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La Revista de Sanidad Militar de las FAS de
Espaiia MEDICINA MILITAR reaparece des-
pués de una pausa de seis afics.

Su Majestad el Rey Don Juan Carlos | nos
ha cencedido el alio honor de presidir esie
namero. Nuestro agradecimiento, respeto v
lealtad.

Desde estas péaginas queremos agradecer el
calor y la ayuda con gue han acogido el deseo
de volver a publicar esta Revista, que reflejz el
sentir de los sanitarios militares de los ftres
Ejércitos, los excelentisimos sefores:

Teniente General don Alvaro Lacalle Leloup
(Presidente de la J.U.J.E.M.), Teniente Gene-
ral don Ramén Ascanio v Togores (J.E.M.E.),
Almirante don Saturnino Suances de la Hidal-
ga (A.J.E.M.A)), Teniente General don Emilio
Garcla Conde y Cefal (J.E.M.A.)}, Teniente
General don Manuel Alvarez Zalba
(M.A.S.A L)), Almirante don Jaime Diaz Deus
(ALJ.A.L.), Teniente General don Gregorio
Martin Olmedo (M.A.M_A.T.), General Inspec-
tor Médico don Antonio Serrada del Rio (Jefe
de la Asistencia Sanitaria del Ejército), Gene-
ral Médico don Juan Manue! Padilla Manzuco
(General Director de Sanidad de la Armada) y
General Inspector Médico 1.2 Clase don Joa-
quin Almendral Lucas (Jefe de Sanidad del
Aire).

Sin su apoyo esta «idea» nunca se hubiera
llevado a feliz término.

También deseamos expresar nuestro agrade-
cimiento al [.S.F.A.S., gue, atento a nuestras
peticiones, nos ha ayudado de forma genero-
sa, e igualmente al Patronato Militar del Segu-
ro de Enfermedad, por su colaboracién.

MEDICINA MILITAR, Revista de Sanidad
de las FAS de Espafa, aparece como continua-
cion de la «Revista de Sanidad Militar», que
con una tradicién de mas de un siglo vio la luz
por primera vez en la pasada centuria. Trans-
formada posteriormente en «Revista de Medi-
cina y Cirugia de Gueira» v en «Revista de
Sanidad Military, interrumpié su publicacion
en septiembre de 1976. Durante este ausente

periodo, afortunadamente superado, aunque
la Revista no se publics, de «hecho» siempre
estuvo en la mente de todos.

Quisiéramos que MEDICINA MILITAR fuera
el portavoz por medic del cual saliera a la luz
toda la problemética de la Sanidad Militar en
sus dos vertientes, la logistica sanitaria y la
medicina clinica, en sus mas amplios sentidos,
tanto intra como exirahospitalaria. Desearia-
mos que fuera el medio de difusién de nuestra
cultura médica, en el que pueda tener expre-
sién la ciencia experimental y clinica de los
sanitarios, gue constituyen la base de la asis-
tencia sanitaria. A través de sus diferentes
secciones pretendemos dar a conocer los an-
helos vy los logros en trabajos y organizacidn
del conjunto de los sanitarios militares, que
han alcanzado un elevado grado de experien-
cia tras muchos afios de entrega y de labor
continuada. Por otra parte, deseamos prestar
la mayor atencién posible a los sanitarios mili-
tares jovenes, para los gue se ha creado una
seccidn que con carécter fijo estaré dedicada a
pruebas diagnosticas v a fichas médicas, tanto
actuales como futuras que les puedan ofrecer
un especial interés. Se iniciard una seccién de
«Cartas al Directory, donde se plasmaran cuan-
tas sugerencias nos envien los lectores sobre
cuestiones que se hayan publicado o que su-
pongan una mejora en la calidad de nuestra
publicacioén.

Tenemos la pretensién, en definitiva, de po-
ner a disposicién de todos los componentes
de Sanidad Militar de las FAS una Reuvista
digna y de gran calidad profesional, para lo
que solicitamos de nuestros compafieros la
més eficaz colaboracién.

Desde estas paginas os enviamos un frater-
nal saludo y hacemos votos porgue nuestra
Revista alcance las metas que nos hemos pro-
puesto, al servicioc de la Sanidad Militar
espanola.

JUSTO GONZALEZ ALVAREZ

Coronel Médico

- |
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Premio de Investigacion
Hospital «Gémez Ullay

Con motivo de la segunda reunién de Investigacion del
Hospital Militar Central «Gémez Ullay, se convocan los
siguientes premios:

1.2 Un premio a la mejor comunicacién presentada
por un médico militar joven, dotado con 50.000 ptas.

2.° Dos accésit de 10.000 ptas.

BASES DE LA CONVOCATORIA

1. Podrén optar al Premio de Investigacion todas
aquellas comunicaciones que vengan firmadas en primer
lugar por un médico militar menor de treinta y cinco afios.
Podrén figurar en las mismas como cofaboradores, tanto
médicos militares como civiles.

2. La comunicacién serd sobre tema libre e inédito y
debers referirse a investigacion clinica o experimental.

3. Las comunicaciones para optar a este premio debe-
ran ser enviadas, escritas y preparadas totalmente para su
publicacion (texto, iconografia y bibliografia) a la Secreta-
ria de /a Il Reunién de Investigacién, Dr. Aznar, 2.7 planta
de /a Torres de Cuidados Medios. Hospital Militar Central
«Gémez Ullay, Madrid.

4. El plazo de admisién de trabajos finalizaré el 30 de
marzo de 1983. Previamente deberé haber tenido entrada
en esta Secretaria el resumen de fa comunicacién antes del
28 de febrero de 1983,

5. Los trabajos premiados quedarén a disposicién de
la Comisién de Investigacion del Hospital «Gémez Ullay y
serdn publicados en MEDICINA MILITAR, Revista de Sa-
nidad de las Fuerzas Armadas de Espafia.

6. Se entregara un diploma acreditativo a fos partici-
pantes en el trabajo.

7. Para la adjudicacion del premio se nombraré un
Jurado calificador, formado por 10 miembros pertenecien-
tes a los distintos estamentos militares.

6 medicina militar

I REUNION DE INVESTIGACION DEL
DEL HOSPITAL MILITAR CENTRAL «GOMEZ ULLA»

MADRID, 27-28 DE MAYO DE 1983

OS dias 27-28 de mayo de 1983 se celebrard en
L Madrid la il Reunion de Investigacion del Hospital
Militar Central «Gomez Ulla». Con ello se pretende
estimular la investigacion médica en las Fuerzas Armadas
y potenciar la comunicacion en este campo entre la Sani-
dad de los tres Ejércitos.
Los temas a desarrollar seran los siguientes:

PRIMER SYMPOSIUM:

«METODOLOGIA Y BASES DE LA INVESTIGACIONY,
moderado por el Prof. Rodriguez Delgado y actuando co-
mo relatores los Profs. Fernandez Alonso, Diaz Flores,
Ortiz Maslloréns y la Dra. De la Fuente.

SEGUNDO SYMPOSIUM:

«MEDICINA PREVENTIVA». Moderador, Prof. Dr. Do-
minguez Carmona (Coronel Médico).

TERCER SYMPOSIUM:

«TRASPLANTES DE ORGANOS». Moderador: Prof.
Anitua Solano. Relatores: Drs. Kreisler, Rubio, Aznar, Diz,
Gil Vernet, Quetglas, Lassaletta, Esteban y Castillo Oli-
vares. '

Sesiones de comunicaciones libres.

Conferencias magistrales a cargo de los Profs. Calne y
Pérez Casas, entre otros.

Se ha establecido un premio de 50.000 ptas. a la mejor
comunicacion presentada por un médico militar joven y
dos accésit de 10.000 ptas.

La fecha tope para presentacion de comunicaciones es
el 28 de febrero de 1983, y para inscripciones el 30 de
marzo. Inscripcion gratuita.

Para informacién e inscripciones dirigirse a: Secre-
taria de la Il Reunién de Investigacién. Dr. A. Aznar
Aznar. Hospital Militar Central «Gémez Ulla», 4.2

planta de la Torre. Madrid-25.
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NORMAS DE COLABORACION

1. La Revista de Sanidad de las
FAS de Espafia est4 abierta a la co-
laboracién de todos los meédicos,
farmacéuticos, veterinarios y ayu-
dantes técnicos sanitarios de los tres
Ejércitos, asi como al personal civil
integrado o relacionado con la asis-
tencia sanitaria interesados en publi-
car trabajos que, por su temética,
se consideren merecedores de ser
incluidos en las diferentes secciones
de la Revista.

2. La Redaccion de la Revista
acusara recibo de todos los trabajos
presentados, sin que ello suponga
en ningun caso la obligatoriedad de
ser publicados.

3. Los trabajos, para su publi-
cacién, se ajustarédn a las siguientes
normas:

3.1. Han de ser inéditos, sin
que, por tanto, hayan sido publica-
dos o remitidos para su publicacion
a otra revista.

3.2. Se presentardn mecano-
grafiados a doble espacio y debida-
mente corregidos en hojas tamafo
folio, escritos por una sola cara, a
los que se incluird la numeracién
‘correspondiente y el titulo en la par-
te superior de cada uno de ellos.

3.3. Llos trabajos, como regla
general, no deberdn exceder de 20
folios, incluyendo esquemas, foto-
graffas, radiografias, etcétera, con
el fin de poder ser publicadas en su
totalidad en el mismo nuamero. No
obstante, la Revista, de manera
excepcional y ante el interés de de-
terminado trabajo que exceda la
cantidad de folios indicados, consi-
deraré la posibilidad de su publica-
cién por partes en mas de un nime-
ro. De igual forma la Revista se re-
serva el derecho de corregir o
extractar parte de los trabajos, siem-
pre previa consulta al autor.

3.4. Todos los trabajos, a ser
posible grapados o encuadernados,

llevaran el titulo, nombre y apellidos
del autor o autores en el primer fo-
lio, el cual servird de portada. Cuan-
do se desee puede agregarse el cen-
tro o servicio en donde han sido
realizados.

Al final del trabajo se incluird la
bibliograffa consultada, numerada y
ordenada por orden alfabético y con
los siguientes datos:

A. Apellidos e inicial del nom-
bre del autor.

B. Titulo completo del trabajo
en el idioma original.

C. Titulo completo o las abre-
viaturas admitidas interna-
cionalmente de la revista en
que ha sido publicado.

D. Tomo o volumen, primera y
Gltima pagina del trabajo en
esa revista, numero y afo.

Por ejemplo:

Sanchidridn-Alvarado, C. «El trac-
to gastrointestinal del recién nacido
en las hepatopatias amictéricas».
«Rev. Clin Pedidtr.» Venez., 186,
pags. 334-338, 1953.

Si se trata de libros:

A. Apellidos e inicial del nom-
bre del autor.

B. Titulo completo y nimero de
la edicion.

P4ginas citadas.

D. Nombre de la casa editorial,
ciudad y afio de publica-
cion.

Por ejemplo: Sanchidridn-Alvara-
do, J. «Pediatria», pags. 44-69. Ma-
llard. Caracas, 1966.

3.6. También, al final, se debe-
r4 incluir un breve resumen en el

que se detallen los puntos més sig-
nificativos del articulo, admitiéndose
la traduccién al inglés, francés, y
aleméan de estos resimenes. Podré
solicitarse esta traduccion de la re-
daccién de la Revista, previo acuer-
da econdmico.

3.6. Llos dibujos y esquemas
se enviardn en condiciones apropia-
das para su reproduccién directa.
Toda iconografia {fotograffa, radio-
graffa, ecografia, TAC, etcétera) de-
berd remitirse separada del texto y
numerados correlativamente los
pies de las figuras; cuando sea ne-
cesarioc deberan venir escritos a ma-
quina en hoja aparte, comprobando
que la numeracién coincida con los
del texto.

3.7. Los trabajos con estudios
estadisticos deberdn atenerse a las
normas generales internacionalmen-
te preestablecidas, sobre todo en lo
referente a esquemas, dibujos ©
cualquier tipo de representacion
gréfica.

4. La Redacciébn de la Revista
aconseja que, junto a los articulos,
remitidos el autor envie una foto-
graffa tamafio carnet, de uniforme
si es militar, especificando, en cuar-
tilla aparte, direccién, graduacion,
destino actual y un breve «curricu-
lum» en el que se indiquen los datos
que considere mas significativos so-
bre destinos anteriores, tftulos, di-
plomas y estudios en relacion con el
trabajo presentado.

8. De cada trabajo se remitirdn
dos ejemplares a:

Consejo de Redaccién MEDI-
CINA MILITAR.

Revista de Sanidad de las
FAS de Espaia.

Pabelibn de Cuidados Mini-
mos, 5.2 planta.

Hospital Militar Central «G6-
mez Ulla».

Glorieta del Ejército, s/n.

Madrid-25.

J
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Nuestra revista:

UNA REVISTA CON HISTORIA

José M. Torres Medina

Comandante Médico

FJABASE ya notar en nuestra Patria la falta de
una «revistay especialmente dedicada a la Sani-
dad Militar. 'Y en verdad no podia menos de

echarse de ver la conveniencia de una publicacién que
en periodos regulares hiciese llegar a todos los indivi-
duos del Cuerpo facultativo de nuestro Ejército, tanto
las reformas como las mejoras y adelantos que /a orga-
nizacién experimenta en otras naciones.

Este pérrafo, que viene a corraborar las palabras
expuestas por nuestro Director en la PRESENTAC/ON
de MEDICINA MILITAR: REVISTA DE SANIDAD DE
LAS FAS DFE ESPAFA no es nuevo. Fue escrito (cam-
biando «revistay por «periédico» por la pluma de don
José M. Santucho, Director de la «Revista de Sanidad
Militar Espafiola y Extranjera» en su primer numero,

aparecido el 15 de enero de 1864, y que, sin embargo,
conserva toda la actualidad vigente. Esto demuestra
que en cualquier tiempo pasado, presente o futuro la
publicacion de una Revista nuestra, como medio de
expresion técnica de todos los compafieros componen-
tes de los Cuerpos que integran los servicios de asisten-
cia sanitaria de los tres Ejércitos ha sido, es y serd
realmente necesaria. La Revista no nace, renace, y en
nuestras manos y en nuestros corazones deben estar la
obligacion y el deber de no dejarla morir.

Hemos escrito renace porqgue verdaderamente la Re-
vista revive de su pasado. De un pasado de mas de un
siglo de existencia, jalonado por etapas perfectamente
diferenciadas que pretendemos recordar de la manera
mas resumida posible.

el Régimen y Gobierno del Cuerpo de

Sanidad Militar de 5 de abril de 1853,
que modificaba el de 1846, los médicos milita-
res que formaban la Escala Facultativa desde la
creacion del Cuerpo por R.O. de 30 de enero de
18 36, ademas de en algin que otro periddico
de medicina de la época, vieron publicados sus
trabajos en la BIBLIOTECA MEDICO CASTREN-
SE ESPANOLA, recopilados en ocho tomos
—de mayo de 1851 a agosto de 1852— que al
menos se conservaban en la Academia de Sani-
dad Militar hasta mediados de la década de los
afios cincuenta de este siglo, segin se detalla
en un articulo del Coronel Médico don Luis
Saura del Pan, aparecido en febrero de 1954 en
la «Revista de Medicina y Cirugia de Guerray,
de la que era entonces director.

Q NTES que apareciera el Reglamento para

del Cuerpo de Sanidad Militar, don Ma-

nuel Codorniu, solicitdé autorizacion al Ge-
neral O'Donnell para que por cuenta del Cuerpo
se pusiera en marcha una publicacion por la
cual los médicos militares tuvieran conocimien-
to de las 6rdenes y circulares que emanasen del
Gobierno de S. M. ia Reina lIsabel Il. Cuatro
dias antes de que apareciera el Reglamento por
el que se organiz6 definitivamente el Cuerpo de
Sanidad Militar, es decir, el 11 de abril de este
afio por R.O. se autorizd la publicacion del
BOLETIN OFICIAL DE SANIDAD MILITAR, cu-
yo primer nimero aparecid el 1 de julio. Este
Boletin tenia caracter eminentemente informati-
VO y curiosamente ejecutivo, puesto que venia

EL 22 de marzo de 1855 el director general
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a ser para el Cuerpo lo que hoy en dia es para
todas las armas y servicios el «Diario Oficial».
La coleccion completa, al menos hasta la déc-
dad de los afios cincuenta de este siglo, se
conservaba en la Academia de Sanidad Militar,
como lo hace constar el Coronel Médico Saura
del Pan en el articulo ya citado. Dejé de publi-
carse a finales de 1864.

SANIDAD DEL EJERCITO Y DE LA AR-

MADA con la misma intencionalidad
que la desaparecida BIBLIOTECA MEDICO
CASTRENSE ESPANOLA en 1852, es decir, la
de recopilar y publicar trabajos sanitarios sin el
caracter oficial del Boletin. Su fundador fue
don Ceséareo Fernandez y Fernandez Losada. A
causa de la guerra con Marruecos dejé de
publicarse.

Q PARECE en Madrid el MEMORIAL DE

primer nimero de la REVISTA DE SANI-

DAD MILITAR EXTRANJERA. Es el afio
de la creacidon de la Cruz Roja Espaficla. La
revista, que es sostenida bdsicamente por el
Cuerpo de Sanidad Militar, se publica inin-
terrumpidamente hasta el 25 de diciembre de
1867, siendo director don Juan Bernad y Ta-
buenca, si bien desde el nimero del 10 de
enero de ese mismo afio tomé el nombre de
REVISTA GENERAL DE CIENCIAS MEDICAS
DE SANIDAD MILITAR,, que aparecia quin-
cenalmente.

EL 15 de enero de este afio se publica el

ro de la GACETA DE SANIDAD MILITAR,

siendo su director don José Florit Roidéan.
Nacié como un periédico cientifico y oficial de
Sanidad Militar, ajeno a la politica, redactado
por los Jefes y Oficiales del Cuerpo, como lo
sefiala Serrano Bedoya en nombre del presiden-
te del Poder Ejecutivo de ia Repuablica en escri-
to dirigido al entonces director general de Sani-
dad Militar, Teniente General don Francisco Ce-
ballos Vargas, con fecha 9 de diciembre de
1874. Se dejoé de publicar en 1885,

EL 10 de enero de 1875 sale el primer nGme-

tana fundan la REVISTA DE SANIDAD

MILITAR en otra nueva etapa, si bien el
primer nimero no sale a la luz hasta el 1 de julio
de 1887. Ininterrumpidamente los dfas 1y 15 de
cada mes se publica la revista hasta 1895, bajo
la direccién de sus fundadores. Desde 1895
hasta 1905 es director Gémez Florio, que al
hacerse cargo de la misma era Subinspector
Médico de segunda clase, equivalente a Tenien-
te Coronel en la actualidad. Desde el 1 de enero
de 1906 y a lo largo de todo ese afio son
directores don José Clavero Benito y don Ma-
nuel Martin Salazar, Médicos Mayores, equiva-
lentes a Comandantes.

Aun cuando la REVISTA DE SANIDAD MiLI-
TAR a lo largo de esos veinte afios se erige en
el portavoz cientifico de los médicos militares,
aparece paralelamente otra publicacion, deno-
minada MEDICINA MILITAR ESPANOLA, fun-
dada y dirigida por otro Médico Mayor, don A.
de Larra y Cerezo, que en abierta competencia

LOS médicos militares L. Aycart y A. Quin-



presenta igualmente trabajos profesionales del
Cuerpo de Sanidad Militar. La posible divisidn
queda zanjada al acordar las dos revistas que
existiera una sola, consagrada a los intereses
cientificos y profesionales del Cuerpo. Con el
namero 468 de la REVISTA DE SANIDAD MI-
LITAR, se cierra, en diciembre de 1906, lo que
para alguno es la | época de la misma, cuando
en realidad es una época mas.

primer numero pasa a denominarse RE-
VISTA DE SANIDAD MILITAR Y LA ME-
DICINA MILITAR ESPANOLA, siendo sus di-
rectores, como fruto de la fusion Clavero, Mar-
tin y Larra, durante un periodo de seis afos.

EL 1 de enero de 1907 la publicacion en su

AS la muerte de Clavero y Larra se que-
da como Unico director Martin Salazar,
que considera conveniente volver a su
primitivo nombre y por eso el numero de 1 de
enero de 1913 sale como REVISTA DE SANI-
DAD MILITAR, que impulsada por un nuevo
redactor jefe, don José Potous Martinez, quin-
cenalmente y sin interrupcion se publica hasta
el nimero de julio de 1936. Otra época perfec-
tamente delimitada de veintitrés afios de du-
racion.

_!

el primer namero de la REVISTA ESPA-

NOLA DE MEDICINA Y CIRUGIA DE
GUERRA, que aparece en septiembre de 1938 y
periédicamente hasta 1941, En 1942 se edita en
Madrid, instaldndose sus oficinas en la calle
Mayor, namero 6, donde estuvieron mas de
quince afios, siendo director el Coronel Médico
don Jacinto Ochoa, dejandose de publicar en
febrero de 1943.

EN plena Guerra Civil se edita en Valladolid

MEDICINA Y CIRUGIA DE GUERRA se

reedita en noviembre de 1943 bajo la
direccion del General don Mariano Gomez-Ulla.
Hasta el afio 1947 sale mensualmente.

CON igual titulo: REVISTA ESPANOLA DE

en los talleres de Prensa Espafiola. Su

titulo se reduce a MEDICINA Y CIRU-
GIA DE GUERRA. Se edita como érgano infor-
mativo del Cuerpo de Sanidad. Su primer direc-
tor es el General don Antonio Valero y el redac-
tor jefe el Coronel Médico don Alberto Blanco.
Por lo general, aparece todo los meses, si bien
por desconocidas circunstancias en algunas
ocasiones su publicacién es bimensual, a lo
largo de una de las mas largas etapas, ya que
con las mismas caracteristicas en cuanto a im-
presion y formato, con ligeras variantes, se man-
tiene hasta diciembre de 1971, en que se cierra
el volumen XXXIII.

DESDE este afio y hasta 1971 se imprime

la de la impresion de la revista, se hace

cargo de este cometido Artes Graficas
F.M.S.A. Se cambia su formato, y desde el
numero de 1 de enero de 1972 se titula otra vez
REVISTA DE SANIDAD MILITAR, siendo su
primer director el General don César Gonzélez
del Pino. Se publica cada mes hasta su dltimo
numero de julio y agosto de 1976 en el que por
falta de financiacion se cierra el volumen XXXIV
y con ello otra etapa.

Q L no poder hacerse cargo Prensa Espafio-

ARNOS TITULOS DE LAS PUBLICACIONES
1850 Biblioteca Médico Castrense Espafola
1855 Boletin Oficial de Sanidad Militar
1860 Memorial de Sanidad del Ejército y la
Armada
1865 Revista de S;ni_da? Militar -E-sFa fiola ; Ex't-ra:j;r;
| Rev. Gen.de Ciencias Médicas y de Sanidad Militar
1870
1875 1875
1880 Gaceta de Sanidad Militar
1885 =*
1890
—— Revista de Sanidad Militar
1900
1905 Revista de Sanidad Militar
1910 y Medicina Militar Espafiola
1915
1920 3 & ¥id
Revista de Sanidad Militar

1925
1930
1935 =

1938 Revista Espafiola de Medicina y Cirugia de
D e Guerra
1945 1943 ~ | Revista Espaiiola de Medicina y Cirugia de

Guerra
1950 1947
1955 s 2
Medicina y Cirugia de Guerra
1960
1965
1870 1971 - . Revista de Sanidad Militar
1975 '
1980
1986 1983
Medicina Militar:
Revista de Sanidad de las FAS de Espaia
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Tumor de células de Leydig

Vicente Pérez Ribelles*, José Antonio Jiménez-Alfarc Romero*,

Armando Merirno Gonzdlez**

TUMOR DE LEYDIG

Cuando en un universo de millones
de seres surge una causalidad que sélo
afecta a una baja cuantia, hablamos
de rareza en su presentaciéon. Cuando
esta tarea se refiere a la Medicina,
tratase de un caso clinico, concepto
que también comprende la compleji-
dad de una situacién o ¢l exotismo de
su forma. Pues bien, todos estos con-
dicionantes confluyen en el paciente
cuya historia y patocronia sometemos
a la consideracién del lector.

Por un motivo estético, abultamien-
to y protrusién mamaria, acudid a la
consulta de Cirugia Pldstica (Comité
Médico E. Mayoral) un muchacho de
18 afios para que fuera resuelto su
problema personal, que le ocasionaba
disturbios psicosomadticos y de am-
biente. De este Servicio nos fue remi-
tido para su estudio endocrinoldgico.

Examinamos al sujeto-problema,
encontrando un aumento mamario
discreto que correspondia a tejido adi-
poso, de forma preferencial y domi-
nante, pero que al mismo tiempo pa-
recia denotar concrecién glandular
subyacente.

Considerando el principio axiomati-
co en praxis endocrina de que toda
ginecomastia de varén obliga a la

* Servicio de Endocrinologia y Nutricion del Hospi-
tal del Aire.

** Servicio de Medicina Nuclear del Hospital del
Aire.
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exploracién testicular minuciosa, ha-
llamos la existencia de un hidrocele
derecho en cuyo epicentro parecia pal-
parse el testiculo tenuemente endureci-
do en su polo inferior. El teste contra-
lateral se encontraba ligeramente hipo-
trofico, circunstancia resefiada fre-
cuentemente (PASCUALINI).

El examen clinico general evidencid
un somatomorfismo fisioldgico ade-
cuado a su edad, con peso de 67 kilo-
gramos para 173 cm. de estatura, aun-
que el paciente ostentaba cierto aspec-
to de inmadurez general, de gracilidad
corpérea con morbidez de formas y
constantes exploratorias normales.

Ante tal situacidon decidimos su in-
greso hospitalario bajo el diagnodstico
amplio de tumor testicular, fundamen-
tados en la clinica y en la estadistica,
por cuanto que la etiqueta de tumor
de Leydig, tumor de células intersticia-
les o intersticialoma, resultaba casi
exotica. La frecuencia de este tipo tu-
moral varia en su frecuencia de presen-
tacion, segdn las estadisticas, desde el
1% (PHILIP), el 2% (DIXON Y
MOORE) o el 3% (MOSTOFI y SO-
BIN), habiéndose recogido 150 casos
hasta el afio 1973 y elevandose en la
actualidad la casuistica a unos 200.
Manejando estas cifras consideramos
que ¢l dar un diagndstico acertado y
preciso inicial hubiera sido simple ca-
sualidad de denominacién.

La edad del paciente era, a su vez,
un dato que afiadiria rareza al tipo de

tumor leydigiano, pues la mayor pre-
sentacion ocurre a partir de los 25
afios, reservando 1/3 para la infancia
con extremos de 2%5 afios (NEWNS) y
82 afios (referido por NATION) aquél
con actividad hormonal e inerte endo-
crino el ultimo.

Procedimos al estudio del sujeto me-
diante su exploracidén general sistema-
tica y complementaria usual.

Remitido al Servicio de Urologia (te-
niente coronel S. Lopez Tallada), se
confirmoé el hidrocele derecho con
transiluminacién positiva y se sentd la
indicacion de evacuar el liquido y
explorar el testiculo quirtdrgicamente.

El informe cardiologico (teniente
coronel J. Fraile Blanco) daba permi-
sividad para la anestesia general, al no
encontrar hallazgo patoldgico que la
contraindicara o requiriese medidas es-
peciales de atencién pre y perope-
ratoria.

Bioquimicamente (teniente coronel
M. Calderon Gomez) la normalidad y
fisiologismo de datos analiticos era
completa, aunque la curva de asimila-
cién hidrocarbonada por sobrecarga
oral de glucosa demostraba un hiperin-
sulinismo sin hipoglucemias (Tabla 1).

El estudio de coagulaciéon (coman-
dante médico A. Martin-Albo), en sus
diversas fases y aspectos, entraba en
el terreno de la homeostasis con traza-
do tromboelastografico de parametros
adecuados (P. RIBELLES) y agrega-



cién plaquetaria estable. Grupo san-
guineo A; factor Rhesus positivo.
Continuando las determinaciones
analiticas, en este caso hormonales,
fuimos anotando los datos siguientes:

TABLA I

| ‘ Basal 30 120°
~ GLUCEMIAS ........ 0,98 1,35 1,00 g. por mil.
. INSULINEMIAS ..... - 19 172 54 mU/mi.

17 cetoesteroides ........oveviiiiiiiiiiiininas 13,3 mgrs. en 24 horas
17 hidroxicorticoides .........ccceivnniiinnnna, 11,3 mgrs. en 24 horas
Ritmo circadiano hipéfiso-adrenal:
Matutino Vespertino
Cortisol 110 ng/ml. 25 ng/ml.
ACTH 8 pg/ml. 23 pg/ml.
Antigeno-carcino-embrionario 7 ng/ml. (Normal: de 0
a 10 ng/ml.)
ALFA-BETO-PROTEINA 2ng/ml. (De 2 a 8
ng/ml.)
LH 1,35 ng/ml. (Normal: 0,75 a 3,00
ng/ml., en hombres)
FSH 2 ng/ml. (Normal: 0,5 a 2,5
ng/ml., en hombres)
PROLACTINA 14 ng/ml. (Normal: 4,6 a 11,5
ng/ml., en hombres)
17-BETA-ESTRADIOL 23 pg/ml.  Normal: de 0 a 36
PROGESTERONA 0 ng/ml. Normal: de 0 a 0,3
TESTOSTERONA 3.200 pg/ml. (Normal: 3.200 a 9.000
pg/ml., en hombres)
T-3 1,76 ng/ml. (Normal: 0,96-2
ng/ml.)
T-4 96 ng/ml. (Normal: 55-122 ng/ml.)
TSH 0,8 ng/ml
GONADOTROPINA (Normal: 0,4-1 ,6 ng/ml
CORIONICA 5,5 miU/ml. (Normal: de 1,5a 7
LACTOGENO miU/ml., en hombres)
PLACENTARIO 0,003 ug/ml. (Normal: de 0 a 0,006)

Se lleva a cabo la intervencion de la
cual el Servicio de Urologia nos remi-
te el siguiente informe uroldgico qui-
rirgico:

Bajo anestesia general se efectia
una incisién escrotal.

Se remite el liquido contenido en el
hidrocele al Servicio de Endocrinolo-
gia para su estudio hormonal.

El testiculo no esta aumentado de
tamafio y su aspecto macroscopico es
absolutamente normal, pero en su po-
lo inferior se palpé un nodulo duro de
unos 2 cm. de didmetro maximo, situa-
do en pleno parénquima testicular.

Previa ligadura alta de vasos esper-
madticos, por incision inguinal, se pro-
cedié a la orquiectomia total unila-
teral.

Cierre por planos.

El curso postoperatorio se desarro-
116 sin incidentes, siendo dado de alta
en el Servicio a los 8 dias ‘de la
intervencion.

Hemos de indicar que esta opera-
ci6n se realizd seglin los criterios y
actuaciones aceptados en pura idonei-
dad quirdrgica (MONTGOMERY).

Un dato importante que es de sefia-
lar, dada la inexistencia de anteceden-
tes bibliograficos conocidos, corres-
ponde al examen hormonal del liquido
procedente de la evacuacion del hidro-
cele (comandante farmacéutico A. Me-
rino) y cuyos valores fueron:

GONADOTROPINA CORINO-
CIA SUB-UNIDAD BETA: 37
miliunidades/ml.

LACTOGENO PLACENTARIO:
0,05 ng/ml.

ANTIGENO-CARCINO-EM-
BRIONARIOQ: indetectable.

ALFA-FETO-PROTEINA: 3,5
ng/ml.

LH: indetectable.

FSH: indetectable.

PROLACTINA: indetectable.

17-BETA-ESTRADIOL: 220
pg/ml.

PROGESTERONA: 8,8 ng/ml.

TESTOSTERONA: superior a
20.000 pg/ml., siendo la cifra
aproximada de 25.000 pg/ml.

Remitida la pieza operatoria al ser-
vicio de patologia correspondiente
(Comandante Médico M. Moreno Mu-
ro), emiten el siguiente informe:

Informe de anatomia patoldgica:

Macroscépicamente: pieza proce-
dente de orquiectomia de 6 cm. de
diametro, que llega al Servicio parcial-
mente abierta por su polo inferior,
presentando al corte una neoforma-
cidén redondeada de limites netos y 3
cm. de diametro, mostrando una colo-
racién amarilla homogénea. Se toman
fragmentos para microscopia electré-

nica.
MicroscOpicamente: la neoforma-

cién descrita se encuentra formada por
una proliferacion de células epiteliales
que forman cordones sélidos entre los
que se dispone una fina trama vascu-
lar. Dichas células presentan aspecto
isomorfico con nucleos redondeados,
nucleolos evidentes y citoplasma am-
plio vesiculoso levemente eosinofilo,
que en los cortes semifinos aparece

como finamente vacuolado.
La cdpsula muestra imdgenes de

aparente infiltracién, que no pueden
ser valoradas como signo histiolégico
de malignidad, asi como tampoco la
existencia de zonas de pleomorfismos,
que en algunos puntos muestra.

Ni en los cortes periféricos ni en el
corddn se encuentran signos de infil-
tracion a distancia.

DIAGNOSTICO: tumor de células
de Leydig.

Como comentario afiadido a este
informe de anatomia patoldgica es de
destacar la ausencia de cristales de
Reincke, cuya frecuencia de presenta-
cion se estima en un 40% y a los
cuales TILLINGER relaciona con la
actividad androgénica del tumor, si
bien se carece de la demostracion evi-
denciable de esta hipdtesis.

Antes de ser dado de alta por el
Servicio de Urologia, tras la orquiec-
tomia unilateral practicada, las deter-
minaciones hormonales fueron:

17 cetoesteroides: 10 mg. en 24
horas.

17 hidroxicorticoides: 7,3 mg. en
24 horas.

LH: 6,75 ng/ml.

FSH: 11,8 ng/ml.

PROLACTINA: 11 ng/ml.

17-BETA-ESTRADIOL: 30 pg/ml.

TESTOSTERONA: 1.500 pg/ml.
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Tumor
de células

de Leydig.

Transcurrido un tiempo prudencial,
en este caso de 3 semanas, fue someti-
do nuevamente a extirpacion del teji-
do mamario anormal, acontecer que
corrié a cargo del Servicio de Cirugia
Plastica y Reparadora y cuya pieza
anatomica enviada para su estudio pa-
toldgico dio el resultado informativo
siguiente:

Informe de anatomia patologica:

MACROSCOPICAMENTE: son
remitidas 2 formaciones nodulares de
9 cm. de didmetro méximo, constitui-
das por tejido blanquecino con gran
contenido graso.

MICROSCOPICAMENTE: todos
los patrones estudiados muestran teji-
do mamario fibroso con escasos duc-
tos de epitelio normal.

El resto corresponde a tejido graso.

DIAGNOSTICO: GINECOMAS-
TIA.

Hasta aqui la descripcién patrocro-
nica y analitica del caso que tratamos.

COMENTARIOS
Inicialmente podria surgir la dificul-

tad en la tipificacién tumoral del caso’

que tratamos con arreglo a las diferen-
tes o posibles clasificaciones de los
mismos, pero al ser un intersticialoma,
este inconveniente se ve obviado por
el acuerdo que existe en la nomencla-
tura de los mismos. Ya MELICOW
criticaba la especifica y particular cla-
sificacién britdnica (TTPR-1964) de
los tumores testiculares. Este tipo de
nomenclatura, asi como la correspon-
diente al Instituto de Patologia de las
Fuerzas Armadas de los Estados Uni-
dos, 1952, han quedado superadas vy,
por tanto, relegadas en su uso por la
CLASIFICACION HISTOLOGICA
INTERNACIONAL DE TUMORES
DE LA O.M.S., de MOSTOFI y SO-
BIN, destacando que la casuistica ma-
nejada para esta clasificaciéon com-
prende unos 6.000 casos de tumores
gonadales.

Los tumores de células Leydig sue-
len ser benignos, aunque se han descri-
to casos de malignidad tardia 8 6 10
afios después de la orquiectomia, con
metastasis multiples. Nunca fue descri-
to un tumor maligno en nifios (PALA-
CIOS MATEOS). Es de sefialar que la
aparicién de un tumor en un testiculo
favorece acusadamente la presencia
posterior en el testiculo contralateral.

Esta tumoracion que tratamos se da
tanto en nifios como en adultos, oca-
sionando un cuadro clinico muy dife-
rente en una u otra edad (BISHOP).
En la infancia provoca la aparicién de
una pubertad precoz (FRIEDMAN);
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TABLA I

SUERO .........|
HIDROCELE ....

PGT | TESTO
0 3.200
8,81 25.000

en la vida adulta, por el contrario,
feminizacién y ginecomastia (AN-
CES), variaciones emanantes del pre-
dominio secretorio y prepotencial de
estrogenos o de la testosterona, respec-
tivamente (GREENWOOD).

Generalmente la incidencia de esta
anormalidad celular se da entre los 3 y
6 afios o0 entre los 25 y 55, siendo una
resefia casuistica muy rara la aparicion
postpuberal inmediata, cual es el caso
que nos ocupa.

También es primicia, reiterandolo,
el andlisis del liquido escrotal, pues no
existe resefia bibliografica que haga
referencia a este dato, habida cuenta
de la rara concomitancia tumor e hi-
drocele (RABOCH).

Se discute el origen del incremento
de estrégenos en el tumor de células
intersticiales del adulto, en el sentido
de que sean originados directa y local-
mente (LAUFER) o que provengan
del metabolismo de los andrégenos
(SAVARD).

SCHMIDT y BAYER demostraron
la presencia en la vena espermatica de
varones afectos de tumor testicular vi-
rilizante, de androestendiona, hi-
droxiandrostendiona, testosterona y
alfahidroxiprogesterona, hallazgos
que fueron negativos en sangre pe-
riférica.

ENGEL, BESCH, INANO y TA-
MOAKI, BAINES, SCHONGUT, in-
cubando homogeneizados de tumor,
pudieron demostrar elevaciones de te-
trahidrocortisona, hidroxiprogestero-
na y estrégenos, aunque en ocasiones
no pudo detectarse produccién hormo-
nal alguna y en otras solamente un
grupo, estrégenos o andrégenos o pro-
gesterona. Se interpreta que la produc-
cién de corticoesteroides y progestero-
na, por las células de un tumor de
Leydig, esta condicionado a la inclu-
sion de restos celulares en el tumor de
estirpe adrenal.

ABELSON, DOMINGUEZ, HU-
SEBY, LIPSET, HAMWI y DORF-
MAN demostraron en el ratén la pro-
duccion de estrégenos y androgenos,
asi como progesterona y corticoides
tras la incubacién celular de tumores
de Leydig de este animal. En palabras
de MOSTOF]I, se sefiala: esta demos-
tracion «in vivo» de la actividad men-

cionada es ciertamente muy deseable.

Creemos que esta cuestion puede ser
dilucidada ante el caso actual, por
cuanto las diferencias existentes entre
el contenido de hidrocele y el suero
son evidentes (Tabla II). La concentra-
cidn de gonadotropina coridnica séri-
ca es normal en su cuantia, alcanzan-
do valores francamente patoldgicos en
el liquido escrotal, indicativo de que
esta hormona se estd produciendo lo-
calmente en el propio tumor. La pro-
duccidn estrogénica tumoral es eviden-
ciable por los mdrgenes de 17 betaes-
tradiol, normales en suero e intensa-
mente elevados en el liquido analiza-
do, lo cual puede, en principio, con-
tradecir la opinion de PIERROPOINT
y BROGARD, segiin los cuales es fac-
tible que la androstendiona, de poca
actividad andrdgena producida en el
tumor, sea rapidamente metabolizada
a estrogeno en las «células blanco»
adecuadas; por ejemplo, en la glandu-
la mamaria y, sin embargo, no produz-
ca un aumento detectable en la sangre
0 en la orina de estas hormonas y en
el caso presente esta produccién estro-
génica, provenga o no de andrdgenos,
es transformada localmente o produci-
da «in situ». Llamativas son las cifras
de progesterona, que de homeostaticas
sanguineas pasan a estar incrementa-
das en el liquido de hidrocele. Abru-
mador es el gradiente diferencial entre
la concentracidn de testosterona en los
dos especimenes investigados. Estas
divergencias creemos explicarlas dan-
do capacidad productora hormonal
multiple y diferenciada a las células
tumorales, de tal manera que tanto
los estr6genos como la progesterona
son secretados por el propio tejido y
cabiendo decir lo mismo de la testos-
terona para razonar su alta concentra-
cién ubicuitaria local en relacién a di-
ficultades en el drenaje vascular de
retorno mas que en la extravasacién
arterial centrifuga, pues en este caso
también estar{an aumentadas o al me-
nos serian detectables las gonadotropi-
nas (LH, FSH y PRL), circunstancia
que no se da.

Es posible que la dificultad circula-
toria local sea la responsable de la
escasez sintomdtica de signos clinicos
de virilizacién o feminizacion en el



presente caso, puesto que las cifras
hormonales respectivas dan pabulo a
Ia suposicién de que vertidas al torren-
te sanguineo serian causales de mayor
abundamiento en la ginecomastia o en
los signos de virilizacién acentuada,
hechos que en nuestro paciente no se
daban.

Del estudio resultante entre los va-
lores hormonales determinados antes
y después de la orquiectomia (Tabla
IIT) debemos sacar las conclusiones,
un tanto lucubrantes pero reales, ema-
nadas del incremento experimentado
en la secrecion gonadotrépica (LH y
FSH), dato sugerente de que tras la

TABLA III

Cuadro comparativo hormonal sérico pre y postoperatorio

LH FSH | PRL | TESTO | 17-B | PGT | 17K | 17-0H
PREVIO ......} 1,35 2 14 ] 3.200 | 28 0 13,31 11,2
POSTERIOR ..] 6,75 | 11,8 11 | 1.500 | 30 0 10 7,3

ablacién quirdrgica del tumor se supri-
mié la accion frenadora periférica
ejercida sobre la hipdfisis y este hecho
seria debido tanto a la accidn de las
hormonas sexuales, estrégenos, pro-
gesterona y testosterona como a la go-
nadotropina coridnica, pues la reduc-
cion de los andrdgenos de 3.200 a
1.500 pg/ml. podria justificar un alza
en la LH (actividad ICSH), pero no
tanto en la FSH, siendo asi que ambas

se elevan unas 6 veces sobre el valor
basal prequirtrgico. L

Todo este conjunto de comentarios
previos nos llevan a sentar la conclu-
sidn definitiva de que las células de
Leydig, al menos las tumorales, tienen
capacidad autdctona de produccion
hormonal especifica y amplia, particu-
larmente en lo que se refiere a gonado-
tropina corionica, estrégenos, proges-
terona y testosterona.
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Alteraciones ultraestructurales
en la regeneracion hepatica
experimental

A. Aznar Aznar* F. Llanes Menéndez**, A. Lopez Alonso**, T. Martinez
Lopez*** J. C. Madera Gonzdlez*

RESUMEN

Se hace un estudio de las alteracio-
nes ultraestructurales que aparecen en
el higado durante el proceso de rege-
neracion hepatica. Para ello se utilizan
100 ratas machos, a las que se practi-
ca una hepatectomia del 70%.

Las alteraciones observadas son mu-
cho mds intensas a nivel de la zona de
manipulaciéon quinirgica que a nivel
del area distal a la misma, hecho que
se interpreta como debido a la coexis-
tencia en este punto de procesos alte-
rativos, junto con los fenémenos rege-
nerativos. Se pone en evidencia un
gran numero de autofagosomas posi-
blemente relacionados con los fenéme-
nos de desdiferenciacion celular y su
posterior divisién. Asimismo se obser-
va en los hepatocitos en regeneracion
una mayor prominencia, tanto del re-
ticulo endoplasmico liso como del ru-
£0s0, con incremento del nimero de
ribosomas, hecho que se interpreta co-
mo la expresiéon morfoldgica de una
hiperactividad funcional a este nivel.

Palabras clave: Regeneracién hepa-
tica. Hepatectomia parcial. Microsco-
pia electromica. Autofagosomas. Re-
ticulo endoplismico.

*  Hospital Militar «Gémez Ullax».

** Hospital Clinico de San Carlos. .
***  Capitdn Veterinario. Departamento de Cirugia
Experimental. Hospital Militar «Gémez Ulla».

INTRODUCCION

Si se le corta una pata a la salaman-
dra se regenera por completo un nue-
vo miembro.

En los animales superiores también
asistimos a fendmenos regenerativos,
y asi nos encontramos con tejidos co-
mo la piel o la pared intestinal, que se
encuentran en constante regeneracion
fisiologica. Las células basales de la
piel, las células del tercio inferior de
las criptas de Liebetkiin en el duode-
no, etcétera, se estan dividiendo conti-
nuamente y dan lugar cada vez a una
célula que permanece indiferenciada y
otra que empieza a diferenciarse y se
transforma en célula postmitotica (15).

El higado, en cambio, estd formado
por una poblaciéon celular muy dife-
renciada, pero ante un estimulo espe-
cifico, como es la destruccién de parte
del parénquima hepdtico con tetraclo-
ruro de carbono, o una hepatotecto-
mia parcial..., se produce una desdife-
renciacién de las células hepaticas, re-
cuperando éstas su capacidad de divi-
sién e inicidndose un proceso de autén-
tica regeneracién hepatica (3).

Cuando la masa perdida se ha rege-
nerado se produce una nueva diferen-
ciacion celular, con reaparicién de las
estructuras celulares especificas.

Hoy en dia, con la préactica de am-
plias resecciones hepdticas y los tras-
plantes de higado, esta viscera y su

enorme poder regenerativo y de recu-
peracion funcional alcanza cada vez
mayor relevancia ante el cirujano pe-
diatrico (13).

Del mismo modo, los estudios de
los factores de regeneracion hepdtica
a nivel celular y de los mecanismos
intimos de este proceso abren horizon-
tes de esperanza que hacen vislumbrar
posibilidades insospechadas y nos esti-
mulan a tratar de profundizar en el
conocimiento de este fenémeno (1).

MATERIAL Y METODO

Se utilizan 100 ratas machos perte-
necientes a la tercera generacion filial
del cruce entre ratas blancas de raza
Wistar y ratas albinas de raza Spra-
gue-Dawley. La edad aproximada era
de 80-90 dias y el peso entre 280-360
g., con un grupo moda de 310-320 g.

Desde su nacimiento se mantuvieron
en unas condiciones ambientales prees-
tablecidas, con una temperatura alre-
dedor de los 20° C, un fotoperiodo
de 12 horas y una alimentacién stan-
dard compuesta por un 60% de carbo-
hidratos, un 18% de proteina bruta y
un 3% de grasas, ademas de un 5%
de fibra bruta y un 5% de sustancias
minerales.

Se distribuyeron en 10 series de 10
ratas cada una. Las ratas de la serie
nimero 1, considerada como serie tes-
tigo, fueron sometidas a una laparoto-
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mia media bajo anestesia con clorhi-
drato de ketamina (Ketolar) y éter (3).

Los animales de las restantes series
fueron sometidos a una hepatectomia
del 70%, segin técnica de Higgins y
Anderson (9) bajo el mismo tipo de
anestesia ya citado y procurando que
-la duracién de la intervencion fuese
siempre la misma, tanto para las ratas
de la serie testigo como para las de las
series experimentales.

Los animales de las series experi-
mentales fueron sacrificados por so-
bredosificacion anestésica a las 16 ho-
ras (serie numero 2), 1 dia (serie nime-
ro 3), 2, 3, 4, 8, 10, 15 y 20 dias,
respectivamente. Se obtenian muestras
del higado en regeneraciéon y se in-
cluian en glutaraldehido para su estu-
dio con el microscopio electrénico.

Las ratas de la serie nimero 1 se
sacrificaron a los 20 dias y se obtuvie-
ron muestras similares de higado para
su inclusion en glutaraldehido y poste-
rior estudio al microscopio electrénico
como testigos.

RESULTADOS

Ante la observacion general de las
preparaciones, nos encontramos con
dos tipos de lesiones bien diferencia-
das. En el polo de seccion y ligadura
quirtrgica asistimos a una intensa al-
teracion tisular con desestructuracién
de los hepatocitos, mientras que en el
polo distal la ultraestructura general
esta bien conservada.

Asi, en las preparaciones correspon-
dientes a las 16 y 24 horas, a nivel del
parénquima hepatico proximal al drea
de ligadura y seccidn quirtdrgica, nos
encontramos con extensas dreas de
material celular necrosado, en su ma-
yoria amorfo, aunque ain pueden sor-
prenderse algunos restos de reticulo
endoplasmico, mitocondrias muy arte-
factadas o restos nucleares. Ocasional-
mente, entre estas masas de detritus se
encuentran leucocitos bien conserva-
dos, de los que destacan los neutrofi-
los, con su tipico nucieo polilobulado.

En la vecindad de estas zonas de
restos necroticos las células hepdticas
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Figura 1.—Hepatocito proximal al drea de ligadura y seccidn quirirgica. Aumento del contenido
liguido de la matriz citoplasmdtica e intensa vacuolizacion de la misma. En el dngulo superior
izquierdo, varias vacuolas grasas. % 8.000, aproximadamente.

presentan manifiestas alteraciones ul-
traestructurales que afectan al nucleo
y a las organelas citoplasmaticas. La
matriz citoplasmadtica fundamental es-
ta alterada con gran aumento de liqui-
do intracelular y prominente vacuoli-
zacion de la misma (Fig. 1). Las mito-
condrias aparecen tumefactas con pér-
dida o disminucién pronunciada de
sus crestas transversales y el reticulo
endopldsmico rugoso queda desgrana-
do, a la vez que sus tubulos se frag-
mentan y distorsionan.

El aumento del contenido liquido
de la matriz citoplasmadtica es patente
y da lugar a la produccion de vacuolas
acuosas de tamafio variable. Asimismo
se observan abundantes vacuolas de
contenido graso (Fig. 2).

En los nucleos es visualizable una
dispersion de la cromatina por aumen-
to del jugo nuclear, que provoca con-
secuentemente un aumento del volu-
men del nicleo.

En las muestras de animales sacrifi-
cados a tiempos posteriores asistimos
a un acrecentamiento de estos datos
morfoldgicos indicativos de la degra-
dacidn celular, asi como a la remocidon
de los detritus en vacuolas de fagoci-
tosis y con posterioridad se evidencia
la sustitucion por fibroblastos y yemas
capilares.

El parénquima hepatico no adyacen-
te a la zona de manipulacién quirurgi-
ca presenta su ultraestructura general
bien conservada con algunas modifica-
ciones que pasamos a describir.

A nivel nuclear, tanto la heterocro-
matina como la eucromatina presentan
aspectos habituales. En la carioteca
no se ven alteraciones ni tampoco en
¢l nucleolo. No observamos aumento
de la cantidad de liquido nuclear, sien-
do los poros nucleares de tamafio y
disposicién normal. En el citoplasma
es patente el reforzamiento del reticu-
lo endopldsmico rugoso (Fig. 3) con



prominentes ribosomas. En la matriz
citoplasmatica son también fdcilmente
visualizables polirribosomas.

Por otra parte, el reticulo endoplas-
mico liso es también prominente, vi-
sualizandose sus tubulos dilatados, asi
como expansion de sus cisternas
(Fig. 4). Estas observaciones son per-
manentes en todas las muestras corres-
pondientes a los animales sacrificados
a tiempos mas largos.

Una observacion ocasional que apa-
rece en los cortes de algunas muestras,
pero que se repite, no obstante, con
cierta frecuencia, especialmente en los
animales sacrificados a los 8, 10, 15y
20 dias es la presencia de estructuras
esferoideas laminares que interpreta-
mos como cuerpos residuales (Fig. 5).
Paralelamente podemos observar en
estos animales sacrificados a tiempos
mas prolongados, aunque no exclusi-
vamente en ellos, la presencia intraci-
toplasmatica de formaciones esferoi-
deas revestidas por una membrana.
Estas formaciones contienen una ma-
triz amorfa, electrodensa, semejante a
la lisosomal, entre la cual se descubren
estructuras diversas, pudiendo identi-
ficarse restos mitocondriales de reticu-
lo endoplasmico y en general fragmen-
tos diversos de organulos o restos de
membranas trilaminares (Fig. 6). Mor-
fologicamente hemos interpretado es-
tas estructuras como fagolisosomas,
resultando identificados de esta suerte
los corpusculos esferoideos y PAS po-
sitivos visualizados con la microscopia
éptica (3).

DISCUSION

Bucher (1976) (5), Davis (1962) (6)
y Lane y Becker (1967) (12), entre
otros, han descrito en la regeneracion
hepatica una serie de alteraciones que
conducen a una desdiferenciacién ce-
lular. Asi, el reticulo endopldsmico da
lugar a Ia formacion de vacuolas, las
mitocondrias disminuyen en nimero y
se alteran y se pierden las conexiones
intercelulares, al mismo tiempo que
hay un alisamiento de las microve-
llosidades.

En cambio, Grisham y colaborado-
res (1975) (8) desmienten estos hechos
y demuestran s6lo minimas alteracio-
nes estructurales en la superficie sinu-
soidal y el reticulo endopldsmico de
los hepatocitos en regeneracion. Tam-
poco ven el alisamiento de las micro-
vellosidades descrito por Lane y Bec-
ker (12).

En los estudios realizados por noso-
tros nos llama la atencién el hecho de
que las alteraciones son distintas a ni-
vel del polo de seccién a las observa-
das a distancia del mismo.

Asi, a nivel del polo de ligadura y
manipulacidén quirdrgica nos encontra-
mos con que los hepatocitos presentan

profundas alteraciones ultraestructu-
rales, dando lugar a extensas dreas de
material necrosado, en especial en las
preparaciones correspondientes a las
16 y 24 horas.

Los hepatocitos conservados presen-
tan una alteracion de la matriz cito-
plasmatica fundamental, con aumento
del contenido liquido y formacién de
vacuolas de contenido graso, dando
en conjunto un aspecto heterogéneo a
esta matriz citoplasmatica fundamen-
tal. Al mismo tiempo, el reticulo endo-
plasmico rugoso estd desgranado v sus
tubulos se fragmentan y distorsionan,
dando lugar a la formacién de vacuo-
las y las mitocondrias aparecen como

e
o o

Figura 2.—Hepatocito en el drea proxima a la ligadura y seccion quirirgica, en el que se observa

una prominente vacuolizacion citoplasmdtica, asi como tumefaccion mitocondrial.

x 12.000.
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tumefactas con disminucién o pérdida
de sus crestas transversales.

En cambio, en las zonas alejadas de
este polo de seccidn, el citoplasma del

Figura 3.—Citoplasma de hepatocito del drea distal a la zona de manipulacion quirirgica. Reticulo
endopldsmico rugoso prominente. x 16.000.
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hepatocito presenta una ultraestructu-
ra por lo general bien conservada. El
reticulo endopldsmico liso aparece
también prominente con dilatacién de
sus tibulos y aumento del tamaiio de
sus cisternas. Las mitocondrias précti-
camente no estan afectadas.

A la vista de estos resultados po-
drian conciliarse los dos tipos de resul-
tados, tan dispares citados al principio
de la discusion.

En las zonas alejadas al polo de
ligadura y seccion quirurgica los hepa-
tocitos estarian sujetos unicamente al
estimulo regenerativo y entonces las
alteraciones ultraestructurales serian

minimas, de acuerdo con los resulta-
dos obtenidos por Grisham y cols. (8).

En cambio, en la zona donde se
practica la manipulacién quirdrgica se
asocian ‘los fendmenos regenerativos
con los procesos alterativos provoca-
dos por el trauma quirtrgico. Podria
pensarse que a este nivel tienen lugar
unicamente fenomenos alterativos y de
necrosis celular, pero la demostracion
de la presencia de células en mitosis a
este nivel (3) va en contra de esta hi-
potesis y apoya la afirmacién formu-
lada con anterioridad.

Las alteraciones observadas a nivel
de la zona de manipulacion quirurgica
son mucho mas llamativas que las que
se ven a distancia. Esto puede explicar
el hecho de que algunos autores (5, 6,
12) centraran su atencion- sobre las
mismas e interpretaran como un feno-
meno general lo que solamente es un
fendmeno local y que podria ser debi-
do a la confluencia de estimulos alte-
rativos y regenerativos sobre una mis-
ma célula.

Otro hecho que llama la atencidn es
la presencia de un reticulo endopidsmi-
co liso prominente con dilatacién de
sus tubulos y aumentos de sus cister-
nas (Fig. 4), asi como un reforzamien-
to del reticulo endopldsmico rugoso
con prominencia de sus ribosomas
(Fig. 3). Estas alteraciones muy bien
pueden ser la manifestaciéon morfolo-
gica de una hiperactividad a nivel de
las citadas organelas, como ya ha sido
apuntado por algunos autores (2, 14).

Scornik (14) describe un aumento
de los ribosomas del 30% y una ma-
yor prominencia del reticulo endoplas-
mico rugoso, hecho que interpreta co-
mo la expresién morfoldgica de un
aumento de la sintesis proteica.

Este hecho anatémico que comenta-
mos también podria estar en relacion
con la sintesis de la protrombina, he-
cho que, segun algunos autores, como
Hill y cols. (10) y Goswami y Munro
(7), se localiza a nivel de los mi-
crosomas.

En los estudios de microscopia épti-
ca (3) pudimos comprobar, tal como
seftalasen Becker y Lane (4, 12), la
presencia de multiples corpusculos re-
dondeados o esferoideos de 2-4 micras
de didmetro, que se tifien de colora-
cion rojiza por la cosina y son PAS
positivos y que se interpretan como
fagolisosomas. El estudio con micros-
copia electronica demuestra la presen-
cia dentro de los mismos de granulos
de glucégeno y restos de las distintas
organelas: mitocondrias, reticulo en-
doplédsmico, restos de membranas tri-
laminares, etcétera.



Como es sabido, los lisosomas son
vesiculas membranosas que estdn re-
pletos de enzimas hidroliticos. Estos
estan implicados en la digestion de
una serie de sustancias que la célula
no puede utilizar directamente, dando
lugar a la formacion de fagosomas.
Becker y Lane (4) defienden que este
poder de digestidon puede alcanzar a
elementos de la propia célula y de sus
organelas citoplasmaticas, por lo que
estos organulos serian la expresion de
una verdadera «autofagia celular», fe-

.némeno que no es exclusivo de la re-
generacion hepatica y que se observa
también en algunos tejidos sometidos
a anoxia u otro tipo de dafio celular.
Estos autores los interpretan como li-
sosomas autofagociticos, que tienen
una menor actividad de la fosfatasa
acida y que corresponden a los esta-
dios finales de los lisosomas.

La presencia de restos de las distin-
tas organelas dentro de la vesicula
membranosa, observado por nosotros
en el estudio de la microscopia electro-
nica, habla en favor de esta interpre-
tacion, segun la cual el «autofagoso-
ma» estaria encargado de la destruc-
cién de la mayoria de las organelas
citoplasmaticas para preparar a la cé-
lula para una mayor actividad sintéti-
ca que se siguiria de la consiguiente
divisién celular.

Kotoulas y Phillips, en un estudio
en ratas recién nacidas a las que se
administra glucagoén (11), demuestran
como éste provoca una movilizacion
del glucdgeno hepatico tisular con dis-
minucion del mismo y aumento de los
«autofagosomas», que se localizan
preferentemente en aquellas zonas en
que existe mayor cantidad de glucdge-
no citoplasmatico.

Los resultados obtenidos por noso-
tros estdn en consonancia con estos
hechos, lo que parece sugerir, tal co-
mo anunciase Kotoulas, que los lisoso-
mas intervienen en cierto modo en la
descomposicidn del glucégeno hepati-
cho, hecho que segun éste estaria fa-
vorecido por la administracién de
glucagon.

Figura 4.—Reticulo endopldsmico liso prominente. Dilatacidn de sus tibulos y cisternas. Hepatoci-
to del drea distal. x 16.000, aproximadamente.

La expresion final de la actividad
autofagosémica viene representada
por los cuerpos residuales que hemos
observado con relativa frecuencia en
el proceso regenerativo (Fig. 5).

En lo que se refiere al nucleo, las
alteraciones ultraestructurales también
fueron mucho m4ds intensas en la zona
de ligadura y seccién quirdrgica (dis-
persion de la cromatina por aumento
del jugo nuclear, con mayor aumento
del volumen global) que en las zonas
situadas a distancia de la misma en
gque su aspecto era mds cercano a la
normalidad.

Estas diferencias pueden deberse a
la sumacion de fendmenos alterativos
junto con los estimulos regenerativos

en el polo de seccién y ligadura, tal
como deciamos para el citoplasma y
que defendemos por la observacion de
figuras de mitosis en esta zona.

CONCLUSIONES

1. Después de una hepatectomia
parcial los hepatocitos del polo distal
estan sujetos unicamente al estimulo
regenerativo y, por tanto, presentan
sblo alteraciones ultraestructurales mi-
nimas. En cambio, los hepatocitos del
polo de ligadura y seccion estdn suje-
tos a procesos alterativos, junto con
los fendmenos regenerativos, por lo
que las alteraciones ultraestructurales
son mucho mds manifiestas con altera-



Alteraciones

ultraestructurales
en la regeneracion
hepatica experimental

cién del reticulo endopldasmico y for-
macion de vacuolas.

2. En los hepatocitos en regenera-
cion se observa una mayor prominen-
cia tanto del reticulo endopldasmico li-
so como del rugoso, con incremento
del nimero de ribosomas. Este hecho
se interpreta como la expresién morfo-
l6gica de una hiperactividad funcional
a este nivel.

3. En la regeneracidén hepdtica se
observan multiples «autofagosomas»
que estarian encargados de la destruc-
cién de diversas organelas citoplasma-
ticas cuyos restos se observan en su
interior y que intervienen ademds en
el metabolismo del glucdégeno hepa-
tico.
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INTRODUCCION

Desde el descubrimiento por Roentgen
de los rayos X en 1896, en que obtiene
la primera imagen de una zona oculta
del organismo por medios totalmente in-
cruentos, como fueron los huesos de la
mano, hasta el momento actual, cuando
se inicia el afio 1983, los intentos por
conseguir imagenes de diferentes partes
del cuerpo que avalen un diagnéstico
preciso y exacto han sido enormes. Es-
tos intentos en la década de los 70 han
prosperado tanto y alcanzado metas tan
importantes que practicamente no esca-
pa al clinico la colaboracion de un «es-
pecialista en imagen» que apoye, confir-
me o modifique el diagndstico previo.

Con la utilizacién y aplicacion de pe-
quefios ordenadores, que por otro lado
son enormes, por la gran capacidad de
almacenamiento de datos y la tremenda
rapidez de su proceso ulterior, en la cli-
nica médica, se consigue que el proceso
de las imdagenes se lleve a cabo de una
forma tal que rompe los moldes de la
radiologia tradicional, que durante mu-
chas décadas ha permanecido invariable
desde el punto de vista de su propia
tecnologia; es decir, la lenta evolucion
del tubo inicial de rayos X.

En la actualidad la radiologia digital
produce unas imdgenes cuya informa-

*  Teniente Coronel Médico, jefe del Servicio de Me-
dicina Nuclear del Hospital Militar «Generalisimo
Franco».

**  Capitdn Médico del Servicio de Medicina Nuclear.

cidn proporciona una escala de grises
tan grande que ni el 0ojo humano puede
discernir. Del blanco al negro, la escala
de grises intermedios es en realidad infi-
nita y la fisiologia cromatica ocular no
estd adaptada para diferenciar tan pe-
quefias tonalidades. Sin embargo, el or-
denador si puede llevar a cabo este pro-
ceso de diferenciacion de grises. A ello
se suma la posibilidad de incrementar el
contraste, delimitar zonas especificas
dentro de la imagen, que se describirdan
como «areas de interés», aumentar el
tamafio de la imagen obtenida o de esas
areas de interés por medio del «zoom»
y, sobre todo, almacenar todas estas
imagenes digitizadas a partir de la ima-
gen analdgica, convencional, de rayos X.

No cabe duda de que la Tomografia
Axial Computarizada (T.A.C.) ha sido
un avance extraordinario en el campo
de la imagen médica, al conseguir ima-
genes tomograficas con una resolucion
cada vez mayor y a su vez persiguiendo,
en principio, que el paciente reciba una
dosis de radiacién menor, a la vez que
inicialmente evitar la utilizacion de me-
dios de contraste radioldgico no exentos
de riesgos, mds por una intoxicacion
aguda del contraste yodado que por las
reacciones alérgicas al mismo. Ello vie-
ne a colacion porque la cantidad de yo-
do estable I-127 que tiene el organismo
se sitia entre 4 y 8 microgramos de
yodo por 100 ml. de suero y los contras-
tes radiologicos contienen decenas de mi-
ligramos en su composicion. Pero atn
mas: es muy posible que se logre, por

-

medio del «scan de doble energia», defi-
nir diferentes valores de absorcién en
los tejidos, con lo que serd factible dife-
renciar los tejidos sanos de los patolégi-
cos, los tumorales malignos de los benig-
nos, aprovechando para esta separacion
diferencial el efecto Compton y el efecto
fotoeléctrico de la absorcion; es decir,
se lograra obtener una imagen tomoqui-
mica. Hoy por hoy esta técnica no esta
exenta de inconvenientes, ya que el rui-
do de fondo es muy elevado. Sin embar-
g0, este inconveniente tiende a subsanar-
se aprovechando la radiacién dispersa
Compton directamente para la forma-
cién de la imagen, consistente en la re-
copilacién de la radiacién dispersa pro-
ducida por un haz muy fino en el orga-
nismo. Esta radiacion la detecta un con-
junto de detectores, que directamente
valoran el coeficiente de dispersidén
Compton de una linea en el propio orga-
nismo. Asi, pueden obtenerse imagenes
de partes aisladas del cuerpo desprovis-
tas de estructuras subyacentes o co-
lindantes.

Otro sistema tomografico de imdgenes
es el denominado «tomosintesis por des-
tello», en el cual un conjunto de varios
tubos de rayos X de muy reducido tama-
fio, hasta un total de 25, se disparan
simultdneamente, dando una imagen tri-
dimensional, la cual, codificada, se al-
macena en el ordenador, reconstruyén-
dose ulteriormente tras la adecuada de-
codificacion. La gran ventaja de este
sistema radica en la menor dosis de ra-
diacidén que el paciente recibe, a la vez
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que la rapidez de la adquisiciéon de la
imagen original es mayor, con lo que el
enfermo permanece menos tiempo en
posicion. Por otra parte, la obtencién
de una imagen tridimensional incremen-
ta sus ventajas.

Los ultrasonidos han entrado de Ileno
en el terreno de la imagen médica, en-
contrandose constantemente en evolu-
cién al conseguir mejoras en los trans-
ductores, componentes electrénicos, la
introduccién del proceso digital, la apli-
caciéon de los principios bésicos del
T.A.C. ala ultrasonografia, obteniéndo-
se de esta manera la Tomografia Ultra-
sénica Computarizada (T.U.C.). Pese a
ello, la gran dificultad radica en que el
ultrasonido no se propaga en linea rec-
ta, como sucede con la radiacién X,
sino que tiene una deflexidn, transfor-
mandola en curvas al variar la velocidad
del ultrasonido en los tejidos. No obs-
tante, por medio de un ordenador se
reconstruye la imagen, proporcionando
datos de inestimable valor, especialmen-
te en los procesos de la mama, en donde
no existen estructuras Oseas ni aire en
esa region del organismo.

Otra posibilidad que existe para la
formacion de imégenes es la denomina-
da por «conductividad eléctrica» en el
tejido, aplicdndose para ello campos
eléctricos estaticos con agrupamiento de
electrodos. Para procesar esta imagen se
precisan ordenadores de gran capacidad.

La «termografia por microondas» lo-
gra igualmente imdgenes a partir de la
evaluacion de microondas emitidas por
el organismo. Los sistemas actuales de
termografia utilizan radiacién infrarro-
ja, proporcionando de esta manera un
«mapa» de temperatura de la piel, va
que, por la longitud de onda del compo-
nente infrarrojo, la penetrabilidad en la
piel es muy escasa. Se utilizan receptores
de microondas con respuesta a frecuen-
cias de 1,7 GHz a 2,5 GHz y con ellos se
consiguen penetraciones en los tejidos

del orden de 1 a 8 cm. en el tejido.

adiposo y en el hueso.

Aprovechando las técnicas de radiolo-
gia digital se consiguen imagenes de una
elevadisima calidad angiografica después
de la inyeccion del medio de contraste
en la vena basilica derecha, ya que la
digitizacién de las sefiales de video, que
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se obtienen en un intensificador de ima-
gen, seguido de substraccion, proporcio-
nan la dinamica del proceso. De esta
manera el procedimiento es valido para
obtener imdgenes secuenciales de estruc-
turas dotadas de movimiento, como es
el corazdn. Esta técnica reviste gran im-
portancia en el estudio de los vasos in-
tracraneales, arterias pulmonares y de-
teccion de émbolos en las mismas, estu-
dios de la aorta abdominal y de los va-
sos periféricos. El medio de contraste es
el dnico riesgo subsiguiente, siendo por
ello similar a la de la perfusiéon endove-
nosa, aunque en mucha menor propor-
cion que la angiografia convencional da-
da la menor dosis necesaria de medio de
contraste. Sin embargo, la técnica tiene
una menor resolucidn espacial.

Otros métodos para conseguir image-
nes médicas son los que proporciona la
Medicina nuclear, utilizando radionu-
cleidos, que inyectados o administrados
por via oral u otra trayectoria se distri-
buyen selectivamente en determinados
organos. Del scanner lineal inicial, en lo
albores de la Medicina nuclear, hasta
los més sofisticados procedimientos ac-
tuales de Tomografia de Emisién de Pro-
tones (T.E.P.), las técnicas y los avances
en los equipos utilizados hace que las
exploraciones estén dotadas de una ma-
yor sensibilidad, resolucién espacial, re-
productibilidad y fiabilidad. Del scanner
lineal de una sola cabeza, con cristal de
yoduro de sodio activado por talio
INa(Tl), de una pulgada de didmetro, se
pasé gradualmente a la gammacamara
de Anger, en la cual el cristal aumenta
de didmetro hasta 11 pulgadas. Ya con
ella se inician simultdneamente los estu-
dios morfoldgicos y funcionales de 6rga-
nos y sistemas. El ordenador entra en el
dominio de la Medicina nuclear, y el
proceso de cientos de miles de datos que
salen del equipo se realiza en escasos
segundos, reconstruyéndose imdgenes
secuenciales a la vez que se hace el estu-
dio dinamico del érgano, como sucede
con el rifién o con el corazén. Posterior-
mente, las cdmaras de Anger, tomogra-
ficas, permiten estudiar cortes de dérga-
nos centimetro a centimetro. Por fin, en
la actualidad, la técnica de la T.E.P.

logra obtener imagenes tridimensionales
de 6rganos en funcion de la distribucion
del radionucleido dentro de los tejidos
constituyentes de ese organo. Igualmen-
te en ella el ordenador juega un papel
decisivo y las imdgenes obtenidas tienen
un mejor contraste, resolucion espacial
muy uniforme y la posibilidad de adqui-
rir informacién cuantitativa de la con-
centracion de radiactividad en el tejido.
Sin embargo, esta técnica precisa, para
llevarla a efecto, disponer en el mismo
hospital de un ciclotrén capaz de produ-
cir radionucleidos de periodo de semide-
sintegracion muy corto, como es el caso
del O-11, C-13, N-15, etcétera.

Pese a ello, la investigacién no cesa
para lograr un sistema tal que produzca
las imagenes similares a las de la T.E.P.,
pero exenta del gasto que supone dispo-
ner de un ciclotron. Esta técnica, que
actualmente estd en avanzado estudio,
es la denominada S.P.E.C.T. (Single
Photon Emission Computarized Tomo-
graphy —Tomografia Computarizada
de Emision de Fotdn Unico—). La téc-
nica se basa en un complejo proceso
fisico-matematico derivado de la trans-
formacion de Radon y su inverso. El
proceso podria concebirse como el estu-
dio de la distribucion espacial del radio-
nucleido en un plano tomografico dado
y otros valores angulares tomados en
cada una de las direcciones del espacio.
La imagen que se obtiene es la suma de
los valores de cada una de las lineas
integrales definidas y la transformacion
inversa de Radon es la suma de todas
las imdgenes obtenidas en otra proyec-
cion determinada. La utilizacién de fil-
tros en esta técnica son muy similares a
los utilizados en la técnica del T.A.C.

La deteccion de los fotones se lleva a
cabo a partir de los emitidos por fuentes
radiactivas internas del organismo, que
se difractan al entrar en contacto con
los tejidos, y utilizando dos ventanas
para seleccionar estos fotones se consi-
gue la imagen, cuyos datos, previamen-
te, han sido adquiridos por el ordenador,
seguido de una correccion de la atenua-
cion y posterior reconstruccion de la
imagen. Las cdmaras de Anger tomogra-
ficas son las utilizadas en esta técnica,
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de gran utilidad para el estudio del higa-
do, pulmon y otros érganos. Ademds de
obtenerse las imagenes en cortes tomo-
gréaficos standard se logran también cor-
tes coronales, con lo que la imagen ob-
tenida se situa dentro de los ejes carte-
sianos X, Y, Z.

Por fin, y como base de este trabajo,
la Resonancia Magnética Nuclear
(R.M.N.) representa un paso definitivo
en la consecucion de una imagen médi-
ca, que a su vez evalie las caracteristicas
morfologicas del 6rgano en estudio en
tres proyecciones espaciales y también
los aspectos quimicos tisulares del or-
gano.

BASES DE
LA RESONANCIA
MAGNETICA NUCLEAR

El nicleo atémico estd provisto de un
momento magnético y por esta razén
interactia con los campos magnéticos.
Esta interaccion, demostrada por espec-
trometria Optica, fue descubierta simul-
tdneamente por dos grupos de investiga-
dores, uno de ellos encabezado por F.
Bloch, en la Universidad de Standfor, y
otro dirigido por E. M. Purcell, en la
Universidad de Harvard. Por sus traba-

jos y descubrimiento de la resonancia
magnética nuclear (R.M.N.), en 1952
comparten el Premio Nobel de Fisica.
Este fendmeno de la R.M.N. se utilizé
primeramente en Fisica y Quimica con
fines espectrométicos, bioquimicos y me-
tabolicos, v en los afios finales de la
década de los 70 se investiga para lograr
una imagen que supere, por sus caracte-
risticas, las hasta entonces utilizadas en
el diagnoéstico médico. Como esfuerzo a
estas investigaciones, en 1973 Lauterbur
demuestra la posibilidad de obtener ima-
genes por medio de esta técnica y a par-
tir de entonces los intentos por conseguir
imagenes se han prodigado grandemen-
te, al considerar las grandes posibilida-
des que este método reporta.

Los avances tecnoldgicos han permiti-
do una mejor reconstruccion de las ima-
genes por medio de los datos obtenidos
en la exploracion, y asi Mansfield y
Hinshaw publican en 1977 las primeras
imagenes de R.M.N. del organismo
humano.

En la actualidad varios grupos de in-
vestigadores trabajan en este método
exploratorio, introduciendo constantes
mejoras, que logran una mayor resolu-
cidon espacial en las imdgenes, tiempos
de exploracion mas reducidos y localiza-
cion de otros elementos quimicos dife-
rentes al hidrégeno. Estos grupos han
superado, con mucho, la fase de investi-
gacién y realizan estudios sistemdticos
en pacientes, como se estd llevando a
cabo en la Universidad de Aberdeen por
el Dr. Smith y el profesor Mallard, en
Hammersmith Hospital de Londres,
Universidad de Nottingham (Reino Uni-
do), John Hopkins Hospital (Baltimore,
EE. UU.), Universidad de California
(San Francisco) v Cleveland Clinic
(Ohio, EE. UU.).
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Las imdgenes obtenidas en R.M.N.
tienen una cierta semejanza con las lo-
gradas en el T.A.C., aunque su produc-
cién no depende ni de la absorcion ni de
la reflexion de la radiacién ionizante
proveniente del exterior, de un tubo de
rayos X, ni de la emisiéon de radiacion
emitida de un radionucleido previamen-
te administrado.

Esta técnica de R.M.N. estd provista
de una serie de ventajas cuando se la
compara con otros métodos de obten-
cion de imagen médica, como son:

* No utiliza radiacion ionizante; por
consiguiente, estd exenta de riesgo.

e La técnica no es invasiva, no pre-
cisando manipulaciones previas a la
exploracion sobre el paciente.

e Proporciona imdgenes con infor-
macion bioguimica toda vez que tienen
imdgenes con respuesta al T, y T,.

s Se pueden realizar mediciones ana-
tomofisioldgicas. .

s No precisa medios de contraste,
aunque pueden utilizarse algunos, como
iones de manganeso, que no tienen efec-
tos secundarios para el organismo.

e No se crean artefactos por estruc-
turas oseas o aire.

e La imagen obtenida de densidad
protonica es similar, en su resolucidn
espacial, a aquellas obtenidas en por me-
dio del T.A.C.

s FExiste la posibilidad de obtener
imdgenes por accion de otros elementos
diferentes al hidrogeno, como es el so-
dio, fdsforo y nitrégeno.

La técnica de R.M.N. permite la ob-
tencidon de imdgenes en tres planos del
espacio, dando secciones transversas, sa-
gitales vy coronales de cualquier parte del
organismo, superando con ello a las ob-
tenidas con el T.A.C., que se obtienen
en un solo plano, aunque la imagen
ofrezca unas caracteristicas anatémicas
similares en resolucion espacial a las del
T.A.C., y, por otro lado, tienen las ob-
tenidas por R.M.N. una mayor diferen-
ciacién en la sensibilidad ante los tejidos
sanos y enfermos, como son los tumo-
res, abscesos, inflamaciones, edemas, et-
cétera, toda vez que la misma imagen
proporciona una informaciéon comple-
mentaria sobre la distribucién del agua
en las diferentes regiones, el contenido
en grasas, y esperandose, en un futuro
muy proximo, el poder aplicar estos
principios para la identificacion de otros
niicleos magnéticos del cuerpo, como
son el fosforo, sodio, carbono, asi como
la posible utilizacién de elementos exen-
tos de riesgo para el organismo que ac-
tien como potenciadores de la imagen
en forma de medios de contraste, como
son los iones manganeso, oxigeno, flior,
etcétera. Todo ello abre unas perspecti-
vas fabulosas a esta técnica de explo-
racién.
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FUNDAMENTOS FISICOS
DE LA RESONANCIA
MAGNETICA NUCLEAR

La base y fundamento de la R.M.N.
reside en el 4tomo de hidrégeno, consti-
tuyente de las moléculas de agua, que en
una muy elevada proporcion existe en el
organismo humano. Este atomo estd
constituido por un tnico protdén, parti-
cula constitutiva fundamental de los nu-
cleos de todos los elementos, con carga
unitaria positiva y un electrén en la cor-
teza del dtomo (Fig. 1). El protén esta
dotado de un movimiento giratorio, so-
bre si mismo, denominado «espin» (Fig.
2). Al girar esta particula nuclear, carga-
da eléctricamente, genera un pequefio
campo magnético; es decir, el protén
del hidrégeno est4 investido de las mis-
mas propiedades que las barras de una
magneto infinitamente pequefia, pero
provista de un momento magnético.

Si los protones del hidrégeno fueran
sometidos a la accién de un campo mag-
nético desde el exterior, se alinearian de
una forma mds o menos paralela al cam-
po magnético al cual estuvieran someti-
dos y girarian en sentido vertical al cam-
po gravitacional. El valor de la frecuen-
cia de este giro es proporcional al cam-

po magnético en el cual estdn situados.
En realidad, los protones se orientan, o
sefialan, el polo norte o sur del campo
magnético. Cuando sefialan el polo nor-
te del campo magnético (denomindndo-
se a esta situacion direccion «paralela»
(Fig. 3) son mds estables que cuando
seftalan el polo sur (direcciéon «antipara-
lela»). Cuando los protones se sitdian en
un campo magnético adquieren un cam-
bio en su orientacion. De esta forma los
protones, en direccién paralela, tienen
un nivel energético ligeramente mds ba-
jo que los protones situados en direccién
antiparalela. Estos dos niveles energéti-
€O0S se encuentran muy proximos entre si
y la diferencia de energia, E, es del or-
den de la energia térmica que se genera
cuando se producen colisiones entre
ellos, colisiones que, por supuesto, tie-
nen lugar al azar. De esta forma los
protones situados en un campo magnéti-
co tienden a pasar de una a otra direc-
cién, paralela y antiparalela, absorbien-
do y emitiendo energia a medida que
van colisionando con los protones que
encuentran en su entorno. Despus de un
tiempo muy reducido el nimero de pro-
tones que tienen direccién «paralela»
son mds que los de direccion «antipara-
lela», diciéndose entonces ‘que la mues-
tra esta magnetizada.

El protdén, pues, adquiere un movi-
miento de precesion como resultado de
un «momento» que es una fuerza aplica-
da a un objeto girando. El objeto rota
alrededor del eje de la fuerza. La fuerza
que actia en la parte superior es la de la
gravedad, que produce la rotacion alre-
dedor del eje vertical gravitatorio. Si se
le aplica una segunda fuerza a lo largo
del eje horizontal, la parte superior ad-
quiere un segundo «momento» y tiende
a rotar también alrededor de su eje (Fig.
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Figura 11

4). Pues bien, el protén sigue este movi-
miento de precesion alrededor de su eje
vertical en un campo magnético externo.
Si se le aplica un segundo «momento»,
una segunda fuerza a lo largo del eje
horizontal, le imprime un giro alrededor
de este eje. Puesto que el protén ya
tiene un movimiento de precesién en el
campo magnético principal, serd preciso
que el segundo campo oscile con la mis-
ma frecuencia de precesion (Figura 5).
Este campo magnético, oscilante, en rea-
lidad es una onda electromagnética si-
tuada en la zona de las ondas de radio.

Durante cada uno de los ciclos prece-
sionales del proton, el giro, debido a la
radiofrecuencia, produce una rotacidon
sobre el eje Z, lentamente, hasta que
llega a alcanzar el eje de la Y en 90°
desde que se inicio el proceso. La canti-
dad de energia de radiofrecuencia nece-
saria para lograr este desplazamiento del
giro desde el eje de la Z al de la Y se
denomina «pulso de 90°».

Para producir imagenes en R.M.N. se
precisa disponer de tres gradientes de
campo magnético diferentes, correspon-
dientes a los ejes X, Y, Z. Es decir,
lograr, con la variaci6n lineal del campo
magnético resonante, en funcién de la
posicidn, el gradiente necesario en los
ejes de coordenadas tridimensionales.

El campo magnético se representa por
medio de vectores, lo que significa que
tiene una magnitud manifiesta por la
longitud de la flecha y una direccién en
el espacio. La aguja de una brujula se
orienta paralelamente al vector del cam-
po magnético terrestre y sefiala hacia el
norte. Sin embargo, el campo magnéti-
co terrestre no es homogéneo, uniforme,
entre los polos norte y sur, mientras que
el campo magnético creado por un imdn
es uniforme (Fig. 6), siendo homogéneo
en todos sus puntos, y por consiguiente
todos los protones adquieren un movi-
miento de precesion provisto de la mis-
ma frecuencia. El protén, pues, tiene un
giro con una orientacidén distribuida al



azar (Fig. 7). Al aplicar a la muestra un
campo magnético externo los nucleos se
alinean con é1 (Fig. 8), pero si una segun-
da fuerza, una excitacion electromagné-
tica, actua sobre la muestra, en la mis-
ma situacion anterior, los nucleos adop-
tan una cierta angulacion en relacién al
campo magnético (Fig. 9). Al entrar en
un estado de excitacion, posteriormente,
los nucleos adquieren un movimiento de
precesion girando en la direccién del
campo magnético y emitiendo una radio-
frecuencia (Fig. 10), que sera, ulterior-
mente, detectada por la antena recepto-
ra del equipo. Por otro lado, cuando
una corriente eléctrica pasa por una bo-
bina se generan campos magnéticos. En
la figura 11 se representa, en dos proyec-
ciones, desde arriba y desde el plano de
la bobina, el paso de la corriente a tra-
vés de la misma y como ésta crea un
campo magnético. En una de ellas la
corriente va en sentido de las agujas de
un reloj, mientras que en la otra la
corriente es inversa; por consiguiente, se
generan campos magnéticos opuestos cu-
ya suma sera cero en un plano situado
justo en la mitad de ambas bobinas. El
campo magnético neto en la linea media

Figura 12

Figura 13

Figura 14

Figura 15

de ambas bobinas se aprecia en la figura
12, al igual que el vector neto magnético
esta representado en la figura 11. Por la
superposicion de los dos campos opues-
tos creados por las dos bobinas sobre un
campo estatico uniforme entre los dos
polos, el campo magnético se hace «no
uniforme» en la direccion Z, como vie-
ne representado en la figura 13, en la
cual se establece un gradiente Z, estati-
co, sin participaciéon de las bobinas, o
con gradiente y bobinas (Fig. 14) y la
superimposicién de las dos anteriores
(Fig. 15).

También puede proporcionarse ener-
gia a los protones del hidrégeno por
medio de una onda electromagnética.
La cantidad de energia que necesita un
protén para cambiar de estado se logra
por la influencia de una radiacién elec-
tromagnética situada en la banda de ra-
diofrecuencias; es decir,: por medio de
ondas de radio. En realidad, la cantidad
necesaria de energia depende del valor
exacto del campo magnético, y asi, para
crear campos magnéticos mas fuertes se
requieren cantidades mayores de ener-
gia.

El fenémeno fisico de la resonancia
puede representarse de la siguiente for-
ma: un objeto capaz de oscilar alcanza-
ré vibraciones mds amplias cuando sobre
él actie una fuerza periddica de igual

- frecuencia a la natural de la oscilacién.

Clasicamente se utiliza el ejemplo del
péndulo de un reloj de pared, que se
desplaza con una frecuencia constante
que depende de su longitud, y al darle
golpes pequefios, repetidos, precisamen-
te con una frecuencia igual a la suya
propia, que es el tiempo de desplaza-
miento del péndulo, éste va ganando
energia y el movimiento es mayor.

Esta mayor energia, necesaria para el
proton, se consigue por ondas de radio
de frecuencia mds elevada (ya que la
energia de cualquier radiacidn electro-
magnética aumenta en proporcion direc-
ta a su frecuencia). Asi, la frecuencia
precisa para lanzar un proton estd en
funcion directa del campo magnético
creado, y por ello, pues, un campo mag-
nético mds fuerte precisara de una radia-
cion de mas alta frecuencia. Para un
campo magnético de 3,5 Kgauss la radio-
frecuencia necesaria ha de tener una fre-
cuencia de 15 MHz y una longitud de 20
metros.

Al haberse magnetizado, o polariza-
do, temporalmente la muestra que con-
tiene hidrdgeno, por medio del campo
magnético, y cuando se atraviesa esta
muestra por una radiofrecuencia adecua-
da, los protones «paralelos» absorben
energia y sefialaran la direccion «antipa-
ralela». El exceso de energia se despren-
de rapidamente en forma de energia elec-
tromagnética, de la misma frecuencia
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que la onda de radio que actuo sobre él.
Asi, pues, los protones absorben-emi-
ten-absorben-emiten-absorben-emiten
energia; es decir, resuenan siempre vy
cuando las radiofrecuencias sean ade-
cuadas a ellos.

En términos generales, la resonancia
es el cambio de energia a distintos nive-
les. La energia que se irradia o despren-
de del protén resonante es la sefial, que
tratada y procesada dara lugar a la ima-
gen tomografica.

El esquema de un equipo de R.M.N.
es el que se representa en la figura 16.
La muestra, que contiene hidrégeno, se
sittia entre los dos polos de una magne-
to, la cual genera un campo magnético
constante. La muestra se encuentra ro-
deada de una bobina, que sirve tanto de
antena receptora como transmisora. La
transmision se inicia en el oscilador de
radiofrecuencia, el cual genera ondas de
radio de diferentes frecuencias. Cuando
la frecuencia es la adecuada para el va-
lor exacto del campo magnético se pro-
duce resonancia. También se emiten a
partir de los protones constituyentes de
la muestra ondas de la misma frecuen-
cia, induciendo asi una pequefia corrien-
te en la bobina. La corriente asi induci-
da se detecta en un amperimetro y cons-
tituye la sefial base. La amplitud de esta
sefial dependerd del numero de protones
que estdn resonando.

Es decir, una magneto con su fuente
de energia, las bobinas de gradientes
—cada una de ellas con su propia fuente
de energia—, una bobina de radiofre-
cuencia, el receptor transmisor y el orde-
nador son los elementos constituyentes
basicos del equipo de R.M.N. La mag-
neto puede ser superconductiva o resisti-
va. En el primer caso son de precio mas
elevado, requiriendo una refrigeracion
por helio liquido y proporcionando un
campo magnético mds fuerte. Las mag-
netos resistivas no requieren esa refrige-
racién, la cual puede llevarse a cabo en
circuito cerrado de agua, con lo que el
costo de mantenimiento disminuye, asi
como también tienen un consumo me-
nor, situdndose en los 20 kw para un
campo de 1,2 Kgauss, y el precio, en
conjunto, es mas bajo.
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La imagen radioldgica convencional
depende de la atenuacion y dispersion
de los electrones al chocar contra el an-
ticdtodo, y no es comparable, en ningu-
na manera, con la imagen obtenida en
R.M.N., va que en ésta la sefial es la
irrupcién de una onda de radio. La ra-
diofrecuencia se identifica por su ampli-
tud y frecuencia, siendo la amplitud en
la R.M.N. dependiente de la «densidad
proténica»; es decir, de la cantidad de
hidrégeno que contiene la muestra, y la
imagen se construye, no solo a partir de
esta informacion procedente de la «den-
sidad protonica», sino también por la
posicion espacial de los protones; es de-
cir, por el «mapa protdnico», «mapa de

hidrégeno» o «mapa del espin». Este es
un dato de gran importancia, puesto que
las diferencias intrinsecas en la densidad
del hidrégeno, entre grasa, musculo,
sangre y hueso son los mayores determi-
nantes del contraste en la imagen de
R.M.N. Estas diferencias son mucho
mayores que en las imagenes obtenidas
por medio de radiacion X, que en reali-
dad describen una densidad electrénica
del tejido en estudio. Por ello se produ-
ce un contraste mayor en la imagen ob-
tenida de R.M.N. que en su equivalente
del T.A.C.

Ademas de utilizarse para diferenciar
varios tejidos en R.M.N. la densidad
protonica, existen otras propiedades fisi-




cas que influencian la seiial de R.M.N.
Estas propiedades son los denominados
«tiempos de relajacién magnéticos», los
cuales valoran y miden el tiempo que
precisa la muestra para magnetizarse o
perder su magnetizacion a lo largo de
un eje determinado. Estos tiempos de-
penden de la temperatura, campo e inte-
raccion magnética, viscosidad de la
muestra y combinacidon quimica en que
se encuentran los nuicleos excitados.

La forma de obtener la imagen en
R.M.N. es realmente curiosa, ya que se
basa en la posibilidad de modificar el
campo magnético de tal forma que ad-
quiera valores diferentes en cada una de
las posiciones que adopta la muestra.
Las imagenes en R.M.N. difieren consi-
derablemente de la espectroscopia de
R.M.N. por la utilizacion de gradientes
de campo, que proporcionan la resolu-
cion espacial de la sefial de R.M.N.
Puesto que los valores del campo mag-
nético determinan la frecuencia de reso-
nancia, si se crea un campo magnético
con valores diferentes en cada punto los
nicleos excitados en las diferentes posi-
ciones de la muestra resonaran con fre-
cuencias diferentes. Entonces las fre-
cuencias resonantes codifican una infor-
macion espacial y el espectro de frecuen-
cias describe la distribucién espacial. Si
el campo magnético se varia a lo largo
de un eje, las radiofrecuencias recibidas
con una frecuencia determinada emanan
de un plano. Si son dos planos secuen-
cialmente los que se excitan, la frecuen-
cia especifica define una linea, y si fue-
ran los tres planos, X, Y, Z, los intersec-
cionados, la frecuencia especifica define
un punto. Cuando en diferentes niveles
se varia el campo magnético se constru-
ye una imagen tomografica. Esta es, a
grandes rasgos, la base y fundamento de
la formacioén de la imagen en R.M.N.

Asi, pues, la imagen de R.M.N. no
depende exclusivamente de la demostra-
cién de las moléculas de hidrégeno, sino
que precisa también definir su localiza-
cién en el organismo. Con este fin se
aplica un campo magnético, que se va
aumentando a lo largo del 6rgano en
estudio; es decir, que la frecuencia de
resonancia de los nicleos aumenta con
el campo. Para la seccidon o corte corpo-
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ral que se elige para el estudio y obtener
su imagen se toma una frecuencia que
dé una excitacién, marcando los niicleos
de un determinado punto en el gradiente
magnético. La frecuencia es fija, mien-
tras que el campo magnético varia para
seleccionar los diferentes cortes (Fig.
17).

También puede aplicarse un gradiente
magnético alternativo y utilizar una se-
rie de pulsos de excitaciéy sumamente
cortos con un espectro de frecuencia re-
lativamente amplio. De esta forma las
sefiales se emiten de los nicleos a lo
largo del gradiente magnético, pero solo
los que se encuentran en el punto cero
emiten sefales de una frecuencia cons-
tante, mientras que los nucleos de otros
puntos lo hacen con frecuencias varia-
bles (Fig. 18).

Inmediatamente después de la excita-
cidn se aplica un segundo gradiente mag-
nético, en posicion de dngulo recto en
relacidén al primero, asi que los nucleos
de la linea central del plano excitado
seguirdn su movimiento de precesion con
la frecuencia original (Fig. 19). Los nu-
cleos de las lineas paralelas a la linea
central adquieren un movimiento de pre-
cesion de.mayor o menor frecuencia,
dando lugar a un espectro de radiofre-
cuencias en el corte original.

Las transformaciones de Fourier jue-
gan un papel decisivo en la formacién
de la imagen de R.M.N. Considérense
ahora tres muestras de agua idénticas,
en un campo magnético perfectamente
uniforme, con un gradiente lineal conti-
nuo que sobre €l se superimpone y que
varia en el eje horizontal. Después de la
excitacion, con un pulso de radiofre-
cuencia que contiene diferentes frecuen-
cias, los protones en cada region del

campo magnético emitiran radioondas
de una frecuencia fija, decayendo en
intensidad de forma exponencial. Una
antena suma estas tres sefiales en una
onda mds compleja. Esta sefial, denomi-
nada sefial dominio-tiempo, codifica las
frecuencias que la componen de tal for-
ma que no es observable. La transforma-
cion de Fourier es un proceso por el
cual se transforma la sefial, pasando del
dominio del tiempo al dominio de la
frecuencia; es decir, es una representa-
cion de la sefial por la amplitud relativa
de las frecuencias que la componen du-
rante el periodo de observacién. En este
caso la transformacion resulta en tres
diferentes frecuencias (Fig. 20). Si el
agua estuviera distribuida espacialmente
de forma uniforme en todo el campo,
todas las bandas de frecuencia conten-
drian una seifial. El valor de la frecuen-
cia es equivalente al valor de la fuerza
del campo magnético. Puesto que la va-
riacidn espacial es conocida en el campo
a lo largo del volumen, los valores de
las tres frecuencias obtenidas de la trans-
formacion de Fourier indican las posi-
ciones de las tres muestras de agua.

Actualmente se estdn utilizando dife-
rentes sistemas para la obtencién de ima-
genes, los cuales condicionan el disefio
de los equipos.

El profesor Mallard, en la Universidad
de Aberdeen, utiliza el principio de la
«excitacion selectivay. En este método
el gradiente de campo se aplica sucesiva-
mente en dos direcciones perpendicula-
res al plano de corte seleccionado y un
proceso selectivo en la tercera direccidn,
que es el denominado «alabeo del espin»
(Fig. 21). Si, como se representa en la
figura 22, se sitian en un campo magné-
tico dos tubos de diferente volumen,
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conteniendo agua en cantidades por con-
siguiente diferentes, uno de ellos conten-

drd mads protones y la radiofrecuencia
sera diferente para cada uno de los tu-
bos, pudiéndose por este procedimiento
determinar el volumen de los mismos.
Pero si ahora en uno de los tubos se
agrega sulfato de cobre, que hace que
los protones se relajen mds rdpidamen-
te, entonces, midiendo el tiempo que
transcurre hasta que la sefial decaiga en
sus dos diferentes frecuencias, sera posi-
ble medir el tiempo de relajacion de los
protones en cada uno de los tubos por
separado, y al tener estos tiempos dife-
rentes se puede identificar el contenido

‘en los tubos.

Otro método, desarrollado por Hirs-
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haw en la Universidad de Nottingham,
aplica un campo magnético oscilante pa-
ra seleccionar un plano determinado. La
duracién del gradiente se invierte perid-
dicamente, existiendo un solo plano,
coincidente con el «fulcro» de la oscila-
cion, en el cual el campo magnético se
mantiene independientemente del tiem-
po.

Ya que es imposible la creacidn de
campos magnéticos estdticos con dife-
rentes intensidades en cada punto del
espacio, al menos se utilizan campos
magnéticos variables para definir una
imagen de un volumen.

En todos los sistemas utilizados para
la formacién de la imagen se utilizan
tres gradientes de campo magnético du-
rante o después de la aplicacion de la
radiofrecuencia. Cada gradiente define
un plano y aplicando gradientes adicio-
nales el volumen resonante podra redu-
cirse a un plano, a una linea o a un
punto. En la figura 23 se representa las
proyecciones, aplicando gradientes dife-
rentes, de una imagen bidimensional a
un plano, segun describe Lauterbur.

La intensidad de la sefial dependerd
de:

* ¢l nimero de protones resonantes
en el volumen en estudio;

* ¢l movimiento de estos protones
en ese volumen;

¢ el tiempo de relgjacion T,

* el tiempo de relgjacion T,

* su estado quimico,

e ¢l «ruido de fondo» electronico,
datos todos ellos utilizables —salvo el
ruido de fondo electrénico— para la
identificacién de estructuras o funciones
corporales.

Las técnicas que utilizan el sistema
punto a punto tienen el inconveniente
de requerir tiempos de adquisicion muy
grandes. Por medio de este sistema Da-
madian, en 1971, obtuvo las primeras
imdgenes del R.M.N., haciendo un
«barrido» o «scan» de la muestra, pa-
sando todos sus puntos por el «punto
sensibley.

En las técnicas de adquisicion de la
imagen linea a linea el tiempo de adqui-
sicion es mas corto, ya que simultdnea-
mente se analizan todos los puntos de
una linea, que estan sometidos a un gra-
diente de campo a la vez. Para la recons-
truccion de la imagen es preciso un or-
denador para llevar a cabo la transfor-
macion de la sefial de onda a espectros
por medio de las transformaciones de
Fourier.

Entre las técnicas de imagenes por pla-
nos, basadas en sefiales que barren si-
multineamente todos los puntos de un
plano, el método denominado zeumato-
grafia, expresién superponible a la de
R.M.N. y que recoge el resultado de la
aplicacion tanto de un campo magnético
como de una radiofrecuencia aplicados
a una muestra, ha sido el mas utilizado,



siendo éste el mismo que usa el T.A.C.,
que reconoce multiples proyecciones de
planos sobre lineas y los reconstruye en
una imagen bidimensional, ulteriormen-
te, por medio de un ordenador. Otro
método es el denominado de transforma-
ciones de Fourier, que exige una recons-
truccién matematica menos compleja.

En la formacién de imdgenes tridi-
mensionales o volumétricas se efectian
observaciones simultaneas de todos los
puntos de un objeto y la reconstruccion
de la imagen se lleva a cabo por medio
de zeumatografia o por transformacién
tridimensional de Fourier.

De cualquier manera, la seleccién del
método de imagen tiene gran importan-
cia, toda vez que es preciso considerar
una serie de parametros, entre los cuales
destaca el tiempo de adquisiciéon de la
imagen, estrechamente relacionado con
la escala de tiempo de los movimientos,
involuntarios, del organo o tejidos en
estudio, va que existe una gran diferen-
cia entre la exploracién de un 6rgano en
reposo, como podria ser un miembro, o
el de uno que estd constantemente en
movimiento, como sucede con el muiscu-
lo cardiaco.

Cuando en términos de R.M.N. se
habla de relajacion se estd refiriendo al
retorno del protdn a su estado de equili-
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Figura 21

brio después de haber sufrido una per-
turbaciéon magnética.
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Figura 22

En el tiempo de relajacion magnética
tanto el T, como el T, dependen del
estado fisico de la muestra; es decir, del
entorno molecular de la misma, determi-
nante ademas de que se encuentre en
estado solido o liquido. Este estado fisi-
co depende de los campos internos que
existen en la misma sustancia y que la
mantienen estrechamente unida. Para
los sélidos los campos son relativamente
fuertes, manteniéndose fijos, mientras
que en los estados liquidos los campos
internos son débiles y fluctuantes.

Cuando se aplica un campo magnéti-
co externo a la muestra, los protones se
sitdan en posicidén tanto «paralela» co-
mo «antiparalelay en una proporcién
muy similar.

El «tiempo de relajacion térmico»
(T). Cuando una muestra se sitia en un
campo magnético sus ndcleos tienden a
alinearse con el campo. Una vez que ha
cesado la accion del campo magnético
los nicleos vuelven a su posicidn inicial,
al estado de equilibrio. El tiempo trans-
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el mismo campo, entonces solamente
emiten una frecuencia. Sin embargo, a
la radiofrecuencia emitida por un nticleo
puede agregarse un pequefio componen-
te del campo resonante «visto» por un
segundo nucleo y variar la frecuencia
emitida por el segundo nucleo. En este
caso los nicleos dispersan diferentes fre-

currido hasta que los niicleos alcanzan
la posicion de equilibrio es el denomina-
do T, siendo representado graficamen-
te como una curva exponencial. Las mo-
léculas en un medio liquido se mueven
dentro el él con mayor facilidad porque
la fuerza de cohesién es menor que cuan-
do se trata de un sélido. Estas molécu-
las, constituyentes del medio liquido,
«colisionan» con mayor facilidad entre
si que en los solidos. Por esta razén en
un medio liquido tienen las moléculas
un tiempo de redistribucién magnética
menor que en un medio sélido y el T,
es, por consiguiente, mds corto en los
liquidos que en los sélidos, porque esas
fluctuaciones moleculares dejan espacio
para la transmision rapida de energia
térmica.

El «tiempo de relajacion espin-espin»
o «tiempo de relajaciéon transverso» o
(T,). Después de una excitacién por ac-
cion del campo magnético creado por
una radiofrecuencia, los nuicleos reemi-
ten una radiofrecuencia igualmente. La
frecuencia de este campo emitido por
cada nucleo es proporcional a la fuerza
del campo magnético resonante «visto»
por el nucleo. Si todos los niicleos «ven»

cuencias. El inverso del T, es una evalua-
cién de esta dispersion y cuanto mads
elevada es la dispersion el valor de T, es

mds pequefio. Es, pues, la medida del
tiempo que los nucleos resonantes con-

servan la magnetizacion transversa, indi-
cando la relacién entre la fuerza del cam-
po externo y la fuerza de los campos
internos locales. Para los protones, en

movimiento precesional, manteniendo la

magnetizacion transversa representa una
fase de balanceo de oscilacion. Después
de actuar un pulso de radiofrecuencia,
los protones se sincronizan y comienzan
el movimiento de precesién todos juntos.
Sin embargo, si experimentan la accidon
de campos magnéticos diferentes local-
mente, su movimiento de precesion serd
de diferente frecuencia, saliendo rdpida-
mente de la fase perdida de coherencia.
Cuando los protones giran con un movi-
miento de precesion a frecuencias discre-
tamente diferentes, el conjunto de mag-
netizacidén transversa llega pronto a al-
canzar un promedio de cero.

APLICACIONES CLINICAS

Las imégenes se obtienen situando al
paciente en el interior de un campo mag-
nético débil creado por una electromag-
neto, que segin el equipo utilizado pue-
de alcanzar valores de 0,04 tesla el cam-
po magnético creado, con una frecuen-
cia de 1,7 MHZ, y posteriormente apli-

Fotografia 24
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Figura 23

candole la secuencia de pulsos de onda
de radio y gradientes de campo magné-
tico. Los datos obtenidos del paciente
en estudio, en forma de radioondas co-
dificadas, se decodifican posteriormente
por métodos electrdnicos digitales en un
ordenador, que también procesa los da-
tos para conformar la imagen. El equi-
po da la imagen de un corte, definiendo,
como ya se ha descrito anteriormente, la
distribucién del hidrégeno (imagen de
densidad protdnica) y una segunda ima-
gen que se refiere a la utilizacién del
agua en los tejidos. La primera imagen
muestra las estructuras dseas, liquidos
corporales, como liquido cefalorraqui-
deo, tejidos blandos —estéomago, higa-

Fotografia 25
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do, vesicula biliar, prdstata, vesiculas
seminales, medula espinal, etcétera— y
diferencias tisulares entre tumores; por
ejemplo, inflamaciones y anomalias fun-
cionales. Estas imdgenes se obtienen en
una pantalla de video en blanco y negro
o color, pudiéndose obtener igualmente
en film radiografico o polaroid. Las dos
imdgenes, de densidad protdnica y la de
T,, se obtienen simultaneamente en 256
segundos, por corte, teniendo éstos un
espesor de 15 mm.

El equipo de R.M.N. estd incluido
dentro de una «pantalla», actuando co-
mo jaula de Faraday mds que para evi-
tar la salida al exterior de los campos
magnéticos creados, para evitar la entra-
da de ondas de radio del exterior que
pudieran influenciar definitivamente la
exploracion. En la fotografia 24 se apre-
cia la camilla deslizante para posicionar
al paciente, que introducido en el inte-
rior del equipo serd sometido a la accién
de los campos magnéticos y radiofre-
cuencias. Puede verse la disposicién de
las magnetos y el revestimiento de las
mismas, que lo aisla de las posibles in-
terferencias del exterior. En la fotogra-
fia 25 se ven las magnetos asi como las
bobinas de radiofrecuencia.

Los tejidos blandos tienen un valor de
T, especifico, el cual puede definir y
demostrar la diferencia entre tejidos tu-
morales benignos y malignos. En el si-
guiente cuadro, expresados en milisegun-
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Imagen 29

dos, se dan los tiempos de relajacién
especificos para diferentes organos:

Mseg.

Musculo esquelético .... 120 a 140
Musculo cardiaco ...... 240 a 260
Tejido adiposo ... ...... 60 a 80
Sangre ................. 340 a 370
Bazo ................... 250 a 290
Rifion ................. 300 a 340
Cerebro:

Sustancia gris ........ 275 a 300

Sustancia blanca ... .. 225 a 250
LCR. ................ 350 a 1.000

También puede obtenerse una tercera
imagen, denominada diferencial o ima-
gen «D», la cual se forma cuando la
sefial que contiene los datos de la ima-
gen T, se sustrae de la sefial de densidad
protonica. La imagen asi conformada
da una idea clara que combina los deta-
lles anatomicos de la densidad de proto-
nes con la de T,.

La diferenciacion entre la sustancia
blanca y la sustancia gris del sistema
nervioso central es claramente visible,
siendo éste un dato de gran interés clini-
co puesto que ayuda a valorar el trata-
miento médico; por ejemplo, en los al-
cohdlicos que muestran alteraciones sig-
nificativas en la sustancia blanca ce-
rebral.

La imagen 26 recoge en una sola pla-
ca las tres proyecciones de cerebro nor-
mal, sagital, transversal y coronal, de
densidad protdnica, siendo las imagenes
27 y 28 los cortes sagital y coronal de
todo el cerebro y parte del cuello, apre-
cidndose claramente las estructuras del
sistema nervioso, cerebro, cerebelo, bul-
bo raquideo y medula espinal.

Las imdgenes 29 y 30 son cortes de
cerebro realizadas en T, la primera y en
densidad protdnica la segunda, obteni-
das simultaneamente las dos y aprecidn-
dose claramente la estructura del cerebe-
lo ¥ bulbo raquideo, asi como una am-
plia dismetria de los senos paranasales.

Imagen 30

Iagen 26




Esta valoracién de la imagen en T, en
el cerebro tiene un extraordinario valor
en la determinacién de procesos tales
como la demencia senil, encefalopatia
hipertensiva, hipertensiéon intracraneal
incipiente y esclerosis en placas, esclero-
sis multiple, placas de desmielinizacién;
aparte, por supuesto, de los tumores,
infartos y otros procesos expansivos in-
tracraneales. Las proyecciones sagitales,
transversales y coronales de cerebro y la
visualizacion del cerebelo y la fosa pos-
terior, que hasta ahora no era visible
con ningdn procedimiento de imagen,
proporcionan una gran ayuda al diag-
nostico.

Imagen 31
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Imagen 33

Las tomas tomograficas de pulmdn
aparecen en negro, debido a la prictica
ausencia de agua, en condiciones norma-
les, en los especios intraalveolares. Los
grandes vasos s¢ ven con gran perfec-
¢ién, asi como la traquea, arterias coro-
tida, e incluso el liquido raquideo, segin
la altura del corte realizado. El embolis-
mo pulmonar es claramente visible, asi
como las metdstasis o carcinomas primi-
tivos de pulmoén, pleuritis, neumonias,
etcétera. La visualizacion de los grandes
vasos intratoracicos sin la administra-
cién de contraste de ningin tipo. En
corazon, la posibilidad de localizar dreas
de infarto, asi como la delimitacion de
las cavidades cardiacas, le dan una gran
preponderancia diagndstica al método.

Las enfermedades hepaticas son tribu-
tarias de este sistema de diagndstico,
diferenciandose claramente las cirrosis,
hepatitis, carcinomas de higado, absce-
sos, procesos inflamatorios, etcétera.
Cuando en la imagen de T, este tiempo
esta acortado indica la existencia de un
incremento de la grasa o hierro en el
higado, como sucede en la hemocroma-
tosis, 0 por el aumento del cobre en la
enfermedad de Wilson. Tiempos mads

largos de relajacion se encuentran en las
hepatitis, cirrosis, tumores primitivos y
secundarios, facilitindose claramente el
diagnostico.

La imagen 31 obtenida en T, corres-
ponde a un carcinoma hepatocelular,
viéndose claramente en la misma imagen
32 en color.

Las imdgenes 33 y 34 corresponden a
metastatis hepaticas bien delimitadas y
definidas, tanto en blanco y negro como
en color, apareciendo el higado en una
coloracion azulada con un T, muy corto
debido a la existencia de gran cantidad
de hierro en el higado por una hemosi-
derosis. Las metdstasis tienen un T, de
350 a 360 mseg. También puede apre-
ciarse liquido ascitico; las zonas blancas
de la imagen en color.

Los tiempos de relajacion T, de algu-
nos procesos hepdticos son los siguien-
tes, comparados con los valores norma-
les del higado y tomados con una radio-
frecuencia de 1,7 MHz.

Mseg.
Higado normal ........ 140 a 170
Infiltracion adiposa .... 100 a 140
Hemosiderosis ......... 100 a 140

Imagen 32

Imagen 34
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imagen 35
Mseg.
Cirrosis micronodular .. 180 a 200
Cirrosis avanzada ...... 200 a 300
Hepatoma ............. 300 a 500
Metdstasis hepdticas .... 300 a 500
Abscesos ............... 350 a 600
Hemangioma .......... 340 a 370
Quistes ................ 350 a 1.000

El pdncreas igualmente es visible en
R.M.N., teniendo unos tiempos de rela-
jacion T, siguientes:

Mseg.
Pdncreas normal ....... 180 a 200
Pancreatitis ............ 200 a 275
Carcinoma ............. 275 a 400
Pseudoquistes .......... 800 a 1.000
Liguido ascitico ........ Sup. a 1.000
Coleccion purulenta .... 400 a 400

La patologia renal es tributaria igual-
mente de este medio de diagndstico, ob-
teniéndose imdgenes de extraordinaria
calidad y utilidad en T, con tiempos de
relajacion diferentes segiin los procesos.
Asi, se obtienen los siguientes:

Mseg.
Rificn ngrmal .......... 300 a 340
Carcinoma renal ....... 300 a 525
Rifion poliquistico ... .. 650 a 1.000
Hidronefrosis .......... 700 a 1.000
Cdlculo renal .......... 320 a 360
Glomerulonefritis ...... 310 a 340
Nefropatia diabética ... 295 a 315
Rechazo de trasplante .. 390 a 470

En las imagenes 35 y 36, obtenidas en
blanco y negro y color, se localizan, por
areas de interés marcadas en las mismas
imdgenes, diferentes organos, cuyos T,
son diferentes, y asi en las imdgenes se
seflalan (1) arteria mesenterica superior,
(2) vesicula biliar, (3) bazo, (4) duodeno,
(5) rinén derecho.

En pelvis, el utero, ovario, cérvix,
prostata, vesiculas seminales, es igual-
mente til, incluso en la valoracion de la
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gestacién. La imagen 37, obtenida en
densidad proténica, objetiva claramente
la existencia de un feto.

Los tumores de la nasofaringe y oro-
faringe, senos paranasales, lengua y cue-
llo, incluido el tiroides, pudiéndose dife-
renciar claramente los nddulos «frios» o
calientes, asi como en la enfermedad de
Graves Bassedow, o los carcinomas.

La patologia 6sea, la localizacion de
hernias discales, la patologia vascular
periférica, superficial y profunda, etcé-
tera, se valoran extraordinariamente
bien con esta técnica. Véase la figura
38, con la vista ortogonal de ambas ro-
dillas, normales, y un cursor que al des-
plazarse en la pantalla de video sobre
una de las proyecciones se desplaza,
igualmente, sobre las otras dos proyec-
ciones, conlo que la localizacion de la
lesion es realmente sencilla. La patologia
articular, los meniscos y ligamentos, son
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Imagen 36

facilmente estudiables con este procedi-
miento de R.M.N. Las imdgenes 39 y 40
corresponden al corte coronal de ambas
rodillas, apreciandose con gran claridad
la cresta tibial, ligamentos internos y un
corte transversal con definicion bien de-
limitada de la circulacién venosa. Igual-
mente las imdgenes 41, 42 y 43 represen-
tan las imdgenes ortogonales de la co-
lumna dorso lumbar, incluyendo el cur-
sor para definir y localizar dreas en las
tres proyecciones simultdneamente.

En fin, practicamente son tributarios
de este procedimiento diagnéstico toda
la patologia, haciendo hincapié en las
nulas contraindicaciones y ser una técni-
ca que estd exenta de riesgo para el pa-
ciente. Si; unicamente por los campos
magnéticos creados y utilizados la con-
traindicacion radica en aquellos pacien-
tes que tienen alteraciones del ritmo car-
diaco y que tienen implantado un mar-
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Imagen 39

capasos, al igual que aquellos pacientes
traumatolégicos que tienen prétesis me-
talicas o enclavamientos intramedulares
o proétesis metalicas, por el calor que
podria crear el campo magnético.

Practicamente, pues, toda la patologia
es tributaria de esta exploracion, maxime
teniendo en cuenta la posibilidad de ob-
tener —simultaneamente, segin el tipo
y técnica utilizada— la imagen en T, y
la de densidad protdonica—, a la vez que
la imagen en tres cortes: coronal, trans-
versal y sagital, que definen perfecta-
mente la localizacién de las lesiones.

Por fin, es necesario analizar los ries-
gos que potencialmente pueden produ-
cirse al trabajar con un equipo de
R.M.N., los cuales estan determinados
por:

A) El campo magnético creado, el
cual no produce alteraciones ni en el
paciente ni tampoco en el personal que
profesionalmente trabaja con el equipo
de R.M.N. Pero si este campo magnéti-
co puede afectar las bandas magnéticas
de las tarjetas de crédito o bancarias y
los relojes. Por otra parte, los objetos
metdlicos crean artefactos en las image-

Imagen 38

nes obtenidas; por ejemplo, las cdnulas
traqueales afectan a las imagenes que se
obtuvieran en la proximidad anatémica
de las mismas.

B) Las variaciones pequefias, pero
rapidamente cambiantes, de los campos
magnéticos; es decir, de los gradientes,
producen un efecto tedrico de incremen-
to de la temperatura, afectando, tedrica-
mente, tanto a la conduccidn cardiaca
como a la conduccion nerviosa. Por esta
razdén los portadores de marcapasos no
deben someterse a este tipo de explora-
cion, asi como se precisa de una cierta
vigilancia en los epilépticos. Por otro
lado, pacientes con infarto de miocardio
no tienen ningun riesgo al ser sometidos
a estos gradientes de campo magnético
durante la exploracién.

C) El campo magnético creado por
la radiofrecuencia, que produce un dis-
creto calor, razén por la cual los objetos
metdlicos implantados intracorporal-
mente podrian sufrir una ligera elevacion
de la temperatura.

En estudios recientes no se ha compro-

Imagen 40

bado efecto secundario alguno en las
gestantes ni en los fetos.

En resumen, se considera que las ima-
genes obtenidas por R.M.N. vienen a
llenar una laguna en el campo de la
imagen meédica, completdndose de esta
forma el diagnostico, no sélo por las
imagenes, sino también, dato de gran
importancia, por los constituyentes bio-
quimicos de los tejidos.

Por fin, queremos expresar nuestro
agradecimiento al profesor John R. Ma-
llard, jefe del Departamento de Fisica
Médica y Bioingenieria, de la Universi-
dad de Aberdeen, y al Dr. Francis W.
Smith, jefe del Servicio de Medicina Nu-
clear de la Universidad de Aberdeen,
por su valiosa contribucion, ayuda y co-
mentarios durante nuestra estancia en
esa Universidad de Aberdeen, que nos
han servido tanto para la realizacion de
este trabajo, como para la obtencién e
interpretacion de las imagenes.

Igualmente nuestro agradecimiento a
la firma Technicare Espafia, S.A., que
generosamente nos ha proporcionado las
imagenes 26, 27, 28, 38, 39, 40, 41,42y
43 para la confecciéon de este trabajo.
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Imagen 41

Imagen 42

Imagen 43
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Lupus eritematoso sistémico

Revision de conceptos
y presentacion de tres casos peculiares

J. Lopez Sdanchez*, A. Bellon Alcantara*¥*,
J. Marin Santana***, T. Ferndndez Cantalejo ****

REVISION DE CONCEPTOS.—Dentro del grupo de
las enfermedades sistémicas, el L.E.S. ocupa hoy dia un
lugar relevante, debido a su frecuencia, mucho mayor de
lo que antes se pensaba, a sus diversas manifestaciones
clinicas, asi como a un mejor conocimiento patogenético
de dicha afeccion en la actualidad y a la introduccion de
nuevas y muy sensibles pruebas inmunoldgicas (ANA y
anticuerpos anti-DNA nativo), que permiten hacer un diag-
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ndstico mds preciso y precoz, sobre todo en las fases
iniciales y en las formas subclinicas y leves.

Podemos considerar al L.E.S. como prototipo de enfer-
medad humana por autoinmunidad y definirlo como «sin-
drome clinico de etiologia desconocida, de cardcter infla-
matorio, caracterizado por una afectacion multisistémica y
por una evolucion a brotes, cuyos rasgos inmunopatologi-
cos fundamentales son la autoinmunidad y el depdsito de

En casi todos los manuales médicos
editados hace mds de cinco afios se
describe (erroneamente) al L.E.S. co-
mo «una enfermedad infrecuente, gra-
ve y habitualmente fatal, caracteriza-
da por una erupcion ‘‘en alas de mari-
posa’ sobre mejillas y nariz y una
nefropatia, ademds de otras manifes-
taciones».

Actualmente se considera al L.E.S.
como un proceso frecuente, sobre to-
do en las mujeres, habiéndose obser-
vado que a menudo es relativamente
benigno, al contrario de otras conecti-
vopatias, como la esclerodermia y der-
matomiositis, mucho menos frecuen-
tes v cuyo prondstico sigue siendo
sombrio (1).

Hoy dia podemos afirmar que el
lupus no es una sola enfermedad, sino
un conjunto de ellas, conociéndose va-
rias formas diferentes (Tabla 1): lupus
eritematoso sistémico (con diversos

* Comandante Médico, jefe del Servicio de
Medicina Interna.

**  Capitdn Médico.

**x  Alférez Médico.

**xx  Médica asistente voluntaria.

subgrupos), lupus eritematoso discoi-
de y lupus inducido por fdarmacos; a
ellos cabe anadir las formas subclini-
cas, que se caracterizan por la sola
existencia de hipergammaglobulinemia
y/0 anticuerpos, sobre todo en las per-
sonas en estrecho contacto con los en-
fermos de lupus (2).

Este ultimo punto sugiere la posibi-
lidad de transmision vertical de un
agente ambiental de tipo infeccioso,
quiza un virus de accion lenta. Ultima-
mente se estd investigando la posible
interrelacion del L.E.S. con el virus
de Epstein-Barr.

Existen factores genéticos favorece-
dores del lupus, como los déficits he-
reditarios del complemento (Clr, Cls,
C2 y C4) y determinados grupos HLA,
como ¢l HLA-BS, HLA-DRW2 vy
HLA-DRW3.

Factores hormonales guardan asi-
mismo relacion con el lupus, ya que la
frecuencia de dicha afeccidn es de 9:1
a favor de la mujer sobre el vardn,
aunque este acusado predominio feme-
nino no se observa cuando el lupus se

inmunocomplejos» (2, 3).

presenta antes de la pubertad o des-
pués de la menopausia, por lo que
parece evidente el papel de las hormo-
nas sexuales femeninas. Asimismo la
toma de contraceptivos orales y el em-
barazo son factores desencadenantes
del L.E.S. (3).

Un meticuloso estudio, realizado en
San Francisco, demostré que 1 de ca-
da 2.000 mujeres de raza blanca pade-
cia la enfermedad; cuando se estudio
la frecuencia en la raza negra, ésta
aumentd enormemente, pues se de-
mostré que 1 de cada 250 mujeres
negras estaban afectas (1). Se descono-
ce el porqué del predominio y mayor
gravedad en la raza negra.

La edad de comienzo suele ser entre
los 15-40 afios, aun cuando existen
casos descritos en recién nacidos o en
ancianos de mas de 90 afios. Cuanto
mads joven es el sujeto, mds grave sue-
le ser la enfermedad.

Como ya hemos mencionado, el
L.E.S. es una enfermedad por inmu-
nocomplejos, habiéndose descubierto
recientemente en los pacientes que la
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padecen anomalias de los receptores
celulares, cuya mision es fijar tales
complejos sustrayéndolos de la circu-
lacién; se ha demostrado asimismo
una disminuciéon de actividad de los
linfocitos K (células asesinas), cuya
funcidn citotéxica parece necesaria pa-
ra eliminar células potencialmente no-
civas (como es el caso de células tumo-
rales o de células infectadas por virus)
).

Se piensa que en el lupus existe un
defecto de los linfocitos T supresores
vy de colaboracion («helper»), con lo
cual el equilibrio de la regulacién in-
munitaria se alteraria, incrementando-
se la capacidad formadora de anticuer-
pos de los linfocitos B, pudiéndose
poner en marcha la formacién de au-
toanticuerpos y, por tanto, de enfer-
medades autoinmunes (2, 3, 5).

Se piensa en la actualidad que existe
una alteracién genética cuyo modelo
de herencia no se conoce, que es la
que crea un terreno abonado para el
desarrollo del lupus y que ha venido a
HNamarse «didtesis lupica»; sobre esta
alteracidon genética, que condiciona
una alteracién del sistema inmune, ac-
tuarfan factores exdgenos (virus, dro-
gas), provocando el desarrollo del lu-
pus (5).

El1 L.E.S. es hoy «el gran imitador»
dentro de la patologia médica, como
anteriormente lo fue la sifilis. HAR-
VEY recopilé hasta 24 diagnodsticos
diferentes hechos a sus pacientes du-
rante las fases iniciales del L.E.S. (3).

En la actualidad, y como anterior-
mente menciondbamos, la introduc-
cion y préctica sistemadtica de las deter-
minaciones de anticuerpos antinuclea-
res (ANA) y anti-DNA nativo (bicate-
nario) ha facilitado el diagndstico del
L.E.S., sobre todo en sus fases inicia-
les oligosintomadticas y reconocer la
existencia de formas con un mejorf pro-
néstico, habiéndose observado incluso
la realidad de remisiones permanentes
(4). Asimismo, un mejor conocimien-
to de la enfermedad ha obligado a
aceptar el hecho de que en la mayoria
de los casos el lupus es una enferme-
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dad leve o subaguda, que generalmen-
te no requiere tratamiento alguno o
sdlo precisa antiinflamatorios no este-
roideos, o como maximo pequefias do-
sis de corticoides (1).

En el L.E.S. existen amplios cam-
bios patologicos en el organismo, pe-
ro, sorprendentemente, se obtiene po-
ca ayuda de la histologia en esta enfer-
medad. Puede afectar a cualquier 6r-
gano, quiza con la unica excepcion del
higado, que raramente estd afectado.

El viejo término de «hepatitis lupoi-
de» debe ser abandonado, pues no
guarda relacion alguna con el lupus.
Caracteristicamente el lupus afecta a
los vasos, conduciendo a patologia re-
nal, cerebral, pulmonar y de otros or-
ganos, asi como a las serosas, condu-
ciendo a pleuresia, pericarditis, sinusi-
tis o peritonitis. El rasgo histoldgico
mas caracteristico es la llamada necro-
sis fibrinoide, que afecta especialmen-
te a las pequefias arterias, arteriolas y
capilares. Quiza el unico rasgo histo-
légico patognomonico de L.E.S. sea
una lesién «en cdscara de cebolla» que
aparece en las arteriolas del bazo. Otro
rasgo altamente sugestivo de L.E.S.
son los cuerpos hematoxilinicos, que
son nucleos picndticos que tienden a
unirse y a ser fagocitados y que son la
contrapartida tisular de la célula
L.E. (5).

Casi cualquier tipo de sintoma o
signo puede ser observado en el L.E.S.
Dada la obligada brevedad del presen-
te trabajo, quizd lo mads interesante
sea destacar que las formas insidiosas
de presentaciéon del L.E.S. son muy
frecuentes, v en ocasiones tardan en
aparecer miichos afios los rasgos clasi-
cos de la enfermedad. Ejemplo tipico
de este comienzo insidioso puede ser
el de una mujer joven que se encuen-
tra cansada y deprimida y/o con ar-
tralgias, a veces con alopecia o foto-
sensibilidad al sol, o que presenta fie-
bre de origen desconocido. En el cua-
dro 1 enumeramos, por orden de fre-

cuencia, las manifestaciones mas co-
munes de la enfermedad, segin DU-
BOIS.

La presencia de artralgias se da en
el 90-100% de los pacientes con
L.E.S., como ocurrid en -nuestros 3
casos. La miastenia o seudomiastenia
puede darse en el 1% de los pacientes,
como ocurrid en nuestro caso nd-
mero 1.

Aungque el rasgo cutaneo mds tipico
de L.E.S. es el rash «en alas de mari-
posa», que afecta a las regiones mala-
res vy a la nariz, cualquier manifesta-
cion mucocutanea ha sido descrita se-
guramente en el L.E.S. (5). La alope-
cia, presente en nuestros casos 1 y 3,
puede ser difusa o en placas y se pre-
senta en el 75% de los casos. Indica
actividad de la enfermedad y cursa
paralela con el titulo de anticuerpos
anti-DNA.. Puede ser un sintoma pre-
coz y unico de la enfermedad. Otra
manifestacion son los nddulos subcu-
tdneos, presentes también en nuestro
caso numero 3, semejantes a los de la
artritis reumatoide y que se presentan
en un 5% de los pacientes con L.E.S.

En el 50% de los pacientes se pre-
sentan adenopatias discretas, pero se
han descrito casos de linfadenopatia
masiva, simulando un proceso linfo-
proliferativo, como ocurrid en nuestro
caso numero 1 (5).

En cuanto al diagnostico del L.E.S.,
éste se ha visto simplificado en la ac-
tualidad con la determinacidon de los
anticuerpos antinucleares, que son el
test de «screening» para el L.E.S. y
sobre todo la determinacion de anti-
cuerpos anti-DNA nativo (bicatenario
o de doble hélice) y anticuerpos anti-
SM. Estos 2 ultimos son, a titulos
significativos, altamente especificos de
L.E.S. Los 14 criterios publicados por
la American Rheumatism Association
(ARA), de los cuales la presencia al
menos de 4, simultdnea o seriadamen-
te, incluian a un paciente como porta-
dor de un L.E.S., carecen de valor
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diagndstico para un caso aislado, sien-
do de interés inicamente para estanda-
rizar la investigacion clinica, las en-
cuestas epidemioldgicas y los ensayos
terapéuticos. Su valor para el diagnés-
tico es pobre, ya que en algunos pa-
cientes con menos de 4 criterios tienen
definitivamente un L.E.S., mientras
que en otros con mads de 4 criterios el
diagndstico de L.E.S. no puede hacer-
se definitivamente (5). En el cuadro
nimero 2 enumeramos los criterios de
la ARA.

Aungque el L.E.S. puede simular ca-
si cualquier enfermedad, el diagndsti-
co diferencial debe hacerse usualmen-
te con un proceso infeccioso, con los
linfomas, con otras colagenosis, sien-
do a veces especialmente dificil dife-
renciarlo de una artritis reumatoide de
comienzo reciente o de una artritis reu-
matoide con sindrome de Sjogren (5).

En suma, conviene recordar que si
esperamos diagnosticar un lupus con
los criterios clasicos de rash «en alas
de mariposa», nefritis y células L.E.
positivas, dejaremos s‘n diagndstico
gran parte de los casos de L.E.S. (5).

El prondstico de la enfermedad es
cada vez mas favorable, al diagnosti-
carse mas precozmente y al incluirse
en las estadisticas los casos leves o
moderados. De todas formas, el
L.E.S. sigue siendo una enfermedad
seria, cuyo pronostico viene dado, so-
bre todo, por el grado de afectacion
renal, de aqui el gran interés que tiene
la biopsia renal en estos pacientes (5).

Ya hemos dicho que hay muchos
casos de L.E.S. leves o moderados,
por lo que hay que resaltar que el
diagnéstico de L.E.S. no significa au-
tomaticamente un tratamiento con
corticosteroides, aunque de hecho es-
tos fdrmacos siguen siendo el pilar
fundamental en el tratamiento de esta
afeccidn. Al paciente afecto de L.E.S.
se le recomendard, durante la fase ac-
tiva, reposo fisico y psiquico y evitar
la exposicién al sol. Conociendo que
determinadas drogas pueden exacerbar
y desencadenar la enfermedad, debe-
ran ser evitados tales como anticon-
ceptivos orales, penicilina y sulfonami-
das (5). En pacientes en los que predo-
mina la afectacion musculo-esqueléti-
ca podran ser tratados con antiinfla-
matorios no esteroideos, aunque no se
recomienda en estos casos los salicila-
tos, ya que en los pacientes afectos de
L.E.S. pueden ser hepatotéxicos (5).
En los casos en que la afectacidn cutd-
nea es la predominante estd indicado
el empleo de la hidroxicloroquina, la
cual no debe darse mds de 9 meses
seguidos y exige una revision oftalmo-
logica cada 3 meses, ya que puede
producir afectaciéon macular. Se dosi-
ficarda a 400 mg/dia como dosis de

Figura 1.—T.A.C. abdominal mostrando aumento de tamafio de las cadenas ganglionares
paraadrticas.
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ataque, para reducirla una vez logra-
do el efecto a la mitad de la dosis.

Salvo los pacientes con manifesta-
ciones musculo-esqueléticas o cutdneas
que pueden ser tratados con antiinfla-
matorios no esteroideos o hidroxiclo-
roquina réspectivamente, el resto de
los pacientes requieren corticoides. Es-
te tratamiento esteroideo en el L.E.S.
debe ser agresivo-conservador; es de-
cir, que las fases agudas deben ser
tratadas con dosis altas (prednisona,
1,5 mg/kg/dia) y por periodos cortos,
para pasar tan pronto sea posible a la
dosis minima de mantenimiento (pre-
ferible a dias alternos, 1 sola dosis en
desayuno) o incluso a suspender la
medicacion.

El control evolutivo de la enferme-
dad, aparte de por la clinica, se esta-
blece por 2 tests de laboratorio: las
determinaciones periodicas de los an-
ticuerpos anti-DNA bicatenario y de
los niveles del complemento. Los anti-
cuerpos anti-DNA bicatenario nos
brindan un indice de la actividad de la
enfermedad en general, descendiendo
el titulo de los mismos a medida que
regresa la afeccion y elevandose ante
un nuevo brote. El nivel de comple-
mento guarda una buena correlacién
con el grado de afectacidn renal, ele-
vdndose cuando mejora la nefropatia
y descendiendo cuando empeora la
misma. Son, pues, estas 2 pruebas con
las que se debe controlar de por vida
la enfermedad lipica. La frecuencia
en las determinaciones las dicta el cur-
so clinico (5).

La terapia con drogas citotdxicas
(ciclofosfamida, azatioprina, cloram-
bucil) debe reservarse para pacientes
con prondstico muy malo y que no
sean controlados con esteroides. La
ciclofosfamida, indicada en la glome-
rulonefritis Iipica proliferativa no
controlada con esteroides, se dosifica-
rd a 1-2 mg/kg/dia por via oral, de
forma crénica. El tratamiento de la
nefritis lipica rapidamente progresiva
con dosis elevadas de corticoides (1 g.
de metilprednisolona al dia durante 3
dias), junto con plasmaféresis, ha sido
indicado con resultados favorables.

Otras diferentes manifestaciones sis-
témicas del L.E.S. pueden requerir tra-
tamiento, tales como la didlisis para la
enfermedad renal avanzada, antibidti-
cos en las infecciones o cuidados inten-
sivos para otras manifestaciones.

Caso numero I. Paciente: P. F. P.
Vardn. 54 aiios.

Paciente ingresado anteriormente en
nuestro Servicio y diagnosticado de
hepatopatia crénica de origen etilico y
arteriosclerosis periférica. En este nue-



vo ingreso (16-8-81) aquejaba que des-
de hacia 2 meses presentaba hinchazén
en manos, profundo cansancio, pérdi-
da de apetito, ostensible pérdida de
peso, fiebre y gran debilidad muscular,
que llegaba a impedirle la posicion
erecta y la deambulacién.

En la anamnesis por 6rganos y apa-
ratos destacaba: caida de cabello des-
de hacia unos meses.

Antecedentes personales: gran bebe-
dor desde hacia afios. Colecistectomi-
zado hacia 9 afios. Amigdalectomiza-
do hacia 31 aifios.

A la exploracidén destacaba: leptoso-
matico. P.A.: 110/90. Pulso: 84/m.
ritmico e igual. Temperatura:
37,8° C. En la piel presentaba grandes
placas eritematosas en cara, cuello, es-
palda y nalgas, de bordes bien delimi-
tados, no elevadas, no pruriginosas,
tipicas de placas de linfoma, segun el
informe que emitio el Servicio de Der-
matologia. Presentaba alopecia difu-
sa. Boca séptica; faltaban piezas. Se
palpaban algunas adenopatias sub-
mandibulares de 1-2 cm. de diametro,
de consistencia eldstica, algo doloro-
sas, adheridas a planos profundos. Se
palpaban otras adenopatias en ambas
axilas de caracteristicas similares a las
descritas. No se palpaban adenopatias
inguinales. Aparato respiratorio: algu-
nos estertores crepitantes en bases. Co-
razon: N.A. Abdomen: cicatriz qui-
rurgica supraumbilical en linea media.
Se palpaba higado a 4 traveses de de-
do bajo el reborde costal de consisten-
cia aumentada, borde romo y no do-
loroso. Se palpaba el polo inferior del
bazo. Rifiones: N.A. Genitales: N.A.
Manos: deformidad «en huso» de al-
gunas articulaciones interfaldngicas
proximales, con dolor a la movilidad
activa y pasiva e impotencia funcional.

Exploracién neuroldgica: disminu-
cion de fuerza en los 4 miembros. Mo-
tilidad voluntaria conservada. Tono
muscular normal. Reflejos cutdneos
abdominales abolidos. Patelares algo
disminuidos. Reflejo plantar normal.
Sensibilidades normales. Exploracién
cerebelosa: normal. No trastornos tré-

ficos. Resto de la exploracién neurold-
gica: normal.

Exploraciones complementarias:
sangre; hematies: 3.150.000. Hb:
47%. Hc: 27. Leucocitos: 6.600. E: 0.
C: 1. St: 69. L: 28. M: 2. V.5.G.:
113/122. 1. de Katz: 87. Urea: 0,62
g2.%o.. Colesterol: 110 mg.% Gluce-
mia, triglicéridos, uricemia, fosfatasa
alcalina, bilirrubina, Cl, Na, fibriné-
geno, estudio de coagulacion, Latex,
titulo de ASLO: N.A. Estudio citolé-
gico y bioquimico de L.C.R.: normal.
Serologia de lues: (—). Aglutinaciones
a T, A, By M: (—). Plaquetas:
360.000. K: 3,4 mEq/1. L.D.H.: 830
U. T.G.O.: 113 U. T.G.P.: 32 U. Ca:
7,66 mg.%. P: 5,10 mg.%. Sideremia:
40 gammas%. Proteinograma: protei-
nas totales: 5,9 g.%. Albumina: 1,5
g.%. Globulina alfa-1: 0,1 g.%. Alfa-
2: 0,1 g.%. Beta: 0,6%. Gamma: 3,6
g.%, siendo este aumento de tipo he-
terogéneo («policlonal»). Aclaramien-
to de creatinina: 43 ml/min.

Orina: densidad: 1.012. Acida. Pro-
teinas: 0,20 g.%. En el sedimento: 6-7
leucocitos/campo y 1 célula re-
nal/campo.

Estudios radiolégicos. Térax: pro-
bables bronquiectasias en campo me-
dio derecho. Pinzamiento del seno cos-
to-frénico izquierdo. Abdomen: N.A.
Manos: aumento de partes blandas en
algunas articulaciones interfaldngicas
proximales.

Fondo ocular: abundantes exudados
algodonosos. Algunos cruces patoldgi-
cos. Campimetria: N.A.

El paciente continuaba agravdando-
se, incrementandose la anorexia, la de-
bilidad muscular y apareciendo signos

inequivocos de pelagra. A partir de
este momento nos orientamos clinica-
mente en 2 direcciones: o el paciente
era portador de un sindrome paraneo-
plasico como expresion clinica de una
neoplasia oculta o todas aquellas ma-
nifestaciones multiples eran expresion
de una colagenosis (v. gr. dermatomio-
sitis o L.E.S.). Estudios radiolégicos
de es6fago, estébmago y duodeno, tran-
sito intestinal, enema opaco, urografia
1.V. y serie metastdsica no evidencia-
ban anomalias dignas de mencion.

Un tacto rectal y una rectoscopia
hasta 25 cm. de ano fueron normales.

Dichas exploraciones, asi como la
ausencia de otros hallazgos en la
T.A.C., nos permitian excluir, en prin-
cipio, una neoplasia oculta.

Determinaciones de CPK fueron
normales. La creatinuria (elevada en
la dermatomijositis, asi como la CPK
y otras enzimas musculares) era infe-
rior a 0,1 mg/l. (normal hasta 250
mg/24 h.). Un electromiograma y un
electroneurograma evidenciaban datos
compatibles con un proceso miopati-
¢o. Se practicé biopsia muscular en
cara anterior de muslo, observandose
en el estudio histopatologico fibras
musculares estriadas de calibre dife-
rente, separadas por un grueso perimi-
sio con marcados fenémenos de fibro-
sis que aislaban a determinadas fibras
musculares y numerosas células adipo-
sas; por el contrario, no se observd
vacuolizacién de los elementos con-
tractiles, infiltrado inflamatorio ni
cambios regenerativos. El cuadro mi-
croscopico correspondia, pues, mas a
una atrofia muscular de tipo neurdge-
no que a una polimiositis.

Figura 2.—Anticuerpos antinucleares por inmunofluorescencia indirecta;, patron homogéneo.
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La valoracidén de anticuerpos anti-
nucleares en suero por inmunofluores-
cencia indirecta dio un resultado posi-
tivo a un titulo de 1/1.200, siendo la
imagen de tipo homogéneo (Fig. 2).
La valoracion de anticuerpos anti-
DNA fue positiva a titulo 1/640.

Teniendo en consideracion todos los
hallazgos hasta este momento y ante
unos titulos tan elevados de anticuer-
pos antinucleares vy anti-DNA, practi-
camente exclusivos de lupus, hicimos
el diagndstico de lupus eritematoso sis-
témico, forma miasténica, con afecta-
cion renal. El paciente fue tratado con
corticoides, siguiendo las pautas ya
expuestas al hablar del tratamiento de
esta afeccidn. La respuesta fue absolu-
tamente espectacular. El paciente, que
hasta entonces se encontraba postrado
en cama, febril, incapaz de ponerse de
pie o de incorporarse en la cama, y
casi sin fuerzas para poder hablar, a
los 2-3 dias de iniciado el tratamiento
con corticoides se levanté por si solo
de la cama y nos sorprendié muy gra-
tamente al hacernos la siguiente pre-
gunta: «;Doctor, puedo comer ma-
riscos?».

Actualmente, 1 afio después de esta
anécdota, el paciente se encuentra en
fase de remisién, aunque con discretas
artralgias; ha recuperado enorme can-
tidad de.peso y su estado general es
francamente bueno. Esta en trata-
miento con 10 mg. de prednisona en
dias alternos.

Durante este afio de evolucién he-
mos de destacar un episodio agudo de
fibrilacién auricular rdpida, por pro-
bable miocarditis Iipica, v un episodio
asimismo agudo de edema eritematoso
intenso, que a poco mds llega a hacer
necesaria la practica de una traqueoto-
mia. Ambos procesos agudos se resol-
vieron con tratamiento oportuno y do-
sis de reinduccidén de corticoides.

Caso numero 2. S. R. S. Mujer. 54
arnos.

Resumen de historia clinica: Ingresa
en nuestro Servicio el 13-2-1981, por
presentar mareos desde 20 dias antes,
con turbidez de visidon y accesos de
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CUADRO 1

FRECUENCIA DE LOS DISTINTOS SINTOMAS CLINICOS EN EL L.E.S.
(Segiin DUBOIS)

\\ %

Pérdida de peso .....cvoiueiercrernioionstonsteacanann beveersienons 62
Fiebre ..oviiririreteriiaienonosonensaasssosososossncasaanaassorons 83
Artralgias, artritis ..........cciiiiiiiinaen. Ceevevsssaristenerenana 90
g 1) S Ceeveretetsetartrrcretensionons 74
Exantema en alas de Mariposa ......ccveveineirencncnncnoncnes N 42
Fotosensibilidad .........cccviiiiiiinnrerereccesncecseccorcnanens 30
Lesiones de 1as mMUCOSAS +.vuvvviviverercrensosossssssossssrascns 12
Alopecia ...ooviiiiiiaiirionniianinans Ceeveensesracescttsanerares 27
Fenomeno de Raynaud .........ccovivvennnenen teessrsressscsases 17
PUIPUFA tviinriiieiniiieieecrerereeerrocneroncnesososcnasasanns 15

L 1 1771 o 7 8
Renales ........... Ceteetiettesesanenanens Ceteeveciesenesasacsnanes 53
INEfTOSIS tevvevevnnnrnctoereoerasososososonsnnnssnscrossncnsnnnas 18
Gastrointestinales ........iceevireeeieriiironenonsnsnststocsnonnnes 38
PUlIONAIES . vvveerereeennnceenanereneaerosonssosssssssonssanensnes 47
PletIeSia .oovverrrenereoeannesseenasonsesesorssosssesasasasscnsns 45
DEITAME v ovvvrnrnnneecencnncororonososososoovorssassosossnasenns 24
Neumonia ......ccoconviviencncnnsss teeeseetserstenerrraerenns 29
Cardiacos .ovveerervnrevrororoestvesaressnes ceenteesans cevesesarans 46
PericarditiS ....vvveienenennnceccctocscsascscscsssssssssasassonns 27
Soplos ..oooviiiiniininnne, Crersressases Ceetesereettectraranteres 23
Cambios del E.C.G. ....civiiirirenerertnansroroncscsasssscronss 39
Linfadenopatias ..... Creteistctresesssananes eerereseranens ceresaes 46
Esplenomegalia ........covviveiiiiinrineniniennns e ereterasesanerens 15
Hepatomegalia .......coooviiiiriiiiiiiiiinineincnrreenereiancnnss 25
Sistema nervioso central ............ i iiiiiiiiiiiiiiiiii e, 32
PSICOSIS cvvvevereeicivereocsasacaroserssssonsnsssscsssassassancnse 15
CoONVUISIONES ..vveveeerereoreanassncsossnsnssssotascsososnsonnss 15
Cuerpos CitoIdes ...ooverreriinriieroistonssrasaresaraansansonane 11

calor. Referia asimismo que desde ha-
cia 3 afios venia padeciendo dolor en
rodillas, espalda, cuello y otras articu-
laciones, con rigidez articular matuti-
na. Estaba en tratamiento con hipo-
tensores («Brinerdina») por padecer
hipertensidn arterial desde 14 afios an-
tes, y asimismo habia sido tratada es-
poradicamente de su cuadro poliarti-
cular con antiinflamatorios no esteroi-
deos y ultimamente con corticoides.

En la anamnesis por érganos y apa-
ratos destacaba: crisis de palidez, se-
guida de coloracién violdcea en 4.° y
5.° dedos de la mano derecha, que se
repite habitualmente («Fendmeno de
Raynaud» frecuente en el L.E.S.). Po-
liuria. Polifagia. A veces opresién pre-
cordial. Fiebre hasta de 39° C, irregu-
lar, muy frecuente, de origen no
precisado.

Antecedentes personales: alergia a
polvo de casa. Los ya mencionados.

Resumen de exploracion: Normoso-
matica. Facies Cushingoide. Estrabis-
mo divergente del 0jo izquierdo. P.A.:
130/80. Temperatura: 39,7° C. Pulso
taquicardico. Dolor a la movilizacion
del cuello. Aparato respiratorio: crepi-
tantes en bases. Corazén: tonos puros,
taquicdrdicos. Abdomen: se palpa po-

lo inferior de bazo. Resto: N.A. Pufio-
percusién positiva en ambas fosas re-
nales. Aparato locomotor: dolor, hin-
chazén e impotencia funcional en
grandes articulaciones. Pulsos conser-
vados. No adenopatias.

Exploraciones complementarias:
sangre; hematies: 3.350.000. Hb: 10,2
g. He: 29. Leucocitos: 2.000 (E: O. C:
12. S: 27. L: 55. M: 6). V.8.G.:
120/160. Urea, creatinina, acido uri-
co, colesterol, triglicéridos, lipidos to-
tales, CI, Na, K: normales. Glucemia
basal: 120 mg.%. Tras sobrecarga de
50 g. de glucosa: a la hora, 160 mg.%.
A las 2 horas, 160 mg.%.

Proteina C reactiva: 3 cruces. Latex:
repetidamente negativo. T.G.O.: 143
U. T.G.P.: 111 U (posteriormente nor-
males). Bilirrubina: 0,40. L.D.H.: 356
U. Plaquetas: 217.000. Tiempo de coa-
gulacién: 17 min. Tiempo de sangria:
2 min. 45 seg. Tiempo de protrombi-
na: 97%. Sideremia: 25 gammas %.
C,: 47,2 (normal: 50-120). Proteino-
grama, proteinas totales, 7,2 g.%. Al-
bimina: 3,02 Alfa, globulina: 0,32.
Alfa,: 0,71. Beta: 0,52. Beta,: 0,32.
Gamma: 2,31 de tipo heterogéneo (po-
liclonal). Aglutinaciones a T, A, B,
M.: (—). Los hemocultivos fueron re-




petidamente negativos. Fendmeno
L.E.: positivo. Anticuerpos antinu-
cleares: positivos. Aclaramiento de
creatinina: 59 ml/min. Orina: densi-
dad 1.016. Acida. Indicios de protei-
nuria. Resto: normal. Urocultivos:
(—).

Informe de hematologia: citopenia
inducida por inmunocomplejos.

Estudio radioldgico. Tdrax: peque-
fio derrame pleural bilateral, que se
confirma con las proyecciones en am-
bos decubitos laterales. Atelectasia la-
minar en base derecha. Abdomen: sin
hallazgos valorables. Manos: a nivel
de falanges de ambas manos se obser-
vaban multiples y pequefias lesiones
geddicas subcondrales, asi como ero-
siones marginales periarticulares; dis-
creta disminucion de la mineralizacion
en ambos carpos. Rodillas: N.A. Co-
lumna cervical: N.A. Columna dorso-
lumbar: marcados signos artrosicos.
Pies: hallux valgus bilateral con artro-
sis secundaria. Pequefia erosion en fa-
lange proximal del primer dedo dere-
cho. Craneo: N.A.- Urografia 1.V.:
N.A. Gastroduodenal: N.A. Ecografia
hepatobiliar: N.A. E.C.G.: N.A.

Se hizo el diagnéstico de L.E.S. con
afectacion renal, siendo tratada con
corticoides siguiendo las pautas ante-
dichas, con lo que mejord notablemen-

te. Posteriormente, una vez remitido

el brote agudo, se pasé a corticotera-

pia de mantenimiento con pequeiias.

dosis de prednisona a dias alternos.

Un factor importante a tener en
cuenta en esta paciente es el hecho de
que, aunque de forma discontinua, ve-
nia siendo tratada con hipotensores
(«Brinerdina») desde 14 afios antes.
No debemos olvidar que ante un pa-
ciente afecto de lupus es importante
interrogar cuidadosamente el antece-
dente de ingesta de medicamentos pa-
ra descartar el lupus inducido por far-
macos, cuya frecuencia se estima entre
7 y 10 veces menor que la del L.E.S.
idiopatico.

La respuesta, incluida en el prepara-
do comercial con que estaba siendo
tratada esta paciente, se encuentra en-

Figura 3.—Marcada dilatacion gaseosa de asas intestinales (deciibito supino).

tre los farmacos inductores ocasiona-
les de L.E.S. y/o anticuerpos antinu-
cleares, actuando a través de un meca-
nismo de tipo alérgico sin relacion con
la dosis o con el tiempo de administra-
cién. Por tanto, en principio, cabia la
posibilidad de que esta paciente fuera
portadora de un lupus inducido por
reserpina; no obstante, en la mayoria
de los casos de lupus secundarios a la
administracion de procainamida y en
los debidos al grupo de farmacos que
actuan a través de un mecanismo alér-
gico (caso de la reserpina), la suspen-
sién del medicamento suele conllevar
la desaparicién de la sintomatologia al
cabo de pocos dias, lo que no ocurrié
en nuestro caso (2, 7).

En cambio, el 70% de sujetos afec-

tos de lupus por hidralazina presentan
manifestaciones de la enfermedad du-
rante mas de 5 afios después de inicia-
do €l cuadro, pudiendo incluso afec-
tarse nuevos Organos y a pesar de ha-
berse suspendido la administracién de
este hipotensor (7).

Durante la evolucidn de esta pacien-
te hasta la fecha, hemos de destacar
un episodio de neumonia basal dere-
cha, que respondidé favorablemente al
tratamiento antibiético, un episodio
de pericarditis aguda, que asimismo
respondié favorablemente al trata-
miento oportuno, y un cuadro de obs-
truccion intestinal, que por su notable
interés en este caso pasamos a comen-
tar mas ampliamente.

La paciente, de forma paulatina y
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eritematoso
sistémico

Figura 4.—Numerosos niveles hidroaéreos de disposicion centro-abdominal (Rx en bipedestacion).

progresiva, comenzo a notar dificultad
para la defecacion y expulsién de ga-
ses con estrefiimiento pertinaz, hincha-
z6n abdominal, vomitos y dolor céli-
co abdominal difuso en intima rela-
cién con ruidos intestinales. Ante la
sospecha clinica de ileo, se practicd
radiografia de abdomen en decubito
supino, la cual revelaba marcada dila-
tacion gaseosa de asas de intestino del-
gado, asi como del colon hasta el dn-
gulo esplénico, sin que existiera prac-
ticamente gas ni contenido fecal en
colon descendente y recto-sigma (Fig.
3). En la radiografia de abdomen en
bipedestacién se observaban numero-
sos niveles hidroaéreos de disposicion
centro-abdominal v con mayor conte-
nido gaseoso de liquido (Fig. 4). La
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enema opaca comprobd la permeabili-
dad del colon.

Se hizo el diagnostico de ileo obs-
tructivo simple de intestino delgado,
intentandose, sin resultado, el trata-
miento conservador. Se decidid la in-
tervencion quirdrgica, practicandose
laparotomia exploradora, encontran-
dose multiples bridas que estenosaban
varias asas intestinales. No se encon-
tré ninguna otra patologia. Una vez
liberadas dichas bridas en el acto qui-
rurgico, se restablecié normalmente el
transito intestinal.

Nuestra interpretacidén de tales he-
chos es la siguiente: es evidente que,
como ya hemos mencionado, el L.E.S.
afecta caracteristicamente a los vasos
y a las serosas, conduciendo a pleuri-

tis, pericarditis, sinusitis o peritonitis.
Hemos mencionado que esta paciente
presenté pleuresia bilateral 'y pericar-
ditis aguda; muy probablemente pre-
senté ademas, a lo largo de toda su
evolucion, cuadros repetidos de exuda-
cién peritoneal. Dichos exudados peri-
toneales, al espesarse, adhieren y aco-
dan por aglutinacién las asas intestina-
les, estableciéndose asi el cuadro cono-
cido por peritonitis pldstica, que pue-
de conducir en cualquier momento a
obstruccion intestinal. Las adherencias
producidas en dicho cuadro son al
principio laxas, pero posteriormente,
al cabo de meses o afios, se organizan
y adquieren consistencia fibrosa, «bri-
das», que pueden dar lugar incluso a
estrangulacion interna (6).

En estudios autdpsicos de pacientes
afectos de L.E.S. se han encontrado
signos de inflamacion peritoneal pre-
via (adherencias entre asas intestinales,
perihepatitis y periesplenitis) en el 63%
de los pacientes de ROPES y en el
72% de los publicados por REIFENS-
TEIN y cols.; sin embargo, resulta
dificil diagnosticar con seguridad una
serositis (peritoneal) en vida del pa-
ciente (8).

Consideremos, pues, muy raro el
cuadro de obstruccién intestinal pro-
vocado por un L.E.S., de ahi el gran
interés clinico de este caso.

Caso numero 3. M. M. R. Mujer.
58 afios.

Resumen de historia clinica: pacien-
te que ingresa en nuestro Servicio el
8-9-82, refiriendo que desde los 26
afios de edad padece dolores articula-
res generalizados, que esporadicamen-
te se acompafian de signos inflamato-
rios y fiebre. Ha sido diagnosticada
de reumatismo poliarticular agudo y
de artrosis.

Desde hace 9 meses presenta fiebre,
hasta de 39° C, habiéndose incremen-
tado sus dolores articulares, presen-
tando hinchazdn e impotencia funcio-
nal en diversas articulaciones, con de-
formidad en ambas manos y pies; di-
cho cuadro articular le impide la
deambulacién, peinarse, etcétera. Se
encuentra mejor por las maifianas, em-
peorando progresivamente a lo largo
del dia. Desde hace 1 afio ha perdido
gran cantidad de peso, que estima en
unos 30 kg. Pérdida intensa de apeti-
to. Muy deprimida. Desde hace unos
meses presenta ademds disfagia y odi-
nofagia no progresiva y exclusivamen-
te a solidos.

En la anamnesis por érganos y apa-
ratos destacaba: ha observado madcu-
las en brazos y piernas de color rojizo,
que han desaparecido espontdneamen-



te. Caida intensa del cabello con zonas
circunscritas de calvicie desde hace 3-4
afios. Cefaleas frontales y occipitales
desde hace 1 afio. Acufenos a veces.
Algias precordiales irradiadas a man-
dibula y espalda, hasta de varias horas
de duracién. Dificultad a veces en el
control de esfinteres.

Antecedentes personales: los antedi-
chos. Intervenida de oido derecho a
los 11 afios de edad. Amigdalectomi-
zada a los 29 afios. Diagnosticada de
colelitiasis hace varios afios. Diagnos-
ticada de infarto miocdrdico de cara
posterior en septiembre de 1981. His-
terectomizada a los 25 afios (no preci-
sa). Alérgica a contrastes yodados. 2
hijas, 1 de ellas afecta de eritema
nodoso.

Resumen de exploracion: Normoso-
mdtica. Pulso: 69/min., ritmico e
igual. Temperatura: 37,6° C. P.A.:
80/50. Piel: zonas de alopecia areata
en cuero cabelludo. Nodulos subcutd-
neos en cara de extension de antebra-
zos y piernas. Dolor a la movilidad
activa y pasiva del cuello. Resto: N.A.
Aparato respiratorio: N.A. Corazdn:
tonos puros y ritmicos. No soplos.
Abdomen: N.A. Pufiopercusién posi-
tiva en fosa renal derecha. Dolor a la
presidon de apofisis espinosas. Desvia-
cion cubital de ambas manos. Dedos
en cuello de cisne. Tumefaccion de
articulaciones metacarpo-faldngicas de
la mano derecha. Limitacién de la mo-
vilidad y dolor a la palpacion de gran-
des articulaciones. Edemas pretibiales
que dejan févea. No adenopatias.

Exploraciones complementarias:
sangre; hematies: 3.350.000. Hb: 10
g.%. Hc: 29. Leucocitos: 3.200. E: 0.
C: 4. S: 45. L: 48. M: 3. V.S.G.:
115/156. 1. de Katz: 71,50. Glucemia,
urea, colesterol, triglicéridos, titulo de
ASLO, fosfatasa alcalina, aglutinacio-
nes a T, A, B, M, T.G.O., T.G.P.,
C.P.X., K, P: nada anormal. Latex:
repetidamente negativo. Ca: oscilo en-
tre 8,3 g.% y 12 mg.%. Na: 153
mEq/1. Cl: 123 mEq/l. Proteinogra-
ma: proteinas totales: 7,8 g.%. Albu-
mina: 2,75. Gammaglobulina: 2,96,

CUADRO 2

~L.E.S. CRITERIOS DE LA ARA
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Lupus discoide.
Fenoémeno de Raynaud.
Alopecia.
Fotosensibilidad.
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Proteinuria superior a 3,5 g/dia.
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Pleuresia o pericarditis.
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plaquetas).

Eritema facial en alas de mariposa.

Ulceraciones bucofaringeas o nasales.

Artritis no deformante en articulaciones periféricas.
Células L.E. positivas, al menos en 2 ocasiones.
Cronicidad en tests falsamente positivos para la sifilis.

Cilindruria o hematuria microscépica.
Psicosis y/o convulsiones en ausencia de uremia o drogas convulsivégenas.

Uno o mds de los signientes datos: anemia hemeolitica, leucopenia (menos de
- 4.000 leucocitos en 2 0 mds ocasiones), trombocitopenia (menos de 100.000

siendo de tipo heterogéneo (policlo-
nal). Resto de las fracciones: norma-
les. Proteina C reactiva: 1 cruz. Side-
remia: 46 gammas%. Tiempo de pro-
trombina: 76%. Tiempo de cefalina y
retraccion del codgulo: normales.
Aclaramiento de creatinina: 63,89
ml/min. Plaquetas: 150.000 mm?. Al-
dolasa: 2,8 U/L. Fenémeno L.E.: po-
sitivo. Valoracion de anticuerpos anti-
nucleares por inmunofluorescencia in-
directa: positivo a titulo 1/2.560, sien-
do la imagen de tipo homogéneo. Va-
loracion de anticuerpos anti-DNA na-
tivo por método radioisotOpico: 83
U/ml. Cuantificacién de inmunoglo-
bulinas: IgG: 1.684 ng/dl (N: 800-
1.558). IgM: 307 ng/dl (N: 60-250).
IgA: superior a 350 ng/dl. Estudio del
complemento: C3: 42,7 ng/dl (N: 50-
120). C4: 8,5 (N: 10,5-30,5).

Orina: densidad, 1.020. Acida. Li-
geros indicios de proteinuria. 7-8 leu-
cocitos/campo. Carece de otros ele-
mentos anormales.

Estudios radiologicos. Térax: mini-
mo derrame pleural derecho. Resto:
N.A. Manos: osteoporosis en banda
con signos degenerativos en articula-
ciones interfalangicas. Columna cervi-
cal: signos artrésicos. Pelvis, columna
dorso-lumbar y ambos pies: N.A. Es6-
fago: se practicd estudio radioldgico
esofagico en 2 ocasiones, observando-
se en la primera una estenosis de ter-
cio inferior de es6fago de contornos
lisos y terminada «en cola de ratén»
muy sugestiva de discreta acalasia de
cardias, sin megaeséfago (Fig. 5). En

la segunda exploracion se encontré |

una discreta hipotonia de es6fago con
contracciones terciarias.

Fibrogastroscopia: esofago normal.
Cardias normal. Estémago, piloro y
bulbo duodenal normales. Se tomaron
biopsias de la region cardial cuyo estu-
dio histopatoldgico no evidencioé ano-
malias dignas de mencién.

Fondo ocular: catarata incipiente en
ambos ojos. Pequefio depdsito blan-
quecino estriado en sector temporal
inferior de ojo izquierdo. Estudio he-
matolégico (Servicio de Hematologia).
Discreta anemia por hiposideremia,
aunque no puede descartarse ademads
un mal aprovechamiento del hierro.
E.C.G.: Normal. No se evidencian sig-
nos de necrosis antigua. Se intentd
realizar E.C.G. con prueba de esfuer-
zo, pero no fue posible, debido a la
incapacidad funcional de la paciente.
Con todos los datos antedichos se hi-
zo el diagnédstico de L.E.S. con afec-
tacion renal moderada.

Aunque la paciente habia sido diag-
nosticada en otro centro hospitalario
en septiembre de 1981 de infarto mio-
cardico de cara posterior, no hemos
podido evidenciar datos clinicos sufi-
cientes para confirmar «a posteriori»
este diagndstico. El propio informe
clinico que aportaba la paciente descri-
bia, junto a una C.P.K. normal, unas
alteraciones electrocardiograficas que,
valoradas en el entorno clinico de la
paciente y «a posteriori», nos podrian
orientar mds a una carditis ldpica que
a un infarto miocardico.

La presencia de un sindrome esofa-
gico en esta paciente nos planteaba el
diagnéstico diferencial con una afec-
¢ién primaria del es6fago, pero sobre
todo con la enfermedad mixta del teji-
do conectivo (E.M.T.C.), consistente
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en un sindrome de superposiciéon de
lupus eritematoso sistémico, esclero-
dermia y polimiositis. El sindrome eso-
fagico en este caso se explicaria por la
afectacién esclerodérmica del esofago,
frecuente en la E.M.T.C. En nuestro
caso no existian signos sugestivos de
polimiositis v las enzimas musculares
eran normales. Pero ademads, a dife-
rencia del L.E.S. v en concreto de
nuestro caso, en la EEM.T.C. los anti-
cuerpos anti-DNA nativo son negati-
vos, y también constituye una condi-
cién «sine qua non» para su diagnds-
tico la positividad de los anticuerpos
anti-RNP (ribonucleoproteina) (9).

RESUMEN

En primer término se hace una revi-
sién actualizada de conceptos sobre el
sindrome ldpico. Se insiste en la im-
portancia diagndstica de la determina-
cién de anticuerpos antinucleares
(ANA) como test de «screening» para
el L.E.S. y sobre todo las determina-
ciones de anticuerpos anti-DNA nati-
vo (bicatenario) y anti-SM. Los crite-

rios de la A.R.A. pueden servirnos
como orientacién, pero no son validos
para el diagnostico de un caso. con-
creto.

Se presentan a continuacion 3 casos
peculiares de L.E.S. estudiados en
nuestro Servicio de Medicina Interna
en los 2 ultimos afios.

El caso presentado como ndmero 1
(en realidad el 2.° en orden cronoldgi-
co) se manifestaba clinicamente simu-
lando un linfoma (recordemos que hoy
dia se considera al L.E.S. «el gran
imitador» dentro de la patologia mé-
dica). Fue necesario realizar el diag-
nostico diferencial, ademds de con los
sindromes linfoproliferativos, con un
sindrome paraneopldsico, expresion de
una neoplasia oculta, con una discra-
sia de células plasmaticas, con un sin-
drome infeccioso crénico v con la der-
matomiositis. Se llegd a la conclusién
final de que el paciente padecia un
L.E.S. forma miasténica. La forma
miasténica o seudomiasténica del
L.E.S. se da en el 1% de los pacientes,
de ahi que este caso revista aiin mayor
interés clinico.

El caso numero 2 tiene asimismo un
extraordinario interés, ya que la pa-
ciente presentd a lo largo de su evolu-
cion una obstruccion intestinal por pe-
ritonitis pldstica, cuyo mecanismo pa-
togénico hemos explicado anterior-
mente. Consideramos muy rara esta
complicacion dentro de la evolucion
de un L.E.S., de ahi el gran interés
clinico de este caso.

El caso numero 3 presenta como
rasgo mds peculiar un sindrome esofé-
gico con disfagia y alteraciones radio-
I6gicas variables. La incidencia de dis-
funciones de la motilidad esofagica en
el L.E.S. es del 13-32%, siendo mds
frecuentes las lesiones en el tercio in-
ferior del es6fago, como ocurrié en
nuestro caso. La disfagia aparece con
una incidencia en el L.E.S. del 1,5-
6%. Ello concierne al problema de si
la disfuncion esofagica inferior sugie-
re la existencia de una esclerodermia o
puede tratarse de una manifestacion
local de diversas conectivopatias y en
particular estar relacionada con el fe-
nomeno de Raynaud. Las respuestas a
estos problemas estan pendientes de
nuevos estudios (8).
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Electrocardiografia dinamica
ambulatoria en adultos jovenes
sin cardiopatia aparente

* Antonio Goicolea de Oro, Juan José Cuadros Gémez, Miguel Marino Sastre,
Ramdn Herndndez Garrido, Justo Gonzdlez Alvarez, Dolores Menéndez Cazorla

TRE las muchas aplicaciones del Sistema Holter de
Electrocardiografia Ambulatoria se encuentra la posi-
bilidad de estudiar el ritmo cardiaco en sujetos aparente-
mente sanos (1-5, 8). De las conclusiones de estudios de

este tipo podremos obtener pautas orientadoras para la

MATERIAL Y METODOS

Cincuenta y nueve voluntarios de
ambos sexos, con edades comprendi-
das entre los 18 y 25 aifios, obtenidos
de una poblacion de estudiantes de
Medicina, enfermeras y soldados rea-
lizando el Servicio Militar, se sometie-
ron a una historia clinica cuidadosa,
haciendo hincapié en los sintomas y
signos cardiovasculares, radiografia de
torax, electrocardiograma de 12 deri-
vaciones, obtenido en reposo, y eco-
fonomecanocardiograma.

Los criterios para la inclusion en el
estudio fueron: 1) Ausencia de antece-
dentes de enfermedad cardiovascular
o sintomas sugerentes de la misma, asf
como ausencia de enfermedad sistémi-
ca. 2) Exploracion fisica cardiovascu-
lar normal. 3) ECG de reposo de 12
derivaciones normal (segun los crite-
rios clasicos). 4) Silueta cardiaca nor-
mal en cuanto a su morfologia en la
radiografia pdstero-anterior de tdrax,

* Del Hospital Militar Central «Gémez Ulla»,
Servicio de Cardiologia.
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con indice cardiotordcico menor de
0,5. 5) Ecofonomecanocardiograma
normal (segun criterios aceptados).

Cuatro voluntarios fueron excluidos
por diversos motivos (prolapso de la
valvula mitral, hipertension arte-
rial...). Los 55 restantes se considera-
ron apropiados para la monitorizacion
ambulatoria. Eran 37 varones y 18
hembras, con una edad media de
21,4+1,9. La monitorizacién se reali-
z6 mediante grabadora ICR con 2 ca-
nales para sendas derivaciones (se em-
plearon CM1=V1 bipolar y CM5=V5
bipolar) y un canal de tiempo. Los
sujetos realizaron su vida habitual du-
rante, aproximadamente, 24 horas
(1.423 £41 minutos). No recibieron
medicacion alguna, salvo 3 mujeres
que tomaban anovulatorios y conti-
nuaron haciéndolo el dia del registro.
Las cintas se procesaron mediante un
sistema de ECG Dindmica Holter
«Dyna-Gram» con analizador auto-
madtico de histogramas e inscriptor
plotter. Se obtuvieron registros en pa-
pel de todas las arritmias que se pre-
sentaron, oscilando el tiempo de lectu-
ra entre 2,5 y 5 horas. El nume-

=

prdctica clinica. Hemos comenzado a realizar un estudio
con Holter en adultos jovenes sin enfermedad aparente
(cardiaca ni sistémica) y vamos a presentar los resultados
obtenidos en 55 voluntarios.

ro de latidos por registro fue de
111.623 +15.665.

Las definiciones de las arritmias des-
critas se han ajustado a las ya publica-
das por Brodsky y cols. (1).

RESULTADOS

1. Funcién del nddulo sinusal:

Caracteristicamente la frecuencia
cardiaca media a lo largo del registro
fue mds elevada en las hembras,
86 +5, que en los varones, 76 +11.

Se diferenciaron los periodos de vi-
gilia y de suefio (Tabla I).

A. Periodos de vigilia:

Se produjo siempre una relacidn di-
recta entre esfuerzos y reposo con la
frecuencia cardiaca maxima y minima,
respectivamente. Los 55 sujetos supe-
raron los 100 latidos por minuto (Ipm)
al menos una vez al dia. Diecisiete
varones tuvieron una frecuencia infe-
rior a 60 lpm al menos una vez al dia
y 7 la tuvieron menor de 50 lpm. Sélo



3 hembras tuvieron menos de 60 Ipm
durante el estado de vigilia.

Tres varones tuvieron pausas sinusa-
les superiores al segundo y medio y
s6lo uno superior a 2 segundos (2.440
ms), mientras que la pausa sinusal ma-
yvor en una mujer fue de 1,28 se-
gundos.

B. Periodos de sueifio:

Todos los varones tuvieron una fre-
cuencia minima menor a 60 lpm al
menos una vez durante el suefio, mien-
tras que 4 hembras tuvieron una fre-
cuencia cardiaca minima de 60 Ipm o
superior. El 86% de los varones tuvie-
ron una frecuencia minima menor de
50 lpm y un 13,5% menor de 40 Ipm;
el 47% de las hembras tuvieron una
frecuencia menor a 50 Ipm y ninguna
tuvo una frecuencia por debajo de 40
Ipm.

En cuanto a las pausas sinusales,
también durante el suefio los hombres
presentaron pausas mas largas
(maxima de 2.840 ms) que las mujeres
(méxima de 1.660).

ARRITMIA SINUSAL

Los 55 sujetos presentaron arritmia
sinusal de grado ligero (pausas entre
el 10 y el 50% superiores a la longitud
del ciclo previo), mientras que arritmia
sinusal de grado severo (pausas supe-
riores en un 100% a la longitud del
ciclo previo) la presentaron un 49%
de hombres y solo un 8% de mujeres.

Al menos un escape nodal se obser-
vO en 6 sujetos y en otros 6 al menos
un episodio de marcapasos auricular
errante (2 varones y 4 hembras).

2. Arritminas auriculares

Un total de 20 voluntarios (36%)
tuvieron al menos un extrasistole auri-
cular durante el registro; si bien sélo 3
(5,5%) tuvieron mds de 100 estrasisto-
les durante las 24 horas (220, 1.323 y
7.500). Los 3 eran varones, y los 2
pirmeros tuvieron el 90 y el 100%,
respectivamente, de los mismos duran-
te el suefio. 3 sujetos los presentaron
en ritmo bigeminado; uno presento
extrasistole bloqueados v en 4 hubo
caduccién intraventricular aberrante
de los mismos. Nunca se produjo 3 o
mas extrasistoles auriculares consecu-
tivos.

3. Arritmias
ventriculares

21 sujetos (38%) al menos un
extraistole ventricular durante el regis-

TABLA I

FRECUENCIA CARDIACA MEDIA

Media + DS Rango

VArODES +icvvuvncronersconnsossssssssonsasconcns 76+ 11 99. 52
HEemDras .o.ovveererceersoreseasseiosveosasoscsssces 86+ 5 100- 79
PERIODOS DE VIGILIA
FC media: Varones .........coevvvnevvnnininnnnnens 85+ 10 116- 62
Hembras ...cveveeevsercsnscrsscecccanns 95+ 9 111- 89
FC mixima: Varones ......... ebeesesaenesntereaene 137+ 22 185- 100
Hembras .....ccocvevevercorccrcconsans 141+ 9 160- 120
FC minima: Varones .............ceceeeeciveccoees 57+ 10 81- 44
Hembras .....ooovvvirnninccesananneen 1+ 9 90- 58
Pausas sinusales mayores:
VAIOBES «ovevereroonrecrcsesocencsososssonsscncsonse 1.251+275 | 2.440- 880
Hembras ..oooveeiiiiiinenrrencnencscssncnasvasssnes 957+ 148 | 1.280- 700
PERIODOS DE SUENO
FC media: Varones ........... eenessteierscensnene 60+ 9 91- 40
Hembras ...coovvvveeenenannnerenenennne 68+ 6 82- 58
FC miaxima: Varomes .........eeeeevenenererencnaes 87+ 15 125- 56
Hembras ....cocvviverincncncscscnes 88+ 13 102- 72
FC minima: Varones ...........coeveveveeeeennnnas 45+ 6 58- 34

Hembras ............cnu

Pausas sinusales mayores:

VAPOIES vvvvrenererecnranonernesasones
Hembras ....cooieeeveveeeaennerennnes

..............

..............

..............

52+ 9 Ti- 44

2.840-1.090
1.660-1.000

1.489+273
1.246 + 168

Todos los resultados se deben expresar en latidos/minuto, excepto los correspon-
dientes a pausas sinusales mayores, que se expresarian en milisegundos.

tro. De ellos 9 (entre ¢llos 3 mujeres)
mas de 10 extrasistoles en las 24 horas;
vy s6lo 3 mas de 50 extrasistoles (56,
300 y 576). En 7 sujetos fueron multi-
formes; en 2 se produjo el fenémeno
de R sobre T y un vardn tuvo 2 latidos
ectopicos consecutivos durante el sue-
fio, con una frecuencia previa de 64
Ipm. Nunca se produjo una salva de 3
0 mds extraistoles ventriculares se-
guidos.

4. Bloqueo auriculo-ventricular

En 5 sujetos se presenté bloqueo
A-V de I grado (en 2 de ellos durante
la vigilia). En 8 (14,5%), de ellos 4
mujeres, hubo bloqueo A-V de II gra-
do, tipo 1: en 5 durante el suefio, en 1
durante la vigilia y en 2 tanto en un
periodo como en el otro. En 3 de ellos
el bloqueo era atipico (el intervalo PR
previo al latido bloqueado no era el
mas largo). En un caso de bloqueo de
I grado y en 3 del de II grado el
bloqueo estaba relacionado con un en-
lentecimiento de la frecuencia sinusal
por arritmia sinusal (bloqueo fase 4).
En un varén la pausa producida por

el latido bloqueado fue de 2.900 ms.
El nimero de episodios de bloqueo de
IT grado oscilo entre 1y 46.

DISCUSION

Desde la introduccién en la clinica
cardiolégica de la electrocardiografia
dindamica ambulatoria (técnica de Hol-
ter, en memoria del Dr. Norman Hol-
ter, quien disefid el primer registrador
de este tipo) esta técnica se ha acredi-
tado como muy superior al electrocar-
diograma de reposo de 12 derivaciones
a la hora del diagnodstico de arritmias
cardiacas. Entre las muchas indicacio-
nes de este tipo de registro se encuen-
tra dentro del drea de investigacion
clinica, la de determinar el «ritmo nor-
mal del corazény». Para ello hemos de
elegir sujetos que reunan las condicio-
nes de «normalidad» en funcion de
las pruebas diagndsticas incruentas
con que contamos en cardiologia. De
entre los muy escasos estudios sobre el
ritmo cardiaco en sujetos sanos, mas
escasos aun son los que han definido
de entrada una funcion cardiovascular
normal con criterios estrictos. Hemos
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Electrocardiografia
dindmica

ambulatoria

en adultos jovenes
sin cardiopatias
aparente

escogido una poblacién de adultos jo-
venes (18 a 25 afios) y aplicado un
protocolo de estudio similar al emplea-
do por Brodsky y cols. (1), en un
intento de homogeneizar los resulta-
dos. Nuestra poblacién incluye tanto
varones como hembras, pero el ser un
grupo reducido nos ha animado a no
investigar diferencias estadisticas entre
ambos sexos.

Lo més llamativo del estudio ha si-
do la existencia de una alta incidencia
de bloqueo auriculo-ventricular de I
grado vy II grado, tipo Wenckebach
(6). Este tipo de trastorno de la con-
duccion es relativamente frecuente en
atletas entrenados (7, 9, 10), pero ca-
sualmente o no ninguno de los dos
atletas entrenados de nuestro grupo lo
presentd. Se presentd con mayor fre-
cuencia en mujeres y durante el suefio
(como corresponde a un mayor predo-
minio vagal). En una ocasidn el latido
sinusal bloqueado produjo una asisto-
lia ventricular de casi 3 segundos.

Hemos encontrado una menor inci-
dencia de actividad ectdpica auricular
y ventricular que otros grupos (1, 2),
si bien los sujetos que presentaron
extrasistoles generalmente los tenian
en numero superior a los registrados
por otros voluntarios sanos en estudios
similares (1, 2). Hubo una mayor rela-
cion del suefio con los extrasistoles
auriculares que con los ventriculares,
y en ningun caso se objetivd taquicar-
dia ectopica.

Las alteraciones encontradas en la
funcion sinusal no han diferido de
otros estudios (1, 2, 5). Ha sido carac-
teristico un menor grado de severidad
en cuanto a arritmia sinusal y a bradi-
cardia sinusal en el grupo femenino.
Asimismo destaca el hecho de que la
frecuencia cardiaca media parece ser
superior en la mujer; esto es algo que
no se habia reportado hasta la ac-
tualidad.

En resumen: el conocimiento de las
alteraciones del ritmo que se producen
en personas sanas, o al menos sin car-
diopatia aparente, es fundamental pa-
ra valorar estas alteraciones en su jus-
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TABLA II
Voluntérios
%o
Nim. | total | Nim. | Néam.

FUNCION DEL NCDO SINUSAL

Ritmo sinusal normal .........cciiiiiiiinnann. 55 100 37 18

Taquicardia sinusal ................. vevesans . 55 100 37 18

Bradicardia sinusal ................ tereseescens 54 98 37 17

Arritmia sinusal: Ligera .........coevevenaan.. 55 100 37 18

Moderada .....ccovevvvanens 43 78 33 10
SEVEra vovvevererarcsorencans 19 35 18 1

Escapes nodales ......ccoeevieiiinenenenenenns . 6 11 5 1

Marcapaso auricular errante ......... vesasasas 6 11 2 4
EXTRASISTOLES AURICULARES

AJSIados .....civiiiiiiiiiiieiirriiensrrnenanes 20 36 14 [

Mais de 100 en 24 horas ....... Ceeeessrsieseaes 3 5 3 0

Bloqueados .......ociiviuirinnnannne, ceeesnenes 1 2 1 0

Bigeminismo .................. Crerenenetaien . 3 5 3 0

Aberrancia intraventricular .................... 4 7 3 1
EXTRASISTOLES VENTRICULARES

Aislados ...ivieiniiienines teresesanensens veens 21 38 16 5

Mis de 50 en 24 horas .....cvvvveevevenonanens 3 5 3 0

Rsobre T ....covvvnnvnnnen. tesesesssctensnans 2 4 2 0

Apareados .....ieiiiiiiiiiiiiiiisanas teeeenene 1 2 1 0

Multiformes ........ccveevcnverrcsvecascsesans 7 13 5 2

Interpolados ...... henen teesseesennctensarnans 2 4 2 0
BLOQUEO AURICULO-VENTRICULAR

Primer grado ......coeeiveecerenenneceeannees 5 9 3 2

Segundo grado, tipo 1 ......c.coceiviinnnncnns 8 15 4 4

to valor y no aplicar tratamientos an-
tiarritmicos (no exentos de riesgo) a
personas que probablemente no lo pre-
cisen. Pero, por otra parte, es funda-

mental ampliar el nimero y la casuis-
tica de estudios similares para lograr
un conocimiento mads completo del
tema.
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PRUEBAS DIAGNOSTICAS

Electrocardiograma

RESUMEN DE HISTORIA CLINICA

J.J.G.M. Varén de 46 afios. Antecedentes personales: Diagnosticado de «soplo cardiaco» desde los 25 afios.
Historia reciente de disnea progresiva y un episodio de sincope. En la exploracion destaca un pulso carotideo de
ascenso lento con frémito sistélico. Ventriculo izquierdo desplazado hiperdindmico con 4R en épex.
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¢Cudl serd su diagnéstico? — Wolf-Parkinson-White, tipo B
— Miocardiopatia hipertrofica
— Insuficiencia mitral severa
— Estenaosis adrtica severa
ELECTROCARDIOGRAMA

Ritmo sinusal a 80xm. Onda P de
0,12”, PR 0,18”, QRS de 0,12”, QT con
una duracién de 0,40 (QT tebrico para
su frecuencia cardiaca 0,35"). Eje de P a
+50°, eje de QRS a —30°. Onda P
ancha, mellada y bimodal, con ambos
modos separados 0,04”, y con la fase
negativa de + + en V-l. El complejo
QRS tiene una amplitud en V-5 de 35
mm., una duracién de 0,12 y una de-
flexién intrinsecoide 0,06”. El segmento
ST estd infradesnivelado —6 mm. en
V-5 y V-6, con ondas T negativas y
asimétricas.

COMENTARIOS

El ECG corresponde a un crecimiento

auricular izquierdo y ventricular izquierdo

con alteraciones secundarias en la repo-
larizacion ventricular —patron de sobre-
carga sistolica—; este trazado electrocar-
diogréfico se registra, en la mayoria de
los casos, de ESTENOSIS AORTICA DE
GRADO SEVERO. Se practicé cateteris-*
mo cardiaco que demostré la existencia
de un gradiente transvalvular aértico de
100 mmHg y un area valvular adrtica de
0,7 cm?. La angiografia puso de mani-
fiesto la existencia de una estenosis aor-
tica severa calcificada.

Diagnéstico

ESTENOSIS AORTICA DE GRADO
SEVERO CALCIFICADA.

En un enfermo con disnea de esfuerzo
y/o sincopes, soplo sistélico eyectivo en

area aortica y patron electrocardiografico
de hipertrofia ventricular izquierda con
sobrecarga sistolica se debe establecer
el diagnodstico de E.A. de grado severo y
aconsejar al paciente la practica de un
examen hemodindmico para su posible
sustitucion valvular. Se llevé a cabo la
sustitucion valvular aédrtica hace tres
afios, habiendo regresado los signos
electrocardiogréaficos de sobrecarga sis-
tolica.

HOSPITAL MILITAR CENTRAL GOMEZ
ULLA

Servicio de Cardiologia

Cap. Médico M. Méndez Fernéndez

Alf. Médico J. M. Vidal Secanel/

Jefe del Servicio, Tte. Col. Médico

R. Hernandez Garrido
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PRUEBAS DIAGNOSTICAS

Radiografia de térax

RESUMEN DE LA HISTORIA CLINICA

Paciente de 63 afios, que con motivo de cuadro catarral de vias altas, que se hace descendente, se fe
practican radiografias de térax (Figs. 1a y 1b).

Fig. 7 . v - . Fig. 1b

PREGUNTAS RESPUESTAS
1.—¢La patologia estd situada en parénquima 1.—La bilateralidad y la nitidez de los bordes
pulmonar o en medijastino? sitiéan la patologia a nivel mediastinico.
2. —¢Qué diagnéstico sospecharia? 2. —Tumoracién mediastinica. Hernia de Mor-
3. —¢Qué exdmenes radiolégicos cree serian iti- | gagni.
les para el diagnéstico? 3. Enema opaco. Neumoperitoneo.

COMENTARIOS

La ausencia de sintomas y signos cardiolégicos descartaban
enfermedad cardiaca. Ante la sospecha de hernia diafragmati-
ca se practicé enema opaco, insinudndose el colon en cavidad
tor4cica, con desplazamiento superior del colon transverso y
estableciéndose diagnéstico de hernia de Morgagni con con-
tenido epiplon. El neumoperitoneo (Fig. 2a) evidencié niveles
gaseosos a nivel intratoricico, ratificando el diagnéstico de
hernia diafragmatica. Un T.A.C. realizado posteriormente
sefialé la presencia de masa mediastinica con caracteristicas
densitométricas de grasa. La laparotomia demostré la existen-
cia de hernia diafragmética de Morgagni bilateral, estando los
orificios hernianos taponados por epiplon denso que rellena
unas cavidades, mayor la izquierda, a las que conducen los
orificios mencionados.

El 90% de la hernia de Morgagni estén localizadas en lado
derecho, el 2% en el izquierdo y el 8% son bilaterales. Su
contenido generalmente es el colon transverso, siendo mucho
menos frecuente la ocupacién de epiplon. Suelen cursar asin-
tométicas, planteando problemas de diagnéstico diferencial
radiolégico a nivel toracico.

H. M. GOMEZ ULLA
Servicio de Neumologia
Jefe: Cte. Méd. F. Garcia Marcos

54 medicina militar



PRUEBAS DIAGNOSTICAS

T.A.C. T
RESUMEN DE LA HISTORIA CLINICA

Paciente de 49 afios. Sin antecedentes previos de interés, comenzé en enero de 1979 con artralgias en
rodillas, columna, tobillos, articulaciones metacarpofaldngicas e interfalangicas proximales, de carécter migratorio
y fiebre. Diagnosticada de RPA, es tratada con penicilina y antirreuméticos. Durante este tratamiento aparecieron
nédulos subcuténeos. El cuadro febril cedié en el plazo de un mes, persistiendo las artralgias, por lo que recibié un
tratamfento con indometacina y prednisona, mejorando notablemente.

En noviembre de 1981 ingresa en la C. Barraquer para el tratamiento de una uveitis bilateral que habia
aparecido en agosto del mismo afio; es remitida en diciembre de 1981 al S. de Oftalmologia del Hospital Militar
«Gdmez Ullay para proceder a la enucleacién del ojo izquierdo. El 12 de diciembre de 1981 aparece un brote de
Ulceras bucales, genitales y anales acompafiado de fiebre, polartralgias y pérdida de peso. Por este motivo en
enero de 1982 es trasladada al S. de Medicina Interna para el estudio de «Enfermedad general con uveitis bilateraly.
Dos meses después de la aparicion de los signos clinicos citados, dolor en hemitérax derecho, se le practica una
radiografia de térax postero-anterior y lateral, de las que se presenta la postero-anterior y posteriormente un
T.A.C. que también se incluye. La analitica revelé anemia y VS elevada, anticuerpos antinucleares negativos y
resto de analitica anodina.

THIMILITRE G
i

BIFURCACION TRAQUEAL

GRASA MEDIASTINICA

ESOFAGO

LESIONES PLEURO PULMONARES
AORTA  ASCENDENTE

AD AORTA DESCENDENTE

c CAVA SUPERIOR

RDP RAMA DERECHA ARTERIA PULMONAR
RIP RAMA [ZQUIERDA ARTERIA PULMONAR

> -~
>J>0'N

¢QUE DIAGNOSTICO
LE SUGIERE?

DIAGNOSTICO objetivacién por medio de la radiologia convencional y su
control evolutivo.

Corresponde este enfermo a un sindrome de BEHCET. La Aprovechamos la presentacion de este caso para enumerar

primera publicacién de esta enfermedad fue en 1937, por el
profesor de Dermatologia de la Universidad de Estambul Hulsi
Behcet. Es un sindrome clinico que se caracteriza por tlceras
bucales, anales y genitales, brotes de iritis y uveitis que se
acompaiian en el 50% de los casos de poliartritis, que prece-
den, coinciden o siguen a las lesiones mucosas y oculares. La
afectacion pleuropulmonar es rara en este sindrome, menos
del 1%.

Comentarios

La radiografia de térax muestra una dudosa afectaciéon de
hemitorax derecho en zona paravertebral derecha con eleva-
cion del hemidiafragma ipsolateral. El estudio por T.A.C. puso
de manifiesto evidentes lesiones paravertebrales derechas, né-
dulos subpleurales y retrotraqueales. Un estudio posterior tam-
bién con T.A.C. informé de la extensién de las lesiones a nivel
retroadrtico y a hemitédrax izquierdo. La biopsia pleuropulmo-
nar y el fragmento analizado del polo anterior del ojo izquierdo
reveld proceso inflamatorio de caracter crénico.

El interés de este caso es poner de manifiesto la gran
utilidad de T.A.C. para evidenciar lesiones de escasa o nula

las principales indicaciones del estudio de térax por T.A.C.

A) Mediastino: Estudio densitométrico de las masas. En-
sanchamiento mediastinico. Ensanchamiento de la linea pa-
raespinal. Estudio de la patologia del timo, tiroides y pa-
ratiroides.

B) Pulmon: Estudio del nddulo pulmonar solitario. Objeti-
vacion de metéstasis ocultas por RX convencional que pueden
cambiar la indicacién en cirugia pulmonar. Estudio del Ca.
bronquial {invasion mediastinica).

C) Pleura: Objetivacion de nddulos subpleurales no detec-
tables por RX convencional. Distincion entre masas pleurales
y extrapleurales. Objetivacion de pequefas cantidades de liqui-
do pleural.

D) Pericardio: Objetivacion de derrame pericéardico. Engro-
samiento pericardico.

E}) Pared: Obijetivacion de la afectacion costal.

H. . M. GOMEZ ULLA
Unidad de Tomografifa Axial Computarizada
Cte. Médico: Dr. Olmedilla
Cap. Médico: Dr. Collados
Dr. A. Valcarce
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PRUEBAS DIAGNOSTICAS

RESUMEN DE LA HISTORIA CLINICA

Ecografia abdominal

Varén de 64 afios de edad, desde hace 3 meses dolor en epigastrio de cardcter cdlico extendido a
hipocondrio derecho y mesogastrio. Pérdida de peso, 5 Kg., en 3 meses. Orinas coldricas ocasionales. Analitica-
mente leucocitosis con desviacion a la izquierda; GOT-GPT y GTP normales; aumento esporédico de la amilasemia
hasta 1.250 U., con descenso a 450 U. en 48 horas. Se practica ecografia abdominal. Imégenes 1, 2 y 3.

Corte subcostal ecogréfico, tiempo real,
que sigue el eje vesicular, muestra la
vesicula fentre cruces) con sus paredes
engrosadas y ocupada parcialmente por
una masa sélida.

V- VESICULA BILIAR
C - CONTENIDO

ESQUEMA N2 §

Imagen | ampliada; es este corte /a pared

vesicular, enmarcada entre dos cruces,

aparece engrosada y estsd ocupada por
contenidos amorfos.

P - PARED

ESQUEMA N2 2

Corte perpendicular al reborde costal,
muestra djflatacion intrahepatica de Jas
vias biliares (v.b.1.}, registréndose detrés
la grasa perirrenal (g.r.) y el rifién (r).

¢{QUE DIAGNOSTICO LE
SUGIERE?

v.bi. - VIAS BILIARES INTRAHEPATICAS
gr. - GRASA PERIRRENAL

ESQUEMA N2 3-

-

RINON

COMENTARIOS

Las imégenes ecogréficas descritas tienen dos compo-
nentes:

a) La pared vesicular engrosada que es habitual registraria
en las colecistitis agudas o crénicas.

b} El contenido de vesicula biliar, que corresponde a una
masa amorfa, plantea varias posibilidades diagnodsticas.

— Al no aparecer «sombra acustica posteriory se puede
descartar litiasis biliar.

— Cuando la sombre es moévil y con nivel, no es éste el
caso, se diagnostica bilis espesa o barro vesicular.

— Si la sombra estd fija a la pared de {a vesicula y de
bordes nitidos se podra diagnosticar pdlipos intravesiculares.

— Excluidos los diagndsticos anteriores queda como hipo-
tesis mas probable «Neoplasia intravesicular» si asociamos
masa amorfa intravesicular con dilatacidon de las vias biliares
intrahepaticas.

Intervenido en enfermo el examen anatomopatolégico fue
«Adenocarcinoma de vesicula biliary.

H. M. GOMEZ ULLA

Servicio de Radiodiagnéstico
Seccion de Ecografia

Cap. Méd.: Dr. G. Séanchez Garcia
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PRUEBAS DIAGNOSTICAS

RESUMEN DE LA HISTORIA: M. B. R., paciente de 22 afios, con antecedentes de reumatismo poliarticular
agudo a los 8 afios, asintomética hasta hace 6 meses en que comienza con disnea de grandes esfuerzos, que
progresivamente pasa a disnea de moderados a severos esfuerzos. Sufre un cuadro de disnea paroxistica nocturna

Ecocardiografia bidimensional

que /a obliga a ingresar de urgencia en nuestro hospital.

La enferma es remitida para la valoracién ecocardiogréfica de su cardiopatia.
Se /e practica ecocardiografia bidimensional, de la cual mostramos dos fotogramas.

Figura num. 1

cQué
diagndstico le
sugieren estas
imdgenes?

— Viélvula mitral
en paracaidas.

— Doble lesion

FIGURA 1

1

2
3
4
5

RAIZ AQRTICA
SEPTUM

AORTA TORACICA

PARED POSTERIOR DE VENTRICULD 1ZQ.
CAVIDAD VENTRICULAR (2G.
AURICULA  1ZQ.

CAMARA DE SALIDA DE VENTRKCULOC 12Q.

© @

VALVA ANTERIOR DE LA MITRAL
VALVA POSTERIOR DE LA MITRAL

1

Figura ném. 2

mitral.

— Estenosis
mitral con valvas
fibrosas.

— Derrame
pericardico.

En la figura 1 se realiza corte siguien-
do el eje longitudinal del corazén, donde
apreciamos en teledidstole unas valvas
mitrales fibrosadas sin calcificaciones y
una apertura en clpula debido a que no
pueden abrirse libremente, ya que se en-
cuentran unidas en su comisura.

En el siguiente corte (Fig. 2) se realiza
siguiendo el eje transversal, donde apre-
ciamos el ventriculo izquierdo y la menor
seccion de la valvula mitral en telediasto-
le; medida el area de la seccion transver-
sal de la apertura valvular con un compu-

FIGURA 2

1 CORTE TRANSVERSAL DEL ORIFICIC MITRAL

2 CAVIDAD VENTRICULAR

tador (Cardio 80, Kontron) obtenemos
un area valvular mitral de 0,98 cm?

Con estos datos se realiza el diagnos-
tico ecocardiografico de estenosis mitral
con valvas fibrosadas de grado severo.
Se propone cirugia a la paciente, y una
vez aceptada se sugiere al cirujano prac-
ticar reparacion de la vélvula por medio
de una comisurotomia dado el buen es-
tado de la misma y la ausencia de
calcificaciones.

La paciente es intervenida quirdrgica-
mente, confirmando el cirujano los ha-

llazgos ecocardiogréficos y resolviendo
la estenosis con ciugia reparadora (comi-
surotomia mitral).

HOSPITAL MILITAR « GOMEZ ULLA».
Servicio de Cardiologia. Seccion
Registros Gréficos.

Ecocardiografia Bidemensional.

Cap. Méd.: Juan Rey Naya.

Jefe de Servicio: Tte. Col. Méd.

R. Hernidndez Garrido.
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FICHAS MEDICAS

EXPLORACION: Radiografia de térax.

DIAGNOSTICO: Hernia de hiato.

COMENTARIO: Radiografias de térax en proyeccio-
nes PA y lateral demuestran la existencia de una imagen
de densidad heterogénea, con formacién de un nivel
hidroaéreo, superpuesta en la PA a la silueta cardiaca y
en la lateral posterior a ella. Es de observar la ausencia
de la burbuja géstrica en paosicién subdiafragmatica.

Estos dos datos deben sugerir fuertemente la existencia
de una hernia géstrica hiatal. Su demostracién se obtie-
ne dando un sorbo de bario y practicando radiografias
en proyecciones analogas.

HOSPITAL DEL AIRE
Servicio de Radiodiagnéstico
Jefe: Comandante Médico
D. Raul Herndndez Jurado

EXPLORACION: Gammagrafia ti-
roidea.

DIAGNOSTICO: Tiroides muitino-
dular normofuncionante.

COMENTARIO: Imagen tiroidea
correspondiente a formaciones no-
dulares que ocupan, de forma irregu-
lar, la porcion derecha glandular (fo-

tografia nimero 1). Existen diversas
zonas de diferente captacion para el
radioyodo.

Funcionalmente se mantuvo la ta-
sa hormonal fisiolégica (TSH 0,95
ng/mi.; T-3: 1,68 ng/ml.; T-4: 95
ng/ml.; PBIl: 4,8 gammas%).

Tras la hemitiroidectomia emplea-

da como recurso terapéutico (foto-
grafia namero 2) pudo confirmarse
anatomopatoldgicamente el diagnés-
tico.

HOSPITAL DEL AIRE

Servicio de Medicina Nuclear
Jefe: Coronel Médico

D. Rogelio Hernandez Madariaga
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FICHAS MEDICAS

EXPLORACION: Rectoscopia.
DIAGNOSTICO: Pdlipo intesticial.
COMENTARIO: Visién endoscopica proxima y lejana de pélipo velloso localizado en
colon sigmoide, que se extirpd mediante asa de diatermia (polipectomia endoscépica).
Tratase de un tumor precanceroso (0 que en su evolucion se convierte en cancer).

EXPLORACION: Colecistografia oral.
DIAGNOSTICO: Colelitiasis multiple.
COMENTARIO: El medio de contraste administrado
por via oral ha sido concentrado normalmente por la
vesicula biliar; ésta es de configuracion normal, pero
presenta mltiples defectos de replecion, bien diferen-
ciados en la proyecciéon obtenida de declibito prono
(fotografia numero 1). Vistas gravitacionales obtenidas
en bipedestacion y en decibito lateral derecho (fotogra-
fias 2 y 3, respectivamente) con rayo horizontal demues-
tran la disposicion estratificada de los célculos, «flotan-
do» entre la mezcla mas densa de la bilis contrastada
declive y la mezcla, de menor densidad, de la zona

HOSPITAL DEL AIRE
Servicio de Digestivo
Jefe: Tte. Coronel Médico
D. Javier Abad Vallejo.

superior del colecisto.

Este caso demuestra la importancia de practicar en el
estudio colecistografico al menos dos proyecciones, una
de decubito prono y otra «gravitacional», ya en bipedes-
tacion, ya en decubito lateral, con rayo horizontal, no
sblo para evitar superposiciones de érganos vecinos
sino para demostrar si lesiones presumiblemente intra-
colecisticas son «parietales» o «libres», asi como otras
peculiaridades.

HOSPITAL DEL AIRE
Servicio de Radiodiagnéstico
Jefe: Comandante Médico
D. Raul Herndndez Jurado
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Dieta equilibrada universal

Normas de empleo e interpretacion

Vicente Pérez Ribelles*

| S—
LA confeccién de una dieta alimenticia que

a la par sea nutritiva y mantenga los

criterios de adecuacidén oportuna es tarea
ardua y compleja; por ello, conociendo las res-
tricciones de tiempo por parte de los profesiona-
les médicos, hemos elaborado toda una sistema-
tizacion programada de comidas que facilite la
adecuada prescripcién a cada caso clinico.

Iniciamos este programa con la inclusion de la
serie EQUILIBRADA UNIVERSAL.

El término EQUILIBRADA delimita el criterio
de contener los principios inmediatos en las pro-
porciones aceptadas como mas fisioldgicas para
la mayor parte de las personas. Bajo esta norma
las proporciones de cada principio inmediato son
las siguientes:

Sacdridos

Proteinas Lipidos

35%

15% S0%

Al determinar como UNIVERSAL una dieta
queremos significar que su uso es extensible a
todo sujeto que no ostente restriccion alimenticia
de algun tipo por motivacién metabdlica u orgé-

*  Comandante Jefe del Servicio de Endocrinoiogla y Nutricion del Hospital
del Aire.
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nica (hiperuricemia, alergia alimenticia, hepato-
patia, ulcus gdstrico, etcétera), siendo su campo
de aplicacidon mas amplio en los diabéticos, espe-
cialmente de Tipo I, asi como en las obesidades
o delgadeces inespecificas.

Todo el programa dietético, actual y futuro, se
desenvuelve bajo los epigrafes de MODULAR vy
EQUIVALENTE.

Cada ingestion alimenticia es de igual cantidad
y proporcion (modulo) que sus homdlogas; es
decir, todos los desayunos de una misma dieta
son iguales entre si; cabe decir lo mismo de las
diversas cenas o de las diferentes comidas, 1o que
se define por el término MODULAR. Con este
sistema pueden hacerse combinaciones entre los
diferentes menus, tomando el desayuno de un
dia, la comida de otro y la cena de un tercero,
para obtener una nueva combinacidn alimenticia.

Los 7 diferentes menus que integran cada dieta
ostenta el mismo numero de calorias y mantienen
la proporcionalidad alimenticia; son: EQUIVA-
LENTES, por lo que es factible repetir un tipo
de dieta con mds menudeo que otro sin que se
alteren las caracteristicas dietéticas del conjunto.

Incluimos una secuencia caldrica variable de
1.200 a 2.400, cifras que cubren las necesidades,
por exceso, defecto o ponderacidon, de la mayor-
parte de la poblacion.
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1.200 calorias equilibrada universal

i 15% | 35% | 50% I
Proporciones: , ;
P Cal. | Prot. | Lips. | H.C. Cal. | Prot. | Libs: JHC
DESAYUNO
100 c.c. de leche con sacarina ............... 65 3 3 5
Un BOBO SUIZO «.veverrnneerennaannnnnanens 158 | 4 4 25 P
219 7 7 30
DESAYUNO ..| 200 7,5| 8 | 25 )
MEDIA MANANA
L ' : 100 c.c. de leche con sacarina ............... 65 3 3 5
12g.degalletas .......ocoovveiiaiiiininiian 47 1 1 8
112 4 4 13
MEDIA .
~ COMIDA
MANANA b 100 4 4 12 100 g. de lechuga (P.C.) «.oovvvvnennniiiennns 15 1 — 3
. 100 g. de tomate (p.c.) .. 20 1 — 4
5c.c.deaceite co.vviiiiiiiiiieiiaiiiiineies 44 1 4 —
100 g. de calamares fritos (peso en cocinado) 136 12 9 —
25g.depan ....oiiiiiiiiiiiieiiaiierierenas 64 2 — 13
50 g. de dulces de membrilio . 130 — — 33
COMIDA .....| 400 | 15 16 | 50
409 16 13 53
L MERIENDA
20g,dechorizo ......ocviiiieiiiiiiiiiiain, 74 4 6 1
12gidepan ..oovvniiiniiiiiieiinaiienaiaas 32 1 — 6
MERIENDA ..| 100 | 4 4 | 12 ws | s p o6 | 7
CENA
75 g. de patatas fritas (peso en cocinado) ....J} 172 2 8 22
. 75 g. de pollo asado (peso en cocinado) ..... 145 15 9 —
125 g. de plitano (pm.) ...eviiiniiiniieal 94 1 — 24
CENA esessose 400 15 16 50 411 50 47 149
’ 1.257 50 47 149

P
Cal. Prot. Lips. -H.C.
DESAYUNO DESAYUNO
150 c.c. deleche ......ocviveiiiiiiiiiiiis 97 5 5 7 150 c.c. de leche con Sacarina ............... 97 5 5 7
25g. depan ......... 64 2 — 13 25 g, de galletas ..........ocoieiiniiinninnn. 95 2 2 16
S g. de mantequilia 36 —_ 4 — -
192 7 7 23
197 7 9 20
o MEDIA MANANA
MEDIA MANANA
. 10 g. de jamén de york .............ceiiilnn 44 2 4 —
Un yogur con sacaring ................ceeee 105 7 6 S 258, BB PAN teuiniiiininiiiniieeaaaas 64 2 — 13
105 7 6 5 108 4 4 13
COMIDA COMIDA
100 g. de lechuga (p.c.) 15 1 — 3 200 g. de patata cocida (peso en cocinado) ..] 130 3 — 31
100 g. de tor'nate (p.c.) . 20 1 — 4 100 g. de carne de afiojo de 1.7 (p.m.), 2 la
5c.c.deaceite .oooviiiniiiiiiiiiin., 44 1 4 - PIARCRA <. oetnei i 125 | 15 7 —_
r 75 g. de pollo asado (peso en cocinado) ..... 245 15 9 — 10 g. de mantequilla .... 72 — 8 —
100 g. de pldtano (p.m.) ........ccvevennenns 75 1 — 19 100 g. de pléitano (p.m.) 75 1 — 19
200 g. de manzana (p.M.) ......oveveininnn 98 — — 25
402 19 15 50
397 18 13 51
MERIENDA
MERIENDA
25 g. de queso gallego 49 6 2 —
25 g. de queso gallego ...l 49 6 2 — 25g. de mermelada .....o.eviiniiainaennenn. 51| — - 12
20 g. de dulce de membrilio 49 — — 12
100 6 2 12
98 6 2 12
CENA
CENA
X ) 200 g. de tomate crudo (P.c.) .....ciovinnnnn 40 2 — 8
200 g. de patata cocida (peso en cocinado) ..| 130 2 - 30 10 c.c. de ACEIte «ouvrerrnvernrernanrariannan 88 — 9 —
150 g. de pescadilla (p.m.) cocida ........... 551 12 - - 150 g. de pescadilla frita (p.m.) ............. 127} 12 8 —
25 g. demahomesa ...l 168 1 18 — 25 8. dE PAN Leenraernireeneereeraiieiiiens 62 2 — 13
150 c.c. de zumo de naranja ................ 55 — — 15 200 g. de Manzana (P.M.) +..ooeineirnannnnns 98 — — 25
408 15 18 45 415 52 45 144
1.205 53 48 133 I 1.217 52 45 144
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1.200 calorias equilibrada universal (continuacion)
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Cal. Prot. Lips. H.C.
Cal, Prot. | Lips. | H.C. DESAYUNO
100 c.c. de zumo de naranja ................ 37 — — 10
DESAYUNO Un huevo revuelto . 99 6 8 —
100 c.c.deleche ....oovvvvniiniinninninnnins 65 3 3 5 25g.depan ...ttt 64 2 — 13
258.dePaAl iiieiiiiiiiiiiii i eaes 64 2 — 13
5 g.de mantegquilla ..................L .l 36 ~—— 4 —_ 200 8 8 23
100 c.c. de zumo de naranja ................ 37 — — 10 B
MEDIA MANANA
202 5 7 28 25 g. de queso gallego .............. ...l 49 6 2 —
MEDIA MANANA 25 g. demermelada .................ll 51 — — 12
20 g. de queso manchego ................... 78 S 6 — 100 6 2 12
15 g. de dulce de membrillo ................. 39 — — 10
COMIDA
117 5 6 10 200 g. de tomate crudo (p.c.) .....ovvivniuns 40 2 —_ 8
Scc.deaceite ooeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiaa, 44 — 4 —
COMIDA 50 g. de hamburguesa (peso en crudo) a la
75 g. de patatas fritas (peso en cocinado) ....} 172 2 8 22 plancha .........oviiiiiiiiii 152 7 13 —
75 g. de pollo asado (parte comestible, peso 50g.depan .............. 4 128 4 — 26
en ¢ocinado) ....vveiiirinaiiiiie i, 145 15 9 — 150 c.c. de zumo de naranja ................ 55 —_— — 15
200 g. de pera (P.IN.) .ovvvriiiiiiianiaiiaan 100 — — 25
419 13 17 49
417 17 17 47
MERIENDA
MERIENDA 20 g. de chorizo 74 4 6 1
Un yogur con sacarina .......coocevvvvveniaans 105 7 6 5 12 g. de pan ...... . . R, 32 1 — 6
105 7 6 5 106 5 6 7
CENA CENA
150 g. de patata cocida (peso en cocinado) .. 97 2 — 22 150 g. de gallo (peso en mercado) frito ...... 87 12 5 —
50 g. de hamburguesa (peso en crudo) a la Medio huevo duro ...........c.veeen. . 40 3 3 —
Plancha ......coiiiiiiiiiiiiiiiiiniiiienn. 152 7 13 — 25 c.c. de salsa de tomate . 26 — 2 1
25 c.c. de salsa de tomate ..................n 26 — 2 1 25g.depan ......vvnnn. 64 2 — 13
50 8. e PAM cevvvnirininnineionirneiansenins 128 4 — 26 20 g. de jamon de york ....... . 87 3 8 —
50 c.c. de zumo de naranja ................. 19 — — 5 150 g. de melocotdén en almibar ............. 114 — — 30
422 13 51 144 418 20 18 44
1.263 47 51 144 1.243 52 51 135
P
Cal. Prot. Lips. H.C.
Cal. Prot. Lips. H.C.
DESAYUNO
DESAYUNO 100 c.C. de Teche ovnvvvvenrrnnerenerenaennns 65§ 3 3 5
UR YOZUE «envnnninnienianiannenieeienieaeees 105 7 6 N 25 g. de galletas .. .. 95 2 2 16
25 g. de galletas ... 95 2 2 26 5 g. de mantequilla ......... ..ol 36 — 4 —
200 9 8 21 196 5 9 21
MEDIA MANANA MEDIA MANANA
25¢g. demermelada .................oiiaan. 51 — — 12 25 g. de queso gallego ... ...l 49 6 2 —
Medio yogur .......oiiiiiiiiiiiii e 52 4 3 2 25 g. de dulce de membrillo ................. 49 — — 12
103 4 3 14 98 6 2 12
COMIDA COMIDA
50 g. de sardinas con tomate (conserva) ..... 87 11 4 — q 100 g. de patata cocida (peso en cocinado) .. 65 1 — 15
Unhuevoduro ........cooiviiiiiinninannnn. 81 6 6 — 25 c.c. de salsa de tomate ................... 26 — 2 1
75 g. de patatas fritas (peso en cocinado) ....J 172 2 8 22 100 g. de lomo de cerdo a la plancha (peso en
100 g. de melocotén en almibar ............. 76 —_ — 20 MErcado) ...vvriiiiiiiiirii i 178 15 12 —
25g.depan ...l . 64 2 — 13
416 19 18 42 200 c.c. de zumo de naranja ................ 74 — — 20
MERIENDA 407 18 14 49
10 g. de jamén de york ............eiiiil.n 44 2 4 — .
25 8. de PAN +vreveennenie 4| 21 — 13 MERIENDA
25 g. de mermelada s1 — — 12
108 4 4 13 Medio yogur ....... . 52 4 3 2
CENA 103 4 3 14
75 g. de pollo (peso en crudo) cocido ........ 88 13 2 2 CENA
25 c.c. de salsa de tomate ............oine 26 — 2 1
1S c.c. de mahonesa ...........oiiiiiile.n 101 — 11 — . Tortilla francesa de 2 huevos ................ 190 12 i5 —
150 g. de patata cocida (peso en cocinado) .. 97 3 — 22 50g.depan ................ f 128 4 — 26
150 g. de manzana {(P.I.) .........cvnviinn, 73 — — 19 25 c.c. de salsa de tomate . 26 — 2 1
75 c.c. de zumo de naranja 27 — — 7 150 g. de manzana (p.m.) 73 — — 19
412 16 15 51 417 16 17 46
1.239 52 48 141 1.221 49 45 142
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1.400 calorias equilibrada universal

#ﬁ
Proporcianes: 15% 35’% 50% Cal. Prot. Lips. H.C.
Cal. | Prot. | Lips. | H.C. DESAYUNO
100 c.c. de leche con sacarina 65 3 3 5
Un bollo suizo ...covvvrrenivenenenen. .1 154 4 4 25
219 7 7 30
DESAYUN O .o 200 7 8 25 MEDIA MANANA
10 g. de jamon de york .........oocieininen 44 2 4 —
25 8. dePAN ..iveiiiiiieiniiiiiiieiaaiiani 64 2 — 13
108 4 4 13
MEDIA CcoMIDA
100 g. de lech (L 15 1 — 3
MANANA eee 100 4 4 12 200 § dz tf)cm:tgea(pp.cc.) ............. . 40 2 — 8
10 c.c. de ACRILe .uvuvvriiiiiniernaiiariieenas 88 — 8 —
125 g. de calamares fritos (peso en cocinado) 170 15 11 —
258. dePan ..oviiniieiriniitiieeiaciriisaas 64 2 — 13
50 g. de dulces de membrillo ................ 130 — — 33
COMIDA .....] 500} 19 19 | 62 so7f 20 [ 19 | 57
MERIENDA
20 g. de queso manchego .............. 78 5 6 —
15 g. de dulce de membrillo 39 — — 10
117 5 6 10
MERIENDA ..|100| 4 [ 9| 12| | ...
75 g. de patatas fritas (peso en cocinado) ....| 172 2 8 22
75 g. de pollo asade (p.c.) 145 15 9 —
200 g. de plitano (p.m.) . ...l 150 2 — 38
75cc.deleche ..oooivniiniiiiiiiiiiiile, 49 2 2 3
CENA csesesin 500 19 19 62 516 21 19 63
1.467 57 55 173

Cal. Prot. Lips. H.C. 1
Cal. Prot. Lips. H.C.
DESAYUNO
150 .. deJeche «.vveerrereerreeernnreeees ol s 5 7 DESAYUNO
25g.depan ........ . 64 2 — 13 150 c.c. de leche 97 5 5 7
5 g. de mantequilla 36 — 4 — 25 g. de galletas .. 95 2 2 16
197 7 9 20 192 7 7 23
MEDIA MANANA MEDIA MANANA
Un yogur con sacaring .......cooeeveeosaasss 105 7 6 5 25g. demermelada ..........oiiiiiiiiens 51 — — 12
Medio YOgur .. .vovviiriieiiiii i 52 4 3 2
105 7 6 5
103 4 3 14
COMIDA
100 g. de lechuga (p.c.) ....ovuevnnennrnnenes 15 1 — 3 COMIDA
200 g. de tomate (p.c.) ...ooviiinann.n . 40 2 — 8 250 g. de patata cocida (peso en cocinado) ..] 162 4 — 39
100 c.c. de aceite .....oceviniiiainaiien . 88 — 8 —_ 100 g. de carne de aiojo de 1. clase (p.m.), a
75 g. de polio asado (peso en cocinado) 145 15 9 — laplancha .....ovvivervineinnrenieninenennss 125 15 7 —
100 g. de platano (p.m.) ......ooiiinniiiien 75 1 — 19 15 g. de mantequifla ...........c.oiill 108 — 12 —
300 g. de manzana (P.OL) ..ooieeiiiniiennns 147 1 1 38 125 g. de pldtano (P.m.) .. ..ovvvvennaiianaes 94 1 — 24
510 20 18 68 489 20 19 63
MERIENDA MERIENDA
100 c.c. de leche ... 65 3 3 5 25 g. de queso gallego .........oiiiiiinennn 49 6 2 —
12 g. de galletas 47 1 1 8 25 g. de mermelada .........oiiiiiiiiiiiiies 51 — — 12
112 4 4 13 100 6 2 12
CENA CENA
200 g. de patata cocida (peso en cocinado) ..} 130 2 — 30 200 g. de tomate crudo (p.c.) ........e.venls 40 2 - 8
200 g. de pescadilla (p.m.) cocida ........... 69 15 — — 10 c.c. de aceite ......vvivennnnn 88 — 9 —
25 g. de mahonesa .....c..coivaiiiiiiiiiennes 168 1 18 — 150 g. de pescadilla frita (p.m.) 127 12 8 —
25 8. e PAN .uvvrniiriiieiiiiierieiiseaies 62 2 —_ 13 50 g.depam ...oovireiinniiaens 128 4 — 26
200 c.c. de zumo de naranja ............... 69 — — 19 200 g. de manzana (P.M.) .....ocovinoiiinnns 98 — —_ 25
a98] 20 |18 | &2 as1] 18 [ 17 | s l
1.408 60 53 167 1.365 55 48 171 I

medicina militar 63



1.400 calorias equilibrada universal (continuacion)

Cal. Prot. Lips. H.C.
Cal. Prot. Lips. H.C.
DESAYUNO
DESAYUNO 100 c.c. de zumo de naranja 37 — — 10
100 c.c.deleche ......cooviuiiiiiiiiianan.., 65 3 3 5 Un huevo revuelto ......... . 99 6 8 —
25g.depan ...oiiiiiiiiii e 64 2 — 13 Bp.depan ..ot 64 2 — 13
Sg.demantequilla ......................... 36 — 4 —
100 c.c. de zumo de naranja ................ 37 — — 10 200 8 8 23
202 5 7 28 MEDIA MANANA
< 25 g. de queso manchego ........ 78 S 6 —
MEDIA MANANA 15 g. de dulce de membrillo | — — 10
25 g. de queso gallego ................vuan.. 49 6 —
20 g. de dulce de membrillo ................. 49 — — 12 117 5 6 10
98 6 2 12 COMIDA
200 g. de tomate crudo (p.c.) ............... 40 2 — 8
COMIDA 75 g. de hamburguesa (p.c.) a la plancha ....| 228 11 19 —
100 g. de patatas fritas (peso en cocinado) ...} 230 3 11 30 50g.depan ...oooiiiiiiiiiiiiei s ] 128 4 — 26
75 g. de pollo asado (peso en cocinado) ..... 145 15 9 — 125 g. de platano (p.m.) ......ooveniiiinnn, 94 1 — 24
25 8. dePAN ..iiiiniiiiiiiiieiieeee s 64 2 — 13
150 g. de pera (D.M.) ...oivviiiiiiiiiian.... 75 — — 19 490 18 19 58
514 20 20 62 MERIENDA
25 g. de mermelada . 51 — — 12
MERIENDA Medio YOgUr «...iviiiii i 52 4 3 2
Unyogur ...oooviiiiiiiiiiiiiiiniinienieen. 105 7 6 S
103 4 3 14
105 7 6 5
CENA
CENA 150 g. de gallo (peso en mercado) frito ...... s7| 5 -
200 g. de patata cocida (peso en cocinado) ..| 130 2 — 30 Un huevo duro ...ooovvvvivnnneinnanennon... 50 6 6 —
75 g. de hamburguesa (peso en crudo) a la 50 c.c. de salsa de tomate ................... 52 — 4 2
Plancha .....veniviiiiiniiiiiiiiiineiieiinan 228 11 19 — 258.depan ..iiiiiiiiiiiieii i 64 2 — 13
SOg. depan ..oovveniiiiiiiiiiniiieiiiiiaans 128 4 —_ 26 S5g.de mantequilla ......................... 36 —_ 4 —
75 c.c. de zumo de naranja ................. 27 — — 7 75 g. de dulce de membrillo ................. 196 — — 50
513 17 19 63 515 20 19 65
1.432 55 54 170 1.425 55 55 170
Cal. Prot. Lips. H.C
ca. | Prot. | Lips. | mc. DESAYUNO
100 c.c.deleche ......ccovivvviiviinninnnn. 65 3 3 5
DESAYUNO 25g. degalletas .......cooeoieeiiaiiinnnn.. 95 2 2 16
UR YOGUP tovitiiiiiiiniiiiiiieneeienanaens 105 7 6 5 5 g. de mantequilla ...l 61 — 4 -
25g.degalletas ..... ... 95 2 2 116
196 5 9 21
200 9 8 21 -
MEDIA MANANA
MEDIA MANANA 25 ¢. de queso gallego ...................... 49 6 2 —
100 c.c. deleche «oovviviiiinieineniininn, 65 3 3 5 25 g. de mermelada ...........o.oeiiiiiin, sty — — 12
12g.degalletas .............cooiiiniiall, 47 1 1 8
100 6 2 12
112 4 4 13
COMIDA
COMIDA 100 g. de patata cocida (peso en cocinado) ..} 65 1 — 15
50 g. de sardinas con tomate (conserva) ..... 87 11 4 _ Scc.deaceite ....o..iiiiiiiiiiiiiiii.. 44 — 4 —
Unhuevo duro .....cocvveeveernnnnnnnnn.... 81 6 6 — 100 g. de lomo de cerdo (p.m.) a la plancha .| 178 15 12 —
75 g. de patatas fritas (peso en cocinado) ....J| 172 2 8 22 25 c.c. de salsa de tomate ................... 26 — 2 1
200 g. de melocot6n en almibar ............. 152] — — 40 S0g.depan ....ocooeiiiiiiiinl, 128 4 — 26
200 c.c. de zumo de naranja 74 — — 20
492 19 18 62
S15 20 18 62
MERIENDA
. MERIENDA
10 g. de jamén de york 44 2 4 —
25 8. dePAN c.iiiiiiiiiii e 64 2 — 13 25 g. de queso gallego ........ 49 6 2 —
20 g. de dulce de membrillo 49 — — 12
108 4 4 13
98 6 2 12
CENA CENA
100 g. de pollo (peso en crudo) cocido ...... 117 18 3 3 -
50 c.c. de salsa de tomate ........... .. 52 — 4 2 Tortilla francesa de 2 huevos ................ 190 12 15 —
20 c.c. de mahonesa ........................ el — 13 — 50 c.c. de salsa de tomate .. 21 — 4 2
200 g. de patata cocida (peso en cocinado) ..| 130 2 — 30 50g.depan .............. 128 4 — 26
150 g. de manzana (p.M.) +...eovvenrennnn.., 73] — — 19 150 g. de plitano (p.m.) 12 1 — 29
498 20 20 54 482 17 19 37
1410} 56 54 163 1391 ] 54 50 164

64 medicina militar
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1.600 calorias equilibrada universal

P
. 157 357 507 Cal. Prot. Lips. H.C.
. ‘ 0 70 ]
.- Proporciones: 1 | Prot | Lis. | H.C DESAYUNO
s e | Cal. | Prot.| Lips. | t1.C. 100 €.C. de 1eehe ...vvvereeeseeveerreeaennns os| 3 3 5
N N AP S Un bollo suizo .......ccvvenvnnnnen, ] o154 4 4 25
. - - Tortilla francesa de 1 huevo . 95 6 8 —
: e L . . N ¥ R 25g.depan ....oiieiiiiiirniniinas 64 2 — 13
Lo N o o T 100 c.c. de zumo de naranja .. 37 — - 10
DESAYUNO ..| 400 | 15 | as| 15 | 15 | 83
S BERN N EEEE A MEDIA MANANA
. I — 10 g. de jamoén de york ..........coeeiienne. 44 2 4 —
258.dePpan ...ooviiiiiiiiriiriieaiieieianes 64 2 — 13
L N 08| 4 4 13
4 4 12 ‘ COMIDA
HE B B 100 g. de lechuga (p.c.) ....vvvvernnn 15 1 — 3
A : 200 g. de tomate (p.c.) ....vveiiiens . 40 2 — 8
10 c.c.deaceite ..v.vvevieiiniieniniinainnes 88 — 8 —
| DU E D A 125 g. de calamares fritos (peso en cocinado) 170 15 11 —
N Y F 258. dePan ..ovvieiiiiiiiiieiiieiiaiieeanes 64 2 — 13
] 19 ) 19 62 50 g. de dulce de membrillo ] 130 — — 33
N A e so7] 20 | 19 | 7
MERIENDA
20 g. de queso manchego ................... 78 5 6 —
15 g. de dulce de membrillo 39 — — 10
4 4 . 12 . 117 5 6 10
. CENA
75 g. de patatas fritas (peso en cocinado) ....| 172 2 8 22
75 g. de pollo asado (p.c.) ............. .| 145 15 9 —
200 g. de platano (p.m.) ........c.en o] 150 2 — 38
L ] 1 : : T5ce.deleche ..ooooiiiiiiiiiiiiiiii, 49 2 2 3
‘ "-',oy IRER ;"f," : v . B ) 516 21 19 63
1.663 65 63 196
L
I . |
Cal. Prot. Lips. H.C. Cal. Prot. Lips. H.C.
DESAYUNO DESAYUNO
200 c.c. deleche «..oeneenennenineiiinansn. el 7 7 10 200 c.c. de leche .. 3oy 7 7 10
20 g. de queso manchego ............. ] 18 5 6 — 50 g. de galletas .... 190 4 4 32
50 g. de PAN ..eeurinneenniiniiniinnens o] 18] 4 - 26 5 g. de mantequilla . - Bl = 4 -
S g. de mantequilla .. 36 — 4 _ 25g.depan ......iiiiiiiiiiiiiei e 64 2 — 13
100 c.c. de zumo de naranja 37 — — 10
420 13 15 55
409 16 17 46 -
N MEDIA MANANA
MEDIA MANANA
25 g. de mermelada 51 — — 12
UNYOBUL ovvviiiiiiiireiiieiiinieainerennss 105 7 6 5 Medio FOZUF «evveureeeeeiriiireiiniiaeeeenes 52 4 3 2
105 7 6 5 103 4 3 14
COMIDA
100 g. de lechuga (p.c.) 15 1 3 COMIDA
. 3 (PC) vevvnnriiierreninnns —
200 § dz :)cm:tge (pp.cc.) ...... . 40 2 — 8 250 g. de patata cocida (peso en cocinado) ..| 162 4 — 39
10 c.c. de aceite .......ceunvnns . . 88 — 8 — 100 g. de carne de afiojo de 1.* clase (p.m.) a
75 g. de pollo asado (p.c.) 1 145 15 9 - la plancha ...... SESSTRTRITPIVRPRTITRIRRITY: 125 15 7 —
100 g. de plétano (p.m.) ............ q 15 1 — 19 15 g. de mantequilla ... 1081 — 12 —
300 g. de manzana (p.m.) 147 1 1 38 125 g. de pldtano (p.m.) 94 1 — 24
510 20 18 68 489 20 19 63
MERIENDA MERIENDA
100 c.e. deleche, ...oovaeiiiiiiiiiiiiiinnnn, 65 3 3 5 25 g. de queso gallego ............iieiiinnns 49 6 2 —
12g.degalletas .....ooovvinernnnreniaareanns 47 1 1 8 25 g. demermelada .........ooviiiiiiiins 51 — — 12
112 4 4 13 100 6 2 12
CENA CENA
200 g. de patata cocida (peso en cocinado) ..| 130 2 — 30 200 g. de tomate crudo (P.C.) ...eeiiennnnn.. 40 2 — 8
200 g. de pescadilla (p.m.) cocida 691 15 — — 10 c.c. de aceite ....everreeeieiiiennnn. L] s8] — 9 —
25 g. de mahonesa ......o.oviiienennns ] 168 1 18 — 150 g. de pescadilla frita (p.m.) el 127 12 8 —
25g.depan ..ooviiiiiiiiiiiiiiiian .| 62 2 - 13 50 8. 0@ PAM 1.vevrerneeiioniiniineiiens L) o128 4 — 26
200 c.c. de zumo de naranja .......... . 60) — — 19 200 g. de manzana (P.M.) .......ooiinnnnnns 98 — — 25
498 20 18 62 481 18 17 59
1.634 67 63 194 1.593 61 56 203

medicina militar 65



1.600 calorias equilibrada universal (continuacién)

. . |
Cal. Prot. Lips. H.C. Cal. Prot. Lips. H.C.
DESAYUNO DESAYUNO
200 c.c.deleche ..oooiiiiiiiiiiiiiiiiii 130 7 7 10 200 c.c. deleche «.ooovivviiniiiiiiiiiiin 130 7 7 10
50g.depan ............. 128 4 - 26 Un huevo revuello ........covvieiinvnnenenn. 95 6 8 —
20 g. de queso manchego .. 78 5 6 — S0g.depan ....o.eiviiiiiiiiiiiiiiiiiiaiaia, 128 4 — 26
5 g. de mantequilla ........ . 36 — 4 — 150 c.c. de zumo de naranja ................ 55 — — 15
100 c.c. de zumo de naranja ................ 37 — — 10
408 17 15 51
091 16 | 17 | 46 MEDIA MANANA
MEDIA MANANA 20 g. de queso manchego ................... 78 5 6 —
25 g. de queso gallego ..... 49 6 2 _ 15 g. de dulce de membrillo ................. 39 — — 10
20 g. de dulce de membrillo 49 — — 12 7 5 s 10
98 6 2 12 COMIDA
200 g. de tomate crudo (p.c.) ............... 40 2 — 8
COMIDA 7S g. de hamburguesa (peso crudo) a la plan-
100 g. de patatas fritas (peso en cocinado) ...] 230 3 11 30 [ 228 11 19 —
75 g. de pollo asado (p.c.) ..........cennn.. 145 15 9 — S0g.depan ...ovviiiiiiiiiiiiiiiraciaaenens 128 4 — 26
25g.depan ............. 64 2 — 13 125 g. de platano (p.m.) ........coecivnnnne. 94 1 — 24
150 g. de pera (p.m.) 75 — —_ 19
490 18 19 58
514 20 20 62 MERIENDA
MERIENDA 25g. demermelada ...............oilll 51 — — 12
UBYOGUT «veveeeeerraeeraaaeens 105 7 6 5 Medio YogUr ....coviitiiiniiieiiiiiaiiieaias 52 4 3 2
105 v 6 5 103 4 3 14
CENA
CENA 150 g. de gallo frito (p.m.) .....vvuvnennn.... 87| 12 5 —
200 g. de patata cocida (peso en cocinado) ..{ 130 2 — 30 Unhuevo duro .......oovivvnnivennicinannns 50 6 6 —
75 g. de hamburguesa a la plancha (peso en 50 c.c. de salsa de tomate ................... 52 — 4 2
CRUAO) iivvviienrenrenrnnseenoseneasensnnnsn 228 11 19 — 252. dePAl ..iiiiiiiiiiii i, 64 2 — 13
S50g.depan ............... 128 4 —_ 26 Sg. demantequilla ......................... 36 — 4 —
75 c.c. de zumo de naranja 27 — —_ 7 75 g. de dulce de membrillo ................. 196 — — 50
513 17 19 63 515 20 19 65
1.639 66 64 188 1.633 64 62 198
P
-y
Cal. Prot. Lips H.C. Cal. Prot. Lips. H.C
DESAYUNO DESAYUNO
DOS YOZUIES . ...ovveiieirenreernennsnnarnnn 210 14 12 10 200 c.c.deleche .......o..cuiaann, 130 7 7 10
25 g. de galletas 95 2 2 16 25 g. de galletas .................. 95 2 2 16
25 g. de queso manchego 97 6 7 —
Sg. demantequilla .............ccoiiiiiinn 36 - 4 — ! 200 c.c. de zumo de naranja 74 — — 20
30 g. de dulce de membrillo ................. 78 — — 20
406 16 16 46
419} 16 18 46 _
. MEDIA MANANA
MEDIA MANANA 25 g. de queso gallego ..............c.0veel 49 6 2 —
100 cc. deleche ...oovvnieiiiieniieinne, 65 3 3 S 25g. demermelada ............ooiiiiiainn 51 — — 12
12g.degalletas .......oocovvvniiniiniina.., 47 1 1 8
100 6 2 12
112 4 4 13
COMIDA
COMIDA 100 g. de patata cocida (peso en cocinado) .. 65 1 — 15
50 g. de sardinas con tomate (conserva) ..... 87 11 4 — Scc.deaceite ....ooiiiiiiiiiiiiiiiienn, 44 — 4 —
Unhuevo duro ........ccoevvieniunenennennn. 81 6 6 — 100 g. de lomo de cerdo (p.m.) a la plancha .| 178 15 12 —
7S g. de patatas fritas (peso en cocinado) ....| 172 2 8 22 25 c.c. de salsa de tomate ...........ooivuens 26 — 2 1
200 g. de melocotén en almibar ............. 152 — — 40 50g.depan ......oooiviiiiiiiann, 128 4 — 26
200 c.c. de zumo de naranja 74 — — 20
492 19 18 62
S15 20 18 62
MERIENDA
10 g. de jamén de york 44 2 4 — MERIENDA
25g.depan ...t 64 2 — 13 25 g. de queso gallego ...................... 49 6 2 —
20 g. de dulce de membrillo ................. 49 — — 12
108 4 4 13
98 6 2 12
CENA
100 g. de pollo cocido (peso en crudo) ...... 117 18 3 3 CENA
50 c.c. de salsa de tomate ............ . 52 — 4 2 Tortilla francesa de 2 huevos 190 12 15 —
20 c.c. de mahonesa ............oovieuvnnnnn 126 — 13 — 50 c.c. de salsa de tomate ..... 52 — 4 2
200 g. de patata cocida (peso en cocinado) ..§ 130 2 — 30 S0g.depan ................ .] 128 4 - 26
150 g. de manzana (p.m.) .......ccovvvuinnnnn 73 — — 19 150 g. de platane (p.m.) ............iiauenn. 112 1 —_ 29
498 20 20 54 482 17 19 57
1.629 63 64 188 1.601 65 57 189
| .
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1.800 calorias equilibrada universal

. |
. . 157 1 507 Cal. Prot. Lips. H.C.
. /) B 73 .
~ Proporciones: cal. | Prot. lHC DESAYUNO
I S| Cal. . rOt’ TERe R 200 c.c. deleche .....ovvnnuiniinnnniiinnns 65 3 3 5
L N oo Lo : Un bollo swizo ......covevevenvennnns .| 154 4 4 25
S Tortilla francesa de 1 huevo .. s] .6 8 -
. 25g.depan ....vieiiiniiioenns 64 2 — 13
- PERTEEE & 100 c.c. de zumo de naranja ................ 37 — — 10
DESAYUNO .. s |5 | =
S MEDIA MANANA
. 10 g. de jamén de york 44 2 4 —
25g.dePan ....oiiiiiiiiieiiiiiienieiinains 64 2 — 13
108 4 4 13
COMIDA
200 g. de tomate 40 2 — 8
10 c.c. de aceite 88 — 9 —
150 g. de calamares fritos (peso en cocinado) 204 18 13 —_
50g.depan ....ciiiiiieiiiiiiiiieiiiaieanns 128 4 — 26
300 g. de manzana (p.m.) .........ooeuheenns 147 1 1 38
607 25 22 72
MERIENDA
20 g. de queso manchego ..............venns 78 5 6 —
15 g. de dulce de membrillo ................. 39 — — 10
117 5 6 10
CENA
75 g. de patatas fritas (peso en cocinado) ....| 172 2 8 22
100 g. de pollo asado (p.c.) ] 192 20 12 —
25g.depan .....ooiiiiiiiiiinnns 64 2 —_— 13
5 g. de mantequilla .............. 36 — 4 —
200 g. de platano (p.m.) .......coveiieiiens 150 2 — 38
614 26 24 73
1.861 75 71 221
-1
Cal. Prot. Lips. | H.C. Cal. Prot. Lips. | H.C.
DESAYUNO DESAYUNO
200 €.Co Ae JECHE vnnrrerrnnnriereneranrennns 130 7 7 10 200 c.c.deleche ....oovivviiiiiiiiiianannas 130 7 7 10
20 g. de queso manchego ....... 78 5 6 _ 50 g. de galletas ............. ..] 19 4 4 32
50 g depan .......ccvrernnnnnn. ] 8] 4 | — 2 5 g. de mantequilla < 3’ - 4 1 =
5 g. de mantequilla . 36 . 4 _ 25 g dePAN «ivvuiiiiiiniiiniiiiiriiinrianias 64 2 — 13 .
100 c.c. de zumo de naranja 37 — — 10
" naran 420 13 15 55
- 09 | 16 17 46 MEDIA MANANA
MEDIA MANANA
25g. demermelada .........c.oohiiiiiiiin. 51 — — 12
Un yogur ..c.ooveiviinirniiiiiniin, 1051 7 6 5 Medio YOZUF .....ivviriiniiinniiiiniinanes 52| 4 3 2
1051 7 6 5 03] 4 3 14
COMIDA COMIDA
100 g. delechuga ........vvvniinniiniannnns 15 1 — 3 i .
200 g. de tomate (p.c.) .. . 40 2 — 8 250 g. de patata cocida (peso en cocinado) ..} 162 4 — 39
10 c.c. de aceite v.ouvruennnn. 88 _ 9 _ 20 g. demahonesa .......o.cvvvvnenneieninnnn 126 — 13 —
100 g. de pollo asado (p.c.) ... ] 1921 20 12 — 125 g. de carne de aiiojo de 1. clase (p.m.) aj
25g.depan ........eevneannnn e 68 2 — 13 laplancha .......coiviiiiiiiiiiiiieiinenne 156 18 9 —
300 g. de manzana (p.m.) ..... ] o147 i 1 38 125 g. de pldtano (p.m.) ....... ] %4 1 — 24
150 c.c. de zumo de naranja ................ 54 f — — 14 150 c.c. de zumo de naranja 541 — — 14
594 | 26 22 76 592 | 23 22 7
MERIENDA MERIENDA
100 c.c. de leche 65 3 3 5 25 g. de queso gallego ...................... 49 6 2 —
12 g. de galletas 47 1 1 8 25g. demermelada ..............c.oveeennn 51 — — 12
112 4 4 13 100 6 2 12 ﬂ
CENA CENA
300 g. de patata cocida ...........c0ivinen 195 3 — 45
Sc.c.deaceite ......oevveiinn.. . 44 — 4 — 200 g. de tomate crudo (p.c.) ...vnninninnan 40 2 — 8
200 g. de pescadilla cocida (p.m.) s 69 15 — — 20g. de mahonesa ......c.covvvvuirinnnenenes 126 — 13 —
25 g. de mahonesa .............. ...l 168 1 18 — 200 g. de pescadilla frita (p.m.) ............. 169 16 11 —
25¢g.depan ......oonennon.. 62 2 — 13 S0g.depan ....ovviniiniiiiiiiiiiii, 128 4 — 26
200 c.c. de zumo de naranja .. 69 — — 19 300 g. de manzana (P.m.) ..ooiviiiiiiiiannan 147 1 1 38
607 21 22 77 610 23 25 72
1.827 74 71 217 1.825 69 67 230
__
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1.800 calorias equilibrada universal (continuacion)
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Cal. Prot. Lips. H.C. Cal. Prot. Lips. H.C.
DESAYUNO DESAYUNO
200 c.c. deleche oovvvviiiniiniieiiieiienn.. 130 7 7 10 200 c.c. deleche ......ooooiiiiiiil, 130 7 10
S0g. dePAN oovvenienninrrnierirrnronieannes 128 4 _ 26 Un huevo revuelto ..........oooiviinnnan, 95 6 8 —_
20 g. de queso manchego ................n 78 5 6 — 50g.dePan ....iiiiiiiiiiiieiiiiiiiiraiaa 128 4 — 26
5 g. de mantequilla .................. ... 36 — 4 — 150 c.c. de zumo de naranja ................ 58 — — 15
100 c.c. de zumo de naranja ................ 37 — — 10
408 17 15 S1
409 | 16 17 46 MEDIA MANANA
~ 20 g. de queso manchego ................... 78 5 6 —
MEDIA MANANA 15 g. de dulce de membrillo ................. 39 — — 10
25 g. de queso gallego .............oiiinnt 49 6 2 —
20 g. de dulce de membrillo ................. 49 — — 12 117 5 6 10
08 6 ’ 17 COMIDA
100 g. de tomate crudo (p.c.) .....ooivieenn. 20 1 — 4
COMIDA 75 g. de hamburguesa (peso en crudo) a la
. . lancha «..oooviviiiiiiieniiiiiiianiiiiian, 228 11 19 —
125 g. de patatas fritas (peso en cocinado) ...] 287 4 14 37 go ¢. de queso manchego ................... 78 5 6 _
75 g. de pollo asado (pP.c.) ....ocvvuiininnnn, 145 15 9 —
50 9. d 128 3 26 50g.depan ....coveiiiiiiiiiiiiiiiiiiiien 128 4 — 26
00 s e e (o y %0 - 150 g. de plAtano (p.m.) .................... m | o1 | - | 2
8- de pera (pm.) .oooeeiniiiiniiiniiiie — — 150 c.c. de zumo de naranja ................ 54 — — 14
610 23 23 76 620 2 25 7
MERIENDA MERIENDA
U VOBUT «rnneenee e e oo, 105 7 6 5 25pg. demermelada ..., 51 — — 12
n yogur Medio yOgur .....ovvvviiiiiiiiiiiiiiiai 52 4 3 2
105 7 6 5
103 4 3 14
CENA CENA
250 g. de patata cocida (peso en cocinado) ..| 167 3 — 37 150 g. de gallo frito (p.m.) .....oovvvennninn 87| 12 5 —
100 g. de hamburguesa (peso en crudo) a la Unhuevo duro ........cvvevveereniraniencnan 80 6 6 —_
plancha ...........oooiiiiiiiiiii 306 | 14 27 — 20 g. de mahonesa ...l 126 | — 13 —
50 8. de PAD «eveereerneiniinniriieieainns 128 4 — 26 50g.depan ... 128 4 — 26
75 c.c. de zumo de NAraAMja ...........oei... 27 — — 7 75 g. de dulce de membrillo ................. 196 — — 50
628 21 27 70 I 617 22 24 76
I 1.850 K] s 209 I 1.865 70 73 224
I
Cal. Prot. Lips. H.C. Cal. Prot. Lips. H.C.
DESAYUNO DESAYUNO
DOS YOGUIES ouvevneneineanronrooaronaroeess 210 14 12 10 200 c.c. de leche 130 7 7 10
25 g. de galletas .. 95 2 2 16 25 g. de galletas 95 2 2 16
5 g. de mantequilla 36 | — 4 — 25 g, de queso Manchego ........ocoevrenen. 97 6 7 —
30 g. de duice de membrillo ................. 8| — - 20 200 c.c. de zumo de naranja ................ 74 1 — — 20
419 16 18 46 406 16 16 46
MEDIA MANANA MEDIA MANANA
100 c.c. deleche .....o.ooooiiiiiiiiiiin.. 65 3 3 5 25 g. de queso gallego ...........coocette 49 6 2 -
12g. de galletas ......covveinerennneannenns 47 1 1 8 25 g. de mermelada ...l 51 — — 12
112 4 4 13 100 6 2 12
COMIDA COMIDA
75 g. de sardinas con tomate (conserva) ..... 130 16 6 — 200 g. de patata cocida (peso en cocinado) ..| 130 2 — 30
Un huevo dUro ...ovvevvevrnnrnernernennnnns 81 6 6 _ 10 c.c. deaceite ...oovvnvrnernnrnnrininnnnn 88 — 9 —
100 g. de patatas fritas (peso en cocinado) ...| 230 3 11 30 100 g. de lomo de cerdo (p.m.) 2 la plancha .| 178 15 12 —
200 g. de melocotén en almibar ............. 152 § — —_ 40 25 c.c. de salsa de tomate 26 — 2 1
S0g.depam ........0eennnn 128 4 — 26
593 25 23 70 200 c.c. de zumo de naranja ................ 4 — — 20
MERIENDA 624 21 23 77
10 g. de jamén de york ...............cn.l 44 2 4 — MERIENDA
25g.depan ...t 64 2 — 13 25 g. de queso gallego ....o.errneneaienn.. 49 6 2 _
20 g. de dulce de membrilio 49 — - — 12
108 4 4 13
CENA 98 6 2 12
100 g. de pollo cocido (peso en crudo) ...... 117 | 18 3 3 CENA
50 c.c. de salsa de tomate ................... 52 - 4 2 Tortilla francesa de 2 huevos ................ 190 12 15 —
25 g. demahonesa ............ciiiiiiiiien. 157 — 16 — 20 g. de queso rallado, tipo Gruyere ........ 76 5 6 _
200 g. de patata cocida (peso en cocinado) ..| 130 2 — 30 50 c.c. de salsa de tomate 52 _ 4 2
25g.depanm ..ot 64 2 — 13 50g. depan .............. 128 4 _ 26
200 g. de manzana (p.m.) ...l 98 — — 25 200 g. de pldtano (p.m.) 150 1 _ 38
598 22 23 73 596 22 25 66
1.830 71 72 215 J 1.824 7 68 213
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2.000 calorias equilibrada universal

P- n PO— -
Cal. Prot. Lips. H.C.
. 15%)| 35% | 50%
Proporciones: . ., H.C DESAYUNO
B o Cal, Prot. LlpS. LT Lo 100 c.c. deleche ...oovevnnineinniinianenan.. 65 3 3 5
) ) R R I . Un bollo suizo .............. 154 4 4 25
" ) " ) N R— Tortilla francesa de 1 huevo . 95 6 8 —
; o I . 25g.depan ....ooonniieannn 64 2 — 13
e 4w rrimrin T - . : 100 c.c. de zumo de naranja 37 — — 10
DESAYUNO ...[ 400 | 15 | 16 | 50 ———T1
SO T C : MEDIA MANANA
ou— i . 10 g. de jamén de york 44 2 4 -
. ) 25g.depan .....oiieiiiiiiiiiieiieiieaenaas 64 2 —_ 13
Lo : o COMIDA 08| 4 4 13
' 100 B 4; 4 - 12 200 g. de tOMALE (P.C.) +.evnerrrernnnnnnnnnns o 2 | - 8
- - . 10 c.c.de aceite .ovvvvreeinnireineirsninens 88 — 9 —
: . . . 3 ) o ] 150 g. de calamares fritos (peso en cocinado) 204 18 13 —
e I 1 I N 50 g. depan .....oiiviiiiiiiiiiiiiiiiiiine 128 4 —_ 26
o o ) o R D A 300 g. de manzana (p.m.) 147 1 1 38
‘COMIDA ......[ 600|221 23 | 75
R T B et . B - . MERIENDA 607 25 22 72
—— o — . 20 g. de queso manchego ................... 78 5 6 —
- o : o ) 15 g. de dulce de membrillo ................. 39 — — 10
AATDIENT A | : ; I Y ur| s 6 10
'MERIENDA ...[100 | 4| 4 | 12| | =
] o Lo . o 75 g. de patatas fritas (peso en cocinado) ....] 172 2 8 22
o _ 100 g. de pollo asado (peso en cocinado) ....[ 192 20 12 —
RN o R 1 IR ; 25g.depan ....oiiiiiiiiiiiiiiii i 64 2 — 13
o e : 5 g. de mantequilla ..... 6| — 4 —
~g- . ) s ) : 200 g. de platano (p.m.) 150 2 — 38
CENA . es oo 600 22 23 75 14 % 2 3
I L o RESOPON
ool T o 1 25 g. de jamén de york ...........oiiiinns 110 5 10 —
S ) R 25 g. de pan 64 2 — 13
T o . ) 100 c.c. de zumo de NaAranja ................ 37 — — 1
RESOP N seeee]: 200 7 8 25 211 7 10 23
T FE : 302 82 81 344
Cal. Prot. Lips. H.C. Cal. Prot. Lips. H.C.]
DESAYUNO DESAYUNO
200 c.c.deleche ..oovvniinninniiiiiiinnn. 130 7 7 10 200 c.c.deleche ...ovvvvrniiiieniiiiiennnes 130 7 7 10
50 g. de galletas ..... 190 4 4 32 20 g. de queso manchego ................... 78 5 6 -
5 g. de mantequilla .. 35 — 4 — 50g.depam ....oovvniiiiiiiiiiiiiaiiiiiians 128 4 — 26
25g.depPan ...iiiiiiiiiiiiiiiiie e, 64 2 — 13 Sg.demantequilla ................. ..., 36 — 4 —
- 100 c.c. de zumo de naranja ................ 37 — — 10
~ 420 13 15 55
MEDIA MANANA
N 409 16 17 46
25g. demermelada ............oiiiiiinnnnn 51 — — 12 MEDIA MANANA
Medio YOUT .vvververnnnrreirnireennnnrenes 32 4 3 2 UR YOZUT thitiviiinieieaiseiseernenneisasss 105 7 6 5
COMIDA 105 7 6 5
COMIDA o ) ’ 14 100 g. de lechi . 15 1 3
250 g. de patata cocida (peso en cocinado) ..| 162 4 — 39 200 g d: (f)cm:tgea(;;.'c..') """""""""""" 40 2 _ P
20 g. de mahonesa ..........cooevrenrnocnsen 126 — 13 - 10 C.C. A€ ACEIE «vverreinnnnnaerenreaerannans 88| — 9 —
125 g. de carne de afiojo de 1.” clase (p.m.) a 100 g. de pollo asado (peso en cocinado) ....| 1921 20 12 —
laplancha .......ooooieiiiiiiiiiiiin 156 18 9 - 258, A€ PAN ..verrrennnnrarrernanseneeeianen 68 2 — 13
125 g. de plitano (p.m.) .............. -] %] 1 - 24 300 g. de MANZANA (Do) «vvevrenneennennnn. wl| 1 1 38
150 c.c. de zumo de naranja 541 — — 14 150 c.c. de zumo de naranja ................ 54) — — 14
MERIENDA 91 23 22 7 MERIENDA 5941 26 2 76
25 g. de queso gallego .........c.ieiihiinnnn 49 6 2 — 100 cc.deleche ......ouvvvivniiiniinnienn., 65 3 3 5
25g. demermelada .........coiiiiiiiiiiine, 51 — — 12 12g.degalletas ..........ccoenievvvneniensn. 47 1 1 8
100 6 2 12 CENA 112 4 4 13
CENA 300 g. d id 195 3 45
. tata cocida ...ociviiiniiiiiinnes —
200 g. de tomate crudo (p.c.) ....... .. 40 2 — 8 5c¢ cg deea‘:zi?ew cocida 44 - 4 _
20 g. de mahonesa ...........oveuuis ] 126 — — - g ORRRREEEE _ _
200 g. de pescadilla frita (p.m.) el 16 | 0 | = ;‘s’og_ghgel::;g‘;‘:‘s';“ cocida ........o... el S is -
50g.depan ......veiviiiieiiiiiiaina .| 128 4 — 26 258, e PAN ..veereroiiiiis 62 2 - 13
300 g. de manzana (P.T0.) ...eenvenniniennnns 147 1 1 38 200 c.c. de zumo de naranja 69 - _ 19
RESOPON 6104 23 | 25 | T2 RESOPON 607] 21 | 2 | 7
25 g. de queso manchego ............. | 8] ¢ L By 25 g. de galletas .......oovvverneiinniiinnens 951 2 2 16
40 g. de dulce de membrillo 8] — — 24 U YOZUT tvenrranvanrenrersernsansecnenneees 105 7 6 5
191 6 7 24 200 9 8 21
I 2.016 75 74 254 2.027 83 79 238
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2.000 calorias equilibrada universal (ontinuacion)

T Cal. Prot. Lips. H.C. Cal. Prot. Lips. H.C.
DESAYUNO DESAYUNO
200 c.c.deleche ....oovvennniinnieennennanas 130 7 7 10 200 c.c. deleche .......oovuiniiiiniiaiiin.. 130 7 7 10
50g.depan ......covviiiiiiiiiiiinns 128 4 — 26 Un huevo revuelto .......covovvviviiniinnne. 95 6 8 —
20 g. de queso manchego ............ 78 5 6 — S0g. depan ..oevviviieniniiniiiiiiririeeinn 128 4 — 26
S g. de mantequilla .................. 36 — 4 — 150 c.c. de zumo de naranja ................ 55 —_ — 15
100 c.c. de zumo de naranja 37 — — 10
0 p ” MEDIA MANANA ang{ 17 15 51
- 1 17
MEDIA MANANA 20 g. de queso manchego ................en. 78 5 6 —
25 g. de queso gallego ..........oeeeren... 49 6 2 _ 15 g. de dulce de membrillo ................. 39 — — 10
20 g. de dulce de membrillo ................. 49 — — 12 COMIDA 17 5 6 10
98 6 2 12 100 g. de tomate crudo (p.c.) ....ovvviinnnnn 20 1 — 4
COMIDA 75 g. de hamburguesa a la plancha (peso en
125 g. de patatas fritas (peso en cocinado) ...| 287 4 14 37 [T ) T 228 11 19 —
75 g. de pollo asado (peso en cocinado) 145 15 9 _ 20 g. de queso manchego ................... 78 5 6 —
SOE. dePal .euvriiinninnnineieinainas o] 128 4 — 26 50 g. depam ..ot 128 4 - 26
100 g. de Pera (PuL) wvvevvnvrnernenneeenens 50 _ _ 13 150 g. de plitano (p.m.) ........covvunennnns 112 1 — 29
150 c.c. de zumo de naranja ................ 54 — — 14
610 23 23 76
MERIENDA MERIENDA 620 22 25 73
UNYOZUr coiviiiiiiiiiiiraiieriaiiesinneenis 105 7 6 5 25 g. de mermelada 51 — — 12
Medio yogur ....... 52 3 2
CENA 105 7 6 5
CENA 103 4 3 14
250 g. de patata cocida (peso en cocinado) .. 167 3 — 37 N
100 g. de hamburguesa a la plancha (peso en 150 g. de gallo frito (p.m.) ............... ... 87 12 5 —
CTUAD) evennenrririeninrneninireniieeenes 306 | 14 27 —_ Un huevo duro ........oooeeviiiiiiinnnnn. 30 6 6 —
50 2. de PR 1vevvnernrenenaciaerniinns 128 4 — 26 20 g. de mahonesa . 126 — 13 —
75 ¢.c. de zumo de naranja 27 — _ 7 S0g.depan ....o.oveniirniiiniiniiieniaian. 128 4 — 26
7S g. de dulce de membrillo ................. 196 — — 50
628 21 27 70
RESOPON RESOPON 617 22 24 76
UD YOBUF .vuniiviiiiirnerieiieiencenenosrnns 105 7 6 5 150 c.c. de leche 97 5 5 7
125 g. de platano (P.ML) ...ovnninnnnnianans 94 1 — 24 25 g. de galletas 95 2 2 16
199 8 6 29 192 7 7 23
2.049 81 81 238 2.057 k) 80 247
Cal. Prot. Lips. H.C. Cal. Prot. Lips. H.C.
DESAYUNO DESAYUNO
DOS YORUIES .vvvvrereerrannasrenroncnnasanes 210 14 12 10 200 ce.deleche vovveiinnniiiiiiiiiinennes 130 7 7 10
25g.degalletas .........o.oiiiiiiiiaiien, 95 2 2 16 25 g. de galletas ... 95 2 2 16
Sg.demantequilla ...l 36 — 4 — 25 g. de queso manchego . . 97 6 7 —
30 g. de dulce de membrillo ................. 78 — — 20 200 c.c. de zumo de naranja ................ 74 — — 20
- 419 1 -
MEDIA MANANA N 46 MEDIA MANANA w0l 16 | 16 46
100 c.c. deleche .ooveivnnnnniiinininennnnss 65 3 3 5 25 g. de queso gallego ..............c.iiil 49 6 2 —
12g. degalletas .....o.voveenienneinaenennss 47 1 1 8 25 g. de mermelada ... s1f — - 12
112 4 4 13 100 6 2 12
COMIDA COMIDA
75 g. de sardinas con tomate (conserva) ..... 130 16 6 — 200 g. de patata cocida (peso en cocinado) ..J 130 s 30
L T 81 6 6 _ 10c.c.deaceite .ooovveeieiiiiiiiiii 8] — 9 —
100 g. de patatas fritas (peso en cocinado) ...} 230 3 11 30 igocgc (:ieelg;;ls: g: fz';::t: la plancha . 1;2 E 12 _l
200 g. de melocot6n en almibar ............. 152 — — 40 50 g, de pan ..ooveeeenn... 1 s 4 - 26
200 c.c. de zumo de naranja ................ 74 — — 20
MERIENDA 593 25 23 70
10 g. de jamén de york .. 4] 2 4 — MERIENDA 6241 21 23 7
25 g. de pan 64 2 - 13 25 g. de queso gallego .........eeiieiiannnn. 49 6 2 —_
20 g. de dulce de membrillo ................. 49 — — 12
4
CENA e : " 98 6 2 12
100 g. de pollo cocido (peso en crudo) ...... 117 18 3 3 CENA
50 c.c. de salsa de tomate ............ eee 52 —_ 4 2 Tortilla francesa de 2 huevos ................ 190 12 15 —
25 g. de mahonesa ..........eeoureiiurennen. 157 — 16 — 20 g. de queso rallado, tipo Gruyere 76 5 6 —
200 g. de patata cocida (peso en cocinado) ..| 130 2 — 30 50 c.c. de salsa de tomate ......... 52 — 4 2
25¢g.depan ............. 64 2 — 13 S0g.depan .......ovviiunnne 1 o128 4 — 26
200 g. de manzana (p.m.) 98 — — 25 200 g. de platano (p.m.) ...............ea.l 150 1 — 38
RESOPON 598 22 23 73 RESOPON 596 22 25 66
20 g. de queso manchego 78 5 6 — 25 g. de queso manchego ................... 93 6 7 —
50g.depan ............ 128 4 — 26 40 g. de dulce de membrillo ................. 98 — — 24
206 9 6 26 191 6 7 24
2.036 80 78 241 2.015 77 75 237
__|
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2.200 calorias equilibrada universal

Cal. Prot. Lips. H.C.
DESAYUNO
100 ce.deleche ....covvvnenivniennannneass 65 3 3 5
Un bollo suizo ....veuveeenanions .f 154 4 4 25
Tortilla francesa de 1 huevo .. 95 6 8 —
25g.depan ....ooiiieiiiiaenan . 64 2 — 13
100 c.c. de zumo de naranja 37 — — 10
MEDIA MANANA 415 15 15 53
10 g. de jaménde york .........iiiiiiinee 44 2 4 —
25 8. dePan ....ieiiiiiiiiiiiieiiiiiiianas 64 2 — 13
COMIDA 108 ] 4 4 13
300 g. de tomate (P.C.) ..ovvreernennnciieans 60 3 —_— 12
10 ce.deaceite ..oovvnveiieinianrecaianieans 88 — 9 —
200 g. de calamares fritos (peso en cocinado) 272 24 17 —
S0 2. depPam ...ooovrrrraeneiiiiisiesaniiaiey 128 4 —_ 26
300 ¢g. de manzana (p.m.) 1147 1 1 38
40 g. dulce de membrillo 98 — — 24
MERIENDA 793 32 27 100
20 g. de queso manchego ...........oiieiis 78 5 6 —
15 g. de dulce de membrillo ................. 39 — — 10
CENA 117 5 6 10
75 g. de patatas fritas (peso en cocinado) ....J] 172 2 8 22
100 g. de pollo asado (peso en cocinado) ....| 192 20 12 —
258. dePAM .ouiviirerreiaenaretiiintaisenns 64 2 — 13
5g. de mantequilla ........coo00iiiniiiiiie 36 — 4 —
200 g. de pldtano (p.m.) ......c.oooveiannnnn 150 2 — 38
RESOPON 614 26 24 73
25 g, de jamén de york ..........o.iiiienn. 110 5 10 —
258.depan ....oiieiiiiiiiiieiiiiiianiaaas 64 2 — 13
100 c.c. de zumo de naranja .........o00enen 37 — — 10
211 7 10 23
2.258 89 86 272
M
Cal. Prot. Lips. H.C. Cal. Prot. Lips. H.C.
DESAYUNO DESAYUNO
200 c.c.deleche ..ovvvviriiiiiiiiiniiiiania 130 7 7 10 200 c.c.deleche ..ouvvvenieiiiiiiniiacrannes 130 7 7 10
20 g. de queso manchego 78 5 6 — 50 g. de galletas .... ..] 190 4 4 32
50g. de Pan ...eevraireiiiiieniiatiiiiranies 128 4 — 26 S g. de mantequilla . .. 35 — 4 —
S5g. de mantequilla ..........cooiiiiina 36 — 4 —_ 25g.depan ....oieiiiiiiiiiiiiieiieiinaenas 64 2 — 13
100 c.c. de zumo de naranja ...............0 37 — — 10
3 420 13 15 55
_ MEDIA MANANA
MEDIA MANANA 409 | 16 17 46
25g. demermelada ........ooooiiiiiiiiiin 51 — — 12
Un yogur ....ovveenvscnss Crvatbesrevrennnaes 105 7 6 5 MEIO YORUT «vvvvrvnreeernuneesvennereunnons 52 4 3 2
COMIDA 105 7 6 5 COMIDA 103 4 3 14
100 g. de lechuga (p.c.) ...oovvvienniiienes 15 1 — 3 400 g. de patata cocida (peso en cocinado) ..} 260 6 . 62 i
200 g. de tomate (psc.) .. 40 2 — 8
15 c.c. de aceite 132 - 13 _ 30 g. de mahonesa ........covvveeieiiiacnaen 189 — 19 —
b c.deaceite .....ooiiveninnen ererrenees 150 g. de carne de anojo de 1.° clase a Ia
S g. de pollo asado (peso en cocinado) ....J 240 25 15 — lanch 187 2 1 _
50 g G8 DA cevererreernnennneeseraninsnns 136 | 4 — 26 PACRA <o oivonrraeeresnnrncrmrianrenen
125 g. de pldtano (p.m.) ......coveiiiiinnens 94 1 — 24
300 g. de manzana (p.m.) .... 147 1 1 38 150 c.c. de zumo de naranja 54 _ _ 14
300 c.c. de zumo de naranja 108 —_ — 28 e R A
MERIENDA s | 33 | 29 | 103 MERIENDA 841 29 | 30 100
100 c.c. de feche ..o.vvnneenrennienranennnnn 5] 3 3 5 25 g. de queso gallego ... 91 6 2 -
128 de galletas ..uvveeveenneneenersennns 47 1 1 8 25 g. de mermelada ....... 51 | — — 12
CENA m | 4 4 13 CENA 100 ¢ 6 2 12
300 g. de patata cocida ........ci00iiiannen 195 3 — 45 200 g. de tomate crudo (p.c.) ......eovneenn 40 2 — 8
5 c.c. de aceite .......... 4 — 4 — 20 g. de mahomesa ....ocvvvieiineianicnannas 126 — 13 —
200 g. de pescadilla cocida (p.m. ees 69 15 — — 200 g. de pescadilla frita (p.m.) ............. 169 16 11 —
25 g. de mAhoONesa ...oovverrnirainoiirnniane 168 1 18 — S0g.depan ...oovviiinirniiniinierieniannas 128 4 — 26
252. e PAN ..ortrniiiiiiiiiiiieiiniiiaiaaas 62 2 — 13 300 g. de manzana (P.M.) ...ccouiveninnnnnns 147 1 1 38
200 c.c. de zumo de naranja ................ 69 — — 19
. 610 23 25 72
RESOPON 607 | 21 2 7 RESOPON
25g. degalletas ........ovveiiineieierennans 95 2 2 16 25 g. de queso manchego ................... 93 6 7 —
UD YORUT +eeeneeravrensrersnesensesinsoranss 105 7 6 5 40 g. de dulce de membrillo 98 | — — 24
200 9 8 21 i 191 6 7 24
2.251 2% 86 265 J 2.208 81 82 277
|
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2.200 calorias equilibrada universal (continuacion)

H.C. I

Cal. Prot. Lips. Cal. Prot. Lips. H.C.
DESAYUNO DESAYUNO
200 c.c.deleche ......oooviviiiiiiiiiiil... 130 7 7 10 200 c.c.deleche ..........oiiiiiiiiii... 130 7 7 10
S0g.depan ....oovvviiiiiniiniieniinieea.a 128 4 — 26 Un huevo revuelto ..................oveuuess 95 6 8 —
20 g. de queso manchego ................... 78 S 6 — 50g.depan .....ooviiiiiiiiiiiiiiieianan, 128 4 — 26
S g.de mantequilla ..............c0iill 36 — 4 — 150 c.c. de zumo de naranja ................ 55 — — 15
100 c.c. de zumo de naranja ................ 37 — — 10
o MEDIA MANANA 408 | 17 15 51
4 16 17 46
X 20 g. de queso manchego ................... 78 5 6 —
MEDIA MANANA 15 g. de dulce de membrillo ................. 39 — — 10
25 g. de queso gallego .................eu... 49 6 2 —
20 g. de dulce de membrillo 49 —_ — 12 COMIDA 117 5 6 10
98 6 2 12 200 g. de tomate crudo (p.c.) -.............. 40 2 — 8
COMIDA 100 g. de hamburguesa a la plancha (peso en
: : L+ £ 303 14 25 —
125 g. de patatas fritas (peso en cocinado) ...| 287 4 14 37 cru
125 g. de pollo asado (peso en cocinado) ...} 245 ] 25 15 — 20 g, de queso manchego ..........ooiinnns 78 5 6 .
50 8. de PAR ..oeeeiiiiieeeniiieeenaiiann s b4 | - | 2 508 de pan .o.oooiniiinnien 28y 4 — | 26
150 g. de pera (p.m.) . 15 _ _ 20 300 g. de manzana (p.M.) .....ciiieiiann. 147 1 1 38
100 g. de melocotén en almibar ............. 76 | — — 20 150 g. de plitano (p.m.) ......oooennnininn. 112 1 — 29
MERIENDA 808 27 32 101
MERIENDA 811 33 29 103
25g. de queso gallego .............oennunnn. 49 6 2 —
Un yogur ..ooviviviinininiieiiiiniinieinens. 165 7 6 5 25g. demermelada ..................ooaelL 51 — — 12
CENA w05 | 7 6 5 CENA 100 | 6 2 12
250 g. de patata cocida (peso en cocinado) ..| 167 3 — 37 150 g. de gallo frito (p.m.) .................. 87 12 5 —
100 g. de hamburguesa a la plancha (peso en Unhuevoduro ......ocovvvvvnvnnnennnenn.n, 80 6 6 —
€rudo) ...uiiiiiie e 306 | 14 27 — 20 g. de mahonesa .............ociiiiinl, 126 | — 13 —
50g. de pan .....ovieiiinnnnnns 128 4 — 26 SO0g.depan .....oovviiiiiiiiiiiiiiiiinaes 128 4 — 26
75 c.c. de zumo de naranja 27 _ — 7 75 g. de dulce de membrillo ................. 196 — — 30
RESOPON 628 | 21 27 70 RESOPON 617 | 22 24 76
UR YORUF «vevieieeteeeratraareaasannonnnnns 105 7 6 5 150 c.c. deleche ..ol 97 5 S 7
125 g. de plAtano (P.mm.) ........ovevvevrnnns 94 1 — 24 25g. degalletas .......coociivniiniianiannn. 95 2 2 16
199 8 6 29 192 7 7 23
2.250 91 87 265 2.242 84 86 273
el J
Cal. Prot. Lips. H.C. Cal. Prot. Lips. H.C. I
DESAYUNO DESAYUNO
Dos yogures ..........ooievriuiinnnns 210 14 12 10 200 c.c.deleche ...ooooviiiiiiiiiiiiiiiin. 130 7 7 10
25 g. de galletas ... 95 2 2 16 25g. degalletas ..........ooiiiiniiiiiinin. 95 2 2 16
5 g. de mantequilla .. . 36 — 4 — 25 g. de queso manchego ................... 97 6 7 —
30 g. de dulce de membrillo ................. 78 — — 20 200 c.c. de zumo de naranja ................ 74 — — 20
N A -
ll\dml;lDIA :lTN;\N 4;: 1: 12 4: MEDIA MANANA 406 16 16 46
c.c. de leche
12 ¢. de galletas 47 1 1 8 UN YOGUL tvvtvniniieiriennniineiienrncnnenss 105 7 6 5
COMIDA m | 4 s | 13 COMIDA 0s |7 6 5
75 g. de sardinas con tomate (conserva) .....| 130 | 16 6 — 200 g. de patata cocida (peso en cocinado) ..| 130 — 30
Dos huevos duros ......oovveeneenrecnnenann, 162 12 12 —_ 10c.c.deaceite voooveeninninearnnnneennnes 88 — 9 —
100 g. de patatas fritas (peso en cocinado) ...| 230 3 1 30 50 c.c. de salsa de tomate ................... 52 | — 4 2
50 c.c. de salsa de tomate . 52 —_ 4 2 150 g. de lomo de cerdo a la plancha (p.m.) .| 267 23 18 —
200 g. de melocotén en atmibar . .| 152 — — 40 50g.depan ....ooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieae, 128 4 — 26
200 c.c. de zumo de naranja ................ 74 — — 20 40 g. de dulce de membrillo 98 —_ — 24
100 c.c. de zumo de naranja 37 —_ — 10
MERIENDA 802 31 33 9?2
10 g. de jamén de york .........oooninnnnnn. 44 2 4 —_ MERIENDA 800 29 31 92
25g.depan ..ot 64 2 — 13 100 c.c. de leChe oo 65 3 3 5
CENA 108 4 4 13 12g.degalletas ........c..oeeviiiinniiniinn, 47 1 1 8
100 g. de pollo cocido (peso en crudo) ...... 117 | 18 3 3 CENA 112 4 4 13
50 c.c. de salsa de tomate ................... 52 — 4 2 X
25 g. de MARONESA ...vvevnnrennrennnnnnnn.. 157 _ 16 _ Tortilla francesa de 2 hu.evos ................ 190 12 15 —
200 g. de patata cocida (peso en cocinado) ..| 130 2 — 30 20 g. de queso rallado, tipo Gruyere 76 5 6 -
200 g. de patata cocida (peso en cocinado) ..| 130 2 — 30 50 c.c. de salsa de tomate .......... 21— 4 2
258 e PAR .veeinrnieriiiinieeiaiearenas 64 2 — 13 S0g.depan .....ooevinnnenns 128 4 — 26
200 g. de manzana (P.I.) ...........eenenss 98 | — — 25 200 g. de platano (p.m.) ....oeniiinniini.. 150 1 — 38
RESOPON 598 22 23 73 RESOPON 596 22 25 66
20 g. de queso manchego ................... 78 5 6 — 25 g. de queso manchego ..............euun 95 2 2 16
SOg.depan ....oovviiiiiiiiiiniieniiiannns 128 4 — 26 L0 T3 | O 105 7 6 5
206 9 6 26 200 9 8 21
2.245 86 88 263 2.219 87 90 243
_ ol
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2.400 calorias equilibrada universal

— 17T

el

. Cal. Prot. Lips. H.C.
. 15%\| 35% | 50% DESAYUNO
Proporciones: Cal. |Prot.| Lips.| H.C. 100 c.c. de leche o....vouiverrereeenenenns s| 3| 3| s
. N R . haP B R A SN Un bollo SUIZO .....evvvniinniiiiinieeninnnns 154 4 4 25
g — Tortilla francesa de 1 huevo ................. 95 6 8 —
R S I R I 258, depan .ooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiens 64 2 — 13
ST ) ' . s ’ f [ N . 100 c.c. de zumo de naranja ................ 37 — — 10
DESAYUN 0 veo] 400 : 15 =N 16 1 50 MEDIA MANANA 415 15 15 53
N : ' 100 c.c. de leche 65 3 3 5
DR 12 g. de galletas 47 1 1 8
MEDI g o COMIDA m| 4« | ¢ | 1
AL ART . ) B , 300 g. de tomate (P.C.) «eoveuririnirnininnns 60 3 — 12
M. } coe 100 4 4 ) 12 - 10 c.c. de aceite 88F — 9 —
; - ‘ ) : 200 g. de calamares fritos (peso en cocinado) | 272 24 17 —
T 50 g. de pan 128 4 — 26
[ o 300 g. de manzana (p.m.) .. 147 1 1 38
oo . 40 g. dulce de membrillo ..............0.nte 98 — — 24
| COMIA REXERY 800 3 0 31 100 ’ MERIENDA 7931 32 27 100
R — Un YOUT .evvennennnen. 105 7 6 5
o L . o . 50 g. de galletas 109 4 4 32
I o : ' . CENA 295] n 10 37
MERIENDA ...[300] 11 | 12 | 37 . .
T e i ] 75 g. de patatas fritas (peso en cocinado) ....| 172 2 8 22
s ’ 100 g. de pollo asado (peso en cocinado) ....| 192 20 12 —
25g.dePan ....civiiieiiiiiiiiiiiiiiaiiien, 64 2 — 13
) . 5 g. de mantequilla ..... 36 — 4 —
) : . : ) 200 g. de plitano (p.m.) 150 2 — 38
sesenissnl” 600 : 22 - 23 ) 75 - RESOPON 614 26 24 73
' ‘ ‘ . 25 g. de jamén de york ..............c0ian 110 5 10 —
N T o 25 8. dePan ..oiviiiiiiiiieiiiiiieeaennene 64 2 — 13
BRI . ‘ 1 ) . o 100 c.c. de zumo de naranja ................ 31y — — 10
RESOPON .....|200| 7| 8] 25 m[ 7 Jw |
BT T ST S ;I 2440 95 90 | 209
T
Cal. Prot. Lips. H.C. Cal. Prot. Lips. H.C. I
DESAYUNO DESAYUNO
200c.c.deleche ....oovvnivnnineniiieniian, 130 7 7 10 200 C.c. E1ECHE vvunivnernnenneernrnaainns 130 7 7 10
20 g. de queso manchego ................... 78 5 6 — 50 g. de galletas ...... 190 4 4 32
S0g.depan ...vvuriiiieniiiiiiiiiieninaa, 128 4 — 26 5 g. de mantequilla ... 35 — 4 —
5g. de mantequilla ............ooiniiiiiil ) — 4 — 258, de PAN .vvenrerenrirenreeneaceannes 64 2 — 13
100 c.c. de zumo de naranja ......cooveerenns 37 — — 10
MEDIA MANANA 409} 16 |17 46 MEDIA MANANA il I » %
10 g. de jamondeyork ..........ooiiaalll 44 2 4 —
Un yogur ..o.ooeiiiieiiiiininiiiiiiin, 105 7 6 5 I L 64 2 — 13
COMIDA 105 7 6 5 COMIDA 108] 4 4 13
100 g. de lechuga (p.c.) 15 1 - 3 400 g. de patata cocida (peso en cocinado) ..{ 260 6 — 62
200 g. de tomate (p.c.) . a1 2 - 8 30 g. de MANONESA «vvvvvrerernernrnaerennnes 1) — 19 -
15 c.c. de aceite ....vieieiinnnnnn, eesesieens 132 — 13 — 150 g. de carne de aiiojo de 1.% clase (p.m.) 2
125 g. de pollo asado (peso en cocinado) ....1 240 25 115 — 12 PIANCHR «.vvveninineeebeninenaninnnaenn 187 2 11 —
S0 g. depan ..voviiiiiiiiiiieiieiiiiieiena., 136 4 —_ 26 125 g. de plAtano (P.M.) «..evenenrnenrnnnens 94 1 — 24
300 g. de manzana (P.M.) ....cevveerecnnnn. 147 1 1 38 150 c.c. de zumo de naranja ................ 54 — — 14
300 c.c. de zumo de naranja ................ 108 — — 28
MERIENDA 784 29 30 100
MERIENDA 818 33 29 103 25 0. d i 78 5 6
200 .c. deleche «oveerreereineciieiieennnn e 7 |7 10 505 depan e e s oa | = | s
50 g. de pan ... 128 4 0,6 26 150 c.c. de zumo de naranja ................ 55 — — 15
§ g. de mantequilla 61 — 4 _ 5g. de mantequilla ...........cooeniiiiiin 6] — 4 —
CENA 294 11 12 36 CENA 297 9 10 41
300 g. de patat L1 195 3 — 45
5 c'cg_ de al::eitea cocida 44 _ 4 _ 200 g. de tomate crudo (p.c.) ..........oiue. 40 2 — 8
200 g. de pescadilla cocida (p.m.) ........... 6] 15 — — 20 g. de mahonesa ............. 26} — 13 -
25 8. de MAKOMESA o oovuneerennnieirainaeens 168 1 18 — 200 g. de pescadilla frita (p.m.) 1691 16 1n Y
25 2. e PANM cuevreiiiiieeiaiiieaiaaaeans 62 2 — 13 50 g. depan .o.oooiniiinnin, 128 4 - 26
200 c.c. de zumo de NATANGA ...evevnennnnn... 69 _ _ 19 300 g. de manzana (P.M.) .....oevvenirninnnn 147 1 1 38
RESOPON 607l 21 122 77 RESQOPON 610} 23 25 72
25 g. de galletas 95 2 2 16 25 g. de queso manchego .... 93 6 7 —
UR YOZUE «veiveirnunerinorsonnerronsesnnonss 105 7 6 5 40 g. de dulce de membrillo 98 — - 24
w| o |8 x| 91| ¢ 7 | 2
2.433 97 9 288 I 2.410 84 971 305 I
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2.400 calorias equilibrada universal (continuacion)

Cal. Prot. Lips. H.C. Cal. Prot. Lips. H.C.
DESAYUNO DESAYUNO
200c.c.deleche ....ovvvienninenennenrnanns 130 7 7 10 200 c.c. deleche ........coovunnnn.n. Veevanans 130 7 7 10
50 g. de pan 128 4 — 26 Un huevo revuelto ................ 95 6 8 —
20 g. de queso manchego .................n. 78 5 6 — 50g.depan .....c.oovviiiiiiinann 128 4 — 26
5 g. de mantequilla ..................oalLl, 36 — 4 — 150 c.c. de zumo de naranja 55 — — 15
100 c.c. de zumo de naranja ................ 37 — — 10 N
MEDIA MANANA 408 17 15 51
MEDIA MANANA 409 16 17 46 25 g. de queso manchego ................... 49 6 2 —
25 g. de queso gallego ............ooeivnnnen 78 s 6 — 25g. demermelada ...l 51 — — 12
15 g. de dulce de membrillo 39 — — 10
COMIDA 100 6 2 12
COMIDA 17 6 10 200 g. de tomate crudo (D.€.) ...evevrrennn.. 40 2 — 8
125 g. de patatas fritas (peso en cocinado) ...| 287 4 14 37 100 g. de hamburguesa a la plancha (peso en
125 g. de pollo asado (peso en cocinado) ....| 245 25 15 _ [ T T 303 14 25 —
50 8. 08 PAN ..evenrernnernneinnreennarannann 128 4 — 26 20 g. de queso manchego ................... 18 5 6 -
150 g. de pera (p.m.) 75 _ _ 20 S0g.depan ......ooviiiiiiiiiiiiiiiiiiean, 128 4 — 26
100 g. de melocotén en almibar ............. 16 _ _ 20 300 g. de manzana (p.m.) .........coevnnnnnn 147 1 1 38
150 g. de platano (p.m.) ........coviiuiianns 112 1 — 29
MERIE 811 33 29 103
NDA MERIENDA 808 27 32 101
200 cc.deleche ..oovvvniiiiieiiniiiiin. 130 7 6 10 .
25 de galletas .......ooeeeenerrenanrennnns 95 2 b3 16 40 g. dechorizo ............ciiiiiiiie, 148 8 n 2
5g. demantequilla ......oovverieiraaiannnns 36 _ 4 — 50g.depan ............. RRRCRIITPRPTPERI PR 128 4 — 26
100 c.c. de zumo de naranja ................ 31| — - 10 100 c.c. de zumo de naranja ................ 7] - — 10
CENA 298 9 12 36 CENA 313 12 12 38
250 g. de patata cocida (peso en cocinado) ..} 167 3 — 37 150 g. de gallo frito (p.m.) .................. 87 12 5 —_
100 g. de hamburguesa (peso en crudo) a la Unhuevo duro .........covvevvvnivnncnnness 80 6 6 —
plancha ........ovvviiiinnnniiiinnnnnenin, 306 14 27 — 20 g. de mahonesa ..........cciiiiiiiiian. 126 ] — 13 —
SO0g.depan ......coovuenen o] 128 4 — 26 SO0 . depanm ...ovveviiniiiaiiiiieeiiaiiieanes 128 4 — 26
75 c.c. de zumo de nArAN A ........oiiennnn. 27 — — 7 75 g. de dulce de membrillo ................. 196 — — 50
RESOPON 628 21 27 70 RESOPON 617 22 24 76
U YOGUE oovviiiiiiiiiiiiniinniireniennnnns 105 7 6 5 150 c.c. deleche ...oooiviiiiiiiiiiiiiiiinn. 97 5 5 7
125 g. de pldtano (p.m.) .....cvvvniviinnnnn. 94 1 — 24 25g. degalletas .........coveuiiiiiiniionnn, 95 2 2 16
199 8 6 29 192 7 7 23
2.462 92 97 294 2.438 91 92 301
|
Cal. Prot Lips. H.C. Cal. Prot. Lips. H.C.
DESAYUNO DESAYUNO
DOS YOGUIES «eevvnnerreetrnnrarnorseniacsnes 210 14 12 10 200c.c.deleche ......ovvviiiiiiiiiiiine, 130 7 7 10
25 g. de galletas .. 95 2 2 16 25g.degalletas .................... 95 2 2 16
S g. de mantequilla ....... . 36 — 4 — 25 g. de queso manchego ......... 97 6 7 —_
30 g. de dulce de membrillo ................. 78 — — 20 200 c.c. de zumo de naranja 74 — — 20
MEDIA MANANA 49| 16 18 MEDIA MANANA 406 | 16 16 46
_ _ 25 g. de queso gallego ................ 49 6 2 —
Mesio yogur e 2 S 5| R 20 de duice de membriti o] - |- ]w
COMIDA 03] 4 3 | 14 COMIDA _ _ 8| & 2 | 12
75 g. de sardinas con tomate (conserva) 130 16 6 —_ %gocgc' (:ieel;?;:: cocida (peso.en -c\oclnado) o lgg _2 -; E’
Dos huevos duros ........c.ooevneevennns ] 162 12 12 — e em A ettt Rrarereers
100 g. de patatas fritas (peso en cocinado) 230 3 i1 30 50 c.c. de salsa de tomate ................... 52 — 4 2
50 L de salsa de tomate ot 52 4 2 150 g. de lomo de cerdo (p.m.) a la plancha .| 267 23 18 —
200c'c.de melocotén en aln;f!;s;; """""""" 152 : _ 40 50 8. depPan ....oireiuniiniiiiiiiiiniaiienes 128 4 — 26
200 o de sumo de narant o B 20 40 g. de dulce de membrillo 98| — — 24
c.c. de i . - 100 c.c. de zumo de naranja 37 —_ — 10
MERIENDA 802 31 33 92 MERIENDA 800 29 3 9
200 c.c.deleche ..oveniniiiiiiiiiiiieniaat, 130 7 6 10 30 g. de jamén de york ...........oivihennnn 132 6 12 _
Un bollo suizo ...... 154 4 4 25 SO0 g GEPAN - ..iiiiiiiniiiiiiiieeaeiaraans 128 4 — 26
5 g. de mantequilla 36 - 4 — 100 c.c. de zumo de naranja ................ 37 — — 10
CENA 320 1 14 35 CENA 2971 10 12 36
. Tortilla francesa de 2 huevos ................ 190 12 15 —_
100 g. de poll d do) ...... 117 18 3 3 N
50 ci. deel;:ls(:\ gzcio:)m(.x::s?' en cruo) . 52 - 4 2 20 g. de queso railado, tipo Gruyere ........ 76 5 6 —
25¢. demahonesa ....o.cooveineinninninnen. 157 — 16 — 30 c.c. de salsa de tomate ................iee s21 — 4 2
200 g. de patata cocida (peso en cocinado) ..| 130 2 o 30 SO0g.depan ...oovevreiiiiiiiiiiiiiiiiiaiae. 128 4 — 26
25 . € PAD -eveveeenniuereaaraereaennnneess 4l 2 | — | 13 200 g. de plétano (p.m.) -..oooviineennninn 10 1 f — | 38
200 g. de manzana (P.M.) ......coveniinnen. 98 — — 25 RESOPON 596 2 25 66
598 22 23 73 § g. de mantequilla ............c.ooiiiil 36 — 4 —
RESOPON 25 g. de queso gallego ......c.oeuirneinnnsns | - - 12
20 g. de queso manchego ................... 78 5 6 —_— 20 g. de dulce de membrillo ................. 49 — —_ 12
50g.depan ...oveiveniiiiiiiiiiieiiaiiann. 128 4 — 26 258.dePAN ..iuiriiieiiiiiieiieiiieiiiaan, 64 2 — 13
206 9 6 26 198 8 6 25
2.448 93 97 286 2.395 91 92 2
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La Sanidad
en la guerra de las Malvinas

Eduardo de Fuentes Gémez de Salazar*

J

L conflicto de las Malvinas ha
E constituido un acontecimiento

bélico enormemente sugestivo.
Ofrece multiples facetas y una de ellas,
la sanitaria, atrae especialmente la
atencién de cuantos siguen con interés
la evolucion de ese complejo fenome-
no llamado guerra. Porque, a fin de
cuentas, ambos contendientes tuvieron
que plantearse sibitamente y resolver
con apresurada eficacia los problemas
derivados v en ambiente especialmen-
te hostil para la vida humana. Era
necesario, en este concreto caso, pri-
mero, mantener en buena forma fisica
y psiquica las fuerzas expedicionarias
durante los largos desplazamientos y
tensas esperas previas a la batalla; des-
pués, se exigia una atencién meédica
cuidadosa y pormenorizada de los ele-
mentos combatientes, ya que éstos, va-
liosisimos, eran dificilmente reempla-
zables dada la lejania de la zona de
operaciones; finalmente, se hacia in-
dispensable los inevitables transportes
de las bajas ocasionadas.

Por desgracia, ni Argentina ni Gran
Bretafia han facilitado todavia infor-
mes concretos sobre el asunto. Faltan
datos oficiales definitivos sobre efecti-
vos empleados, bajas exactas padeci-
das, medios utilizados, rendimiento de
cada uno de ellos, etcétera. Pero exis-
ten, en cambio, muchos retazos de

* Teniente Coronel de Infanteria D.E.M.

informacién valiosa que, aunque de
un modo disperso, pueden extraerse
de los concisos partes de guerra, de
los reportajes de prensa e, incluso, de
los particulares testimonios visuales.
No es posible ain profundizar en el
andlisis de la cuestién, de ello se encar-
garan, sin duda, los especialistas. Pe-
ro resulta ya conveniente y factible ir
determinando, siquiera de un modo
profano, los limites del problema, las
aristas mdas acusadas del mismo y los
resultados mds sobresalientes .

CARACTERISTICAS
DE LA ZONA DE
OPERACIONES
(Figura 1)

Desde el enfoque sanitario, la leja-
nia tuvo que suponer uno de los mds
graves obstdculos a considerar por las
Jefaturas de Sanidad.

El conjunto Malvinas-Georgias-
Sandwich dista nada menos que 13.000
Km. de la metrépoli britanica y entre
600 y 2.000 Km. de la zona continen-
tal argentina. Distancias inmensas que
obligaron a ir tendiendo sin pausa y
con gran prisa unos dilatados canales
de comunicacién por los que habian
de fluir todos los componentes del ser-
vicio: médicos, bajas humanas, medi-
cinas y utillaje sanitario.

El clima de la zona de choque cons-

tituyd otra ingente complicacion. Las -

areas australes afectadas tienen una
temperatura media anual de 6,1° C,
que desciende en la época preinvernal
hasta los 2,5° C. Contra lo que podria
imaginarse, no fueron ni los hielos ni
las nieves los meteoros mas temibles,
aunque aunados a la lluvia abundanti-
sima, la elevada humedad y el persis-
tente viento hicieron muy dificil y sa-
crificada la vida humana en tan desa-
pacible y agresivo espacio ambiental.
Unos calcetines o la ropa, mojados,
dificilmente se logran secar, y cual-
quier fallo del calzado o del equipo se
convierte en una pesadilla insoportable
para estancias largas. El riesgo de en-
fermedades «a frigore» adquiere altos
indices de amenaza permanente, COmo
amenaza continua suponen las posi-
bles gangrenas derivadas de los com-
promisos vasculo-circulatorios.

Por si las dificultades fueran pocas
aun hay que agregar los condicionan-
tes de la geografia local, pues es muy
dificil encontrar el mds pequeho
auxilio teltirico. Las Isias Malvinas son
extensas, sus 11.000 Km? casi duplican
la superficie del archipiélago canario.
Su suelo, de turba, es blando, cenago-
so, carece de vias de comunicacion y
no permite la circulacién de vehiculos
pesados. Los recursos naturales son
minimos, limitdndose a la carne de los
rebaiios de ovinos para la alimentacion
y a la lefia de turba como combustible.
No existe infraestructura alguna de
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servicios, ni refugios dtiles para el
hombre, encontrdndose sdlo edifica-
ciones en las dos mindsculas ciudades
de Port Stanley (o Puerto Argentino)
y Darwin, o en las aisladas estancias
ganaderas.

En conjunto, pues, los cafiones ha-
blaron y los hombres se enfrentaron
en un espacio desolado, donde nada o
muy poco era aprovechable y todo lo
imprescindible, prdcticamente todo,
habian de aportarlo o elaborarlo los
mismos combatientes.

LAS FUERZAS EN PRESENCIA
EFECTIVOS Y BAJAS

Para la problemadtica sanitaria, el
terreno, el espacio ambiental, constitu-
yé un agobiante escollo. En cambio,
el volumen de las fuerzas a atender
resultd reducido, lo que debid aliviar
no poco las preocupaciones de las Je-
faturas de Sanidad enfrentadas e hizo
menos abrumadores los esfuerzos. En
ningun momento actuaron masas de
hombres como las-empleadas en las
dltimas guerras mundiales o en las,
todavia calientes, confrontaciones del
Oriente Medio.

Los argentinos mantuvieron en el
territorio continental, por tanto, fuera
de la Iucha directa, a toda su flota y
gran parte de su fuerza aérea, si bien
ésta combatié con denuedo, arrojo,
eficacia y valentia, pagando un rudo
tributo en su personal de vuelo. A las
islas el Ejército argentino destacd ocho
Brigadas de Infanteria y un Batallon
de Infanteria de Marina, lo que se
traduce en unos 7.000 combatientes,
cifra incrementable hasta 10 u 11.000
hombres si se contabiliza el personal
administrativo y de servicios.

Los efectivos britanicos de combate
estuvieron compuestos por un Regi-
miento de paracaidistas (1.300 hom-
bres), otro de comandos (1.000 hom-
bres), un Batalién de Gurkas (750
hombres), un Batallon de «Guardia
de Gales» (650 hombres), otro de
«Guardias de Escocia» (650 hombres)
y tres Batallones de Infanteria de Ma-
rina, lo que suma un total de 7.300
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combatientes de tierra. Si a esto se
suma el personal de servicios y aéreo,
asi como las tripulaciones de los casi
100 navios de guerra componentes de
la TASK FORCE, puede estimarse en
27.000 el numero de personas partici-
pantes en la operacion bajo bandera
inglesa.

Desde el punto de vista de la aten-
cion médieca estos dos nucleos siguie-
ron vicisitudes diferentes. Los siibditos
de Su Majestad la Reina de Inglaterra,
pasaron gran parte del tiempo embar-
cados. La travesia inicial durd précti-
camente un mes, con las secuelas con-
secuentes a las alteraciones provocadas
por el mareo o la claustrofobia y la
ventaja del bienestar y el adecuado
alojamiento en las modernas naves.

Los expedicionarios argentinos, en
cambio, hubieron de permanecer dos
meses y medio en tierra Malvina, vi-
viendo en tiendas de campafia prime-
ro y, solo al final, en refugios excava-
dos en el ingrato suelo.

Unos y otros padecieron distintos
tipos de enfermedades, aunque con in-
dices perniciosos muy inferiores a los
previsibles, pues, por lo general, la
tropa se acomodod al ambiente, tedri-
camente infernal, con una facilidad
muy destacable. De cualquier forma,
serfa muy importante llegar a conocer
el numero de enfermos/dia registrados
y el de aquellos que precisaron evacua-
cién hospitalaria.

En todas las guerras sucede la auto-
provocacion de lesiones para forzar el



relevo y ésta que tratamos no tenia
por qué constituir una excepcion. Pa-
rece ser que la enfermedad mas fre-
cuentemente provocada por simula-
cién fue el «pie de trinchera», que
algunos soldados consiguieron auto-
producirse por el simple procedimien-
to de no descalzarse en todo el dia,
oprimiendo al maximo los cerramien-
tos de las botas. Pese a todo, y aun
sin datos fiables, puede afirmarse que
¢l trabajo sanitario previo y paralelo a
la batalla hubo de ser muy intenso y
eficaz, ya que todos los indicios apun-
tan al hecho de que los dos contrincan-
tes llegaron al momento del choque
con sus efectivos integros y en buenas
condiciones.

La fase activa combatiente fue rela-
tivamente fugaz y escasa en encuen-
tros. No proporcioné demasiado tra-
bajo a la asistencia sanitaria y permi-
tié, cuando fue necesario, realizarlo
escalonadamente. Al principio, los
unicos heridos en combate fueron los
pilotos de aviones derribados sobre el
mar y los marinos alcanzados por las
incursiones adversarias. Dos momen-
tos algidos se produjeron. Uno, al ser
hundido el crucero argentino «Belgra-
no», con 1.100 hombres a bordo, de
los cuales unos 350 desaparecieron y
mds de 600 fueron rescatados y perfec-
tamente atendidos en las instalaciones
continentales. Quemaduras y sintomas
de congelacién fueron los procesos pa-
tolégicos mds repetidos. Lo mismo
que en el otro instante clave, registra-
do en el bando britanico, al ser hundi-
do el destructor «Sheffield», con mul-
tiples heridos, en su mayor parte sal-
vados por atencidn en la Flota o eva-
cuando los casos graves a centros de
paises neutrales, como Uruguay.

En tierra, los combates de Darwin y
Puerto Argentino provocaron mas he-
ridos, al parecer por causa de los bom-
bardeos aeronavales que como conse-
cuencia de proyectiles terrestres. De
todos modos, las cifras citadas en los
comunicados no suponen cantidades
excesivas a considerar ni provocaron
acumulaciones agobiantes.

En los primeros dias de julio las
autoridades argentinas comunicaron a
su pais que el numero de muertos o
desaparecidos habia sido de 329 mari-
nos (casi la totalidad pertenecientes al
«Belgrano»), 55 aviadores (36 oficia-
les, 14 suboficiales y cinco soldados) y
340 hombres del Ejército de Tierra.
Total, 724 caidos, de los cuales unos
400 pueden acharcarse a la lucha direc-
ta y el resto al aislado naufragio del
navio. La cifra de heridos no se ha
dado, pero los indicios hacen prever

que no supere el millar. En conjunto,
pues, cabe considerar unas bajas glo-
bales comprendidas entre 1.500 y
2.000, lo que representa un indice ele-
vado (casi un 10%) de los efectivos
empefiados en la contienda. La morta-
lidad relativa global resulta considera-
blemente alta.

Por parte inglesa las victimas fueron
muy inferiores, segin los datos cono-
cidos: 255 muertos y 759 heridos. Este
total representa sélo el 3,6% del con-
junto de 27.000 expedicionarios. Me-
rece destacarse que solo uno de cada
diez heridos fallecid, lo que demuestra
una alta eficacia en los medios sanita-
rios empleados, ya que esta propor-
¢ién fue muy superior en otros conflic-
tos recientes desarrollados en mejores
condiciones ambientales y de infraes-
tructura.

ORGANIZACION
Y MANIOBRA SANITARIA
DE LOS ARGENTINOS

Siempre con la prevencidn que supo-
ne la escasez de datos fiables, cabe
estimar que las unidades argentinas
utilizaron un esquema cldsico de orga-
nizacidén sanitaria, con un oficial mé-
dico por unidad tipo Batallén y equi-
pos sanitarios de |Compaififa, organi-
zandose nidos de heridos tras las pri-
meras lineas del despliegue, un Puesto
de Socorro atendido por el Batallon
Logistico de cada Brigada y un Hospi-
tal de Campafia montado en Puerto
Argentino (Stanley), con sus corres-
pondientes Centros de Clasificacion y
equipo quirdrgico completo. Durante
los prolegémenos del combate las eva-
cuaciones se efectuaron por via aérea
en aviones «Hércules C-130» hacia las
instalaciones hospitalarias continenta-
les de Rio Gdllegos, Puerto Belgrano
y Buenos Aires. Cuando el bloqueo de
las islas se hizo total, ya en la ultima
fase, las evacuaciones se hicieron im-
posibles y la retirada de heridos se
logré mediante el empleo de un bu-
que-hospital improvisado que llegd a
Puerto Argentino, previo acuerdo con
los britanicos, y transbord6 a los mas
graves heridos al barco hospital inglés
en calidad de prisioneros. También las
bajas originadas en los combates de
Puerto Darwin tuvieron que ser trata-
das por el-dispositivo enemigo como
consecuencia del aislamiento produci-
do. Debe advertirse que la mayor par-
te de los heridos argentinos atendidos
por sus adversarios hicieron grandes
elogios del caballeroso y completo tra-
to dispensado por éstos.

Ninguna novedad organizativa pare-
ce que fue puesta en practica por el

bando criollo, mereciendo subrayarse
la gran capacidad y efectividad demos-
trados por los hospitales centrales de
Buenos Aires capital y Campo de Ma-
yo, donde una legiéon de Damas
Auxiliares (esposas o familiares de mi-
litares) se volcd materialmente en el
auxilio voluntario a los heridos, quie-
nes undnimemente se mostraban muy
satisfechos del cuidado que en ellas
encontraron. El mencionado Cuerpo
de Damas demostré una organizacion
sumamente acertada y valiosa. Tam-
bién conviene destacar que en ningin
momento las estructuras militares sa-
nitarias se vieron desbordadas, por lo
que no tuvieron necesidad de recurrir
al apoyo de los hospitales civiles. La
capacidad de absorcion y la diversifi-
cacién de sus especialidades dejaron
bien patente que la Sanidad Argentina
Militar funciona correctamente.

ACTIVIDAD BRITANICA
EN MATERIA SANITARIA

En el bando britdnico puede resal-
tarse la aparicion de modificaciones
en la estructura sanitaria que se alejan
de los criterios convencionales al uso
y parecen haber ofrecido resultados
halagadores.

Destaca, en primer lugar, que las
tropas de Infanteria de Marina y para-
caidistas, dependientes de Londres,
practicaron lo que los americanos Ila-
man «bridy care», es decir, una ayuda
inmediata al compaiiero, basado en
un alto conocimiento por todos los
combatientes de las técnicas de prime-
ros auxilios. Asi, cada herido era aten-
dido desde el primer instante por al-
guien con capacidad prictica minima
pero util.

Sus adversarios comentaron ademds
con admiracién y cierta envidia el he-
cho de que los camilleros y sanitarios
britdnicos avanzaban incluso con las
propias tropas de asalto. Estas no pre-
cisaban retirar sus bajas a «nidos re-
trasados» porque los sanitarios del ser-
vicio las atendian y recogian «in situ»,
proporcionando una dosis adicional de
incomparable moral al combatiente,
que se sentia protegido en todo mo-
mento del temible riesgo de quedar
abandonado en la tierra de nadie.

Los médicos de Unidad practicaban
las primeras curas en las lineas mads
avanzadas, disponiendo su inmediata
evacuacion mediante helicépteros a un
Hospital de Campaiia establecido en
la cabeza de playa de Bahia San Car-
los desde que se produjo el desembar-
co y que estuvo dotado de magnificos
puestos de clasificacién y socorro, asi
como de algunos equipos quirdrgicos.
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La Sanidad

en la guerra
de las Malvinas

La estructura finalizaba con la dis-
posicion de un gran Hospital de Zona
instalado en el transatldntico «Ugan-
da», que fue dotado de todo lujo de
medios y avanzadas técnicas. Los ca-
sos mds graves de obligada evacuacion
se efectuaron desde dicho hospital a
los de Montevideo, previo acuerdo in-
ternacional, o a los de la Isla Asun-
cién, como escala intermedia hacia la
metrépoli.

Se dice que el éxito en la salvacidon
de vidas radicd en gran parte en la
Optima organizacién de los medios,
que permitié abreviar al mdximo el
tiempo transcurrido desde que se pro-
ducia una baja hasta su llegada al 6r-
gano sanitario especifico de tratamien-
to, tiempo que en las bajas de primera
urgencia fue siempre inferior a las seis
horas. Contribuyé a esta idonea rapi-
dez el empleo oportuno y 4gil de los
helicdpteros y a la intervencion decisi-
va de cirujanos procedentes del Hospi-
tal Militar de Irlanda del Norte, habi-
tuados al tratamiento quirurgico de
heridas por bala o explosivos. Dato
curioso y aleccionador fue también la
notable importancia dada por los bri-
tdnicos a los equipos de odontologia,
pues revela que las dolencias bucales,
aparentemente leves, revisten mucho
interés préctico en campaifia.

CONSIDERACIONES
FINALES

Hasta aqui se ha intentado tunica-
mente describir el marco general en el
que se encuadraron las acciones sani-
tarias durante el conflicto malvino.
Las observaciones son sélo superficia-
les y tratan de llamar la atencion sobre
aspectos que deben merecer el interés
preferente de los expertos, pues su de-
sarrollo ha tenido que repercutir muy
notablemente en las operaciones. Por-
que la atencidn y curacidén de heridos
no importa sélo a los médicos, es cla-
ve también para quienes deben condu-
cir las acciones y para cuantos en ellas
participan afrontando graves riesgos.

Ahora se presenta como tarea prefe-
rencial la de indagar detalles que per-
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1. Combustibles, alimentos i
y municiones parten, por avién
y barco, a b ida Ascensién,

primera escala de un viaje de
15.000 kildmetros.

2. Tres convoyes de 5 bugues
cada unod

(3 cargueros Isla Ascensién
y 2 de guerra)
cubren el circulto hasta la 2ona de
operaciones fevando la carga.

El primero se abastece en la isla.

3. Segundo convoy
en transito, rurmbo
a los bugues

de guerra britinicos.

4. Fuera del Teatro L
de Operaciones, el tercer convoy

toma contacto con la flota y trasborda la carga.
Retorna a Ascension, para completar el circuito de
abastecimiento. La operacidn seria protegida

con submarinos atémicos.

wﬁ&—

ﬁ\;. Teatro de "“’-«-ﬁ" « Flota britdnica
Operaciones [slas

Georglas

del Sur

. *_ Islas
. Sandwich del Sur

mitan averiguar cudles fueron las en-
fermedades mas frecuentes, las heridas
mas peligrosas, los medicamentos mas
utiles, los procedimientos y métodos
de diagndstico y tratamiento mds efi-
caces. Interesa conocer cudles fueron
las entidades nosoldgicas, los sistemas
terapéuticos y los medios a disponer
para hacer frente, con la rapidez de la
emergencia, ante cualquier momento
histdrico bélico en que nuestras Fuer-
zas Armadas puedan verse envueltas
en conflictos tan repetidos y graves
como el que afectd a britdnicos y ar-
gentinos en los frios mares australes.

La fugaz guerra de las Malvinas es-
td todavia por conocer y estudiar. De
ella mucho podrd aprenderse en mate-
ria sanitaria, pero aun sin entrar a
fondo en su andlisis, confirma y re-
cuerda algunas verdades que en los
tiempos de paz tienden a difuminarse.
Asi, cabe resaltar el caracter cada vez

mds esencial de la Sanidad Militar,
pues sin su adecuado sostén los ejérci-
tos no podran llegar en forma a la
batalla ni mantener ésta con la debida
fortaleza fisica y moral; que los des-
pliegues sanitarios convencionales han
quedado anticuados y tienden a avan-
zar al mdximo sus érganos siguiendo
el eficiente patrén britdnico; que la
opinién piblica es cada dia mads
exigente por cuanto afecta a la salud y
a la vida en la guerra y reclama infor-
macién constante sobre las atenciones
médicas con mucho mds apremio que
sobre otras cuestiones, y que los médi-
cos de uniforme con sus auxiliares son
los elementos que mds contribuyen a
humanizar el cruel fenémeno bélico,
como bien dejaron patente los servi-
cios britdnicos y argentinos al atender
con generoso ¢ igual esfuerzo no sélo
a los combatientes propios sino tam-
bién a los contrarios.



—[Notas del I.S.F.A.S_._I
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Incidencia militar de la presencia del
I.S.F.A.S. en la Asistencia Sanitaria Militar

A salud, en su esencia, es
algo mds que la ausencia
de enfermedad, pues, se-
gun ha sido definida por la
O.M.S., es también la sen-

sacién de bienestar que se deriva
de la confianza en el futuro, de la
realidad presente del que se siente
amparado en todos los aspectos por
una sociedad justa, del deseo de
amparar a los demés y de la ausen-
cia de resentimientos.

En otro aspecto y como antino-
mia nos encontramos con la defini-
cién del hombre enfermo. Sin hom-
bre enfermo no hay Medicina. Se-
gun Hoff, el estado de salud consis-
te en el equilibrio arménico de las
estructuras vy las funciones del orga-
nismo, tanto fisicas como psiquicas,
y, consiguientemente, podemos
expresar que la pérdida de ese equi-
librio arménico con disminucién o
alteraciébn de la capacidad vital o
psiquica constituye ese estado o si-
tuaciébn que conocemos por enfer-
medad. Ahora bien, hoy, substanti-
vamente, en la realidad de la Medi-
cina no existe la enfermedad aisla-
da, sino el hombre enfermo, que es
el sujeto a quien hemos de tratar.
La enfermedad es la abstraccion del
hombre enfermo y el fin primordial
de la Medicina es la curacion de
este Ultimo, lo que nos permitird el
diagnéstico de su enfermedad y su
tratamiento mas adecuado.

Para alcanzar estos fines de asis-
tencia sanitaria —al margen de otras
distintas prestaciones de caréacter
social que escapan al concreto tema
a que nos referimos en esta breve
exposicién— fue dictada la Ley
28/75 del 27 de junio sobre Seguri-
dad Social de las Fuerzas Armadas,
siendo el Instituto Social de las Fuer-
zas Armadas el 6rgano encargado
de la gestién del Régimen Especial,
cuyo campo de aplicacién compren-
de al personal perteneciente a los
Ejércitos de Tierra, Mar o Aire, Guar-
dia Civil y Policfa Armada.

Dicho Instituto, en su accién, pre-
tende ser algo més que una garantfa
de que cada persona protegida por

el mismo tenga, en el momento que
lo necesite, la precisa asistencia sa-
nitaria prestada con la maxima pro-
fesionalidad y competencia del per-
sonal que le atienda, asi como la
aplicacion de aquellos medios vy sis-
temas en que se conjuguen moder-
nidad y eficacia.

Desde el primer momento, al ini-
ciar el Instituto sus actividades, se
tuvo conciencia de la primordial im-
portancia que presentaba la colabo-
raciéon de la Sanidad Militar de los
Ejércitos en la prestacién de la exigi-
da asistencia y, a tal fin, fueron fir-
mados los oportunos conciertos con
los tres Ejércitos con objeto de esta-
blecer la forma y condiciones en
que los titulares y beneficiarios del
Régimen Especial de la Seguridad
Social de las Fuerzas Armadas reci-
birfan asistencia en los centros sani-
tarios de los mismos. No se nos
oculta —aun cuando, por otra par-
te, entendemos que ello ademas de
previsible era inevitable— que en los
primeros pasos dados para llevar a
buen fin la misibn encomendada
surgieron pequefios problemas y di-
ficultades que, gracias a la profesio-
nalidad y comprensién de ambas
partes, fueron solventados siempre
positivamente.

A estos efectos no podemos’ de-
jar de hacer constatar la comunidad
de intereses que une a ambas enti-
dades, ya que el fin dltimo persegui-
do por las mismas es el de lograr la
mas Optima asistencia al personal
protegido. Asimismo estimamos que
la presencia y colaboracion del Ins-
tituto, que cuenta con elevados re-
cursos econdmicos, puede implicar
un fortalecimiento, directo e indirec-
to, de la Sanidad Militar, pues no
hemos de olvidar que en el afio
1981 los gastos correspondientes a
asistencia sanitaria abonados por el
Instituto superaron los once mil mi-
llones de pesetas y, paralelamente,
hemos de tomar en consideracion
el hecho de que, coincidente y si-
multdneamente, ello conduce a una
desgravacion en el Presupuesto de
Defensa, dado que el Instituto sufra-

ga buena parte de las hospitalizacio-
nes de asegurados que anteriormen-
te eran abonadas exclusivamente
con cargo a dicho Presupuesto.

Por otra parte, abundando en lo
anteriormente expresado sobre los
aspectos positivos que la colabora-
cion del Instituto ha de revertir en
beneficio de la Sanidad Militar como
consecuencia de las mejoras de sus
medios, tanto de personal como de
material, no queremos dejar de
apuntar muy someramente los si-
guientes puntos que lo apoyan: po-
tenciacién de hospitales militares
con personal que es pagado con
cargo al presupuesto del |.S.F.A.S ;
abono de gratificaciones a los espe-
cialistas con la misma procedencia
de fondos, cuando prolongan volun-
tariamente su jornada laboral, asf
como el de horas extraordinarias a
distinto personal sanitario afecto a
los mismos servicios; abono de los
cdnones de Ambulatorio y Consulto-
rio, cuando éstos estdn ubicados en
centros hospitalarios pertenecientes
a los tres Ejércitos, y, finaimente,
no podemos dejar de seialar, por
ser de notoria importancia, las ayu-
das econémicas facilitadas por el
Instituto con el solo objeto de mejo-
rar instalaciones y servicios en los
mencionados centros hospitalarios
en aras de una 6ptima dotacién y
eficacia.

Como conclusién de esta breve
exposicién hemos de significar que,
en nuestra opinion, la colaboracién
del Instituto y la Sanidad Militar,
ademds de necesaria, es de signo
positivo para ambos, ya que, como
hemos dejado consignado en pérra-
fo anterior, la primordial finalidad
perseguida: alcanzar la méxima co-
ta en el mejor servicio a prestar en
favor de nuestros beneficiarios, es
comun y coincidente, por lo que,
coordinando sus actuaciones, no es
gratuito augurar —pues, en parte,
ya es una realidad-— que paulatina,
pero puntualmente, se irdn cubrien-
do los objetivos que les han sido
fijados. u
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Ecos y comentariosde Sanidad Militar

A informatica hasta hoy ha sido

una importante ayuda para la ciencia
en general; a partir de ahora va a ser impres-
cindible, incluso para la Sanidad en Campafia.
La nueva organizacion logisticas francesa
contempla ya la necesidad de «mini-conso-
las» en los PRE (Puestos de Regulacion de
Evacuaciones) que informa de disponibilida-
- des de cada formacion hospitalaria, de medios
% de evacuacién, etcétera.

Cuaderno de lr.\formacién Exterior.
Francia: «La Brigada Logistican.
EME. Abril 1981.

N estos dias se habla mucho del
uranio. Una bateria atémica con 45
Kg. de U-235 procedente del accidentado sa-
télite soviético «COSMOS» cae sobre la
Tierra. Silos revestimientos exteriores resistie-
ran parcial o totalmente la elevada temperatu-
ra que se alcanza en la cafda, cabe la posibili-
dad de que el U-235 contamine una zona de
¢ la Tierra.
> El uranio natural tiene 99,3% de U-238,
. 0,7% de U-235 e indicios de U-234. El is6topo
del uranio U-235 es radiactivo, emisor alfa
de periodo muy largo, 7,1 x 10° afios.

Su aspecto es parecido al del acero inoxida-
ble, aunque lentamente se oxida y toma color
dorado que luego pasa al azul negro. Es un
metal muy denso, de densidad similar a la del

. oro. Arde, aunque no tan facilmente como el
plutonio. Hay posibilidad de que porciones de
U-235 metdlico estén diseminadas por la zona

- del accidente, aunque si ardiera produce hu-

mo, cuya inhalacion seria extraordinariamente
peligrosa. La radiacion alfa es muy poco pe-
netrante perc inhalada o en contacto con he-

. ridas su peligrosidad bioldgica es elevada.

« Teoria de Reactores y Elementos de Ingenieria Nu-
clear.
Junta de Energia Nuclear.
Madrid, 1970.
* Nuclear Accident Contamination Control.
Departmente of Defense
Washington D.C., 1966.

E dice que alguna parte del antiguo

Hospital Militar «Gémez Ullan se
convertirda en un Museo de Medicina, que
sera regido por un patronato compuesto por
miembros del Ayuntamiento de Madrid y del
Ministerio de Defensa. El objetivo es que no
se pierda el edificio de la antigua Direccion, y
segiin se dice la peticién ha partido de los
propios médicos del Hospital que quieren con-
servar la antigua entrada tal y como ha esta-
do desde su inauguracion.

PICM-PROFESION.
Investigacién y Clinica Médica.
Nam. 3, 27 de enero a 2 de febrero de 1983.
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N los Ultimos dias de enero de 1983

el programa «Nationwide» de la tele-
visién inglesa BBC se ha ocupado de la recla-
macién hecha al Gobierno de Su Majetad por
militares y civiles que participaron en explo-
siones nucleares experimentales en Aus-
tralia y en las Islas Christmas, Océano Pacifi-
co {1952-1958).

Achacan a las radiacciones recibidas en
aquella época padecimientos actuales de tipo
canceroso, cataratas..., y piden que se consi-
dere en «Acto de Servicioy, pero el Ministerio
de Defensa parece ser que rechaza las peticio-
nes pues estadisticamente la incidencia de
es0s procesos es muy similar a los mismos
grupos de edad en el resto de la pobilacion.
La encuesta médica entre todos los participan-
tes en aquelas «maniobras» no ha finalizado.

ARECE ser que se han encontrado

pruebas irrefutables de empleo de
agresivos biolégicos contra la guerrilia isla-
mica en las montafias de Afganistan. La
méscara de un soldado soviético muerto en
un enfrentamiento vy dieciséis victimas dieron
positivo en el estudio de laboratorio, encon-
tréndose el llamado T-2, hongo de la familia
de los Tricoticenos, llamada vulgarmente «llu-
via amarilia».

Desde el pasado 20 de enero SANIDAD
MILITAR cuenta con 37 oficiales médicos
mas, diplomados en distintas especialida-
des médicas.

ANESTESIOLOGIA Y REANIMACION
Capitan Médico don Ignacio Velazquez Rive-
ra, Capitan Médico don Luis Maldonado Gar-
cfa, Capitan Médico don Escolastico Gémez

Cirujano.

APARATO CIRCULATORIO ,/
Capitan Médico don Miguel Angel Mérino
Sastre, Capitdn Médico don Francisco Diaz
Ortufio, Capitdn Médico don José Luis Alba-
sanz Mata, Capitdn Médico don Alberto Babe

Pérez.

APARATO RESPIRATORIO
Capitdn Médico don Vicente Gallego Rodri-
guez, Capitdn Médico don Teodoro Gutiérrez

Jiménez.

CIRUGIA CARDIOVASCULAR
Capitdn Médico don Rafael Alguacil Rodri-
guez, Capitdn Médico don Joaquin Alvarez

Morales.

CIRUGIA PLASTICA Y REPARADORA
Capitan Médico don Miguel Luanco Gracia.

DERMOVENEREOLOGIA
Capitan Médico don Juan Manuel Coriat Cid.

MEDICINA INTERNA
Capitan Médico don Joaquin Pechudn Asen-
sio, Capitan Médico don Braulio Sastre Jala,
Capitan Médico don Ernesto Conesa Garcia,
Capitan Médico don Eleuterio Loépez Pefia,
Capitan Médico don Fabian Fernando Peird
Martinez.

N efecto de las armas nucleares

que, aunque ya conocido desde ios
comienzos de la «era nuclear», se le ha dado
mayor importancia y se ha estudiado mas
detalladamente en los Gltimos afios es fa emi-
sién de una onda electromagnética a partir -
de los intensos campos gue se producen en
las inmediaciones de la explosién nuclear. Es-
te impulso puede dafiar material eléctrico o
electronico no protegido, pues su alcance es
mayor que el radio de accion de las ondas
térmica y explosiva, especialmente para armas
de poca potencia. Asimismo esta onda causa
alteraciones en la ionizacidén atmosférica y en
los campos magnéticos de la Tierra, que in-
terfieren temporalmente las sefiales ra- .
dio-radar. Parece ser que el efecto sobre el -
organismo humano es poco importante,

The Effects of Nuclear Weapons.
S. Glasstone and P. Dolan.
Washington, 1977.

MEDICINA PREVENTIVA
Y ANALISIS CLINICO
Capitan Médico don Juan Santiago Goémez-
Zorrila Gémez, Capitan Médico don José En-
rique Jiménez Sanchez, Capitan Médico don
Francisco Hervas Maldonado, Capitan Médico
don Antonio Mufioz Alcaide.

NEUROCIRUGIA
Capitan Médico don Julidn Vazquez Gonzaélez,
Capitan Médico don Antonio de Antonio
Alonso, Capitan Médico don Luis Fernando
Porras Estrada.

OFTALMOLOGIA
Comandante Médico don José Lépez Luque,
Capitan Médico don Antonio Roldan Jiménez, .
Capitan Médico don Fernando Lafita Tejedor.

OTORRINOLARINGOLOGIA B
Capitan Médico don Juan Jesus Chamizo Gar-

cia, Capitan Médico don Manuel Sanchez .~

Gonzalez.

RADIOELECTROLOGIA
Capitdn Médico don Angel Eslava Bejinez. -

REUMATOLOGIA
Capitén Médico don Benjamin Martinez Es-
cribano.

TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA
Capitan Médico don Rafael Pérez Pineda, Ca-
pitédn Médico don Francisco Gonzéalez Rodri-
guez, Capitén Médico don Daniel de Luque

Escribano.

UROLOGIA
Capitan Médico don José Murillo Diaz, Capi-
tan Médico don José de la Puente y Vega.

También ha finalizado el Diploma de Neuro-
cirugia el Capitan Médico de la Republica de
Guatemala don Oscar A. Pozuelo Villavicen-
cio, que ha regresado a su pais.

iEnhorabuena a todos!

«D.0.» nam. 18. De 25 de enero de 1983.

BALER
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