilizacién. Llegado
el caso, es necesario tener presente que se
trata de oxigeno aerondutico, y por tanto
seco, con reguladores de demanda de pre-
sién, factores ambos que habra que corre-
gir mediante un adecuado humidificador y
un regulador de flujo continuo. _

~ Configuraciones. Con la figura 3 se sin-
tetizan las posibilidades de cambio de con-
figuracion del C-212 Aviocar.

El pasillo central que queda entre las
dos filas de camillas permite una atencién
directa a los heridos por parte del perso-
nal sanitario encargado de la evacuacién.

Por otra parte, al no ser una configura-
cién fija, sino que permite la combinacién
de asientos y camillas asi como la existen-
cia de espacios vacios, permite la evacua-
cién simultidnea de enfermos o heridos que
no requieran la utilizacién de camillas para
la misma y también la posibilidad de incor-
porar depdsitos auxiliares de oxigeno sani-
tario, monitores, etc., con amplitud sufi-
ciente para las maniobras terapéuticas que
el evacuado requiera.

CONCLUSIONES

Por sus caracteristicas, relativa pequena
autonomia de vuelo, velocidad de crucero
no muy alta, gran capacidad STOL, inexis-
tencia de sistema de presurizacion, este
avién esti principalmente indicado en to-
das aquellas situaciones que, con un alto

(Peso méaximo de despegue, )

Velocidad ascensional maxima (Nivel
del Mar, maxima potencia continua)

Dos motores ..................... 8,6 m./sg.

Unmotor ........................ 1,9 m./sg.
Techo de Servicio (Velocidad Ascensio-

nal 100 ft/min.)

Dos motores ...................

Unmotor ...............ooo ...
Velocidad Maxima de Crucero (10.000

ft., dos motores) :

Potencia méax. de crucero ....... 386 km./h.

80 por 100 pot. méx. de crucero 353 km./h.
Alcance con max. carga de pago (sin

reservas, procedimiento de alta velo-

cidad) .......... ... il 760 km.
Alcance con max. combustible (sin re-

servas, procedimiento de alta velo-

cidad) ........ ... .. L.l

Fig. 6

nimero de heridos, ocurran dentro de la
peninsula y/o en el archipiélago balear. In-
dudablemente, también puede ser utiliza-
do para trayectos mas largos, si bien, en
este caso, su empleo quedaria reducido a
la evacuacién de bajas de menor gravedad.

La posibilidad de tomas y despegues en
cortas distancias lo seialan como elemen-
to de aeroevacuacién de primer orden en
zonas aisladas con suelos no preparados.
Seria interesante elaborar un proyecto en
el que se recogieran las zonas con mds pro-
babilidad tedrica de sufrir una catastrofe
natural o bélica, acondicionando tramos
de carretera en las proximidades de las
mismas. Este acondicionamiento se redu-

ciria, en la mayoria de los casos, a separar
los tendidos eléctricos de los bordes de las
carreteras.

Dada la posibilidad, aunque remota, de
utilizar el oxigeno del avién, seria intere-
sante disponer de reguladores de flujo con-
tinuo de 4 a 8 litros/minuto, con los corres-
pondientes humidificadores, para acoplar-
los al avién.

Recordamos como importante el consi-
derar que toda misién aérea sanitaria debe
ser programada conjuntamente por la tri-
pulacién y el personal sanitario encargado
de la misma pues se trata de un avién no
presurizado con una limitadisima disponi-
bilidad de oxigeno.
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" CURSOS MONOGRAFICOS
CON VALIDEZ PARA EL
DOCTORADO DE MEDICINA
EN EL HOSPITAL
DEL AIRE

N el Hospital del Aire, como cen-
tro asociado de la Facultad de

Medicina de la Universidad

Complutense de Madrid, se celebraran:

a partir del mes de enero de 1988 los
siguientes cursos:

— Urgencias gastroenterologicas.

— Ergometria.

— Inmunologia pulmonar.

— Neumologia |l.

— Meétodos de expresion y estadi
ca biomédica.

— Medicina aeronautica.

— Informatica médica.

Para mayor informacion dirigirse al
Departamento de Docencia del Hospi-
tal del Aire de Madrid. Tel.: 267 15 00.

sti-

| CURSO DE CIRUGIA
PLASTICA, REPARADORA
Y ESTETICA
DEL HOSPITAL NAVAL
DE SAN CARLOS.

IV REUNION DE LA
SOCIEDAD ANDALUZA
DE CIRUGIA PLASTICA,

REPARADORA Y ESTETICA

URANTE los dias 4 y 5§ de di-
ciembre se ha impartido simul-
taneamente en el Hospital Na-

val de San Carlos, el | Curso de Cirugia
Plastica, Reparadora y Estética y la IV
Reunién de la Sociedad Andaluza de
Cirugia Plastica, Reparadora y Estética,
teniendo como comité organizador al
doctor don Antonic Ordéfez Andrey,
jefe Servicio Cirugia Plastica del Hospi-
tal Naval de San Carlos como presiden-
te; como secretario al doctor don Anto-
nio Agarrado Porria y como vocales al
doctor don Javier Aguera Carmonay los
sefiores don José Lorenzo Taboas Yy
don Manuel Cano Leal.

El viernes, dia 4, en un primer panel,
presidido y moderado por el doctor don
Mariano Grau Sbert, Coronel Médico,
jefe de Sanidad de la Zona Maritima del
-Estrecho y ex jefe de Servicio de Ciru-

626 medicina militar

gia Plastica del Hospital Naval de San
Carlos, se desarrollaron las siguientes
ponencias: «La cirugia plastica en los
traumatismos de la mano», por el doc-
tor don M. Cabrera Morales, jefe de Ser-
vicio de Cirugia Plastica de la Ciudad
Sanitaria Virgen de las Nieves de Gra-
nada, y «Cirugia Plastica de los tumo-
res de la cara», por el doctor R. More-
no Lorenzo, jefe de Servicio de Cirugia
Plastica de la Ciudad Sanitaria Carlos
Haya, de Malaga.

En un segundo panel actu6 como
presidente-moderador el doctor J. M.
Cabrera Montero, jefe de Servicio de Ci-
rugia Plastica de la Ciudad Sanitaria
Reina Sofia de Cérdoba, y se desarro-
llaron las ponencias: «Cirugia de las
malformaciones congénitas», por el
doctor Martinez Sauquillo, jefe de Ser-
vicio de Cirugia Plastica del Hospital Cli-
nico de la Universidad de Sevilla, y «Es-
tado actual en el tratamiento de las que-
maduras», por el doctor A. Franco Diaz,
presidente de la Sociedad Andaluza de
Cirugia Plastica, Reparadora y Estética.

Se concluy6 con un tercer panel, en
el que intervino como presidente-mode-
rador el doctor Lazo Zbikowski, jefe del
Departamento de Cirugia Plastica y
Quemados de la Ciudad Sanitaria «Vir-
gen del Rocio», de Sevilla, y se presen-
taron y debatieron estas ponencias:
«Cirugia plastica y reparadora de la
mama», por el doctor D. Mayoral Sem-
per, jefe de Servicio de Cirugia Plastica
del Hospital General del Aire de Madrid,
«Cirugia plastica en los traumatismos
de la cara», por el doctor A. Quetglas,
ex jefe de Servicio de Cirugia Plastica
del Hospital Militar Central «Goémez
Ulla» y director de la revista de Cirugia
Plastica Ibero-latinoamericana, y «Ciru-
gia plastica del &rea genital», por el doc-
tor U. T. Hinderer, presidente de la So-
ciedad Espafola de Cirugia Plastica,
Reparadora y Estética.

El sadbado, dia 5, se presentaron nu-
merosas comunicaciones libres en va-
rias Mesas Redondas, presididas por
los siguientes doctores: A. Agarrado
PorrGa, G. Giménez Cérdoba y J. Ro-
driguez Galindo, en la que se estudia-
ron temas especificos, terminando por
la tarde con la Asamblea de la Socie-
dad Andaluza de Cirugia Plastica, Re-
paradora y Estética.

| CONGRESO DE
ASISTENCIA SANITARIA
DEL ISFAS
URANTE los dias 17, 18 y 19 del
D pasado mes de septiembre, se
celebré en San Fernando (Céa-
diz) el | Congreso de Asistencia Sanita-
ria del ISFAS, bajo la Presidencia de
Honor del Excmo. sefior subsecretario
de Defensa, don Gustavo Suarez Per-
tierra, quien clausuré los actos acompa-
fiado de los Capitanes Generales de la
Region y otras autoridades civiles y mi-
litares. Participaron en el Congreso mé-
dicos militares de los tres Ejércitos y
médicos del ISFAS, procedentes de to-
das las Regiones Militares, en importan-
te nimero, siguiendo un apretado pro-
grama de trabajo en sesiones de mana-
na y tarde, que se desarrollaron en la
Sala de Conferencias del Hospital Na-
val de San Carios.

El programa incluy6 siete conferen-
cias magistrales a cargo de relevantes
profesionales de la Medicina pertene-
cientes a los Cuerpos de Sanidad Mili-
tar, a la Universidad y a la Seguridad
Social. En estas conferencias trataron,
con gran altura cientifica y de actuali-
dad, los siguientes temas: broncopatias
crénicas, urgencias extrahospitalarias,

+| traumatismos toracicos, el SIDA, intole-

rancia a los hidratos de carbono y la
prevencién de los factores de riesgos
del infarto de miocardio.

Alternando con dichas conferencias
magistrales, hubo cinco reuniones de tra-
bajo en «mesa redonda» de dos horas
de duracién cada una, integradas por los
jefes de Asistencia Médica de todas las
Delegaciones del ISFAS y representan-
tes de los Cuerpos de Sanidad de los
tres Ejércitos. En estas reuniones se tra-
taron los principales problemas de asis-
tencia sanitaria que afectan al colectivo
del ISFAS, en los niveles de asistencia
general, especialistas, hospitalizacion,
odontologia, rehabilitacion, asistencia de
enfermos crénicos, dementes, drogadic-
cién, medicina preventiva, protesis, far-
macia y reconocimientos para la valora-
cién de incapacidades que dan derecho
a percepciones econdmicas.

En las sesiones de trabajo sobre pro-
blematica del ISFAS, se llegé a las si-
guientes conclusiones, que se elevarian
a la superioridad:
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— La asistencia médica que mas
conviene al colectivo del ISFAS es la
Frestada en los Centros de Salud por
0s Equipos de Atencién Primaria cuyo
personal actia en jornada laboral com-
pleta siguiendo programas de medicina
familiar y comunitaria.

— Respetar la libre eleccion del mé-
dico por el asegurado, dentro de la zona
y también la de Centro Hospitalario den-
tro del area.

— Mantener los consultorios actua-
les, mientras no se cuente en la zona
con Centros de Salud. Facilitar que en
aquellos consultorios actien médicos
de la reserva activa, pues dada su ex-
periencia y condiciéon militar, son ade-
cuados para la asistencia general del
colectivo del ISFAS.

— Potenciar en el nivel primario la
asistencia odontoldgica pero limitando-
la a curas, extracciones y obturacién de
caries, con objeto de atender a un ma-
yor nimero de pacientes. Las demas
técnicas odontologicas, incluida la con-
feccion y aplicacion de protesis, deben
hacerse en los servicios de estomatolo-
gia de los hospitales militares, que
cuentan con mejores medios. En las
provincias donde no existan servicios
de Odontologia militares o del ISFAS,
debera reintegrarse a los asegurados el
importe de las asistencias odontologi-
cas prestadas, segun tarifa.

— Potenciar los servicios de rehabili-
tacion de caracter ambulatorio, en la lo-
calidad de residencia de los asegurados,
en numero y calidad suficiente para pres-
tarles una normal asistencia, que haga
innecesarios los internamientos.

— Mejorar la asistencia ambulatoria
especializada en el nivel extrahospitala-
rio cubriendo las especialidades que
sean necesarias, con independencia de
las consultas externas hospitalarias, a
cargo de los especialistas del hospital,
destinada a pacientes que han de ingre-
sar en el centro o bien precisan un se-
guimiento después de haber salido del
mismo.

— Todos los gastos que origine la
asistencia de los asegurados en régi-
men de internamiento han de incluirse
en el precio de la estancia/dia a pagar
por ISFAS, no debiendo el Instituto fi-
nanciar cargas que son propias del hos-
pital. Sélo podran sumarse al coste de
la estancia las técnicas de caracter ex-
traordinario que el enfermo haya preci-
sado, dentro o fuera del hospital.

— Crear o concertar centros secun-
darios de internamiento para enfermos
crénicos que precisen cuidados que no
puedan darse en su domicilio. En este
sentido podrian habilitarse hospitales
militares subutilizados o determinados
pabellones o secciones de hospitales
regionales. .

-—— Organizar equipos de cuidados
hospitalarios en el domicilio del .enfer-
mo, para evitar la prolongacién de las
estancias en el hospital de agudos o
crénicos.

— Crear hospitales de dia o de me-
dia estancia para pacientes que preci-
san tratamientos o cuidados diarios, de
varias horas de duracién, que no pue-
dan darse en su domicilio.

— Crear o concertar centros de ter-
cera edad, con asistencia médica, para
atender a los ancianos que carezcan de
domicilio adecuado o de familiares que
puedan asistirle.

— Que las ESL posibiliten el que los
asegurados residentes en provincias B
puedan ingresar en hospitales militares.

— Elevar la cuantia de la prestacién
economica en los casos de hospitaliza-
cidn en centro elegido por el enfermo,
actualmente desfasada.

— Ampliar e! plazo de hospitaliza-
cion de las enfermedades psiquiatricas,
por el tiempo que sea necesario, de
modo que no se interrumpa el trata-
miento sanatorial a los seis meses, que
es el plazo maximo de internamiento
por afic natural que ISFAS concede a
estos enfermos.

— Que los drogadictos puedan reci-
bir asistencia sanitaria y social en cen-
tros adecuados, segun el tipo de asis-
tencia que precisen, por el tiempo que
sea necesario, en coordinacién con
centros dedicados a estos programas.
Igualmente los alcohdlicos.

— Mantener las actuales prestacio-
nes de protesis y ayudas.

— Concienciar a los asegurados
para que consuman menos medica-
mentos, muchas veces innecesarios y
con efectos secundarios perjudiciales.
El colectivo del ISFAS recibe mas rece-
tas, por titular y ano, que el de la Segu-
ridad Social y MUFACE, alcanzando co-
tas desproporcionadas, dificilmente so-
portables.

— No variar el porcentaje actual de
aportacion del asegurado, sea activo o
retirado, al adquirir los medicamentos.
Suprimir la aportacién del retirado su-
pondria elevar la del personal activo y
posiblemente la elevacion de la cuota
de sequro dado el incremento que su-
friria el gasto farmacéutico si la dispen-
sacion fuera gratuita.

— Mantener la gratuidad de la medi-
cacion a nivel hospitalario y en los tra-
tamientos por lesiones contraidas en
acto de servicio. Asimismo, mantener la
aportacion minima (de 5 a 75 pesetas)
en la adquisicion de determinados me-
dicamentos, imprescindibles en el trata-
miento de enfermedades crénicas o de
indicacién hospitalaria.

— Redactar un nuevo cuadro de in-
capacidades que sirva de baremo para
la calificacién de lesiones que dan de-
recho a prestaciones econdémicas, dado
que el que actualmente se usa (el de
mutilados de guerra) esta anticuado y
no resulta adecuado.

— Revisar y actualizar los conciertos
del ISFAS con los Cuarteles Generales,
pues, habiendo transcurrido casi diez

anos, parte de su contenido esta desfa-
sado y no es operativo.

En conjunto, la valoracién que mere-
cid el Congreso fue muy positiva: por
las conclusiones alcanzadas, de las que
indudablemente derivardn mejoras
asistenciales; por el intercambio de opi-
niones y experiencias entre los repre-
sentantes del ISFAS y de los Cuerpos
de Sanidad de los tres Ejércitos, en aras
de una cooperacién més eficaz; y final-
mente, por el mayor conocimiento y
prestigio del Instituto, que es de todos
los que componen la gran familia militar.

CONVOCATORIA
DE INVESTIGACION
PARA EL SINDROME
DEL ACEITE TOXICO

N 1981, la enfermedad que llego
a conocerse como el Sindrome

de Aceite Toxico (SAT) hizo su
aparicién subita y rapidamente en Es-
pana. Hasta la fecha han resultado
afectadas mas de 20.000 personas y se
han producido mas de 500 muertes.

El Fondo de Investigaciones Sanitarias
de la Seguridad Social espariola (FIS) y
la Oficina Regional de la OMS anuncian
un programa de investigacién internacio-
nal coordinado sobre Ia etiologia del Sin-
drome de Aceite Toxico (SAT).

Los proyectos de investigacion se con-
sideran dentro de las siguientes areas:

* Busqueda de compuestos implica-
dos en la patogenia del SAT.

* Estudios de toxicidad animal.

* Estudios farmacof/toxico-cinéticos de
los compuestos etiologicos propuestos.

* Alteraciones bioquimicas halladas
en el SAT,

* Estudios clinicos e in vitro de altera-
ciones inmunolégicas relacionadas con
el SAT.

* Estudios clinico-epidemiol6gicos de
la evolucién a largo plazo del SAT.

Para mas informacién, dirigirse a:

Director

Fondo de Investigaciones Sanitarias
de la Seguridad Social (FIS).

C/ Antonio Grilo, n.° 10

E-28015 Madrid

ESPANA

oa:

Director

Environmmental Health Service

WHO Regional Office for Europe

Scherfigsvej, 8

DK-2100 Copenhagen

DENMARK

La Resolucién de 31 de julio de 1987
de la Subsecretaria, por la que se con-
vocan ayudas a proyectos de investiga-
cion sobre el Sindrome Téxico, aparece
publicada en el BOE n.° 188 de 7 de
agosto de 1987.
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BODAS DE PLATA DE LA XXIIl PROMOCION
DE SANIDAD MILITAR

ON motivo de la celebracion de

las Bodas de Plata de la XXIII

Promocién de Sanidad y Vete-

rinaria Militar, los componentes de la ci-

tada Promocion se reunieron en la Aca-

demia de Sanidad Militar, el pasado dia
23 de octubre.

El solemne acto estuvo presidido por
el Excmo. sefor General Inspector Mé-
dico, don Justo Gonzalez Alvarez,
acompanado por los Generales Subins-
pectores Médicos, don Fernando Peé-
rez-lfiigo Quintana, don Pedro Riobd Ni-
gorra y don Florencio Goiri Cabornero.

Asistieron a dicho acto los antiguos
profesores: Generales Médicos don
Manuel Garcia de la Grana y don Agus-
tin Hernandez Gil, General Veterinario
don Angel Gonzalo Victoria y el Tenien-
te Coronel don Benito Sanchez Arjona.

El acto oficial se celebré en el Patio
de Armas de la Academia, previamente
engalanado para tal fin. Tras la Santa
Misa tuvo lugar el emocionante Acto de
la Renovacién del Juramento a la Ban-
dera, realizado por los componentes de
la Promocién.

A continuacién el nimero 1 de la Pro-
mocién, Teniente Coronel don Miguel
Castrillo Pelayo, pronuncié unas emoti-
vas palabras y ofreci6, en nombre de la
Promocion, una Placa Conmemorativa
a la Academia de Sanidad Militar, en-
tregandola a su General Director, Exc-
mo. sefior don Fernando Pérez-lnigo
Quintana, el cual agradeci6 el ofreci-
miento y felicité a los componentes de
la XXIIl Promocién.

El General Inspector Médico, Excmo.
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senor don Justo Gonzalez Alvarez, dio
por clausurado el acto en un breve y
emotivo discurso.

A continuacién y con auténtica emo-
cion, se rindié homenaje a los Caidos,
depositandose una corona de laurel so-

bre el altar, con el himno y toque de ora-
cién, por fondo.

Tras el marcial desfile de las Fuerzas,
que habian rendido honores, la Acade-
mia de Sanidad Militar ofrecié un vino
espanol, al que asistieron, al igual que
a todos los actos anteriores y en frater-
nal convivencia, los familiares de los
componentes de la Promocién, junto
con los antiguos profesores y los Gene-
rales, jefes, Oficiales y Suboficiales de
la Academia.

Por esos veinticinco afos de consa-
gracion al Ejército y entrega al servicio
y engrandecimiento de la Patria, reci-
ban nuestra mas sincera felicitacion to-
dos los componentes de la XXl Pro-
mocién de Sanidad y Veterinaria Militar.

Il CICLO DE
CONFERENCIAS A
DESARROLLAR
EN EL LABORATORIO
Y PARQUE CENTRAL
DE VETERINARIA MILITAR,
DURANTE EL CURSO 1987-88

® En el dltimo trimestre de 1987 se
han desarrollado las siguientes con-
ferencias:

22 de octubre de 1987: «La Veterina-

PREMIO EJERCITO DE FOTOGRAFIA 1987

mia de Artilleria, ha obtenido el «Premio Ejército de Fotografia 1987»,

por la foto que publicamos. Nuestra mas cordial enhorabuena a nuestro
companero, que ha colaborado con fotografias que han sido publicadas como
portadoras en MEDICINA MILITAR en algunas ocasiones.

E L Teniente Médico don Alejandro Francisco Martin Carrero, de la Acade-

ETS7370/ 1§




Ecos y comentarios de Sanidad Militar

ria ante una nueva sociedad», por don
Carlos Luis de Cuenca, presidente de la
Academia de Ciencias Veterinarias de
Madrid.

26 de noviembre de 1987: «La radio-
contaminaciéon de alimentos: una con-
secuencia de los accidentes nuclea-
res», por don Manuel Alonso Rodri-
guez, Teniente Coronel Veterinario jefe
del Servicio de Bromatologia e Higiene
de los Alimentos del Laboratorio y Par-
que Central de Veterinaria Militar.

e Para el ano 1988 estan previstas
las siguientes:

21 de enero: «La Inspeccion Veteri-
naria en la Comunidad Econémica Eu-
ropea», por don José Luis Rodriguez
Marin, vicepresidente del Colegio Ofi-
cial de Veterinarios de Madrid.

18 de febrero: «Criptosporidiosis en
los animales domésticos», por don
Francisco Rojo Vazquez, Catedratico
de Parasitologia y Enfermedades Para-
sitarias de la Facultad de Veterinaria de
la Universidad Complutense de Madrid.

17 de marzo: «Particularidades de la
percepcioén sensorial en el caballo», por
don Fernando Munoz Galilea, Teniente

Coronel Veterinario en situaciéon de Re-
serva Activa.

21 de abril: «La epidemiologia ecol6-
gica en relaciéon con las zoonosis», por
don Laureano Saiz Moreno, académico
numerario de la Academia de Ciencias
Veterinarias de Madrid.

19 de mayo: «Mecanismos inmunita-
rios en las infecciones viricas», don
José Manuel Sanchez Vizcaino, direc-
tor del Centro de Investigacién y Tec-
nologia del INIA. Madrid.

16 de junio: «La Veterinaria Militar y
la Cria Caballar», por don José Luis Pi-
nedo Gonzédlez, Comandante Veterina-
rio del Regimiento de la Guardia Real.

| JORNADAS DE ACTUALIZACION
EN TRAUMATOLOGIA Y CIRUGIA
ORTOPEDICA EN LA
CLINICA NAVAL
NTRA. SRA. DEL CARMEN
D URANTE los dias 18 y 19 de di-
ciembre de 1987, tendran lugar
en la Clinica Naval de Madrid

las | Jornadas de Actualizacién en Trau-

matologia y Cirugia Ortopédica, organi-
zadas por el Servicio de Traumatologia
y Cirugia Ortopédica bajo la Direccion
del Capitdn Médico José Luis Fernan-
dez Espejo.

Se incluyen dos mesas redondas que
versaran:

— Dia 18: «Situacion actual de la
prétesis de rodilla», en la que interven-
dran los siguientes invitados: R. K.
Miehlke (Minster-Alemania), L. Munue-
ra (Madrid), J. M.2 Villarrubias (Barcelo-
na), J. A. Pardo (Madrid), E. Galindo
(Madrid).

El profesor Mielhke realizara una in-
tervencion quirtrgica de protesis de ro-
dilla (SKI) en directo con circuito cerra-
do de television.

— Dia 19: «Situacion actual de la
protesis de cadera», en la que interven-
dran los siguientes invitados: F. R. Ris-
polli (Merano-ltalia), J. Palacios (Ma-
drid), F. Aguilar (Sevilla), C. de Miguel
(Madrid).

Sede: Salon de Actos de la Clinica
Naval Nuestra Sefiora del Carmen. C/
Arturo Soria, 270. 28033 Madrid. Habra
traduccion simultanea. La inscripcién es
gratuita.
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Para mayor informacién difigirse al
Servicio de Traumatologia de esta Cli-
nica, Capitan Médico Lépez Rodriguez.

Il SYMFOSIUM
DE SANIDAD MILITAR

tubre de 1988, se celebrara en

el Hospital Militar de Zaragoza
el lll Symposium de Sanidad Militar, que
tendra como tema genérico la Medici-
na de Montaiia.

Durante esos dias se trataran la se-
leccién, conservacion e higiene, fisiolo-
gia, patologia y logistica sanitaria en
montana.

La participacién en este symposium,
asi como el programa del mismo, se fa-
cilitara por el Comité Organizador a lo
largo del afio 1988 a todo el personal
sanitario que quiera intervenir en el
mismo.

Como presidente del Comité Organi-
zador actuara el Coronel Médico don
José Puig Vidal, que tiene abierta nues-
. tra Revista para dar a conocer toda la
informacién sobre este lll Symposium
de Sanidad Militar a nuestros compa-
fieros.

D URANTE los dias 18 al 21 de oc-

PREMIO «<HOSPITAL MILITAR
DE VALENCIA» ANO 1987

la hora de cerrar este numero
A de MEDICINA MILITAR ya se

habra concedido el Premio
«Hospital Militar de Valencia» 1987,
que este centro, conjuntamente con la
Caja de Ahorros de Torrent, conocedo-
res de la necesidad de impulsar la in-
vestigacion médica y muy concreta-
mente en los medios de la Sanidad Mi-
litar de la Capitania General de Levan-
te, ha convocado y al que han podido
optar los trabajos de investigacion origi-
nales e inéditos, firmados por miembros
de Sanidad Militar, Farmacia o Veteri-
naria, que desarrollen su actividad pro-
fesional en la Capitania General de
Levante.

El premio, con una dotacion econé-
mica de 100.000 pesetas, hubo de ser
fallado por el jurado correspondiente,
compuesto por cinco miembros de Sa-
nidad Militar de la Capitania General de
Levante, nombrados por el Comité
Cientifico del Hospital Militar de Valen-
cia, y un representante de la Caja de
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Ahorros de Torrent, sin voto, que actua-
ria como secretario. El jurado tenia que
haberse reunido a partir de la finaliza-
cién del plazo de entrega de los traba-
jos, con el fin de hacer la concesién del
mismo el sabado 12 de diciembre de
1987 a las 12 horas.

En nuestro préximo nimero daremos
el fallo del jurado. Felicitamos al Hospi-
tal Militar de Valencia por la creacién del
Premio, primero de los que se iran con-
vocando en afios sucesivos, que cons-
tituye un aliciente mas para motivar la
investigacién y estudio por parte de los
Médicos, Farmacéuticos y Veterinarios
que integran los cuerpos de Asistencia
Sanitaria del Ejército.

FORMA DE CUMPLIMENTAR

INFORMES MEDICOS

POR LOS JEFES DE SERVICIO

DE LOS HOSPITALES MILITARES
PARA INGRESO DE
BENEFICIARIOS DE ISFAS

EN EL CENTRO HELIO-MARINO

- DE BENICASIM

AS prestaciones que concede
este Instituto a los afitiados y be-

neficiarios para ingreso en el

Centro Helio-Marino de Benicasim, pre-
vio informe del jefe de Servicio de los
Hospitales Militares, deberan ser cum-
plimentadas con los siguientes requi-
sitos:

— V.2 B.° del Director.

— Necesidad de la prestacion.

— Falta de medios en el hospital.

— Tipo de Rehabilitacién que se pro-
pone.

De solicitarse con acompanante, de-
bera justificarse tal necesidad.

En ningun caso se admitira la solici-
tud como:

— Balneoterapia.

— Hidroterapia.

— Aguas medicinales.

— Talasoterapia.

— Helioterapia.

Estas prestaciones sélo se solicitaran
una vez dentro de cada afno natural.

CONGRESO MUNDIAL
DE MEDICINA DE URGENCIA
Y V CONFERENCIA
INTERNACIONAL DE MEDICINA
DE CATASTROFES

E ha celebrado en Sevilla, entre

S los dias 18 y 21 de noviembre,
el Congreso Mundial de Medici-

na de Urgencia y V Conferencia Inter-

nacional de Medicina de Catastrofe.
S.M. la Reina fue presidenta de Honor,
habiendo sido patrocinado por la Orga-
nizacién Mundial de la Salud, la Socie-
dad Internacional de Medicina para ca-
sos de Catastrofe, la Asociaciéon Mun-
dial de Medicina de Emergencia y de
Catastrofes y la Sociedad Europea de
Cuidados Intensivos.

Eil Congreso estuvo auspiciado por el
Ministerio de Defensa, el Ministerio de
Sanidad y Consumo, la Junta de Anda-
lucia, la Cruz Roja Espafiola, la Socie-
dad Espariola de Medicina de Catastro-
fe (SEMECA), la Sociedad Andaluza de
Medicina Intensiva y Unidades Corona-
rias, la Sociedad Francesa de Medicina
de Catastrofes y la Universidad de Se-
villa. La coordinacién corrié a cargo de
la Unidad de Medicina Intensiva del
Hospital Militar de Sevilla.

Fue presidente del Comité Cientifico
el Excmo. sefior don Justo Gonzalez Al-
varez, General Inspector Médico; sien-
do vicepresidentes el Excmo. sefior don
Eugenio Iglesias Alcalde, General Mé-
dico Subinspector; el Excmo. seftor don
Pedro Goémez Cabezas, General Ins-
pector Asesor Médico del Ejército del
Aire, y el Excmo. sefor don Alvaro Lain
Gonzalez, General Inspector Director
de la Sanidad de la Armada. Fueron se-
cretarios generales el Comandante Mé-
dico don Carlos Alvarez Leiva, el Capi-
tan Médico don lidefonso Cejudo Diaz
y don Milan Bodi.

El Congreso, al que asistieron mas de
800 delegados, representando a mas
de 40 paises, traté los siguientes temas:

— Medicina Prehospitalaria. Nuevos
conceptos. Disefios para la Asistencia
Médica Urgente. Se discutieron nuevas
estrategias y nuevas especializaciones
en lo que respecta a la Medicina Pre-
hospitalaria frente a la Medicina de Ur-
gencia. El disefio arquitecténico funcio-
nal de los servicios de urgencia hospi-
talarios y las areas de urgencia extra-
hospitalarias, asi como los accesos al
area de urgencia de los equipamientos
técnicos en dichas areas, etcétera, fue-
ron tratados por técnicos, ingenieros y
arquitectos expertos en disefio de ins-
talaciones sanitarias. Se abordé tam-
bién el tema del Transporte Sanitario,
en sus aspectos tecnolégicos y funcio-
nales, analizandose las repercusiones
fisiolégicas del transporte en diferentes
medios sobre pacientes criticos (modifi-
caciones de la presion intracraneal, re-
percusion del uso del pantalén antis-
hock en la situacion hemodinamica de
pacientes criticos, etcétera). Se refirie-
ron los resultados de diferentes expe-
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riencias en el transporte interhospitala-
rio y en el transporte primario de pacien-
tes graves en diversas ciudades espa-
fiolas (Barcelona, Orense, Vitoria, etcé-
tera) y extranjeras (Lyon, Roma, etcéte-
ra). Se expuso una clasificacién funcio-
nal prehospitalaria de pacientes criticos
(Caps. Fajardo, Guiote y Planelles).

El tema de las Transmisiones en la
Urgencia Médica analizé aspectos
como la utilizacién del cardioteléfono,
las transmisiones de la alerta por dife-
rentes canales y la organizacion de los
centros de informacién y coordinacién
de urgencias médicas en lo que respec-
ta a las transmisiones.

La aplicacién de la Informatica a las
situaciones de Urgencia Médica se es-
tudio tanto desde el punto de vista de
utilizacién en los CICUM (Centros de In-
formacion y Coordinacién de Urgencias
Médicas) como para aplicaciones do-
centes en este campo de la urgencia
médica.

La jornada del 19 de noviembre se
dedicé a Resucitacion Cardiopulmonar
y Cerebral, contando con la presencia
entre otros ponentes del profesor Vladi-
mir Negosky, de la Universidad de Mos-
cu, pionero del estudio de la Reanima-
cién. El profesor Peter Safar, del Cen-
tro de Investigacién Internacional de
Resucitacién de la Universidad de Pitts-
burg, analizé la situacién actual y pers-
pectivas de la Resucitacién Cardiopul-
monar y Cerebral. La Mesa Redonda
«Técnicas Especificas en RCP» fue
moderada por el Comandante Sarrién,
de la Academia de Sanidad Militar, y en
ella se analizaron la RCP en el infarto
agudo de miocardio, en politrauma, la
reanimaciéon metabdlica y otros aspec-
tos concretos de la RCP.

Fueron analizados los programas pu-
blicos y planes de formacién en Resu-
citaciéon Cardiopulmonar, siendo presi-
dida esta Mesa por el doctor don Nar-
ciso Perales, de Madrid, quien explicé
el Primer Plan Nacional de la Difusién
de la RCP en Espana, en cuyo Plan, de-
sarrollado por la Sociedad Espanola de
Medicina Intensiva y Unidades Corona-
rias, interviene la Academia de Sanidad
Militar. El tema de los Accidentes de
Tréfico, en sus aspectos epidemiolégi-
co, de incidencia social y costos, asi
como nuevas estrategias frente a ellos,
fue moderado por el doctor Sanchez Ni-
colai, analizandose la utilidad de dife-
rentes protocolos de emergencia, el di-
sefio de un vehiculo tipo para transpor-
te sanitario y programas sobre desarro-
llo de seguridad en carretera.

La Medicina de Urgencia, desde un
punto de vista de regionalizacién asis-

tencial, mostré experiencias tales como
los accidentes de trafico y el turismo en
la Costa Adriatica, situaciones de orga-
nizacién sanitaria con ocasién de gran-
des concentraciones publicas, utiliza-
ciones abusivas de los servicios de ur-
gencia hospitalarios, etcétera.

La Mesa de Medicina de Urgencia fue
presidida por el Comandante Hernando,
de Madrid, debatiéndose en ella temas
como la trombolisis a domicilio en la
fase precoz de infarto agudo de miocar-
dio, la asistencia prehospitalaria al in-
farto agudo de miocardio y estudios de
asistencia médica urgente en el area de
Londres, en la zona de Bruselas, y el
estudio de las urgencias en hospitales
comarcales de Cataluia.

Las jornadas de los dias 20 y 21 de
noviembre estuvieron dedicadas a la
Medicina para Catéstrofes, siendo pre-
sentada la V Conferencia Internacional
de Medicina de Catastrofes por el exce-
lentisimo sefior don Fernando Pérez-I-
Aigo Quintana, General Subinspector
Médico Director de la Academia de Sa-
nidad Militar y presidente de la SEME-
CA. El doctor don Milan Bodi expuso los
objetivos de dicha Conferencia, estu-
diandose a continuacién en Mesas Re-
dondas temas como los Riesgos Nu-
cleares, Biologicos y Quimicos, Mesa
que fue moderada por el Comandante
Villalonga de Madrid, estudiandose as-
pectos como la catastrofe nuclear, los
efectos cuantificables de la guerra nu-
clear sobre la salud, aspectos clinicos
de los pacientes del accidente nuclear
de Chernobyl, riesgos derivados del uso
de productos biolégicos, etcétera. Entre
los temas a debate tratados en esta
Conferencia figur6 el de Atenuacion de
los Efectos Desfavorables de las Catés-
trofes, Mesa moderada por el Coronel
Del Peso, de Madrid. Se analizaron las
catéstrofes mineras, los destacamentos
de apoyo en Medicina de Catastrofe, los
criterios para la valoracién de la prepa-
racion de desastres y planes interhos-
pitalarios para situaciones de catastro-
fes en Huelva, asi como la emergencia
y supervivencia. Otro tema a debatir fue
el de Riesgos Nucleares y Quimicos,
moderado por el Capitan Luengo, de
Zaragoza, en ausencia del Coronel
Gonzalez Lobo. Se revisaron aspectos
de actuacion sanitaria interhospitalaria
en caso de accidente radiolégico, plani-
ficacion de cuidados de emergencia en
plataformas en alta mar, etcétera. La
Sociedad Espariola de Cirugia Vascular
analizé los traumatismos vasculares por
arma de fuego y arma blanca, asi como
los traumatismos vasculares por acci-
dentes de tréfico y laborales, contando
entre otras comunicaciones a estos te-

mas con la del Comandante Portellano,
de Madrid, quien expuso la Aportacién
de la Sanidad Militar en la Planificacién
de las Urgencias Vasculares.

En la Jornada de Clausura, el exce-
lentisimo sefior General Médico don
-Fernando Pérez-lfigo Quintana mode-
ré la Mesa Redonda titulada «E/ hospi-
tal ante la catastrofe», en la que se es-
tudiaron aspectos de ayuda internacio-
nal, nutricion y problemas energéticos
en caso de catastrofe, organizacién de
las ayudas y apoyos logisticos en las
catastrofes. El Coronel Carlton, del hos-
pital de la USAF en Torrej6n, expuso los
objetivos del FAST (Equipo Quirtirgico
de Ambulancia Volante), y el profesor
Chulia, junto con el Coronel Médico Ji-
ménez, director del hospital militar de
Valencia, expusieron las normas bési-
cas y tipos de respuesta ante un flujo
masivo de victimas al hospital, refirien-
do la experiencia del simulacro realiza-
do el pasado mes de marzo en Valen-
cia, con motivo del Curso de Asistencia
Sanitaria a Catastrofes, realizado con-
juntamente por el Hospital Clinico y el
Hospital Militar de Valencia.

Entre los temas a debate relaciona-
dos con la Mesa Redonda citada ante-
riormente, figuraron los Aspectos Médi-
cos en las Grandes Catastrofes, que fue
moderada por el Teniente Coronel Pé-
rez Ribelles, de Madrid, y que conté con
las aportaciones del Capitan Calvo Be-
nedi, de Barcelona (Asistencia Urgente
en Catastrofes. Su aplicaciéon en el di-
sefio de material sanitario); el doctor
Mayoral, de Madrid (Principios Genera-
les del Tratamiento del Quemado en
Grandes Catastrofes); los Capitanes Vi-
llar y Estella, de Madrid (Estudio Expe-
rimental de una Dieta de Emergencia
para Situaciones de Catastrofe); el Te-
niente Coronel Lucena, de Sevilla (E!
Cirujano Militar), y aportaciones proce-
dentes de Italia. Otras comunicaciones
libres, referentes a manejo de intoxica-
;ciones en nifios y adolescentes, estado
inmunolégico en pacientes graves tras
el trauma, que de transmision de datos
por ECG, fueron moderadas por el Co-
ronel De Andrés, director de la Clinica
Naval de Madrid. Entre estos temas
descato la exposicién del excelentisimo
,sefior General Médico Gémez Cabe-
izas, sobre el SAR.

Se proyectaron también audiovisua-
|les referentes a técnicas basicas en
RCP, resucitacién de urgencia en los
‘ahogados, el manejo del shockado en
icarretera, resucitacién de nifos recién
{nacidos, etcétera.

Simultaneamente al Congreso, tuvie-
iron lugar a puerta cerrada unos colo-
iquios sobre Asistencia a Urgencia y Ca-
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tastrofe, organizados por el Servicio An-
daluz de Salud, y presididos por don
Agustin Ortega Limon, director gerente
del SAS, sobre Educacién Sanitaria al
Usuario, Formacién del Personal Sani-
tario para Urgencias y Catastrofes, Di-
sefos para la Asistencia Médica Urgen-
te, Arquitectura de los Servicios de Ur-
gencias Hospitalarias y Extrahospitala-
rias, Transporte Sanitario, Transmisio-
nes, Informatica en Emergencias y Ca-
tastrofes.

Es de destacar el alto contenido cien-
tifico y el analisis en profundidad que se
hizo de estos aspectos, asumiendo el
Servicio Andaluz de Salud el compromi-
so de difundir las conclusiones de di-
chas reuniones.

Se celebrd durante los dias del Con-
greso una exposicion de material sani-
tario, vehiculos, libros, etcétera, relacio-
nados con la Medicina de Urgencia y
para Catastrofes en la propia sede del
Congreso, habiéndose organizado tam-
bién en el Real de la Feria una gran ex-
posicion de medios de evacuacion sa-
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nitaria aérea, puestos quirurgicos de
campana, dispositivos de asistencia ur-
gente, medios de rescate y salvamen-
to, estacion de descontaminacion NBQ,
y que contd con la colaboracién de la
Unidad de Instruccion NBQ, las FA-
MET, el Hospital Militar de Sevilla, la
Agrupacion de Sanidad de la Reserva
General, La Cruz Roja, el Cuerpo de
Bomberos de Sevilla, el Servicio de
Emergencia de Ciudad Real y la Agru-
pacion Logistica de la Division «Guz-
man el Bueno».

Finalmente, el Congreso fue clausu-
rado solemnemente por el excelentisi-
mo senor Capitan General de la 2.2 Re-
gion Militar y fue un exponente de la
preocupacién existente en el momento
actual por parte del Ministerio de Defen-
sa, del Ministerio de Sanidad y Consu-
mo y de los profesionales sanitarios en
los temas referentes a Asistencia Médi-
ca de Urgencia y a Situaciones de Ca-
tastrofe. Se destacd, por parte del ex-
celentisimo sefior General Médico Ins-
pector, don Justo Gonzalez Alvarez, la

conveniencia y necesidad de una estre-
cha relacién entre las Sanidades Militar
y Civil para lograr conseguir resultados
eficaces en la Asistencia Sanitaria a las
Situaciones Criticas.

SOCIEDAD ESPANOLA DE
MEDICINA PARA CATASTROFES
(SEMECA)

L pasado mes de noviembre, y
en el seno del V Congreso Mun-

dial de Medicina de Urgencia y
Conferencia Internacional de Medicina
para Catastrofes, se celebr6é la Junta
General ordinaria de la SEMECA, du-
rante la cual se procedié a la eleccion
de nuevos cargos para su Junta Di-
rectiva.

Cest como presidente de dicha So-
ciedad, a peticion propia, tras un perio-
do de fructifera labor, el excelentisimo
sefor General Médico Subinspegtor
don Fernando Pérez-lnigo Quintana,
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quien continuara como presidente ho-

norario, y que manifest6 sus deseos y
determinacién de continuar colaboran-
do con la SEMECA.

La nueva Junta Directiva qued6 cons-
tituida como sigue:

Presidente: doctor don Carlos ‘Alva-
rez Leiva (Comandante Médico), Se-
villa.

Vicepresidente 1.°: doctor don Vicen-
te Chulia Campos (Catedratico de
Anestesiogia y Reanimacion), Valencia.

Vicepresidente 2.°: doctora dofia Mer-
cedes Carrasco Gonzalez (Médico In-
tensivista), Alicante.

Secretario: doctor don Antonio E.
Hernando Lorenzo (Comandante Médi-
co), Madrid.

Tesorero: doctor don Manuel Sarrién
Guzman (Comandante Médico), Ma-
drid.

La SEMECA se propone los siguien-
tes objetivos:

1. Continuar la eficaz labor de la an-
terior Junta Directiva, mediante el de-
sarrollo de la Medicina para Catastro-
fes, a través de la divulgacién de su
existencia, y fomentando las activida-
des cientificas sobre Asistencia Sanita-
ria en Catastrofes.

2. Ofrecer orientacién a organismos
e instituciones publicas y privadas (Mi-
nisterio de Defensa, Ministerio de Sani-
dad y Consumo, Direccién General de
Proteccion Civil, Cruz Roja, Cuerpos de
Bomberos, Fuerzas de Seguridad del
Estado, centros de ensefanza, empre-
sas de alto riesgo, etcétera) sobre as-
pectos de planificacién, ejecucién y

-control del contenido de la disciplina de

Medicina para Catastrofes, en sus as-
pectos docentes y de realizacion.

3. Crear un fondo documental (bi-
bliografico e iconografico) de informa-
cién relativa a Medicina para Catas-
trofes.

4. Desarrollar una estrecha relacion
con otras sociedades cientificas, nacio-
nales y extranjeras, relacionadas con la
Medicina de Urgencia y Medicina Cri-
tica.

5. Mantener permanentemente in-
formados a sus socios de las activida-
des cientificas y de publicaciones de in-
terés, asi como de realizacién de cur-
$0S, congresos, ejercicios, etcétera, re-
lacionados con la atencién sanitaria a
las Catastrofes en Espafia o en el ex-
tranjero.

Se invita a todos los comparieros per-
tenecientes a las Sanidades Militares
de Tierra, Mar y Aire a participar en di-
cha Sociedad con sus ideas y apor-
taciones.

La Sede provisional de la Secretaria
General de la SEMECA, a donde pue-
den dirigirse para mayor informacién y
solicitar su inscripcién como socios, es:

SEMECA

Secretaria General.

Academia de Sanidad Militar.

Camino de los Ingenieros, 6
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FE DE ERRATAS

En el volumen 43, nimero 4 de
1987, en la pagina 346 aparece el
nombre de A. Martinez Araguz,
cuando deberia ser A. Martin Ara-
guz.

Y en la péagina 385 aparece el
nombre de R. de César Puig, cuan-
do deberia ser R. de Casas Puig.

Rogamos a los companeros cita-
dos nos disculpen por el error.
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Gomez Ulla

RESUMEN

futuras.

Los autores, en este trabajo, relatan los anteceden-
tes y la creacién del Departamento de Medicina y Ci-
rugia Experimental del Hospital Militar Central Gomez
Ulla, asi como su desarrollo actual y posibilidades

This essay deals with precedents, creation, degree of
present development and future possibilities of the
department of experimental medicine and surgery of
the HMC «Gémez Ulla».

SUMMARY

INTRODUCCION

En todas las épocas de la medicina
cientifica ha habido médicos militares
que, no satisfechos plenamente con el
nivel de conocimientos cientificos de
la misma, han tratado de confirmarlos
y de mejorar la eficacia de su actua-
cion, en toda circunstancia.

El médico militar lleva el germen
del investigador dentro de €l, sin que
muchas veces él mismo lo sepa. La his-
toria asi lo demuestra en repetidas
ocasiones y esta pequefia historia del
Pabellén de Medicina y Cirugia Expe-
rimental del Hospital Gémez Ulla vie-
ne a confirmarlo una vez mas.

* Comandante Médico Jefe de Seccion del Servi-
cio de Anatomia Patolégica del Hospital Mili-
tar Central Gémez Ulla.

** Comandante Médico Jefe del Servicio de Ci-
rugia Infantil del Hospital Militar Central Go-
mez Ulla.

**+ Comandante Veterinario del Departamento
de Medicina y Cirugia Experimental del Hospi-
tal Militar Central Gomez Ulla.

sx«* Tte. Coronel Médico Jefe del Servicio de
Transplante del Hospital Militar Central Gémez
Ulla.

»xxxx Biglogo del Departamento de Medicina y
Cirugia Experimental del Hospital Militar Cen-
tral Gémez Ulla.

s+++xxx Coronel Veterinario Jefe del Departamen-
to de Medicina y Cirugia Experimental del Hos-
pital Militar Central Gémez Ulla.
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ANTECEDENTES LEJANOS

El antiguo Real Seminario de No-.

bles, incautado tras la desamortiza-
cion de Mendizabal, fue sede de la
Universidad Central de 1836 a 1840,
en que fue cedido al Ejército. Gracias
a las gestiones del Capitdn General de
Madrid, don Evaristo San Miguel, a
quien se debié la creacién de un ni-
co centro, que agrupara a las diversas
instalaciones de caracter sanitario cas-
trense existentes en Madrid y disper-
sas en diversos hospitales de cardcter
civil (1).

La adaptacion del edificio a la asis-
tencia médica fue realizada por el
Cuerpo de Ingenieros Militares, ini-
cidndose las obras en 1841, bajo la di-
reccién del Comandante de Ingenieros
don Gabriel Siez de Buruaga y el
Maestro Mayor de Cuarteles don Juan
Blaz de Molinero. La obra duré unos
dos afios; asi pues, parece que €s en
1843 cuando realmente el edificio em-
pezé a funcionar en su totalidad como
Hospital Militar de Madrid (1, 2).

En este primer Hospital Militar de
Madrid existié, a partir de mediados
del siglo XIX, un laboratorio que, tras
sucesivas transformaciones, pasé a de-
nominarse Instituto Anatomopatolo-
gico hacia 1886. Pues bien, en este Ins-

tituto se incorporaron dos bases fun-
damentales para la medicina cientifi-
ca, la llamada «Doctrina Anatomocli-
nica», que sienta las bases de la Ana-
tomia Patolégica como ciencia, y la
denominada «Doctrina Etiopatogéni-
ca», por la que se sentaban las raices
de la Bacteriologia. Esta labor fue rea-
lizada por una pléyade de médicos mi-
litares, entre los que se contaban don
Jerénimo Pérez Ortiz, don José Ala-
bern y Raspall, don Felipe Ovilo y Ca-
nales... (3).

Sin embargo, otro importante pilar
de la Medicina Cientifica del siglo
XIX, la «Doctrina Fisiolégica» tuvo
durante el mismo, menos influencia en
Espafla y mds concretamente en la
medicina militar.

Tras la ocupacién del hospital, al
poco se hicieron de ver dificultades y
razones para la edificacion de un nue-
vo Hospital Militar de Madrid, ya des-
de 1873, las razones fueron:

1. De tipo higiénico-sanitario (los
enormes pozos negros de que estaba
dotado el edificio no fueron modifica-
dos en su adaptacién; tampoco estaba
dotado de sala para psiquidtricos, ni
epidémicos).

2.° De ruina, ya que varios pabe-
liones hubieron de ser apoyados y, por



poner un ejemplo, el anfiteatro anat6-
mico se hundié y hubo de repararse).

3. En 1889 se unié la poderosa y
eficaz razén del incendio del hospital.

HOSPITAL MILITAR DE
MADRID-CARABANCHEL

Fue en ese mismo afio de 1889 cuan-
do el entonces Capitan de Ingenieros
don Manuel Cano y Leén presentd un
proyecto de nuevo Hospital Militar de
Madrid, siendo Ministro de la Guerra
el excelentisimo sedor General don
Marcelo de Azcarraga. Este proyecto,
realizado bajo la direccion de Cano y
Leén, vio su culminacién con la inau-
guracion del Hospital Militar de Ma-
drid-Carabanchel, que empez6 a reci-
bir enfermos desde el 21 de abril de
1896.

En este nuevo Hospital Militar de
Madrid se contemplaba la existencia
de 24 pabellones, uno de los cuales
ubicaria el Instituto Anatomopatols-
gico de Sanidad Militar. Dicho pabe-
1I6n tenia a disposicién, y anejo al ins-
tituto, «dos patios cerrados con jaulas
alrededor para poder hacer experi-
mentos con toda clase de animales de
los que se emplean para este objetivo»
(4, 5).

Para la realizacion del nuevo hospi-
tal se contd, entre otras, con la cola-
boracién de los doctores Camisén vy
Alarbern, sobre todo en lo que se re-
fiere a los pabellones quirdrgicos, y el
Instituto Anatomopatoldgico. A pesar
de todo ello, el instituto anexo al hos-
pital, que hubiese supuesto una pre-
coz participacidon en la experimenta-
cién animal, se empez6 a construir,
pero una vez realizados los cimientos
y bajos del edificio se detuvo su cons-
truccién en 1896 (5, 6).

Con el tiempo se llegé incluso a ig-
norar el primitivo destino que pensa-
ba darse a tal pabellon, y asi podemos
leer en la Memoria del Hospital de
Madrid-Carabanchel, correspondiente
al ano 1910, lo siguiente: «La estufa
de desinfeccion, los hornos secadores
y aerotermos y el lavadero mecanico,
situados en uno de los sétanos del hos-
pital, pudieran trasladarse al edificio
en construccion que, perfectamente
aislado y sin aplicacidon determinada,
hay a la izquierda de la entrada del
Hospital» (6).

Esto no quiere decir que se hubiese
abandonado la idea de dotar al hospi-
tal de un area en la que pudiera rea-

lizarse experimentacion siquiera sea
con miras meramente diagnéstico-cli-
nicas, puesto que en la misma memo-
ria de 1910 el Jefe de Laboratorio de
Analisis indica: «Es de toda urgencia
necesario disponer de animales de ex-
perimentacion en condiciones adecua-
das, sobre todo pensando en que no
han podido hacerse inoculaciones en
conejillos de indias, por lo que el ba-
cilo de Koch sélo se estudia por colo-
racién y examen directo de esputo, ya
que en otros productos, orinas, exu-
dados, pus, etcétera, fracasa atin mas
la investigacion directa del bacilo de
Koch», y mas adelante sefiala: «No es
posible aislar gérmenes de cualquier
producto patoldgico y cultivarlos,
pues no funciona la estufa de cultivos,
asi ha sucesido con orina, sangre y
pus».

No era factible que con estas preo-
cupaciones tan importantes, pero que
no rebasaban lo meramente asisten-
cial, y sumando, ademas, la preocupa-
cién con la Campara de Melilla, que
se inici6 en 1909 y que produjo un tra-
siego de personal importante, se rea-
lizara en el hospital experimentacion
animal. Podemos afirmar, pues. que la
experimentacion clinica de laboratorio
estaba seriamente limitada y que la ci-
rugia experimental no se realizaba.
Todavia no existia la cirugia como es-
pecialidad médica e independiente.

Una vez terminada la Guerra Civil
Espafiola de 1936-1939, el hospital
quedo parcialmente destruido por la
misma (fue desalojado en 1936, sien-
do evacuado el hospital por el Gobier-
no republicano hacia el Hotel Palace).
La direccion del Hospital Militar de
Madrid-Carabanchel, constituida des-
de agosto de 1939 por el Tte. Coronel
Médico don Eduardo Sanchez Vega y
Malo, presenté de inmediato la Prime-
ra Mocién sobre obras y mejoras a
realizar en el hospital, y entre las que
se senala: «La creacién de una granja
y huerta son de absoluta necesidad,
pues, ademds, se podrian instalar las
conejeras para comunes y de indias, y
para otros animales necesarios en el
laboratorio, ya que se poseen coneje-
ras deficientes para la reproduccién de
estos animales» (7).

Es l6gico que en aquellas circuns-
tancias las preocupaciones asistencia-
les y de reconstruccién del hospital
primaran sobre cualquier otro supues-
to y que no pudiese pensarse en la ex-
perimentacién con animales, excepto
para los casos de interés clinico direc-
to para las pruebas del Laboratorio de
Andlisis y con las limitaciones sena-
ladas.

ANTECEDENTES REALES DEL
PABELLON DE MEDICINA Y
CIRUGIA EXPERIMENTAL

En 1916 se instaron los primeros
cursos de Cirugia General en el Hos-
pital Militar de Madrid-Carabanchel
(*), que se restablecieron tras la
Guerra Civil en 1940, sintiéndose de
alguna forma la necesidad de la Ciru-
gia Experimental en animales.

Fue en el ano de 1947 cuando se
realizé el auténtico antecedente del
Pabelion de Medicina y Cirugia expe-
rimental en el Hospital Militar de Ma-
drid-Carabanchel que, a partir de
1946, se llamaria Hospital Militar G6-
mez Ulla, en memoria del doctor don
Mariano Goémez Ulla (el doctor don
Mariano Gémez Ulla fue destinado al
Hospital Militar de Madrid-Caraban-
chel en 1911. Hizo la Campana de
Marruecos, donde alcanzé gran pres-
tigio como cirujano de guerra. A su
vuelta al hospital fundé una auténtica
escuela de cirujanos, «la escuela cara-
banchelera». Murié en 1945. Por O.C.
de junio de 1946 se denominé con su
nombre al hospital).

Fue precisamente el Comandante
Médico don Leopoldo Dominguez
Navarro, diplomado en Cirugia Gene-
ral y Jefe de uno de los servicios qui-
rurgicos del establecimiento (de las
Clinicas de Cirugia General 5." y 6.")
y profesor de los Cursos de Cirugia,
quien por su propia iniciativa, que fue
acogida con todo carino por el enton-
ces Director del Hospital, don Eduar-
do Sanchez-Vega y Malo; organizd,
con cardcter provisional, un modesto
Departamento de Cirugia Experimen-
tal. La propuesta fue elevada a la su-
perioridad por la Direccién del Cen-

“tro para la organizacidn definitiva del

Departamento.

En el informe elevado a la superio-
ridad se justifica la necesidad del De-
partamento «por ser elemento impor-
tantisimo de investigacién y practica,
utilistmo para todos los servicios qui-
rirgicos y factor docente importante
en la practica quirirgica de los alum-
nos de los cursos de Cirugia». Se indi-
ca también que «una buena técnica se
basa en la practica constante y la rea-
lizacién continuada de la misma inter-

(*) Precisamente el primer profesor de estos
cursos fue el Médico Mayor doctor don Manuel
Inigo Nogués, siendo los primeros alumnos los
Meédicos Primeros don Antonio Guzman Ruiz
y don Florencio Herrer Minguillén. El doctor
Ihigo. junto con el catedratico de Patologia y
Clinica Quirirgicas. doctor don Octavio Garcia
Burriel. realizé ya en 1910 y en la Facultad de
Zaragoza, cirugia vascular experimental en ani-
males siguiendo los estudios realizados por
Carrel en el Instituto Rockfeller (8).
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vencién conduce al perfeccionamiento
y es base de la especializacion»... «Los
alumnos que se forman en nuestro
hospital (donde se ensefia con buena
fe y deseo real de ensefar) no pueden
en los dos afios realizar por si mas que
un cierto naumero y clases de interven-
ciones y muy pocas o ninguna de las
que por jerarquia o falta de frecuen-
cia no se les confia. Sin embargo,
cuando al terminar el curso se incor-
poran al servicio que han de dirigir, se
enfrentan a multiples y variados pro-
blemas quiruargicos de los que no po-
seen experiencia, que les produciran
preocupacién y horas de insomnio.»

«Creemos que si no hay remedio ab-
soluto para esta situacion tenemos por
lo menos una excelente férmula, con
la practica repetida de un programa de
intervenciones regladas, a realizar en
animales, que si difiere algo de las rea-
lizadas en el hombre en algunos casos,
es muy poco y, asi, quien realiza con
soltura y regularidad una gastrectomia
en el perro, por haberla efectuado mu-
chas veces, la realiza mucho mejor
que aquel que falto de esta practica la
realiza por primera vez, por mucho
que haya visto practicar o haya actua-
do como ayudante de mano en su
realizacion.»

También se hace patente la impor-
tancia que da a la investigacion cuan-
do dice... «Ahora bien, éste, con ser
ya muy importante, no es mds que el
resultado mas modesto de la practica

HOSPITAL MILITAR DE CARABANCHEL

SASFITAL MLIAR DE MATAID i TARADANCHEL RAJD
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Fig. 1.—Plano general de los distintos pabellones del Ho
correspondiente a la entrada principal del hospital (corre

que preconizamos y, en efecto, sobre
ello, ésta es la base de todo trabajo de
investigacién que, como ya sabemos,
representa siempre la iniciacién de
todo progreso...».

Para estos fines se propone la crea-
cién en condiciones de un Departa-
mento de Cirugia Experimental. «Con
los locales apropiados para alojamien-
to de los animales y nada mejor que
la construccién de esos locales en la
huerta y granja ya propuesta para su
realizacidn en afios anteriores, sin que
todavia se haya conseguido.»

Se inclufa un programa de las inter-
venciones a realizar que por curiosi-
dad reproducimos. «Técnicas de lapa-
rotomia, técnica de apertura y cierre
de la cavidad torécica, tiroidectomia,
nefrectomia, anastomosis intestinales,
gastroenterostomias, gastrectomias,
fistulas gastricas experimentales, dlce-
ra péctica experimental, cirugia expe-
rimental del colon, cirugia experi-
mental del eséfago, fistulas biliares,
colecistectomia, transplantaciones, in-
jertos 6seos, hipofisectomia, denerva-
ciones, anastomosis vasculares, ciru-
gia experimental del higado, trans-
plante de 6rganos.»«9)

Vemos c6mo el transplante de 6r-
ganos, que constituye una de las lineas
de investigacion punteras del hospital
«G6émez Ulla» en nuestros dias, ya
ocupaba un lugar preferente en los
proyectos de los cirujanos que traba-
jaban en el mismo en 1947.

A pesar del entusiasmo de los pro-
fesores y alumnos del Diploma de Ci-
rugia, la experimentacién con anima-
les tuvo que ser abandonada pronto
por falta de medios. Pero no ocurrié
lo mismo con la ilusién de contar con
un Pabellén de Cirugia Experimental,
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cuya peticion vemos aparecer en las
sucesivas memorias anuales del hospi-
tal a partir de 1947, anadiéndose a las
anteriores, de huerta y granja, ya se-
fialadas.

Asi, en la memoria de 1950, siendo
director del hospital el Coronel Médi-

co don Antonio Munoz Zuazo (10) se

pide de nuevo «una granja y huerta
donde ubicar conejeras, para la cria de
comunes y de indias como igualmente
de otros animales necesarios en ¢l La-
boratorio y para Cirugia Experimen-
tal».

Pero el interés por la investigacion
no solo se limitaba a proyectos y bue-
nas intenciones, en cuanto las circuns-
tancias lo permitian, éste se plasmaba
en realidades concretas. Un ejemplo
de ello lo tenemos en el flamante ser-
vicio de Cirugia Cardiaca. Este servi-
cio se cred en este hospital en 1956,
empezando a funcionar en realidad en
1957 bajo la direccién del Teniente
Coronel Médico P. Gomez de Cuellar.
En torno a él se reunieron una serie
de pioneros interesados en la investi-
gacion, como fueron los doctores Pe-

‘dro Muinoz Cardona, J. Lucas Galle-

go, F. Cantero Gémez. J. Gonzilez
Alvarez, F. Blanco y P. Sanz. Los tra-
bajos cristalizaron en un articulo que,
firmado por don Pedro Muioz Cardo-
na y cols., se publicé en Cuadernos de
Medicina Interna del Hospital Gomez
Ulla, «La hipotermia experimental
en Cirugia Cardiaca», en 1958 (12) y
posteriormente en Anales del hospital
Gomez Ulla, en 1959 (13).

En 1958 el ya Teniente Coronel Mé-
dico don Leopoldo Dominguez Na-
varro (14) sefala: «Nos es grato com-
probar cémo uno de nuestros mayores
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spital Militar de Madrid-Carabanchel. Realizado por. Cano y Ledn, 1889. A la izquierda del pabellon
spondiente a Direccion, Administracién y servicios) se aprecia un pabelion en forma de cruz, des-

tinado a ser el Instituto Anatomopatolgico y Academia Médico-Militar. Fig. 2.—EI mismo plano en perspectiva.
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prestigios quirdrgicos nacionales, el
doctor don Placido Gonzilez Duarte,
en el discurso inaugural del Curso
Académico 1952-1953 en la Academia
de Cirugia de Madrid, bajo el titulo
“La cirugia y los cirujanos de nuestro
tiempo desde sus problemas’», propo-
nia para la formacién de los futuros ci-
rujanos... «tres anos de duracién del
curso. Guardia cada tres dias. Leccio-
nes prdcticas pero también doctrinales
de un programa previsto, asi como la
practica de la cirugia experimental,
con la que hicimos un esbozo que
hubo que abandonar por dificultades
ajenas a nosotros y que estimamos, sin
embargo, necesaria su organizacion,
aunque contando, como es natural,
con los medios adecuados para poner-
la en marcha y que es una de las aspi-
raciones no renunciadas que incluimos
en lo que deseamos para el porvenir
de nuestro Hospital Gémez Ulla».

En el mismo escrito (14), el enton-
ces Director del Hospital, el Coronel
Médico don Juan Prunega Cornago,
senala: «Para que pudiera realizarse
una labor de esta clase se piensa en la
organizacién de un Departamento de
Fisiologia, en relacién directa con el
quiréfano de animales, donde poder
practicar la Cirugia Experimental. La
organizacioén de este nuevo servicio es
compleja y no barata, pero el benefi-
cio que se puede obtener de él es enor-
me. Lo dirigiria un diplomado en Fi-
siologia».

Hubo otro paso previo muy impor-
tante a la creacién del Departamento
de Medicina y Cirugia Experimental.
En 1961 se puso en marcha el Servi-
cio de Anatomia Patoldgica que se ha-
bia perdido tras la Guerra Civil. Este
Servicio fue recreado por el Coman-
dante Médico don Vicente Jabonero
Sanchez (que fue discipulo en Valla-
dolid del doctor Isaac Costero y Tu-
danca), y empieza a funcionar en una
habitacion de la clinica San Agustin,
cedida por el doctor don Juan Pablo
D’Ors Pérez. Pero el tiempo no pasa-
ba en vano. A los destrozos de la
Guerra Civil se iban uniendo los estra-
gos producidos por el tiempo y, mien-
tras algunas paredes se agrietaban, las
estructuras empezaban a resentirse y
sus instalaciones iban quedando anti-
cuadas. Los dirigentes del hospital
fueron conscientes de estas deficien-
cias y asi, en 1961-62 (15), el entonces
General Médico director del hospital,
don Mariano Madruga, en un articulo
sobre «La Sanidad Militar y el Hospi-
tal Militar Gémez Ulla», resalta como
«los pabeliones del mismo, aunque de
arquitectura aceptable, han sufrido la
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Fig. 3.—Fotografia panoramica del Hospital Militar de Madrid-Carabanchel, hacia el afio 1914. Ob-
sérvese que a la izquierda del edificio de entrada hay un pabellon apenas comenzado. Corresponde al
«Instituto Académico-Patologico», como se ve, algo mds que un proyecto. Su construccion quedo in-
terrumpida y en este estado a mediados de 1896. Estaba al lado del camino y de la entrada para carrua-
jes y tranvias, como se ve en la foto. Fig. 4. —En esta panordmica del hospital de los anos veinte, se
aprecia desde otro dngulo que las obras iniciales en el lugar correspondiente al Instituto y Museo Ana-
tomopatoliogico han sido demolidas y aplanado el lugar (tras unos veinte arios de iniciarse su construc-
cion inacabada). El lugar permanece vacio.

I

Fig. 5.—Conejeras para «comunes». Hospital Militar Gomez Ulla. En la década de los sesenta de este
siglo.
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Pequeiia historia de una
gran ilusion: el
Departamento de Medicina y
Cirugia Experimental del
Hospital Militar Central
Goémez Ulla

accion del desgaste del tiempo, siendo
precario su estado de conservacion y
vetustos no solamente sus materiales
e instalaciones, sino también anticua-
dos en sus necesidades y concepciones
funcionales». Eligiendo como solucién
Optima, para remediar la deteriorada
situacién, la de construir un gran hos-
pital central «cuyas misiones serian:

— Asistencia curativa.

— Medicina preventiva y social y
rehabilitacion.

— Funcién docente y formativa.

— Investigacién clinica y experi-
mental, no solamente como funda-
mento de ensenanza, sino como parte
integrante de la practica normal de la
medicina y base de sus progresos».

Estas ideas eran compartidas por los
companeros del hospital como lo de-
muestra la siguiente frase del entonces
Teniente Coronel Médico doctor Juan
Pablo D’Ors Pérez, entresacado de un
articulo suyo sobre «El hospital mili-
tar moderno» (16) cuando escribe:
«La funcién investigadora nace en la
clinica, se desarrolla en el Laborato-
rio y en el Gabinete Experimental y
se concreta en la sala de autopsias y
en el Departamento de Anatomia Pa-
tolégica» (16). A medida que avanza
la década de los 60 se va haciendo
cada vez mas patente que el Hospital
Militar Gémez Ulla estd funcional-
mente desfasado y en 1967 la situacién
es semejante a la existente un siglo an-
tes en relacidn con el Real Seminario
de Nobles (17). La idea de la necesi-
dad de un nuevo hospital va cobrando
cada vez mayor fuerza en los ambien-
tes de Sanidad Militar. Esta idea en-
contr6 su paladin en el excelentisimo
sefior don Juan Campora Rodriguez,
General Inspector del CIAC, vy, gra-
cias a su teson y esfuerzo, lo que fue-
se una ilusidon llegdé a plasmarse en
realidad.

CREACION DEL :
DEPARTAMENTO DE MEDICINA
Y CIRUGIA EXPERIMENTAL

Don Juan Campora Rodriguez, con
dos ingenieros del CIAC, formaron el
equipo de programacién del nuevo
hospital. El 14 de abril de 1969 y a
propuesta del Director General de
Fortificaciones y Obras, el Ministerio
del Ejército creé una Comisién Mix-
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ta, formada por el equipo de progra-
macién, dos oficiales de EM y practi-
camente por todos los jefes de Clinica
del hospital, como asesores, coordina-
dos por el entonces director del hos-
pital, el excelentisimo sefior General
Médico don José Sianchez Galindo,
para preparar ¢l Programa de Necesi-
dades, que sirviera de base para la
creaciéon de un nuevo hospital «G6-
mez Ulla». En este Programa de Ne-
cesidades se tuvo desde un principio
en cuenta el Pabellén de Medicina y
Cirugia Experimental.

En 1970 el director general de For-

tificaciones y Obras crea, tras recibir-

el anteproyecto del nuevo hospital, la
Oficina Técnica de Proyectos. En este
mismo afo la financiacién de las obras
pasa a cargo del Tercer Plan de De-
sarrollo. *

En 1971, por Consejo de Ministros,
se aprueba el anteproyecto del nuevo
hospital y se crea por Decreto el Or-
gano Gestor para la construccién del
mismo. Este cuenta con una Jefatura
de Mando, una Secciéon Administrati-
va y una Oficina Técnica, que trabaja
en coordinacién con el Equipo de Pro-
gramacién y manteniendo contacto
continuo con la direccién del hospital,
que correspondia al Inspector Médico
de 2.* don Juan Hernandez Jiménez y
que sigue coordinando a todos los je-
fes de Clinica que actian como ase-
sores.

En este mismo ano de 1971 se colo-
¢6 la primera piedra del nuevo hospi-
tal, aunque en realidad las obras no
comenzaron de un modo efectivo has-
ta 1972 (17).

Para la construccion del Pabellon de
Medicina y Cirugia Experimental el
Organo Gestor se puso en contacto
con la Jefatura de Veterinaria del Mi-
nisterio del Ejército y en coordinacién
con el Inspector Veterinario, excelen-
tisimo sefior don Joaquin Alfonso Lé6-
pez, se cred una comision presidida
por el Coronel don Arturo Lopez
Arruebo. De este modo se marcan las
directrices para la construccién del Pa-
bellén y al mismo tiempo se expresa
la conveniencia de crear una plaza de
Capitan Veterinario para el Servicio
de Cirugia Experimental que actuase
de asesor durante la creacion y la rea-
lizacién de las obras.

El dia 7 de abril de 1972 (DO ndim.
82), es destinado al Hospital «Gémez
Ulla» el Capitdn Veterinario don Ti-
moteo Martinez Lépez, y poco des-
pués se incorpora a este destino un
Sargento 1.° Especialista. Los proyec-
tos empiezan a concretarse en rea-
lidades.

Por aquel entonces, y debido al es-
fuerzo de la direccion y de algunos je-
fes de clinica, existian ya unas perre-
ras provisionales en las proximidades
del mortuorio y funcionaban tres qui-
réfanos para animales, también de
modo provisional, instalados en habi-
taculos independientes de las zonas de
hospitalizacién. El equipo del doctor
don Pedro Murioz Cardona realizaba
sus experimentos en un anexo del Pa-
bellén de Cardiologia. El equipo del
doctor don Agustin Esteban operaba
en un sétano del Pabellén de Respira-
torio y el del doctor don Juan Moral
Torres en un sétano de la «5.* de
Cirugia».

Por necesidades de las obras se de-
molieron las perreras y, para una ma-
yor efectividad, se decide trasladar to-
das las instalaciones de Cirugia Expe-
rimental a un local sito en los s6tanos
del Pabellén destinado ‘a Depositaria
de Efectos, Laboratorio, Biblioteca,
etcétera, cedidos por el entonces Co-
mandante Farmacéutico don Luis G6-
mez Rodriguez.

De este modo contindan las expe-
riencias sobre hipotermia, cirugia a
corazon abierto con circulacién extra-
corpérea, cirugia del aparato respira-
torio, cirugia traumatolodgica, etcéte-
ra, al mismo tiempo que se cursan vi-
sitas a las instalaciones de Cirugia Ex-
perimental de otros centros como la
Ciudad Sanitaria La Paz y el Centro
de Investigaciones Quirurgicas Ra-
moén y Cajal. Asi se van perfilando las
directrices para la construccién y fun-
cionamiento del Pabellon de Medici-
na y Cirugia Experimental. Como fru-
to del trabajo de la Comision que he-
mos comentado se estudian los tipos
de animales necesarios y se decide
crear albergues polivalentes con jaulas
modulares aptas para 2-5 animales de
las distintas especies. Se inicia la re-
daccién del Reglamento y se crean los
Comités de Investigacién y de Experi-
mentacion, para el funcionamiento del
mismo.

El 13 de septiembre de 1974 es des-
tinado al Hospital «Gémez Ulla» el
Comandante Veterinario don José
Torno Iguacel como Jefe del Servicio
de Cirugia Experimental. Poco des-
pués se incorporan un Subteniente
Veterinario, un mozo y una limpia-
dora.

Mientras tanto, las obras del Pabe-
lI6n de Medicina y Cirugia Experi-
mental, que se iniciaron en 1973,
avanzan rapidamente durante 1974 y
el 18 de diciembre de este mismo afio
se hizo entrega del mismo por el Ser-
vicio Militar de Obras y Construccio-



nes a la Direccién del Hospital (18,
19). No obstante, la entrega se hizo a
falta de la pavimentacién del edificio,
asi como de la puesta en funciona-
miento de los servicios de calefaccion,
extractores de aire, etcétera.

Finalmente, en marzo de 1975 se
ponen en funcionamiento las nuevas
dependencias y se hace el traslado del
Servicio de Medicina y Cirugia Expe-
rimental, desde las instalaciones pro-
visionales en el antiguo hospital a su
emplazamiento definitivo. Una nueva
estructura y una nueva etapa de la In-
vestigacién en Sanidad Militar se ha-
bia iniciado ya.

En 1976 se incorpora al Departa-
mento el personal de tropa aprobada
por la superioridad, consistente en un
Cabo 1.° y 11 soldados del Cuerpo de
Veterinaria Militar, asi como un mozo
de servicio y un mozo de quirdfano.

Paralelamente se aprueban presu-
puestos para material sanitario en di-
versas Actas Facultativas. Asi, en
1977 se pone en funcionamiento una
mesa para Radiologia y un inyector
tipo Caillén para arteriografias, mas
tarde los equipos de microcirugia y en
1981 la Unidad Quiridrgica Laser CO,
modelo Sharplan 733, etcétera.

PRESENTE Y FUTURO DEL
DEPARTAMENTO DE MEDICINA
Y CIRUGIA EXPERIMENTAL

Desde 1975 a esta parte, el Depar-
tamento de Medicina y Cirugia Expe-
rimental del Hospital Militar Central
«Goémez Ulla» presenta cada vez una
vida mas préspera, habiendo multipli-
cado su eficacia y adquirido una vida
propia estable e independiente, man-
tenida por el propio personal del De-
partamento y vivificada por los diver-
sos Servicios del hospital que realizan
alli investigaciones médicas y quirtir-
gicas.

A continuacién vamos a realizar un
pequeno resumen de algunas activida-
des llevadas a cabo en el Departamen-
to desde 1975 a 1986 (19) y algunos
otros puntos que nos permitan com-
prender mejor el papel que actual-
mente desempena este Departamento

Personal propio del Departamento:
Ya hemos visto en parte cémo se fue
incorporando al Departamento perso-
nal de plantilla militar y civil. Hoy dia
la plantilla de personal militar del De-
partamento estd formada por un Te-
niente Coronel Veterinario jefe del
Departamento, dos Comandantes Ve-

terinarios jefes de Seccién, un Briga-
da de Veterinaria y dos Sargentos Es-
pecialistas, asi como un Cabo 1.°y 11
soldados. Todos ellos del Cuerpo de
Veterinaria Militar. Ademas cuenta
con el personal civil de plantilla nece-
sario, como son mozos de servicio,
mozos de quiréfano, limpiadoras, et-
cétera. El haber destinado especifica-
mente tanto personal civil como mili-
tar a este Departamento, cosa por
otro lado imprescindible, asi como ha-
ber quedado, de hecho, al encargo del
Cuerpo de Veterinaria Militar (aun-
que ¢l Departamento forma parte en
si y depende del hospital y su direc-
cién), ha supuesto, en nuestra opi-
nion, un gran paso que en si mismo ga-
rantiza la supervivencia del Departa-
mento, por la necesidad de manteni-
miento eficaz y reposicion de equipos,
instalaciones, animales, etcétera.
Todo ello supone el sostén de la es-
tructura. Asi, su mayor vitalidad de-
pende y dependerd de las iniciativas
investigadoras y experimentales de
cada servicio del hospital.

Material de investigacion y equipo:
Con anterioridad hemos senalado al-
gunos de los equipos con los que cuen-
ta el Departamento, indiquemos que

DEPARTAMENTO DE MEDICINA Y CIRUGIA EXPERIMENTAL
DEL HOSPITAL MILITAR CENTRAL GOMEZ ULLA

ORGANIGRAMA

SECRETARIA GENERAL Y TECNICA

Coronel Médico Jefe

— Direccién Técnica Departamento.
— Coordinacion trabajos de experi-
mentacién e investigacion.

DEPARTAMENTO DE MEDICINA Y CIRUGIA EXPERIMENTAL
Teniente Coronel Veterinario Jefe

— Informacion Comision Investigacion.
— Bibliografia.

I

Brigada de Veterinaria

SECRETARIA

— Documentacion.
— Archivo.

Microbiologia y Epizootiologia
Suboficial Especialista

SECCION DE PRODUCCION ANIMAL Y LABORATORIO
Comandante Veterinario Diplomado en

SECCION DE CIRUGIA Y RADIOLOGIA
Comandante Veterinario
Suboficial Especialista

— I[dentificacion.,

— Alimentacién.

— Reproduccion.

Higiene y profitaxis.

Preparacién para la experiencia.
Microbiologia y parasitologia.
Bioquimica.

Hematologia.

Conservaciéon de muestras.

~— Anestesia y reanimacion.
Posoperatorio y hospitalizacion.

Radiologia. '

Microcirugia.

Unidad Quirdrgica Laser CO,.

TABLA 1
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los equipos de microcirugia estan do-
tados de dispositivos fotograficos y
«flash», adecuados que permiten ob-
tener diapositivas y fotografias en co-
lor del campo operatorio. Se cuenta
con analizadores de gases en sangre,
vaporizadores de circuito cerrado

Pequena historia de una
gran ilusion: el

Departamento de Medicina y
Cirugia Experimental del

Hospital Militar Central

Gomez Ulla

RADIOGRAFIAS PRACTICADAS
EN EL DEPARTAMENTO
DE MEDICINA Y CIRUGIA

DE LABORATORIO

REALIZADAS
EN EL DEPARTAMENTO
DE MEDICINA Y CIRUGIA
EXPERIMENTAL DURANTE
LOS ULTIMOS ANOS

EXPERIMENTAL
1980 150 100 250
1981 193 238 481
1982 187 136 315
1983 234 117 351
1984 294 94 388
1985 320 104 424
TABLA 2
EXPLORACIONES
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1980 795 | 207 94 1.096
1981 887 | 150 16 1.053 |
1982 | 1.518 | 301 51 1.870
1983 | 1.845 | 343 61 2.249
1984 [ 1.913 | 143 58 2.128
1985 | 2.305 | 623 40 2978
TABLA 3

Fig. 6.—Vista general del Departamento de Medicina y Cirugia Experimental del Hospital Militar Cen-
tral Gomez Ulla.

Fig. 8.—Vista de la Seccion de Radiologia del Departamento de Medicina y Cirugia Experimental-H.
M. C. Gomez Ulla.



Boyle para anestesia, poligrafos para
registro electrocardiografico y de pre-
siones. Cuenta también desde 1981 el
Departamento con una Unidad Qui-
rirgica Laser, que fue puesta en mar-
cha y demostrado su funcionamiento
por el equipo técnico del hospital de
la Santa Cruz y San Pablo de Barce-
lona, ya que fue nuestro hospital uno
de los primeros de Espafia en contar
con tal sistema, que resulta especial-
mente ventajoso en la extirpacion de
nodulos neoplasicos. Se cuenta tam-
bién en este Departamento con cdma-
ra para incubacién de embriones. jau-
las metabdlicas, poligrafo para regis-
tros de farmacometria, etcétera.

Organigrama y secciones del Servi-
cio: El organigrama del Departamen-
Lo se presenta en la tabla n.° 1. EJ es-
bozo de las dos Secciones del Depar-
tamento quedo6 consolidado a partir de
1980 por el aumento de la actividad
del mismo, como consecuencia de un
nivel mas elevado de participacién y
colaboracidn en los trabajos experi-
mentales y de investigacién. En las ta-
blas n.* 2y n.* 3 se observa el nimero
progresivo de radiografias y explora-
ciones de laboratorio realizadas en el
mismo Departamento, al margen de
las enviadas para su realizacién a los
Servicios Centrales del hospital, lo
que nos da una idea de la creciente ac-
tividad investigadora.

Del mismo modo que van aumen-
tando las prestaciones, van aumentan-
do las necesidades y van incorporan-
do nuevas especies de animales para
las experiencias e incluso en 1978 se
aborda la necesidad de cria de perros
de raza Boagle, universalmente reco-
nocida como la mas adecuada para los
trabajos experimentales (con anterio-

NUMERO DE ANIMALES INTERVENIDOS EN EL
DEPARTAMENTO DE MEDICINA Y CIRUGIA
EXPERIMENTAL DURANTE LOS ULTIMOS 6 ANOS

ESPECIE 1980 | 1981 | 1982 | 1983 | 1984 | 1985

PERROS (raza desconocida) 198 | 270 | 304 | 315 288 293

CONEJOS (Nueva Zelanda) 60 65 74 70 76 81

RATAS (Wistar-Sprague) 395 | 415 | 431 | 650 466 | 513

COBAYAS (Dunkin-Haley) 20 35 49 23 18 23

EMBRIONES AVIARES

(Pollo y codorniz) - - o _ 1761 162

CERDQOS

(large White y Landrace) o T - 36| 40
TOTAL 673 | 785 | 858 | 988 [1.060[1.112

TABLA 4

ridad el abastecimiento de perros era
siempre de procedencia exterior a tra-
vés de recogida callejera, de Unidades
Militares, etcétera, que conveniente-
mente desparasitados, vacunados, et-
cétera, eran seleccionados para em-
pleo en diversos programas quirdr-
gicos).

La tabla n.* 4 da buena muestra de
ello. Todo esto hace que ya en 1982
se empiece a poner en evidencia la ne-
cesidad de nuevas instalaciones, para
mantener las crecientes demandas de
animales (a pesar de contar para su
mantenimiento con «boxes polivalen-
tes», zona de hospitalizacién y patios
exteriores). En 1984 la Direccién del
Hospital asume el proyecto de amplia-
cién de las dependencias, para aumen-

Fig. 9.—Laboratorio General del Departamento de Medicina y Cirugia Experimental.

tar y mejorar el albergue para los ani-
males. A propésito de los animales del
Departamento de Medicina y Cirugia
Experimental del Hospital Militar
Central «Gémez Ulla», sefialemos que
se siguen los principios bdsicos para el
cuidado y uso de los animales de ex-
perimentacién, aprobados por el Con-
sejo de la Sociedad Americana de Fi-
siologia siguiendo la declaracién de
Helsinki. También se siguen. en las in-
vestigaciones de experimentacin ani-
mal, los principios éticos al respecto
ratificados por el Convenio Euro-
peo (20).

Inspeccion bromatolégica: Por el
personal veterinario del Departamen-
to se ha realizado la inspeccién de los
alimentos utilizados por la cocina del
hospital desde el ano de 1974 hasta
1979, en que se hizo un Laboratorio
de Bromatologia e Higiene de los ali-
mentos, como servicio independiente
anexo a la cocina del hospital. Desti-
nandose a un Capitan Veterinario Di-
plomado, que se hizo cargo de la nue-
va instalacién y del material adecua-
do, que se conservaba en el Departa-
mento de Medicina y Cirugia Expe-
rimental.

Desratizacion: Desde 1974 se reali-
zan por el Departamento desratizacio-
nes en todo el recinto del hospital, con
productos de la Farmacia Militar,
manteniendo a estos roedores en nive-
les tolerables, sobre todo durante la
realizacién de las obras. A partir de
1977 este servicio lo realiza la Unidad
de Veterinaria Militar nim. 1.

Prdcticas de los Caballeros Alféreces
Cadetes de la ASAN: Desde 1982 se
ha venido desarrollando un programa
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de Clases Practicas de Cirugia de-
sarrollado por Caballeros Alféreces
Cadetes alumnos de la Academia de
Sanidad Militar, en grupos de cuatro,
dirigidos y coordinados por un profe-
sor de la Academia.

Reuniones y congresos en los que ha
intervenido directamente el Departa-
mento: En 1977, el Departamento in-
tervino activamente en las «Jornadas
Oncolégicas» verificadas en este hos-
pital y en las que colabord el INO. En
1978 se celebra un «Symposium sobre
Investigacién Experimental en el Hos-
pital Militar Central “Goémez Ulla”».
Con este symposium se iniciaron en
este hospital una serie de reuniones
periddicas dedicadas a la investiga-
cion, que en 1983 y en 1985 pasaron a
llamarse respectivamente 11y 111 Reu-
nién de Investigacion del Hospital Mi-
litar Central «Goémez Ulla». Muchos
de los trabajos presentados se realiza-
ron en el Departamento de Medicina
y Cirugia Experimental. Tanto en
1978 como en el afio 1979 se hicieron
«Semanas de cirugia tordcica experi-
mental con aplicaciones clinicas», or-
ganizadas por el Servicio de Cirugia
Toracica del hospital. En 1980, y or-
ganizadas por el Servicio de Aparato
Digestivo, se realizaron las «Primeras
Jornadas de Actualizacion de Apara-
to Digestivo de las Fuerzas Armadas».
En el Pabellon Experimental se reali-
zaron sesiones quirdrgicas sobre trans-
plante hepatico orto y heterotdpico en
el perro.

Trabajos de investigacion realizados
en el Departamento de Medicina 'y Ci-
rugia Experimental: Los esfuerzos de
tantos y tantos médicos militares, mu-
chas veces anénimos, han ofrecido ya
sus primeros frutos pues a lo largo de
estos diez afos de existencia del De-
partamento de Experimental aproxi-
madamente una centena de trabajos
experimentales han sido concluidos.
Ni que decir tiene que los programas
de entrenamiento para los Diploma-
dos en las distintas especialidades qui-
rirgicas se han cumplido ampliamen-
te. Dada la necesaria limitacion de
este trabajo, no podemos pormenori-
zar cada uno de estos trabajos ni men-
cionar a sus autores, pero a modo de
resumen vamos a citar a continuacion
algunas de las clinicas del hospital y Ii-
neas de investigacion seguidas en el
Departamento de Experimental por
las mismas.
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Cirugia cardiovascular: Se han rea-
lizado estudios sobre los enzimas mus-
culares en condiciones de circulacién
normal y con isquemia por ligadura
del vaso regional, asi como sobre los
tiempos de isquemia cerebral en con-
diciones de hipotermia y bajo control
EEG. En 1979 se separaron los servi-
cios de Cirugia Cardiaca y Cirugia
Vascular, por lo que se hicieron expe-
riencias ensayando técnicas de opera-
¢ion con circulacion extracorpdrea €
hipotermia, para conjuntar los nuevos
medios de personal y equipo. Aparte
del entrenamiento en técnicas de mi-
crocirugia, etcétera, se han realizado
estudios sobre bioinjertos tubulares y
laminares tratados con glutaraldehido,
entre ellos usando vena umbilical. De-
terminacion de los tiempos maximos
de isquemia de higado y rifidn, en re-
lacién con problemas de cirugia arte-
rial reconstructiva. También se ha es-
tudiado la resistencia a la infeccion de
materiales protésicos implantados
como injertos arteriales (DACRON y
PTFE).

Cirugia toracica: Aparte de la labor
de entrenamiento mediante reseccio-
nes y transplantes de pulmon, estu-
diando en este tltimo caso el papel de
las sustancias inmunosupresoras y cor-
ticoides. También se ha realizado un
trabajo sobre protesis sustitutorias de
segmentos traqueales, utilizando mo-
delos plasticos. En colaboracion con el
Departamento de Cirugia Tordcica de
la Fundacién Jiménez Diaz se hizo un
estudio experimental comparativo, del
talco, el nitrato de plata y el clorhidra-
to de tetraciclina para la obtencion de
sinfisis pleural quimica, en conejos de
Nueva Zelanda, tras la obtencion de
pneumotorax.

Cirugia general: Ademis de todo
tipo de cirugia abdominal para el en-
trenamiento técnico, se ha realizado
en colaboracién con el Servicio de Ci-
rugia del Aparato Digestivo de la Ciu-
dad Sanitarnia de la SS, 1.° de Octubre,
un estudio, sobre el autotransplante
heterotdpico del pancreas en el perro,
estudiando el efecto de la somatosta-
tina y los niveles séricos de determi-
nados polipéptidos pancredaticos.
También se han realizado estudios so-
bre la osificacién heterotdpica en cica-
trices de laparotomia en ratas Wistar-
Sprague, y en perros se ha estudiado
el efecto del 5-fluoracilo y la somatos-
tatina, en las pancreatitis agudas ex-
perimentales provocadas por bilis, asi
como las plastias pediculadas de intes-
tino delgado desmucosado, en la repa-
racién del hemidiafragma izquierdo.

Urologia: Se realizan entre otros ex-
perimentos en condiciones de insufi-
ciencia renal (mediante irradiacion lo-
cal), en perros con asa yeyunal aisla-
da. estudiando el comportamiento de
diversas soluciones inyectadas en el
asa, en cuanto a la permeabilidad del
sodio, potasio, urea, etcétera. Se han
realizado muchos estudios sobre ne-
frostomia bivalvas, manteniendo con-
troles analiticos y radiolégicos. Tam-
bién en perros se han hecho estudios
sobre uretero-sigmoidostomia.

Cirugia plastica: Se han realizado
estudios sobre el autotransplante de
mama en perros y accion del antiagre-
gante plaquetario Ticlopidina en el
curso posoperatorio del autotrans-
plante de piel en el perro. Ademais se
han hecho estudios sobre el Ditazol en
colgajos randon.

Medicina interna: Entre otros traba-
jos se realizé uno sobre la fijacion de
complemento frente a clamydias y
otro sobre toxicidad hepatocelular de
la Citaravina.

Otorrinolaringologia: Se han reali-
zado trabajos de reconstruccion expe-
rimental de laringe con materiales
acrilicos y siliconas.

Cirugia ortopédica: Se han realiza-
do estudios sobre conservacion de car-
tilagos de crecimiento asi como sobre
transplantes de cartilago de conjun-
cion, entre animales de una misma ca-
mada y procedentes de hembras dife-
rentes. También se han realizado es-
tudios diversos sobre el desarrollo de
una prétesis metalica, recubierta de
alimina pura en colaboracién con el
Centro Nacional de Investigaciones
Metalirgicas —CENIN-— pertene-
ciente al Consejo Superior de Investi-

‘gaciones Cientificas.

Se han realizado estudios sobre el
papel de ciertas sustancias androgéni-
cas sobre el cartilago de crecimiento,
en ratas jovenes. ’

Unidad de transplantes: Este servi-.
cio fue creado en 1977 y esta claro que
no hubiera sido posible su creacion sin
la existencia de un Departamento de
Cirugia Experimental organizado y
eficaz. Han sido multiples los experi-
mentos realizados. Entre otros traba-
jos destacan uno sobre transplantes
renales en perros, con previa insufi-
ciencia renal crénica provocada, por
métodos radiolégicos, inmunologicos
por ingestion de etilen-glicol, realizan-
do también exanguinotransfusion y es-
tudios de la pervivencia renal, en fun-
cién de los tiempos de isquemia ca-
liente y fria.

También se han realizado estudios de



transplante testicular en perros me-
diante técnicas microquirtrgicas.

Los trabajos de transplante hepati-
co orto y heterotépico en perros pre-
sentaban hemorragias incoercibles,
por ello desde 1983 se coordinaron los
Servicios de Aparato Digestivo, Anes-
tesia y Reanimacion, Medicina Inten-
siva, Transplantes, Hematologia, La-
boratorio y Cirugia Experimental. Se
mantienen contactos con el grupo del
King’s College Hospital que dirige el
profesor Calline en Cambridge, con
amplia experiencia en transplantes he-
pdticos, y se mantiene una colabora-
cién activa con el Departamento de
Cirugia de la Ciudad Sanitaria La Paz
de Madrid. Todo ello llevé a sustituir
el perro por el cerdo (Landrace-Large
withe), con insercién de catéter
SWAN-GATZ, habiendo desapareci-
do el sindrome hemorragico.

En colaboracién con la Clinica
Puerta de Hierro en Madrid, se estu-
dia la formacién de un higado ectépi-
co mediante implante de hepatocitos
en bazo, con la pretension de crear un
modelo de cirroris experimental en el
perro.

También se han hecho estudios in-
munoldgicos en conejos de Nueva Ze-
landa, inmunodeprimidos e inocula-
dos con extracto de timo de ternera.

Cirugia infantil: Este servicio ha
realizado experimentacion animal so-
bre todo relacionada con la regenera-
cién hepdtica experimental.

En colaboracién con la citedra de
Patologia Quirirgica de la Facultad de
Medicina de la Universidad Complu-
tense se hizo un trabajo sobre la re-
percusién hepdtica de la corticoterapia
a dosis altas en conejo. En colabora-
cion con el Instituto Ramén y Cajal
del CSIC se hizo un estudio sobre la
osteoporosis poscorticoidea en cone-
jos, asi como sobre modificaciones de
la vascularizacion hepatica, tras la he-
patectomia parcial. Otros trabajos
realizados han sido, por ejemplo, en
el perro, autotransplante de segmen-
tos pancredticos, derivaciones pan-
creatico-venosas, modelo experimen-
tal de diabetes, autotransplante esplé-
nico experimental, etcétera.

Cuidados intensivos: Se han realiza-
do estudios sobre hipotermia profun-
da y comas cerebro-vasculares en re-
lacién con la aparicién de trastornos
electrocardiograficos, en perros. En
otros trabajos se ha estudiado el papel
del sistema simpdtico en el distress
respiratorio experimental en perros,
asi como las simpatectomias renales
bilaterales en ascitis experimentales.

En colaboracién con el Departa-

mento de Farmacologia de la Facultad
de Medicina de Alcald de Henares, se
ha realizado un estudio sobre la parti-
cipacién de las prostaglandinas endé-
genas en la accion de firmacos va-
sodilatadores. :

Aparato digestivo: Se han realizado
estudios sobre la accion hepitica de Ia
citaravina en ratas intactas y con he-
patectomias parciales.

Neurologia: Se han estudiado neu-
ropatias toxicas en ratas. A propésito
de un trabajo sobre hidrocefalia expe-
rimental, el doctor Solins, del Hahne-
mann Medical College and Hospital
de Filadelfia (USA), dio una confe-
rencia al respecto, en el Departamen-
to de Cirugia Experimental de este
hospital, y realizé6 demostraciones mi-
croquirdrgicas en ratas Wistar, en
1982.

También se han realizado estudios
sobre la actividad anticonvulsivante de
los antagonistas del calcio, tras la pro-
vocacion de crisis generalizada con
cardiazol.

Nefrologia: Se han realizado varios
trabajos para estudiar los efectos de la
estenosis de la vena renal en ratas.

Oftalmologia: El Servicio de Oftal-
mologia del Hospital Militar Genera-
lisimo Franco ha realizado trabajos so-
bre el uso en estrabismos de suturas
reabsorbibles y no reabsorbibles, para
ver el comportamiento muscular en la
operacion de «Faden» o miopexia re-
troecuatorial.

Radioterapia: Se ha realizado un
amplio estudio sobre prevencién de
los vomitos posirradiacion corporal to-
tal en perros, mediante el uso de an-
tieméticos, que tuvo su origen en un
informe del director de la ASAN, so-
bre una reunién del grupo de exper-
tos en quimioterapia de la OTAN, que
tuvo lugar en Bruselas en octubre de
1984, ‘

Aunque, repetimos aqui, es imposi-
ble en este articulo recoger todos los
trabajos y autores, sobre temas expe-
rimentales realizados en el Servicio de
Cirugia y Medicina Experimentales
del HMC «Gémez Ulla», significamos
que no ha habido servicio que no haya
realizado experimentos y puesta a
punto sobre diversos temas quirdrgi-
cos, algunos ya citados. Ademads, he-
mos visto como el Departamento de
Cirugia y Medicina Experimental ha
servido para contactar y colaborar en
temas de investigacién con diversos
centros e investigadores, tanto a nivel
nacional como internacional.

La gran ilusién se ha convertido
pues en realidad florida y empieza a
dar maduros frutos. No querria termi-

nar sin observar el duro camino que
falta atin por recorrer a la Sanidad Mi-
litar espanola, pero la obra realizada
permite también pensar en pasado. A
los médicos militares mas j6venes
corresponde seguir avanzando cada
dia mas en estos temas de los que a na-
die por definiciéon puede excluirse. A
ellos va dirigida la dltima frase de este
articulo: «Saberos situados delante de
una estela que viene de muy lejos y
que vais por caminos casi nunca igno-
rados en el quehacer diario».
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INFORMACION DEL ISFAS

PRESTACION DE
EXTREMA ANCIANIDAD:
MODIFICACION DEL
LIMITE DE INGRESOS

A Junta de Gobierno del ISFAS, por

L acuerdo de 25-XI-1986 sefalo el

nivel maximo de ingresos para te-

ner derecho a la pensién de extrema an-

cianidad y las cuantias de la misma para
1987.

Habiendo observado que la inflexibili-
dad del limite de ingresos podria causar
un perjuicio para aquellos beneficiarios
que lo excedieran por una pequefia cifra,
la Junta de Gobierno en su reunion de
25-X1-1986 ha dispuesto que:

«No obstante, cuando el importe de los
recursos econoémicos no excediera en
ocho mil (8.000) pesetas el nivel maximo
de ingresos que segun el numero de
miembros de la unidad familiar correspon-
da, se reconocera un haber o prestacion
por cuantia igual a la diferencia.»

De ello resulta la tabla |:

EJEMPLOS

1. Viuda con ingresos anuales de
571.200 pesetas (pension de viudedad de
40.800 pesetas).

— Ingresos totales anuales familiares:
571.200 pesetas.

— Numero de miembros de la unidad
familiar: 1.

— Nivel maximo de ingresos per Capi-
ta (N.m.i.): 53.000 pesetas.

C = 571.200 _
1x12

Cuantia de la prestacion mensual:
53.000 — 47.60015.400 pesetas.

2. Funcionario retirado con c¢ényu-
ge, entre ambos unos ingresos de
907.200 pesetas anuales.

— Ingresos totales anuales familiares:
907.200 pesetas.

— Numero de miembros de la UF: 2.

— N.m.i.: 43.000 pesetas.

47.600 ptas.

C = —M—= 37.800 ptas.

2x12

Cuantia de la prestacion mensual:
43.000 — 37.800 = 5.200 pesetas.

3. Funcionario con padre y dos hi-
jos menores de veintiséis afnos. Reu-

‘nen unos ingresos de 1.512.000 pese-

tas anuales.
— Ingresos totales anuales familiares:
1.512.000 pesetas. :
— Numero de miembros de la UF: 4.
— N.m.i.: 38.000 pesetas.

1.512.000
4x12

Cuantia de la prestaciéon mensual:
38.000 — 31.500 = 6.500 pesetas.

Los afectados por la anterior modifica-
cién podran beneficiarse de los efectos
econémicos a partir del 1 de enero de
1987 si presentan su solicitud con ante-
rioridad al dia 30 de junio de 1987. No
obstante, el ISFAS se propone revisar de
oficio todas aquellas que fueron desesti-
madas por razén de superar el limite de
ingresos.

= 31.500 ptas.

EL TRASLADO DE ENFERMOS:
REINTEGRO DE GASTOS

4 de mayo de 1987 («<BOE~» de 7
de mayo) aparece publicada la
Instruccion 20/1987, de 27 de abril, del
Instituto Social de las Fuerzas Armadas,
por la que se regulan los gastos por tras-
lado de enfermos. :
La nueva regulaciébn representa un
avance trascendental para la configura-
cion, en su plenitud, de la prestacion sa-
nitaria, al tiempo que viene a poner fin a
ciertas divergencias en los criterios inter-
pretativos existentes entre el ISFAS y los
respectivos Ejércitos, por lo que a la res-
ponsabilidad econémica de los desplaza-
mientos se refiere. A
Sobre las anteriores consideraciones
adn debe resaltarse otra adicional: es la
primera vez que un Régimen de Seguri-
dad Social ofrece una ordenacién siste-
maética de la materia y, lo que es mas de-

E N el «Boletin Oficial del Estado» de

la tarjeta o cartilla sanitaria.

Numero de miembros C=Ingresos totales anuales familiares
de la unidad familiar Numero de miembros de la VFx12
1 53.000>C>45.000 45.000>C>30.000 30.000>C
2 43.000>C>35.000 35.000>C>25.000 25.000>C
3 6 mas 38.000>C>30.000 30.000>C>20.000 20.000>C
Cuantia Prest. Mensual N. mi—C 8.000 10.000
— Siendo N.m.i. el nivel méximo de ingresos per cépita (53.000, 43.000 6 38.000) que
corresponda segun los miembros de la unidad familiar.

__ La unidad familiar estard constituida por el numero de miembros que deban figurar en

TABLA 1
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cisivo, lo lleva a la luz publica a través de
los peri6dicos oficiales, cumpliendo el
principio de publicidad como supremo test
de fiabilidad en lo que ha venido en lla-
marse Administracién Prestacional y redi-
miendo la tradicional indefension del ad-
ministrado ante un reducto amplio del ac-
tuar discrecional.

Entre las diversas opciones 0 niveles
posibles, el citado texto se orienta por una
férmula de maxima cobertura: dentro de
los gastos de trasiado indemnizables se
incluyen junto a los de estricta locomo-
cién, aquellos otros relativos a la manu-
tencion y estancia en el punto de desti-
no: asimismo, en idéntica medida los gas-
tos originados por la presencia de acom-
pafiante, cuando ésta viniera justificada.

1. GASTOS DE LOCOMOCION

1.1. Inclusiones

Los gastos de locomocion que pueden
ser objeto de compensacion por el ISFAS
se caracterizan con una doble exigencia:

— EIl desplazamiento ha de comportar
un desembolso de cierta entidad para la
economia de los particulares, bien sea por
razones del lugar, tiempo o modo en que
se produce (el gasto es apreciable y no
insignificante). Seria inconcebible la pre-
tension de movilizar el aparato burocrati-
co para el reintegro de una infima canti-
dad, resultante, por ejemplo, del trayecto
en una linea municipal de autobuses..., en
cuanto pugna con un elemental principio
de eficacia administrativa.

— EI desplazamiento debe quedar jus-
tificado en vista de las circunstancias con-
currentes (el gasto es necesario), no
siendo admisible la solicitud cuando el
mismo o el medio utilizado no obedezcan
a causas obijetivas y si a ia sola voluntad
de los beneficiarios.

De la conjunci6én entre ambos criterios
se obtiene graficamente el siguiente cua-
dro | con los tres supuestos previstos en
la instruccion:

1.2. Exclusiones absolutas

Se deducen facilmente de lo expuesto:
quedan excluidos los traslados realizados
por medios ordinarios dentro de la misma
provincia y aquellos que sean consecuen-
cia de la voluntad unilateral del enfermo.

1.3. Exclusiones relativas

— Los traslados resultantes de las fa-
cultades de inspeccion y control confiadas
al Mando Militar y los que se originen de
lesiones producidas en acto de servicio 0
enfermedad profesional que, en principio,
correrén a cargo de los respectivos Ejér-
citos.

— Cuando la asistencia médico-quirdr-
gica del beneficiario estuviera encomen-
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dada al Insalud o a una entidad de segu-
ro libre mediante conciento, los traslados
seran responsabilidad de los mismos y no
del ISFAS.

— Los de ambito internacional que,
aun halldndose virtuaimente excluidos,
pueden dar motivo a la solicitud de un
préstamo de caracter social e incluso,
acreditada la carencia relativa de recursos
econémicos y la necesidad o convenien-
cia del traslado, a su compensacion total
0 parcial por.via de Asistencia Social.

1.4. Contenido econémico

La cuantia del reintegro se objetiva a
través de un triple limite:

— El reintegro se realizara por el im-
porte correspondiente al medio de trans-
porte que segun informe médico debié uti-
lizarse, con independencia de aquel en
que efectivamente fue llevado a término el
traslado.

— Si hubiere pluralidad de tarifas, se
indemnizara por la de segunda clase, cla-
se turista o equivalente.

- En evitacion de enriquecimiento, el
reintegro no podra exceder el importe
realmente satisfecho por el interesado.

2. MANUTENCION Y ESTANCIA

2.1. Finalidad

Con objeto de compensar el incremen-
to de los gastos por alimentacién y hos-
pedaje producidos en aquellos desplaza-
mientos fuera del lugar de la residencia
habitual del beneficiario, cuando no van
acompanados de internamiento en centro
sanitario.

2.2. Supuestos de hecho

Son idénticos a los vistos para los gas-
tos de locomocién, a salvo, légicamente,
la mera utilizacion de medios de transpor-
te extraordinarios, esto es: los desplaza-
mientos interprovinciales causados por
las insuficiencias o configuracion territorial
de los servicios y los tratamientos ambu-
latorios de naturaleza prolongada.

2.3. Contenido econémico

El importe a satisfacer sera de 2.550
pesetas diarias y en general el que, en
cada momento, tenga fijado el ISFAS
como ayuda compensatoria por hospitali-
zacion o internamiento voluntario en cen-
tros no concertados. La citada cifra se re-
ducira a la mitad cuando el paciente haya
de almorzar en la localidad de destino,
pero la naturaleza del traslado permita
pernoctar en su residencia habitual.

3. ACOMPANANTE

En los mismos términos y condiciones
se satisfaran los gastos de locomocion,
manutencién y estancia de un acompa-
nante, cuando se juzgue imprescindible
SU corcurso.

4. NORMAS DE PROCEDIMIENTO

— La utilizacion de un medio extraor-
dinario de locomocién y la necesidad de
acompanante deberan justificarse en todo
caso mediante informe del facultativo o fa-
cultativos que tuvieren asignados.

— EI desplazamiento interprovincial o
por medio aéreo requieren ser autoriza-
dos con anterioridad a su realizacion
por la respectiva Delegacion del ISFAS,
previo dictamen favorable del Departa-
mento de Asistencia Sanitaria de la Ge-

rencia.

— Se acumularan en un solo expedien-
te de reintegro los gastos de locomocion,
manutencién y hospedaje derivados de un
unico desplazamiento. En los casos de
tratamiento ambulatorio se resumiran por
meses las solicitudes de un mismo be-
neficiario.

— La resolucién del expediente sera
competencia de los delegados del ISFAS,
contra cuyo acuerdo podra interponerse
reclamacién ante la Junta de Gobierno.
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a FUNDAMENTO LEGITIMACION PARA EL REINTEGRO
<
D 0
@ B i
8 iv | Lugar: desp. interprovinciales .......... Insuficiencia de los servicios sanitarios en el ambito pro-
T vincial.
(75 o Tiempo: desp. prolongados ............. La propia caracteristica de los procesos o tratamientos: dia-
< o lisis, rehabilitacion, radioterapia, cobaltoterapia, quimioterapia
> o antineoplasica y similares.
@ & | Modo: utilizacion de medios extraor-
O 0O | dinarios (2) ... imposibilidad de utilizacién de medio de transporte ordinario
ﬁ (1) por la naturaleza de la lesién, padecimiento o estado fisi-
co del enfermo.
(1) Ferrocarril, autobus y transporte maritimo en los desplazamientos exirapeninsulares.
(2) Taxi o vehiculo de alquiler, ambulancia, transporte aéreo y demds de andloga naturaleza.
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Cartas al Director

TOCOGINECOLOGIA
Y PEDIATRIA EN LOS
HOSPITALES MILITARES

Mi respetado General:

Noticias sobre un supuesto futuro proyecto
de Especialidades Militares contemplan la de-
saparicion de la Tocoginecologia, Pediatria, asi
como otras de cardcter no puramente castren-
se, que serian incluidas en el Régimen General
de la Seguridad Social. El espiritu de esta carta
es el defender la permanencia de estas espe-
cialidades en nuestros hospitales y potenciar-
las al menos hasta conseguir un grado asisten-
cial tipo Il de los hospitales del Insalud, dada la
reducida poblacion que asiste.

La Medicina Militar no debe limitarse a disci-
plinas médicas especificamente castrenses, ya
que ello conduciria en poco tiempo a la pérdida
de calidad asistencial y de investigacion al mer-
marse el cardcter universalista del hospital. La
Medicina Integrada precisa de la interconexion
de todas sus ramas, incluidas Tocoginecologia
y Pediatria. La primera, mdxime si se produce
la incorporacion de la mujer a las Fuerzas Ar-
madas vy, la segunda, al conocerse el hecho de
que muchas enfermedades congénitas y here-
ditarias pueden manifestarse en la edad adul-
ta, pudiendo el pediatra aportar sus conoci-
mientos en la materia.

Otro hecho que avala esta permanencia es la
necesidad de unas adecuadas coberturas social
y sanitaria, imprescindibles para el cumplimien-
to laboral y profesional éptimos. El militar, su-
jeto a multiples cambios de domicilio y ausen-
cias prolongadas, inherentes a sus destinos,
precisa encontrar una asistencia comprensiva y
calurosa a su familia, circunstancia que podré
ser ofrecida con mayor garantia por profesiona-
les sujetos a sus mismos problemas. Este ca-
récter familiar y de camaraderia tradicional en
los hospitales militares conlleva un significativo
ahorro al reducir el numero de jornadas labora-
les perdidas, invertidas en acompaniar a sus fa-
miliares a nuestros centros.

Cap. Médico: J. M. Garcia-Cubillana y de la Cruz
Jefe Servicio Pediatria

Policlinica Naval «Ntra. Sra. del Carmen»

Madrid

TESTS PSICOLOGICOS
A LOS VOLUNTARIOS
DE LOS CUERPOS DE
OPERACIONES ESPECIALES
DEL EJERCITO

Nuestro respetado General:

Son las siguientes lineas una nueva propues-
ta para la realizacion de tests psicologicos a los
voluntarios de los Cuerpos de Operaciones Es-
peciales del Ejército. Como es sabido, el acce-
so a los mismos puede realizarse a través del
voluntariado, 0 mediante las captaciones reall-
zadas durante el periodo de instruccién en la
UIR.

En el ultimo caso, hoy por hoy, el recluta pasa
por un examen médico (RAVISE), en el que se
incluye una prueba psicolégica: el P-201, co-
mun a todos. Basado en tres escalas, el men-
cionado test da una idea del equilibrio emocio-
nal del individuo en tres grados —que van des-
de el «completo equilibrio emocional, aun en si-
tuaciones de presién» (grado 1), al «equilibrio
emocional inestable, aun en situaciones norma-
les» (grado 3).

Dadas las caracteristicas de un Cuerpo de
Operaciones Especiales y el rendimiento que
se espera de quien accede voluntariamente al
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mismo, se hace imprescindible el perfecto co-
nocimiento por parte de los mandos de los ca-
racteres de personalidad de quienes conforman
el cuadro de tropa. Para tal conocimiento, el
P-201 no ofrece suficientes garantias, ya que
las variables a enjuiciar van mucho mds alld de
la potencia de este test.

La nueva propuesta viene motivada por lo di-
cho anteriormente y por la propia dindmica de
una captacion. En efecto, la misma se realiza
en un plazo determinado de tiempo, en que in-
tegrantes de una Compania de Operaciones Es-
peciales visitan las Unidades de Instruccién de
Reclutas asignadas. El factor tiempo es de vi-
tal importancia, ya que en pocos dias se visitan
UU.IL.RR., situadas en diferentes puntos de la
Regioén Militar, lo cual hace que la estancia me-
dia en cada Unidad de Instruccién sea sélo de
dos o tres dias. En ellos se han de realizar las
pruebas fisicas, la prueba cultural, el examen
médico y la psicometria, ademds de una entre-
vista personal. :

En estas condiciones, el test a realizar tiene
que ser de correccion inmediata. El nuevo com-
plejo de tests psicolégicos que se propone vie-
ne dado en dos etapas. Una primera en la pro-
pia captacion, donde se administraria el cues-
tionario GHQ. Desarrollado por Goldberg y
Blackwell en 1970, como método de identifica-
cién de casos psiquidtricos en la comunidad, y
en medicina general (Goldberg, 1972; Gold-
berg, 1978), no se relaciona tanto con la seve-
ridad del cuadro como con. la probabilidad de
padecerlo. En la escala de evaluacion general
se presentan una serie de sintomas referidos a
un periodo de tiempo concreto —«ultimas se-
manas», Salking (1976)—. Estos son:

A) Sintamas somaticos.

B} Ansiedad e insomnio. -

C) Disfuncion social.

D) Depresion severa.

Cada cuestidn tiene cuatro posibles respues-
tas, puntudndose de la siguiente manera:

Goldberg 0 -0 - 1 - 1, siendo el punto de cor-
te por bloque sintomatico 4/5, y obteniéndose
una sensibilidad del 80,9 por 100 y una especi-
ficidad del 84,2 por 100 (Salvador y cols., 1984).

Una vez superado el test, y encontréndose
ya el soldado en la Compariia, se administraria
el cuestionario 16 PF —en su forma C— de per-
sonalidad. Disenado por A. B. Cattell, cuya sép-
tima edicion revisada data de 1987, estudia 16
rasgos de personalidad:

Factor A: Reservado-Abierto.

Factor B: Inteligencia baja-Inteligencia alta.

Factor C: Afectado por sentimientos-Emocio-
nalmente estable.

Factor E: Sumiso-Dominante.

Factor F: Sobrio-Descuidado.

Factor G: Despreocupado-Escrupuloso.

Factor H: Cohibido-Emprendedor.

Factor I: Sensibilidad blanda-Sensibilidad
dura.

Factor L. Confiable-Suspicaz.

Factor M: Practico-Imaginativo.

Factor N: Franco-Astuto.

Factor O: Apacible-Aprensivo.

Factor Q,: Conservador-Analitico-Critico.

Factor Q,: Dependiente del grupo-Autosu-
ficiente.

Factor Q3. Autoconflictivo-Controlado.

Factor Q,: Relajado-Tenso.

En su confeccion se tuvo en cuenta, ya que
se usa con mucha frecuencia en la labor de se-
leccion profesional, el efecto de distorsion y se
introdujo una escala especial de Distorsién Mo-
tivacional (DM). Se corrige con plantilla espe-
cial transparente, y la duracion de la administra-
cién es de treinta/cuarenta minutos. El valor
psicométrico de las escalas, dado por los indi-
ces de fiabilidad, se apoya en una base empi-
rica de mas de diez investigaciones factoriales
sobre varios miles de elementos (Cattell, 1987).

Queda asi definida esta nueva propuesta que
pretende una mayor eficacia y agilidad —ope-
ratividad— en la realizacién de las psicometrias.
Si estas lineas han merecido el interés de su
lectura y pueden ser de utilidad a la infraestruc-
tura de apoyo de las Unidades Especiales del
Ejército, habran encontrado su porqué.

Muchas gracias por su atencion, y quedamos
a su 6rdenes.

Teniente Médico M. A. Pavén Biedma,
Alférez Médico M. A. Mayer Pujadas,
Soldado Médico C. Surribas Figuls,
Soldado Médico J. Ponce de Ledn.
Equipo médico del Grupo de Operaciones
Especiales IV Almogévares

Barcelona

LA SALA DE URGENCIA
DE UN HOSPITAL CENTRAL
DURANTE LA OPERACION
«PAZ PARA GALILEA»

Mi respetado General:

H. Geva, S. Linn, I. Hochermann, J. M. Bran-
des, R. Friednann, M. Revach, del Rambam
Medical Center, Israel, presentaron esta comu-
nicacién en la Conferencia Internacional sobre
«Hospitales en guerra», celebrada en Estocol-
mo los dias 22 y 24 de junio de 1987, que con-
sidero interesante para todos los médicos mi-
litares.

«La organizadién de la Sala de Urgencias
(ER), durante la época de guerra, es diferente
a8 su organizacion en tiempo de paz, debido a
las diferencias en la cantidad y tipo de bajas,
que llevan a diferencias en el personal sanita-
rio profesional y el equipo necesarios.

Se examiné el funcionamiento de la ER en
sus diversos aspectos durante las tres prime-
ras semanas de la Operacion "Paz para Gali-
lea” (OPFG), para que sirviese como base para
planificar las necesidades de personal, camas
y equipo para futuras emergencias en masa
convencionales.

£l Centro Médico Rambam sirvié como el
Hospital Central Principal, al cual se evacuaron
la mayoria de las bajas de la OPFG por helicop-
teros directamente desde los puestos de pri-
meros auxilios en el campo de batalla (general-
mente desde las secciones médicas de ba-
talion).

1. Durante ese tiempo, se trataron 855 ba-
jas en la ER, la mitad de ellas durante la prime-
ra semana de guerra divididas en:

60 %.—Lesiones de combate, hospitaliza-
das.

13 %.—Problemas diversos, médicos y qui-
rurgicos, hospitalizados.

27 %.—Soldados enfermos o lesionados le-
vemente a quienes se les administraron prime-
ros auxilios, y fueron referidos a otros hospita-
les o instalacion.

2. La cifra media de pacientes por dia fue
34,2, variando desde 122 pacientes por dia du-
rante la primera semana a 12 pacientes por dia
durante la tercera semana.

3. El periodo de admisién mas sobrecargado
fueron las horas del mediodia y la tarde. E/
75 % de todas las bajas llegd al hospital entre
las horas del mediodia a la media noche. E/
50 % de todas las bajas llegé en las ocho ho-
ras desde las 12 hasta las 20 horas, mientras
que solamente el 15 % llegé desde la media
noche hasta las 8 a.m.

4. Doscientos treinta y un soldados (27 %
de todas las admisiones) no fueron hospitaliza-
dos. La cifra media de soldados “rechazados’
fue 9-10 soldados por dia (rango 2-38 por dia).
Las razones de su remision al hospital fueron:

65 % lesiones de combate leves.




17 % reacciones de fatiga de combate.

15 % problemas de Medicina Interna.

3 % problemas quirtrgicos menores, no
asociados a lesiones de combate.

El 27 % de los pacientes “rechazados’ se
envié a otros hospitales de la ciudad. Otros se
enviaron a un centro de rehabilitacion, o a un
centro especial para tratar las reacciones de fa-
tiga de combate. Sélo unos pocos se enviaron
a casa o fueron reintegrados al servicio.

£l porcentaje de pacientes “rechazados”, de
todos los remitidos a la ER, fue bastante cons-
tante, y varid de 21 % en la primera semana a
25 y 36 % en la segunda y tercera semanas,
respectivamente.

5. Especialistas que exploraron a las bajas
en la ER:

Mas de la mitad de las bajas (53 %) fueron
vistos por dos o més especialistas diferentes.
El 57 % de los pacientes fue explorado por un
traurmatdlogo. EI 25 % por un cirujano general,
E1 12-13 % de las bajas precisé ser visto por
uno de cada uno de los especialistas siguien-
tes:

Cirujano toracico, oftalmélogo y neocirujanc.
Alrededor del 10 % precisé la exploracion de
un otorrinolaringélogo vy cirujano maxilofacial. El
7 % fue explorado por cirujanos plasticos, el
3 % por internistas, el 2 % por urdlogos y el
1% fue visto por un cirujano de la mano.

6. La situacion de las bajas a su llegada:

La mayoria estaban taquicérdizos (80 %), y
con una TA alta o en el limite (140/90-150/100);
3.5 tenian signos de shock.

El 11 % tenia problemas respiratorios, 6.3
con insuficiencia respiratoria leve y 5 % con in-
suficiencia respiratoria moderada a grave (el
3 % preciso respiracion mecénica).

E19.3 % de las bajas hospitalizadas llegé con
grados variables de alteracion de conciencia,
desde letargo a coma profundo. Ademds, el
1,2 % de esos enfermos llegé en situacién mo-
ribunda, y murieron en un corto periodo de
tiempo desde el momento de la llegada, a pe-
sar de los intentos de resucitacion.

7. El tratamiento administrado en la ER (a los
pacientes que fueron hospitalizados).

Alrededor del 60 % de las bajas recibié in-
yecciones de toxoide tetanico (la mayoria de
ellos estaban inmunizados previamente), se co-
loco catéter intravenoso a aproximadamente el
35 % de las bajas (la mayoria de las otras bajas
llegé con una via intravenosa bien funcionante).

E1 8.3 % recibio transfusidn sanguinea en el
momento de la llegada. Se realizé desbrida-
miento de la herida bajo anestesia local en Ja
ER al 9,1 % de los pacientes lesionados le-
vemente.

Se colocé sonda uretral o nasogéstrica al
2,5 % de las bajas. Se intubd endotraqueal-
mente al 1,3 % de los pacientes y se ventild
mecanicamente al 3 %, en la ER (ademds de
el 1,2 % de intentos de resucitacion fallidos).

Se realiz6 reduccion cerrada de una fractura
enla ER al 5,3 % y 3 % mas fue escayolado o
se realizo fijacion con férulas.

Alrededor del 40 % de las bajas recibié dos
0 més formas de tratamiento.

8. Medicamentos administrados en la ER.

Aproximadamente, la mitad de los pacientes
recibi6 antibidticos 1V a su llegada, la mayoria
penicilina cristalina (80 %). Otros recibieron la
combinacidn de penicilina con gentamicina o
estreptomicina, ademds, o una combinacion de
ampicilina y cloxacilina. Unos cuantos de ellos
recibieron cefalotina o cloramfenicol.

Otros medicamentos administrados fueron:

Narcdticos, tales como morfina o dolantina,
que se administraron solamente al 5 %.

Analgésicos como dipirona o paracetamol se
administraron a aproximadamente el 35 % de
las bajas.

Medicamentos administrados sélo a una pe-
quena parte de las bajas:

Dexametasona, solamente a un 2 %.

Albdmina, furosemida, manitol, diacepan y
antihistaminicos, a menos de un 1 % cada uno
de ellos.

8. La mayoria de pacientes permanecio un
corto perfodo de tiempo en la ER: 10-20 miny-
tos solamente.

£190 % de ellos fue enviado a la sala de ra-

yos X o a tomografia axial computerizada
(0.9 %). E1 6,3 % fue admitido directamente en
las salas de hospitalizacion. EI 2 % fue trasla-
dado directamente a quiréfano, y el 1.1 % fue
trasladado a la Unidad de Cuidados Intensivos.

Finalmente, este estudio, que describe los di-
versos aspectos y funcionamiento de la Sala de
Urgencias durante un periodo de guerra, pue-
de servir como guia para calcular y planificar las
necesidades de personal, camas y equipo para
la Sala de Urgencias durante emergencias con-
vencionales en masa, para un nimero calcula-
do de bajas. »

A. E. Hernando Lorenzo

Cte. Méd.

Hospital Militar del Generalisimo
Madrid

SANIDAD MILITAR
O ASISTENCIA SANITARIA

Mi respetado General:

La publicacion D-0-0-1, del Estado Mayor del
Ejército, «Doctrina: Empleo Téctico y Logistico
de las Armas y los Servicios», en el apartado
5.6.2,, clasifica los Servicios Logisticos, inclu-
yendo en el apartado 5.6.2.3. los Servicios de
Asistencia Sanitaria constituidos por el Servi-
cio de Sanidad Miliar, Servicio de Farmacia Mi-
litar y Servicio de Veterinaria Militar, CUyos co-
metidos vienen fijados en los apartados
6.6.3.16, 56317 y 5.6.3.18.

Compilando y resumiendo en un todo —Asis-
tencia Sanitaria— los cometidos de cada uno
de los diferentes servicios, los cometidos de
los Servicios de Asistencia Sanitaria serian: se-
leccién, conservacion y recuperacion del perso-
nal, ganado, material sanitario y medicamentos,
que precisa el Ejército para mantener la salud
de sus efectivos. Entre los cometidos de selec-
¢ién se incluiria el reconocimiento de caballos
para su compra, o la adquisicion de una canti-
dad de penicilina, o el reconocimiento para bu-
ceadores de combate, etcétera, incluyendo en-
tre los cometidos de conservacion el estudio
de potabilidad de un agua o la inspeccién de
una partida de alimentos, o la esterilizacién de
la ropa de un quiréfano, o la determinacion de
la radiactividad de un uniforme, etcétera. Sin
embargo, estos cometidos no son asistencia

sanitaria, término que estd mas ligado a los co- .

metidos de tratamiento y recuperacion: y es
que la seleccion y conservacién son Sanidad,
pero no Asistencia Sanitaria. Evidentemente, el
concepto y término Sanidad es muchisimo més
amplio que el concepto y término Asistencia
Sanitaria. La Sanidad seria el todo; la Asisten-
cia Sanitaria seria la parte.

Por eso es por lo que creemos que habria
que recuperar el término Sanidad Militar —pero
integrada por los Cuerpos de Medicina, Farma-
cia y Veterinaria militares—, dentro de la que el
concepto Asistencia Sanitaria seria uno de los
cometidos, acaso de los mds directos, pero no
el unico, de los Cuerpos de Medicina, Farma-
cia y Veterinaria Militar. Ahi esta el problema:
es que durante muchos afnos habiamos consi-
derado a Sanidad Militar como la Medicina Mi-

litar, constituida por los médicos ¥ sus colabo-
radores, olvidando a farmacéuticos y veterina-
rios, que también son sanitarios. Sucedia algo
barecido con los capellanes militares: vulgo
castrenses; cuando castrense es sinénimo de
militar. Con el término castrense se significa a
un numero reducido de militares: los religiosos.
Igualmente, con Sanidad Militar se identifica
s6lo a una parte de los sanitarios militares: o
Sea, a médicos y ATS's.

Asi pues, de la misma manera que la Sani-
dad Civil ests integrada por médicos. farmacéu-
ticos y veterinarios, con el personal ayudante
técnico titulado v el auxiliar o ¢olaborador que
se precise, a todos los cuales se engloba en el
término de Trabajadores de la Salud —ya que
su principal cometido es mantener la salud de
la colectividad y del individuo dentro de la co-
lectividad—, la Sanidad Militar estaria constitui-
da por los Cuerpos de Medicina Militar, Farma-
cia Militar y Veterinaria Militar, en sus escalas
de su personal militar titulado superior, titulado
medio y otro personal militar de formacién es-
pecializada o no titulado, e inclusive personal ci-
vil 0 auxiliar, que se integraria en el Servicio de
Sanidad Militar.

Y es que estamos hablando de logistica fun-
cional, donde personal diversificado se integra
en un cometido unificado, en el que muchas ve-
ces es imposible discernir lo que corresponde
a médicos, farmacéuticos o veterinarios; o, lo
que es mds importante, si necesita el trabajo
en equipo de todos los integrantes.

Ni que decir tiene que el Cuerpo de Medici-
na Militar comprenderia el que se incluye ac-
tualmente en Sanidad Militar, o sea: médicos,
ATS’s y otro personal militar no titulado.

En un segundo estadio, ya unificados todos
los sanitarios en el concepto Sanidad Militar, se
deberia proceder a la unificacion de sus acade-
mias, integrando la Academia de Farmacia en
la Academia de Sanidad Militar, donde desde
hace muchos arios se forman médicos y vete-
rinarios militares conjuntamente.

Finalmente, y ya unificada la Sanidad Militar,
en un unico servicio y una sola academia —de
tres secciones—, se deberia intentar unificar en
Sanidad de la Defensa o Castrense las Sanida-
des de los Ejércitos de Tierra, Aire y Armada
—conforme se ha realizado con el Servicio de
Intervencion—, con lo que se lograria una Uni-
dad de Doctrina y Economia de Medios, que re-
dundaria en beneficio del Servicio y alivio de los
presupuestos. Con ello veriamos destinado un
oficial veterinario como bromatdlogo de un hos-
pital de Marina, jun veterinario en la Armadal,
se evitarian duplicidades de farmacias y hospi-
tales de diferentes Ejércitos en algunas plazas,
amén de otros muchos beneficios evidentes.

Obviamente, con la unificacion de los Cuer-
pos de Sanitarios de los diferentes Ejércitos, en
un Cuerpo dnico de Medicina, Farmacia o Ve-
terinana de la Defensa o Castrense se modifi-
carian sus actuales cometidos —dandoles ma-
yor campo de aplicacion—, se modificaria o
crearian nuevas especialidades —aunque las
especialidades bdsicas mantendrian su actual
tipificacion— y se reducirian plantillas, creando
unos Cuerpos mas profesionales, mas homdlo-
gos y, por supuesto, mas operativos y mucho
mds rentables a los intereses de la Defensa y
del Estado.

Y termino manifestando el deseo de que en
un futuro proximo estas ideas puedan ser
realidades.

Joaquin Herrera Herndndez
Teniente Coronel Médico
Burgos
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Cartas al Director

ISFAS-FAS:
PREMISAS
PARA UNA APROXIMACION
A UN SISTEMA PROGRESIVO
E INTEGRADO
DE LA RECUPERACION FISICA

Mi respetado General:

Una revisién del proceso recuperador de la
salud se hace necesario y conveniente para
adecuar la funcion del ISFAS a la creciente de-
manda social de resolver las consecuencias so-
cio-econdmico-laborales de la enfermedad.

— El concepto y la progresién de la pérdida
de salud del individuo debe fijarse en funcion
de: enfermedad-deficiencia-discapacidad-mi-
nusvalia. Sobre la enfermedad vy la deficiencia
debe ejercerse principalmente la accién sanita-
ria recuperadora en general, sobre la discapaci-
dad la actividad rehabilitadora y sobre la minus-
valia la accion social.

__ Se considera fundamental una adecuada
planificacién de las fases y tipos de asistencia
para coordinarlas e integrarlas en un sistema
de recuperacion.

— EIISFAS ap’&ya a la Sanidad Militar en la
planificacién, ejecucion e integracion de todas
las estructuras sanitarias recuperadoras exis-
tentes o de necesaria creacién, buscando cum-
plir la doctrina militar (recuperacién de efecti-
vos) para el personal militar y la reintegracion
de todo el colectivo beneficiario.

— Los pacientes se pueden clasificar en re-
lacién a su posibilidad de recuperacion en: 1.
pacientes potencialmente recuperables para la
vida activa; 2. pacientes potencialmente no re-
cuperables para la vida activa. Teniendo en
cuenta que ambos conceptos estan fuertemen-
te interrelacionados, la accién sanitaria no debe
descuidar ninguno de ellos.

—_ La funcion recuperadora puede ejercerse
en ambiente:- recuperacién hospitalaria, me-
diante volumenes suficientes de personal y
adecuacién de medios de tratamiento, funda-
mentalmente sobre el grupo potencialmente
recuperable del colectivo, evitando que pase a
fases de secuelas; recuperacién ambulatoria,
mediante apoyos sociales, econémicos y labo-
rales, fundamentalmente sobre el grupo poten-
cialmente no recuperable, procurando aliviar la
minusvalia en la busqueda igualitaria de la
salud.

— Se registran aumentos espectaculares de
|a frecuentacién por demanda de recuperacion
en todo tipo de patologia. Siendo necesaria y
urgente en los procesos hospitalarios y conve-
niente y continuada en los procesos ambu-
latorios. .

__ La rehabilitacién hospitalaria actual debe
ser dedicada preferentemente a recuperar la
capacidad fisica, mejorando el rendimiento en
salud del hospital. La rehabilitacion ambulatoria
{consultas, 4reas de tratamiento, unidades de
dia, asistencia a domicilio} buscaré prevenir y
aliviar la minusvalia.

__ Los Servicios de Rehabilitacion estén for-
mados por secciones de diagndstico, evalua-
cién e indicacién de tratamiento a cargo de per-
sonal médico y dreas de tratamiento a cargo de

técnicos de tratamiento recuperador (fisiotera-

‘péutas, t. ocupacional, logoterapeutas, etcéte-
ra). Con apoyo de psicologos y asistentes so-
ciales que contribuyan a la integracién social.

— La recuperacion s un proceso que se
ejerce por un equipo multiprofesional, que diag-
nostica, clasifica, valora, coordina, trata y rein-
tegra a minusvélidos. Formado por meédicos, ci-
rujanos, ortopedas, fisioterapeutas, t. ocupacio-
nales, psicologos, logoterapeutas, asistentes
sociales, etcétera. -

__ La funcién del médico rehabilitador viene
definida por la aplicacién de sus conocimientos

648 medicina militar

de rehabilitacion son especiales en razén de ca-
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al diagnéstico y valoracion de la capacidad fisi-
ca y a la indicacion del tratamiento correcto
para su recuperacion. La del técnico de trata-
miento (fisioterapeuta, etcétera) por su capaci-
dad y habilidad en la aplicacién de tratamientos.

— El volumen de personal técnico en trata-
mientos recuperadores define la capacidad de
funcién de cualquier centro de recuperacion.

—_ Los horarios de trabajo en los servicios

pacidad fisica del personal técnico de trata-
miento, horarios de funcién hospitalaria médi-
ca y hostelera, horario de trabajo laboral en ge-
neral y horario de trabajo doméstico. Segin es-
tos pardmetros, se planifican turnos de trabajo
y descanso.

— El trabajo del equipo multidisciplinario re-
cuperador puede especializarse para formar
unidades especificas {unidad de columna ver-
tebral, unidad de mano, unidad de ortopedia,
etcétera).

— En las grandes ciudades, y préximas a la
concentracion del beneficiario, las unidades de
dia para enfermos potencialmente no recupe-
rables para la vida activa (reuméticos, ancianos,
crénicos, etcétera), que exigen rehabilitacion
de mantenimiento con fuerte apoyo social y
econdmico, son necesarias.

_ Los servicios de rehabilitacion pueden
mejorar su capacidad de funcioén doténdoles de
personal suficiente, completando su seccion de
tratamiento y estableciendo horarios continua-
dos {en turnos de manana y tarde).

— Hay que contemplar la actividad recupe-
radora a domicilio en los grandes impedidos,
que por sus caracteristicas no puedan mante-
ner su tratamiento en la sistematica hospitala-
ria 0 ambulatoria.

— La bsqueda de la recuperacion profesio-
nal y laboral se puede realizar teniendo en cuen-

ta los programas de Formacién Profesional ofi-

ciales, asi como la capacidad de los Ejércitos
como generadores de todo tipo de técnicas y
trabajos.

— La presencia de personal voluntario pue-
de ser importante en las dreas de rehabilitacion
de mantenimiento y ocupacionales {unidad de’
dia, t. ocupacional, etcétera).

—— Se podria orientar la prestacién sustituto-
ria respecto al cumplimiento del Servicio Mili-
tar al drea sanitaria y, concretamente, a la
recuperadora.’

— Elcontrol de las prestaciones ortopédicas
(rtesis y protesis), para asegurar el correcto y
adecuado uso al minusvélido, se consigue
creando unidades ortopédicas en los servicios
de rehabilitacion que integran indicacién médi-
ca, técnica ortopédica y tratamientos de apren-
dizaje e independizacion.

— La supresion de las barreras arquitectoni-
cas en centros y transportes publicos, asi como
en el propio domicilio de los minusvélidos, es
una obligacion social.

—— Para reducir las prestaciones de transpor-
te (ambulancias y taxis) es conveniente el uso
de medios colectivos adaptados a los minusva-
lidos y con itinerarios y horarios pre-estable-
cidos.

— Al establecer conciertos se deben asegu-
rar no sélo la capacitacion de personal y me-
dios de los centros, sino también del control de
los resultados recuperadores. Coordindndolos
con el resto del sistema recuperador.

— La informacién a los beneficiarios se con-
sidera conveniente para mentalizar, prevenir y
asequrar el correcto tratamiento de las mi-
nusvalias.

José M.* Gervds Camacho

Cte. Médico

Jafe del Servicio de Rehabilitacion
Hospital Militar Central Gémez Ulla
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