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Editorial

A ti Dama de Sanidad*

Comportamientos éticos
en las Fuerzas Armadas

Félix Blanco Garcia *

OR encima de los comporta-
P mientos técnicos, que el exce-

lente cuadro de profesorado ha
imprimido en Vds., estdn los compor-
tamientos éticos que son esenciales en
las Fuerzas Armadas y que, grabados
con el buril callado y silencioso del
ejemplo de los Superiores, debe trans-
formar su vida que en adelante discu-
rrira por los surcos del buen hacery la
entrega generosa.

Esos comportamientos son la res-
puesta a una serie de virtudes sin las
cuales es dificil la convivencia y prac-
ticamente imposible el desarrollo de
la sociedad.

No somos los unicos depositarios
de esas virtudes pero evidentemente
constituyen el cimiento esencial de las
Fuerzas Armadas. Ningiin ejército
cumplira la misidn si en los diferentes
escalones de su estructura no posee, ni
se exige a sus componentes, el mas
alto grado de desarrollo de valores
que, por nacer del alma, se sobrepo-
nen a la limitacion instintiva de la in-
dividualidad, dando al conjunto soli-
dez y sobre todo capacidad de res-
puesta en el cumplimiento del deber.

LTRUISMO: En el origen
A mismo de la creacién del
Cuerpo de Damas Auxiliares
de Sanidad Militar estd el altruismo.
Sentimiento o norma de conducta que
nos mueve a procurar el bien de otros
aun a costa del propio.
Del altruismo derivan fundamen-
talmente: el Compafierismo, la Abne-
gacion y el Espiritu de Sacrificio.

* Coronel Médico Director del Hospital Mili-
tar de Zaragoza.
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Sin ellos es imposible el cumpli-
miento de la misidén que se nos enco-
miende, a veces en condiciones tales
que exige = generosidad suprema = la
entrega de la vida misma en beneficio
de los demas.

ALOR: Hace falta mucho va-
lor con esfuerzo eminente del
animo para realizar cualquier

acto al servicio de Dios, la Patria o el
préjimo. Es ese conjunto de cualida-

des y acciones lo que caracteriza el va-.

lor. Cuando al valor se suma el riesgo
de la propia vida, se alcanza el HE-
ROISMO que es virtud ejemplar en
el ejército.

Para ello se necesita vocacién v,
obligatoriamente, disciplinar las ten-
dencias instintivas naturales para que,
sobreponiéndose a ellas, se pueda de-
senvolver con abnegacion y espiritu
de sacrificio la misién que a cada indi-
viduo le corresponde en el cumpli-
miento del deber y de las 6rdenes reci-

bidas.
‘ perseverancia y firmeza son
hitos inviolables en el desen-
volvimiento diario del quehacer.
Puede no ser excepcional la realiza-
cién de un acto heroico, como conse-
cuencia de las circunstancias o de las
reacciones instintivas del sujeto en un
momento determinado, pero eso pue-
de no ser heroismo sino irreflexion.
En una decision es: la constancia, la
perseverancia, la firmeza, la reflexion
y el riesgo, lo que permite calificar de
heroico un determinado acto o com-
portamiento.

ONSTANCIA: Que con la

Es en el enfrentamiento diario y
normal, con las pequefias cosas que
nos resultan molestas, impertinentes
o desagradables, donde las actuacio-
nes pueden ser heroicas y alcanzar el
maximo grado de desarrollo.

Acariciar la frente sudorosa de un
enfermo agonizante, sobreponernos al
horror de un cuerpo destrozado por la
metralla, comprender la reaccién in-
tempestiva y violenta del hombre de-
lirante por la fiebre o el egoismo ins-
tintivo de cualquier enfermo, es lo
que nos permite ir subiendo peldafio a
peldaiio la escalera egoista de nuestra
propia naturaleza para entregarnos
con fervor al cumplimiento del deber
que, en definitiva, nos permitira al-
canzar la cuspide del acto heroico me-
ditado y reflexivo en un momento de-
terminado.

Para ningin Jefe debe pasar desa-
percibido el comportamiento sacrifi-
cado de los subordinados frente a las
pequefias cosas porque en ello estriba
la grandeza espiritual del sacrificio y
debe tener reflejo en su hoja de servi-
cios. Y en cualquier caso es la satisfac-
cion del deber cumplido, la mayor re-
compensa.

Solamente con honor y honra se
distingue el acto heroico excepcional
en un momento dado, pero a veces eso
puede ser impulso irrefrenable, no he-
roismo; poder de arrastre emocional y
no ponderacion equillibrada de los
hechos en si.

ISCIPLINA: Virtud excep-
cional que en alto grado deben
poseer todos los componentes

de las Fuerzas Armadas es la disci-
plina.



Sin disciplina ningin Ejército pue-
de calificarse como tal y desde luego
es absolutamente imposible cumplir
la misién que nos reserva el Mando.

La disciplina que es la observancia
obediente en el cumplimiento pun-
tual de las 6rdenes recibidas no debe
calificarse nunca de obediencia ciega
ni confundirse jamas con la servidum-
bre.

La disciplina garantiza la rectitud
de la conducta y asegura el cumpli-
miento del deber. Pero nos obliga a
exigir: Firmeza sin vacilacion; Severi-
dad sin vigorosidad; Flexibilidad sin
laxitud; Condescendencia sin lenidad.

Conocer las ordenes, hacer la criti-
ca razonada y constructiva de las mis-
mas y aceptarlas en funcidn de la cre-
dibilidad v fe en el Mando —aun a cos-
ta de nuestros propios criterios, ten-
dencias o inspiraciones— dominando
la natural rebeldia que puedan produ-
cirnos, es valor fundamental de cual-
quier sociedad, institucion u organi-
zacion y desde luego elemento tras-
cendental en la funcionalidad de las
Fuerzas Armadas. Pero deseo aclarar
que la credibilidad y fe en el Mando se
alcanza no por razdn de la jerarquia
en si misma; sino por el prestigio al-
canzado en el desenvolvimiento de la
funcion y el ejemplo dado con el com-
portamiento.

Y asi lo expresaba la antigua orde-
nanza cuando dice: «El Cabo como
Jefe mas inmediato del Soldado se
hara querer y respetar de €l. Sera fir-
me en el mando, graciable en lo que
pueda; castigara sin cdlera y sera co-
medido en sus palabras aun cuando
reprendax.

BEDIENCIA: Obedecer es

una alegria porque es la forma

de darse conscientemente y la
obediencia es la forma mas elevada
del uso de la libertad.

Obedecer es un deber porque el
«bien comUn» depende de la conjun-

ci6n disciplinaria de todas las ener-:

gias.

Obedecer es una necesidad porque
ni el Ejército, ni la Sociedad que lo
institucionaliza, pueden ser un en-
jambre de avispas lanzadas al viento
del instinto ~segun sus deseos, su inte-
rés o su humor— sino una gran colme-
na, sensible y ordenada, que la anar-
quia convierte en estéril o peligrosa,
mientras que el orden y la armonia le
dan posibilidades ilimitadas.

Un pueblo rico compuesto por mi-
llones de egocentristas es un pueblo
muerto.

Un pueblo sencillo y modesto, vy
hasta pobre, en el que los ciudadanos
conocen sus limitaciones; estiman sus
deberes; comprenden la autoridad
moral de quien los dirige y, con doci-
lidad, trabaja en equipo responsable-
mente, es un pueblo vivo, por que:
Frente al derecho situa el deber y fren-
te a la libertad la responsabilidad.

En las Fuerzas Armadas frente al
deber exigible, que afecta siempre v
sin distingos a todos los estamentos de
la Patria, el individuo, con generosi-
dad inevaluable, sacrifica su derecho;
y si en alguin momento se diese in-
compatibilidad entre deber y derecho,
cumplird inexorablemente con el pri-
mero. '

La obediencia. Es una manifesta-
cidn constante de autoridad sobre uno
mismo que es la mds dificil de todas.

Las Fuerzas Armadas son una insti-
tucion jerarquizada y por tanto se sus-
tenta en todos los escalones sobre una
triada de principios éticos: Mando,
obediencia y responsabilidad.

Es mucho mas facil obedecer que
mandar pero no se puede mandar sin

“haber aprendido a obedecer y la obe-

diencia esta en funcién del mando y
de la autoridad del que lo ejerce por-
que en definitiva: Mandar es el arte de
hacerse obedecer.

El Mando se ejerce por razon del
deber y en servicio de alguien o de
algo.

Nunca se ejerce para satisfacer la
propia vanidad por que la Autoridad
requiere el dominio y conocimiento
de uno mismo, de nuestras propias li-
mitaciones y debilidades, y conocién-
dolas nunca podremos envanecernos.

No se utiliza el mando para aplastar
la personalidad de los demas sino para
dominar las impaciencias conducien-
do al conjunto a la plenitud de su ren-
dimiento.

El ejercicio del mando requiere: el
conocimiento pleno de los subordina-
dos, y experiencia. Ejercerlo sin alti-
vez; con firmeza pero sin dureza; sa-
biendo condescender sin capitular;
flexibilizando las condiciones del
ejercicio sin abdicar de los principios;
evitando por igual el autoritarismo o
la relajacidn, la arbitrariedad o la in-
justicia; estimulando al mismo tiem-
po la comprension de las 6rdenes y la

necesidad de cumplirlas; difundiendo
seguridad y confianza, se ejerce el
mando responsablemente y la con-
ciencia de haber alcanzado el objetivo
serd manantial permanente de alegria
para el que manda y para el que obe-
dece.

En el ejercicio de vuestra funcidn
como Damas Auxiliares de Primera
clase del Cuerpo de Sanidad Militar
no olvidéis nunca practicarla con au-
toridad. Esta dimana de los conoci-
mientos técnicos y de las 6rdenes reci-
bidas.

Pero la autoridad tiene que ejercer-
se con el ejemplo y la constancia; per-
feccionando dia a dia los conocimien-
tos sin dejarse vencer por la rutina; di-
fundiendo continuamente vuestros
hébitos de orden y disciplina.

Sois como péajaros que anidaran en
el dolor, el sufrimiento y la tristeza de
los seres enfermos.

En la dualidad cromatica de vues-
tros uniformes sois palomas o gorrio-
nes sobrevolando la negrura de la in-
certidumbre.

Alzad, con la caricia inmaterial de
vuestras manos, los opacos velos de la
desesperanza que cubren de sombras
de dolor y enfermedad el horizonte vi-
tal de los soldados. ,

Posad el balsamo de la mirada, se-
rena y limpia, de vuestros o0jos sobre
las miradas entristecidas por el sufti-
miento y la angustia de la circunstan-
cia.

Cubrid con la sonrisa la desnudez
de las palabras, v los silencios omino-
SOs.

Actuad siempre con la cortesia y el
respeto que merecen los demas sobre
todo cuando estan enfermos.

Sélo me resta desearles éxito en el
dificil y exacto cumplimiento de to-
dos los deberes que voluntariamente
se han impuesto. No dudo de que han
de alcanzarlo con la formacién que
sus profesores les han imprimido y
con la ayuda del Supremo hacedor.

En cualquier caso deseo agradecer-
les su generosa entrega al Ejército que
es la forma mas noble y desinteresada
de servir a Espafia compartiendo con
todos los espafioles la ejemplaridad
dentro del Cuerpo de Sanidad Militar
cuyo lema es:

Sacrificio - Honor y Servicio.

Sanidad Militar.

* Ultima leccion impartida por el Col. Méd. Director del Hospital
Militar de Zaragoza en la clausura del Curso de Damas Auxiliares de
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1. La Revista de Sanidad de las FAS
de Espafia esta abierta a la colaboracion
de todos los médicos, farmacéuticos, ve-
terinarios y ayudantes técnicos sanitarios
de los tres Ejércitos, asi como al personal
civil integrado o relacionado con la asisten-
cia sanitaria interesados en publicar traba-
jos que, por su tematica, se consideren
merecedores de ser incluidos en las dife-
rentes secciones de la Revista.

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

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

3.1. Han de ser inéditos, sin que, por
tanto, hayan sido publicados o remitidos
para su publicacién a otra revista.

3.2. Se presentaran mecanografiados
a doble espacio y debidamente corregidos
en hojas tamafio folio, escritos por una
sola cara, a los que se incluird la numera-
cién correspondiente y el titulo en la parte
superior de cada uno de ellos.

3.3. Los trabajos, como regla general,
no deberan exceder de 20 folios, incluyen-
do esquemas, fotogratias, radiografias, et-
cétera, con el fin de poder ser publicadas
en su totalidad en el mismo nimero. No
obstante, la Revista, de manéra excepcio-
nal y ante el interés de determinado traba-
jo que exceda la cantidad de folios indica-
dos, considerara la posibilidad de su publi-
cacion por partes en mas de un nimero.
De igual forma la Revista se reserva el
derecho de corregir o extractar parte de

<ymedicing
~militar

Revista de Sanidad de las FA.s de Espaiia

NORMAS DE COLABORACION

los trabajos, siempre previa consuita ai
autor. o

3.4. Todos los trabajos, a ser posible
grapados o encuadernados, lievaran el ti-
tulo, nombre'y apellidos del autor o auto-
res en el primer folio, el cual servird de
portada, asi como el centro o servicio don-
de han sido realizados-y domicilio comple-
to del primer autor. ’

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

A. Apellidos e inicial del nombre del
autor. v

B. Titulo completo del trabajo en el idio-
ma original.

C. Titulo completo o'las abreviaturas ad-
mitidas internacionhalmente de la re-
vista en que ha sido publicado.

D. Tomo o volumen, primera y Gltima

pagina del trabajo en esa revista, nu-
mero y afio.

Por ejemplo: )
Sanchidrian-Alvarado, C.: «El tracto
gastrointestinal del recién nacido en las
hepatopatias anictéricas». «Rev. Clin Pe-
diatr.» Venez., 16, pags. 334-338, 1953.
Si se trata de libros:
A. Apellidos e iniciai del nombre del
autor.
B. Titulo completoiy nimero de la
edicion. .
C. Paginas citadas.
D. Nombre de la casa editorial, ciudad y
afio de publicacion.

Por ejemplo: Sanchidrian-Alvarado, J;
«Pediatriay, pags. 44-69. Mallard. Caraca
1966.

3.6. También, al final, se debera incl!
un breve resumen en el que obligator
mente se detallen los puntos mas significa
tivos del articulo, admitiéndose, si se d
sea, la traduccién al inglés, francés y a
man de estos resimenes.

3.6. Los dibujos y esquemas se env
ran en condiciones apropiadas para su
produccion directa. Toda iconografia
tografia, radiografia, ecografia, TAC, et
tera) debera remitirse separada del texto
numerados correlativamente los pies
las figuras; cuando sea necesario deberdi
venir escritos a maquina en-hoja apar
comprobando que la numeracion coinc
con los del texto.

3.7. Los trabajos con estudios esiad
ticos deberan atenerse a las normas ge
rales internacionalmente preestablecidas;
sobre todo en lo referente a esquem 'S
dibujos o cualquier tipo de representacio
grafica.

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

Consejo de Redaccion MEDICINA M
LITAR. :

Revista de Sanidad de las FAS d
Espafa.

Pabellén de Cuidados Minimos,
planta. :

Hospital Militar Central «Gomez Ulla

Glorieta del Ejército, s/n.

Madrid-25.

NOTIFICACION DE CAMBIO DE DOMICILIO

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

Escribir en letras mayusculas

Nombre « . + o 4 « o v 45

Direccion nueva 4 1 4« 1 1 13

Poblaciénlllllllll’llll

Direccién anterior ¢ 1 111

Poblacion

Fecha w11 1 1 1 4 ¢

Firma
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Estudio de prevalencm de patologia
general en una poblacion de soldados
de reemplazo y voluntarios

con edades comprendidas entre los
18 y 27 anos

RESUMEN

el R.C.Z.M. «América 66» Bon. Este
métodos de exploracion propios de un
gimiento.

Se valoran los datos estadisticos obtenidos tras los
reconocimientos médicos efectuados en una poblacion

lla XXI1, con los
Bothum de Re7;'

§f
3o

munication.

1612 soldiers were subject to medical exploration
in a two years period in a Unit of our Army. The re-
sults and statistical work-up are exposed in this com-

SUMMARY -

NTRODUCCION

El presente estudio analiza los re-
ultados obtenidos en los reconoci-
ientos médicos efectuados a una po-
lacién varonil (soldados de reempla-
0 y voluntarios), con edades com-
rendidas entre los 18 y 27 afios, am-
os inclusive, destinados en el
.C.ZM. «AMERICA» 66, BON.
STELLA XXI (Estella-Navarra).

El estudio ha sido realizado durante
n espacio de tiempo comprendido
ntre el mes de enero de 1983 al mes
e marzo de 19835, para cual se contd
on una poblacién de 1.612 soldados.

BJETIVOS
Dada la facilidad para estudiar ras-

* Tte. Médico.
* Bgda. ATS.
- *%% Especialista en Medicina familiar y comu-
“nitaria.
[xxxk Qold, Méd. Bon. Estella XXI (Estella~
-Navarra).

iy
gos patoldgicos;en esta poblacién ju-
venil, podremos:

- Ver la patologia general que pre-
senta esta poblamon en sus aspectos
fisicos y psiquicos.

- Analizar tanto los antecedentes
patoldgicos personales como los fami-
liares.

-— Estudiar los habitos personales
anteriores, asi como los toxicolégicos
silos hublere

MEDIOS TECNICOS

La revisién motivo del estudio que
nos ocupa, fue llevada a cabo por el
Teniente Médico y el Brigada A.T.S.,
y la colaboracién de los tres Medlcos
civiles que ﬁguran en el encabeza-
miento del presente articulo.

El material empleado para el estu-
dio constéde: ¢

— Un peso-talla. .

= Dos fonendoscopios.
- Dos  esfigmomandmetros de
adultos. .

t

Un diapason.
Un otoscopio.
Dos linternas:
Un martillo de reflejos.
Un optotipo.
Una lupa.
Un juego de luces de colores y de
destello.
— Una camilla de exploracion.

METODO DE TRABAJO

A cada individuo se le someti6 a
una anamnesis general que enumera-
mos a continuacion.

— Edady lugar de nacimiento.

- Profesién anterior.

- Hadbitos toxicoldgicos: Alcohol
(especificando cantidad aproximada
de ingestion). Tabaco (cantidad por
dia). Otras drogas (tipo y cantidad).

— Antecedentes de alguna otra pa-
tologia sufrida con anterioridad.

— Antecedentes de haber estado in-

- gresado en algun hospital asi como el

motivo del ingreso.

medicina militar 7



Estudio de prevalencia de
patologia general en una

poblacion de soldados de
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~ Antecedentes de haber sufrido al-
guna intervencion quirurgica y de qué
tipo.

— Antecedentes de accidentes habi-
dos.

— Alergias a medicamentos, sus-
tancias, etc.

Posteriormente pasa a ser examina-
do y reconocido médicamente deter-
minando:

- Talla.

— Peso.

— Tipo constitucional e impresion
general.

— Pulso radial (numero de pulsu-
ciones por minuto).

— Tension arterial en brazo dere-
cho y sentado.

Auscultacion cardiopulmonar.
Inspeccion general de:
Cabeza.

Cuello.

— Torax.

Abdomen.

Extremidades.

Genitales.

Agudeza visual y auditiva.
Impresion psicologica en la con-
versacion.

— Observacion del aparato locomo-
tor en estatica y marcha.

El tiempo promedio empleado en
cada reconocimiento fue aproximada-
mente de 15 minutos, si bien el Solda-
do gue necesitaba mas tiempo, no
hubo inconveniente en dedicérselo.

|

RESULTADOS OBTENIDOS

Alteraciones oculares:

Disminucién de la agudeza
visual (miopia, etc.)........ 131
— Estrabismo................ 19
— Agenesia lagrimal. .. .......
— Ambliopia................
— Conjuntivitis. .. ...........
— Hemeralopia..............
— Daltonismo...............
-~ Astigmatismo ............. 2
— Ptosis palpebral ...........
~ Pterigion .................
— Opacidad corneal . .........
— Escotomas................
— Nistagmus ................

— e = DO R ] B B D e e
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Grafica nO 1: Distribucion de grupos patologicos y su porcentaje.

Figura n. L. — Estrabisinos divergenies en hermanos genielos.

Figura n.° 2. - [arices en rodillus.
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TOTAL DE CASOS.....

209

PORCENTAIJE SOBRE EL TOTAL

DE INDIVIDUOS: 12,96 %

Ver Figura N.° ]

- -Alteraciones acisticas:

.— Disminucién de la audicién

Cosle) 35
"— Tap6ndecera............. 8
;= Perforacidn de timpano . ... 10
f— Vertigo. ...l 5
— Acifenos ................. 2

Otitis. . oo 4
] TOTAL DE CASOS..... 84

PORCENTAJE SOBRE EL TOTAL
. DEINDIVIDUOS: 5,21%

“Alteraciones del aparato circulatorio:

— Soplo cardiaco

............ 15

i— Taquicardia............... 10
.~ Hipertensién arterial . ...... 10
:— Hipotension arterial. ....... 4
Varices............ooo... 8
TOTAL DE CASOS..... 47

PORCENTAIJE SOBRE EL TOTAL
DE INDIVIDUOS: 2,91 %

Ver Figura n.° 2

Alteraciones nasales:

— Mala permeabilidad nasal .. 9

= Desviacion tabique nasal . . . 14

— Péliposnasales............ 3
TOTALDE CASOS..... 26
PORCENTAJES SOBRE EL

'TOTAL DE INDIVIDUOS: 1,61%

‘Alteraciones bucodentales:

— Cariesdental . ............. 219
-~ Flemoén dentario........... 17
TOTAL DE CASOS...... 236

NO CASOS ok -
Eoicestival poLmo

. GENITO- NEUR.

URIN. psiQ.

200 = INFEC- OSTE
o S -
E JCIOSA ART]C,
l::l Q.-NO TRAUMA.

150 T

100

EHEPATICA
[

O.R.L.

Q.-TRAUMA.

i
I
i
i
IR

I

PATOL.

Grifica n0 2: Distrib

;cz'én de grupos patolégicos y n@ de casos,

Figura n.® 3. - « Hallux valgus».

Figura n.» 4, — Torax excavatum.
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PORCENTAIJES SOBRE EL
TOTAL DE INDIVIDUOS: 14,64 %

Alteraciones genito-urinarias:

-~ Fimosis................... 44
— Varicocele ................ 4
— Hipoplasia genital ......... 19
— Criptorquidea............. 2
— Testiculos en ascensor. . . ... 1
— Epididimitis ....:......... 1
TOTAL DE CASOS... .. 71
PORCENTAJES SOBRE EL

TOTAL DE INDIVIDUOS: 4,40%

Ver Figura n.c6

Alteraciones del aparato locomotor y
esquelético:

— Alteraciones de la columna . 31
— Piesaplanados ............ 74
— Pilescavos ................ 20
— Callosidades plantares. . .. .. 24
— Uflaincamata............. 6

Dedos amartillados ........ 7
Hallux valgus ............. 9
— Téraxenquilla............ é
1
2
|

— Toérax excavatum..........
— Escapulaalada............
— Acortamiento de miembros .
— Bursitis rotuliana . .........

TOTALDE CASOS .. ...

Figura n.» 5. - Pitiviasis versicolor,

PORCENTAJES SOBRE EL

- TOTAL DE INDIVIDUOS: 11,47 %

Ver Figuras n.>3 y 4

Alteraciones en la piel:

— MICOSIS. . ..o 2
— Pitiriasis versicolor ........
'— Piedeatleta...............
—Vitiligo........... ...
- Urticarna al esfuerzo .......
— Psoriasis..................

|
Z
¢
<
o~
»

Papilomas ................
fetiosis ...................

_— o N — PO P W NN —

|
o
a
—
~
“.
=
=3
o
oY)

PORCENTAIJES SOBRE EL
TOTAL DE INDIVIDUOS: 2,29%

Ver Figuras n.>5 y 7

Figura n.c 6. — Criptorquidea.
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Alteraciones endocrinas:

— Ginecomastia ... ... ... 1
TOTAL DE CASOS.. . ... ¥
PORCENTAJES SOBRE EL

TOTAL DE INDIVIDUOS: 0,06 %

Alteraciones en la auscultacion
respiratoria:

— Roncusaislados ........... 77
— Sibilancias aisladas ........ 33
— Disminuciéon del murmullo
vesicular(s/e) ............. 34
— Estertores. ................ 15
— Roncus y sibilancias . ...... 33
TOTAL DE CASOS..... 192
PORCENTAIJES SOBRE EL

TOTAL DE INDIVIDUOS: 11,91 %

Antecedentes patolégicos por
aparatos:

— Patologia pulmonar:
— Traqueobronquitis, neu-
monia, asma, etc. ........
— Patologia digestiva:
— Gastritis, ulcus, dispepsias 44
— Patologia hepatica:

— Hepatitis, hepatopatias di-
fusas,etc................ 74

~ Patologia genito-urinaria:

— Colicos renales. Infeccio-
nes de orina, etc.......... 11

— Caso curioso: Un sujeto
con un rifién supernume-
rario.

— Patologia psiquiatrica y neu-
rolégica:

— Estados angustiosos, cefa-
leas, depresiones, secuelas
de traumatismos craneales,
etC. . 41

— Patologia O.R.L.:

— Faringoamigdalitis, otitis,

vegetaciones, sinusitis, etc. 54
— Patologia infecciosa:

— Tuberculosis, fiebres tifoi-
deas, brucelosis, meningi-
tis,etc. ... 15

— Patologia osteoarticular:

- Dolores reumaticos - errd-

ticos, lumbalgia, etc. .. ... 22

111

TOTAL CASOS ANTECEDENTES
PATOLOGICOS MEDICOS: 372

PORCENTAIJE SOBRE EL TOTAL
DE INDIVIDUOS: 23,07%



Antecedentes patologicos-quirargicos:

— Traumatoldgicos:
-~ Contusiones, heridas, es-

guinces, fracturas, etc. .. .. 174
- Otras patologias quirdrgicas:
— Amigdalectomias, apendi-
citis, postoperados, fimo-
sis, fistulas, hernias, etc. .. 235

TOTAL DE CASOS ANTECEDEN-
TES QUIRURGICOS: 409

. PORCENTAIJES SOBRE EL
TOTAL DE INDIVIDUOS: 25,37%

Datos sobre adicion a las drogas:

Heroinémanos ............ 6
Adictos al hachis .......... 34
Adictos a la cocaina y anfeta-

MINAS ..o vv e eee e, 1
- Adictosal LS.D........... 1
- Alcohdlicos cronicos. ... ... 4
TOTAL DE CASOS..... 49
PORCENTAJES SOBRE EL

TOTAL DE INDIVIDUOS: 2,89 %

Ver Figuran.c8

OTROS DATOS

— La estatura media fue de 1,715
metros.

— La media de peso fue de 66,413
Ks.

— La media de cigarrillos fumados
por hombre/dia fue de 10 unidades.

— En cuanto a la bebida alcohdli-
ca, la media hombre/dia fue: 2-3 va-
sos de vino. Una cerveza o una cafia
de cerveza y medio cuba-libre, lo
que equivale a 165,5 ml., de alcohol
puro.

— El n.e de sold. excluidos tempo-
‘ral o total fue de 65, lo que equivale
al 4,03%, y desglosando se ve que:

¢ Un porcentaje desconoce la en-
fermedad que padece.

Figura n.» 7. - Vitiligo.

e Otro carece de informacion a la
hora de alegar.

® Otro es excluido por agudiza-
cidén de su patologia latente.

'VALORACION DE LOS
RESULTADOS OBTENIDOS.
DISCUSION

Apreciamos que algunas de las pa-
tologias como ocurre con las buco-
dentales, las mas frecuentes del estu-
dio, junto con las de la piel, se produ-
cen debido a la escasa educacién sani-
taria y pobre formacién cultural de al-
gunos individuos de familias humil-
des procedentes de los suburbios de
las grandes capitales, asi como de los
pueblos pequefios escondidos en los
lugares mads reconditos de nuestra
geografia, en los que ha sido preferible
el trabajo, por razones de subsistencia
o por falta de medios de locomocién

para el traslado a centros de forma-
cién.

También dejamos constancia de
aquellas patologias que deberian ha-
ber sido subsanadas en la infancia
como ocurre con las alteraciones ge-
nito-urinarias (fimosis).

De todos los casos expuestos, el mas
relevante es el que hace mencién a los
habitos toxicos, y de entre ellos los
mads preocupantes son los referentes a
la droga, en especial la heroina, pen-
sando que el nimero de casos aunque
bajo, nos debe hacer pensar en el efec-
to «iceberg» pues es bien sabido que ¢l
consumo de este tipo de sustancias va
en aumento en la poblacién en gene-
ral.

En cuanto al habito endlico, el con-
sumo medio de alcohol puro por indi-
viduo y dia es de 165,5 ml. (1), cifra
altamente significativa ya que repre-
senta una cantidad constante de alco-
hol ingerida diariamente debiéndose
esperar un mayor consumo en dias
festivos y fines de semana. En la valo-
racion objetiva del MALT. (Miinche-
ner alkoholismus test) para el diag-
nostico del alcoholismo, a partir de

150 ml., de alcohol puro al dia en va-

rones, se le otorga un puntajede 4 y a
partir de 6 puntos se considera ya sos-
pecha de alcoholismo o de riesgo al-
cohdlico (1). De aqui la necesidad. de -
hacer resaltar este hdbito tdxico en
nuestra poblacion estudiada, de tan
importantes repercusiones médicas y
socio-econdmicas en nuestro pais,
uno de los mas altos en incidencia del
alcoholismo.

BIBLIOGRAFIA

1. RODRIGUEZ-MARTOS DAUER, A.:
«EL MALT» (Miinchener alkoholismus
test) en el diagnostico del alcoholismo -
Medicina Integral, vol. 5,n.2, 119.

Figura n.c 8. — Lesiones de pinchazo en un antebrazo en un supuesto heroindomano.
p
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Corea de Huntington
‘en la provincia de Jaén:
Estudio de dos familias

C. Carnero Pardo *
N. Lendinez Lopez **
I. Pilo Martin ***

RESUMEN

Se realiza un estudio de campo de dos familias de

In the present paper the authors report an «on the

SUMMARY

Jaén afectadas de Corea de Huntington, detectandose
un total de 29 enfermos (16 varones y 13 mujeres), de
los cuales viven en la actualidad 12 (7 mujeres y 5 va-
rones). Lupién con 7 enfermos y una prevalencia de
533/100.000 hab. se sitia entre las areas de m4s alta
prevalencia de la enfermedad. Hemos constatado un
progresivo adelanto de la edad de comienzo del cuadro
que encontramos en relacion con una transmision del
caracter predominantemente por varones, circunstan-
cia ésta que pensamos sea debida a la influencia de

place» study including two families affected ob Hun-
tington disease with a total amount of 29 affected pa-
tients (16 male and 13 female) with 12 patients still
alive (7 female and 5 male). The geographycal area of
Lupion, with 7 patients, has a prevalence of
533/100.000 in habitants which can be rated among
the highest reported. We have found a tendency to-
ward lower presentation agest that we put in close re-
lationship with the fact transmission is mainly
through male affected patients, probably due to the

factores sociales.

influence of social factors.

_INTRODUCCION

Desde que en 1872 la tetrada de his-
. toria familiar, corea, demencia y alte-
raciones psiquidtricas fue aceptada
como entidad clinica tras la descrip-
cion de George Huntington (9), el
cuadro ha sido descrito en todos los
continentes y afectando a todas las ra-
- zas (12, 13, 18). La prevalencia de la
enfermedad es muy variable depen-
diendo de la zona y raza considerada,
admitiéndose como vélidas cifras de
5-10/100.000 hab. para la poblacién
mundial (13).
En Espafia, carecemos de estudios
epidemiolégicos amplios si exceptua-
mos el realizado por Calcedo Ordéiiez

* Tte. Médico Alumno Serv. Neurologia.
H.M.C. «Gémez Ulla». o
** Méd. Titular de Lupién.
*** Cte. Médico Jefe Serv.
H.M.C. «Gémez Ulla».
Servicio de Neurologia. Hospital Militar Cen-
tral «Gémez Ulla», Madrid.

Neurologia.

en la provincia de C4diz (2), fruto del
cual, fue la identificacién de 5 fami-
lias afectadas por la enfermedad, con
un total de 36 casos entre vivos y falle-
cidos. En 1983, Castillo y col. (3)
aportan otras tres familias con un to-
tal de 21 casos y otros 2 enfermos sin
antecedentes familiares; por su parte,
Giménez Roldén afirmaba en 1979
(5) haber manejado unos 50 enfermos
en los diez afios previos, pero ni éste
ni el anterior, aportan datos utiliza-
bles con fines epidemioldgicos. Con
tan escasas referencias, resulta muy
dificil hacerse una idea de la frecuen-

bros de las familias afectadas.

pecialmente agradecidos.
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El reciente descubrimiento de un
marcador genético de la enfermedad
(7, 17) y su posible aplicacion en el
diagnédstico precoz y consejo genético
de personas en riesgo, aunque crea
graves cuestiones éticads y juridicas,
debe estimular las investigaciones
epidemioldgicas a fin de precisar pre-
valencias de dreas en nuestro pais y
elaborar arboles familiares extensos
que permitan identificar la poblacién
susceptible de aplicacion de la nueva

.tecnologia genética.
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Corea de Huntington en la
——— provincia de Jaén:

Estudio de dos familias

Aportamos en este trabajo los resul-
tados de un estudio de campo efectua-
do en la provincia de Jaén sobre dos
familias afectadas de Corea de Hun-
tington (CH) en el que se intenta de-
terminar la prevalencia de la enferme-
dad en dicha provincia al tiempo que
se estudian diversos aspectos relacio-
nados con el modelo de herencia.

MATERIAL Y METODOS

Se realiza un estudio de campo en
los municipios de Lupién y Begijar Figura 1. - Pluno de situacion.
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encaminado a reconstruir los arboles
genealdgicos de dos familias afectadas
por CH; el mismo tiene como base los
datos proporcionados por miembros
sanos de las dos familias, ancianos de
los respectivos pueblos y Registros Ci-
vil y Parroquial de ambas localidades.

El diagnoéstico de CH se establecid
en base a los siguientes criterios:
transmisién sin hiato - generacional,
movimientos anormales y deterioro
mental, excepto en los sujetos de la
primera generacion de ambas familias

en los que no fue posible demostrar el

primero de ellos. La siempre impreci-

sa edad de comienzo fue determinada
promediando los datos procedentes
de varios informadores distintos. El
Gobierno Civil de Jaén proporcion
la informacion referente a los aspectos
demogeogréficos.

El analisis estadistico se llevé a

.cabo mediante un test de compara-

cién de proporciones o medias para
muestras pequefias excepto en una ta-
bla de contingencia 2 x 2 para cuyo
analisis se utilizo la prueba de Fisher
para calcular el grado exacto de signi-
ficacion 84). El nivel de significacién
se establecid en p < 0,05.

RESULTADOS

Lupidn y Begijar son dos localida-
des de la provincia de Jaén, de 1.314
y 3.223 habitantes respectivamente,
pertenecientes ambas al Partido Judi-
cial de Baeza y separadas entre si por
1,5 Km. de una carretera comarcal
(Fig. 1). '

Familia de Lupién (Fig. 2): se ha in-
vestigado un total de 83 miembros a

lo largo de 5 generaciones, detectan-
dose 18 enfermos y una mujer en pro-
bable fase de inicio de la enfermedad,
de los cuales 9 viven en la actualidad:
7 en Lupion, 1 en Begijar y otro en
Granollers. .

~ Familia de Begijar: un total de 9 en-
fermos y un varén en fase de inicio
han sido localizados entre 68 miem-
bros de un pedigree que se extiende a
través de 5 generaciones. En la actua-
lidad viven 3 enfermos: 2 en Begijar y
1 en Ibros (Jaén) (Fig. 3). :

La TABLA 1 resume los datos refe-
rentes a sexo, edad de nacimiento,
edad de muerte, edad de comienzo de
la enfermedad y duracidn de la mis-
ma, asi como sexo del progenitor que
transmite la enfermedad, nimero to-
tal de hijos y nimero de los mismos
afectados hasta febrero de 1985.

La tasa de prevalencia entendida
como nuimero de enfermos en febrero
de 1985 por 100.000 hab., calculada
para Lupién (7 enfermos), Begijar (3
enf.) y para el total provincial (11 enf.)
fue de 533,93 y 1,6/100.000 hab., res-
pectivamente. El reparto global por
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sexos es de 16 varones y 13 mujeres, lo
que supone un 55 y 45% respectiva-
mente. La edad de comienzo sdlo po-
dia ser determinada en 27 enfermos,
siendo la media de 36,4 afios con un
rango de 12-56 afios. La duracion me-
dia de la enfermedad para 15 sujetos
fue de 11,4 afios, rango 3-17. La edad
de muerte media para los 15 sujetos
anteriores resulto ser de48 afios, rango
29-67.

DISCUSION

La alta tasa de prevalencia encon-
trada en Lupion y Begijar tan solo
comparables a las encontradas en las
tribus venezolanas de orillas del lago
Maracaibo y en algunas pequefias lo-
calidades del Oeste de Escocia (13),
hacen de esta dréa una de las de mayor
densidad de enfermedad en todo el
mundo. Estas altas son debidas sin
duda, al igual que en el caso referen-
ciado, a lo reducido de la localidad,
aunque en nuestro caso, no hemos
constatado cruces consanguineos,
circunstancias que ha podido ser ob-
servada en las tribus venezolanas. La
tasa de prevalencia calculada para el
total provincial es equiparable a la
de 1,3/100.000 hab. encontrada por
Calcedo Orddiiez en la provincia de
Cédiz en 1969 (2), ambas, son muy
inferiores a las aceptadas como vali-
das para la poblacion mundial:
5-10/100.000 hab., lo que sugeriria

Tabla 1. - Tabla resumen.

"plasmatico

en principio que la CH en nuestro

‘medio es mucho menos frecuente

que en el drea anglosajona a la que se
refiere principalmente la tasa refe-
renciada (13).

Hemos podido constatar el caracter
autosémico dominante y la penetran-
cia completa del modelo de herencia
que adopta la CH; no obstante, no ha
sido posible encontrar un vinculo fa-
miliar (reconocido o encubierto) co-
mun a los dos arboles genealdgicos,
hecho que en principio parecia facil
dado la poca frecuencia de la enfer-
medad vy la cercania de las localida-
des; por el contrario, parece tratarse
de dos familias independientes cuyos
primeros afectados, siempre segun los
datos recabados, llegaron a sus respec-
tivas localidades procedentes de otros
puntos de la geografia espafiola: de
Levante en el caso de la familia de Be-
gijar y de Granada en el de la Lupion.

Nuestros datos referente a sexo,
edad de comienzo, duracion y edad de
muerte, coinciden con los publicados
por otros autores (2, 11, 14, 18). Tan
solo hemos encontrado un afectado
(Lupidn, 1V, 29). por la forma infan-
tojuvenil o rigidoacinética de la enfer-
medad, lo que supone un 3,49%, por-
centaje situado dentro del rango pro-
porcionado por diferentes series:
1-9,6% (8).

Hemos observado un progresivo
adelanto de la edad de comienzo de la
enfermedad en las sucesivas genera-
ciones (Tabla 2), que pensamos sea
debida a la transmision del cardcter
preferentemente por varones (7, 10,
16). Si aceptamos como buena la hi-
potesis de Boenhke (1), y todo parece
indicar que si lo es, de que las madres
coreicas transmiten un factor cito-
«protector» (probable-
mente un gen del DNA mitocondrial)
que hace que la CH se manifieste mds
tardiamente, podemos suponer, que
en nuestro caso, al haber tan sélo 9 su-
jetos «protegidos» de un total de 27, la
edad de presentacion del cuadro serd
mas precoz; esto se hace més evidente
en la ultima generacion donde todos
los sujetos son «no protegidos» ya que
heredan la enfermedad del padre.
Cabe preguntarse entonces porqueé.
hay mas varones que mujeres que
transmiten la enfermedad, existiendo
tan sélo dos respuestas a esta pregun-
ta, o bien los pacientes con CH tienen
mas hijos que hijas, extremo éste que
nunca ha sido referenciado y que no-
sotros mismos no hemos podido com-
probar, o por el contrario, existiendo
idéntica proporcion de varones y mu-

Jeres, los enfermos contraen matrimo-

nio mds frecuentemente que las muje-
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Corea de Huntington en la

provincia de Jaén:
Estudio de dos familias

res. Hemos comprobado en nuestras
familias (Tabla 3), que existe una dife-
rencia significativa (p < 0,05) en este
sentido, ya que en nuestra casuistica
los enfermos se casan mas que las en-
fermas. Esta diferencia tan sélo puede
ser explicada por la intervencion de
factores sociales que pensamos sean
los siguientes: en ambientes reducidos
como es el caso de nuestros dos pue-
blos, la gente al descubrir el cardcter
hereditario de la enfermedad, muestra
un cierto rechazo hacia los miembros
de estas familias a la hora de entablar
relaciones estables; este rechazo uni-
do al distinto papel que asume cada
sexo a la hora de buscar pareja (dife-

Casados " Solteros Tota!
Coreicos 13 3 16
Coreicas 4 7 11 p < 0,05
Total 17 10 27

‘Tabla 3. — Estado civil de los enfermos segiin el sexo.

rencia que es aun mas acusada en am-
bientes rurales), pensamos sean los
causantes de la diferencia encontrada.
Asi, la mujer al adoptar un papel pasi-
vo (de espera), dificilmente encontra-
14 pareja con la que casarse ya que na-
die ira a buscarla sabiéndola miembro
de la familia afectada. El rechazo es
contrarrestado por el vardn al adoptar
un papel activo (de busqueda).
Factores sociales habian sido pre-
viamente involucrados por otros (15)
como influyentes en el modelo de he-
rencia de la enfermedad; a nuestro
modo de ver tienen gran importancia
sobre todo en pequefias colectividades
como hemos podido comprobar en
nuestro caso, actuando como un fac-
tor de selecciéon ambiental va que la
aparicion temprana de sintomas difi-
culta el establecimiento de parejas y
por tanto disminuye la transmision

Tabla 2. — Edad de comienzo por generaciones.

‘del caracter. Segin nuestra hipotesis,

la historia transgeneracional de la CH
en pequenas localidades se adapta a
tres fases: una primera de crecimiento
exponencial del nimero de casos por
generacion y que la constituirian las
primeras generaciones a partir del pri-
mer caso; una fase de equilibrio, y una
tercera de disminucion del numero de
casos por generacidn que aparece tras
la identificacidn social del caracter
hereditario de la enfermedad y que se
debe por un lado al rechazo y por
otro, a la aparicion mds temprana de
los sintomas. Esta ultima fase culmi-
nara con la desaparicién en 3-4 gene-
raciones de la enfermedad en el nu-
cleo urbano en cuestiéon. El tiempo
sancionara lo acertado de nuestra hi-
potesis.

Tanto Lupion como Begijar, han
sido muy afectados por la emigracién,
lo que ha favorecido la dispersiéon de
las familias y la llegada a otros puntos
de la geografia espafiola de pacientes
afectados o susceptibles de padecer la
CH (en los correspondientes pedigrees
se han especificado las localidades
destino en cada caso). La evolucién de
estas nuevas siembras de la enferme-
dad, pensamos se ajuste a las fases an-
teriormente expuestas.
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TRABAJOS DE INVESTIGACION

El indice de resistencias periféricas
medido por el carotidograma
¢Un control del envejecimiento arterial?

José Granell Font *

RESUMEN SUMMARY

El Indice de Resistencias Periféricas medido con el
Carotidograma parece ser un dato interesante en la
apreciacion del estado vascular.

El trabajo se realiza sobre 450 pacientes. Un indice
superior a 15 es considerado siempre patolégico. =

Después de comparar los resultados obtenidos con
la tension sist6lica, tensién arterial diastélica, edad,
se llega a la conclusién de que el Indice de Resisten-
cias Periféricas medido por el Carotidograma no es

This work analizes the results of a study including
450 patients and concludes after statiscal work-up
that the proposed Index lacks reliability as a parame-
ter. ’

un parametro con fiabilidad.

1. INTRODUCCION

El registro externo de la curva de
presion de la carétida o carotidogra-
-ma (CG) nos permite obtener una se-
rie de datos sobre la hemodindmica
arterial y cardiaca. El CG tiene la ven-
taja de que es un método incruento y
facilmente reproducible por el poco
aparataje que necesita vy las nulas mo-
lestias que ocasiona, lo que lo hace es-
pecialmente utilizable para los pa-
cientes de mas de 65 afios (1) y (2).
Este trabajo lo hemos centrado,
como su titulo indica, en la valora-
cién de uno de los pardmetros que se
puede medir con el CG, el Indice de
Resistencias Periféricas (IRP). El IRP
calculado por analisis del CG parece
ser un dato interesante en la aprecia-
cion del estado vascular. Sus variacio-
nes son paralelas a las de las resisten-
cias periféricas. Constituye pues un
modo de evaluacion valido de la ac-

* Comandante Médico Especialista en Ap. Cir-
culatorio. DIPE. Cuartel General del Ejército.

Figura 1

cién farmacoldgica de un medica-

mento en la patologia de la hiperten-

sion arterial (3).

2. MATERIAL Y METODO

Este trabajo lo hemos realizado en
450 pacientes ambulatorios. En todos

ellos se practicd una historia clinica,
tension arterial, radioscopia de torax,

‘electrocardiograma, carotidograma y

fonocardiograma. )
Hemos medido sobre €l CG (Fig. 1)

| la altura A alcanzada por la cima o

vértice de percusion, la altura B al-
canzada por la Onda Dicrota. El co-
ciente B/A se multiplica por la Pre-
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carotidograma.
;Un control del
envejecimijento arterial?

sion arterial Diferencial (PAS - PAD)
y si a éste resultado le sumamos la
Presién arterial Diastdlica, obtene-
mos el valor de la Presion de la Onda
Dicrota (POD). POD = B/A (PAS -
PAD)+PAD.

El Indice de Resistencias Periféricas
(IRP) se obtiene de la formula:

PAS+POD

IRP=
PAS-POD

El IRP habitualmente es menor de
10 en el sujeto normal. Un IRP igual o
superior a 15 es siempre patoldgico
@)y (5).

Después de realizar las mediciones
en los 450 casos, en los que estaban
mezclados normales e hipertensos,
quisimos comparar Jos valores de IRP
obtenidos con los diferentes datos que
poseiamos de cada enfermo.

Como se deduce de la formula del
IRP, éste depende del cociente B/A'y
de la Presion arterial Sistélica y Dias-
télica.

La presion arterial varia con la
edad, por ello para utilizarla en este
trabajo, hemos fijado unos valores
maximos normales por grupos de eda-
des, tanto de la sistolica como de la
diastdlica (6) (7) v (8).

El cociente B/A depende de la
altura de la Onda Dicrota (OD) y ésta
a su vez depende de las Resistencias
Periféricas y de la elasticidad arterial.
Si la esclerosis arterial condiciona la
brevedad de la OD, el aumento de las
resistencias periféricas la eleva. A la
inversa, el nitrito de amilo o la trini-
trina tienden a hundirla (9) (10) (11)
(12) y (13).

Una disminuciéon muy importante
de la elasticidad arterial, objetivada
por una OD muy breve de 0,02 seg. de
media, eleva la maxima, pero el de-
crecimiento de la curva es rapido has-
ta la incisura dicrota. La OD es relati-
vamente baja (14). Es el caso de la hi-
pertensidn arterial puramente sistoli-
ca de los viejos por pérdida de elastici-
dad arterial (15). La elevacion aislada
de 1a OD se debe al aumento de las re-
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sistencias periféricas y se observa en el
curso de las nefropatias que atin no
cursan con hipertension arterial, per-
mitiendo asi realizar el diagnostico en
una fase premonitoria o latente de la
hipertensiéon. Meyer-Heine lo en-
cuentra en el 41% de sus nefropatas
todavia no hipertensos.

En la hipertension arterial ya esta-
blecida, la OD se encuentra elevada y
acortada. La elevacién de la OD es de
forma absoluta y de forma relativa por
cociente de la mdxima. El IRP estd
también elevado. El IRP lo encuentra
Meyer-Heine igual o superiora 15 en
el 80% de sus casos, inferior a 100

solo en dos casos (de un total de 100
normotensos y 100 hipertensos).

La hipertensién labil de los jévenes
tiene un trazado normal, con una OD
ancha y baja.

Resumiendo:

— Laenfermedad hipertensiva tieie
una OD alta, breve, con un IRP igual
o mayorde 15.

— La hipertension ldbil de los jove-
nes, tiene una OD normal, ancha y
baja con un IRP normal.

— La hipertension de mdxima del

' anciano, por pérdida de elasticidad

arterial tiene una OD baja pero breve
conun IRP normal



- Las nefropatias glomerulares
crénicas tienen frecuentemente una
OD normalmente alta, de duracion
normal, con un IRP alto, lo cual hace
presagiar la aparicién ulterior de hi-
pertension arterial.

3. RESULTADOS OBTENIDOS

De los 450 casos, hay 342 normo-
tensos y 108 hipertensos. Uniendo los
normotensos con un IRP menor de 15
y los hipertensos con un IRP igual o
mayor de 15, nos da un total de 249
casos, es decir, el 55,33% cumplen
con el presupuesto de que el IRP de
15 separa los normotensos de los hi-
pertensos, pero el 44,67% restante, de
entrada no lo cumple. {Qué pasa en-
tonces?

3.1

Normotensos

Tenemos 342 casos. Dan un IRP
menor de 15 (recordamos que esto es
lo normal), 217 casos, el 63,45%. Dan
un IRP igual o mayor de 15, 125 ca-
508, el 36,55%.

Para estos 125 casos, con tensidon
arterial normal y con un IRP alto,
s6lo nos queda la explicacion de pen-
sar, que en un plazo mas o menos lar-
go se haran hipertensos. Si esto fuera
asi y se pudiera confirmar por medio
de estudios longitudinales, que decir
cabe que la medicién del IRP serviria
de un alto valor orondstico en el estu-
dio de la hipertensién, antes de que
ésta se hubiese establecido. ,

Dentro de estos 125 casos, tratamos
de valorar la edad, una patologia
acompafiante que pueda alterar la
morfologia del CG y con ello el IRP, y
si tenemos varios trazados sucesivos
del mismo paciente.

Existen 22 casos en los que hay una
patologia acompafiante (valvulopa-
tias, arterioesclerosis) que- pueden
afectar el CG y con ello el IRP.

De los 103 casos restantes, la edad
media es de 38,45 afios, lo que si hace
factible la posibilidad de que pudieran
evolucionar hacia una hipertensidn,
lo ideal seria tener un estudio longitu-
dinal de ellos, pero solo lo tenemos en
seis casos. De ellos, las edades en cin-

GRAFICA 1

co oscilan entre 62 y 82 afios lo que les
disminuye la importancia, tenemos
un solo caso (N.° 93) Tabla I de 34, 35
y 36 afios sucesivamente con un IRP
variable dependiente del cociente
B/A como posteriormente veremos.

3.2. Hipertensos

De los 108 hipertensos (24 % del to-
tal) hay con un IRP igual o mayor de
15,32 casos (29,6%) vy con un IRP me-
nor de 15,76 casos (70,4%). Es decir
que predominan con mucho los que
estan fuera de la norma, es decir, que
los hipertensos tengan un IRP igual o
mayor de 15.

Los hipertensos con un IRP menor
de 15 podrian ser una hipertension 14-
bil del joven (con OD normal, anchay
baja) o hipertensién de maxima del
anciano por pérdida de elasticidad ar-
terial (con OD baja y breve). Vamos a
verlo. ,

De hasta 25 afios, hay 18 casos, de
ellos 14 cumplen los criterios de OD
baja y ancha (77,77%). De 26 a 30
afios hay 14 casos, de ellos 10 (70%)
cumplen dichos criterios. De 50 afios
en adelante hay 21 casos, de los cuales
14 (66,66%) cumplen. el criterio de
OD breve (0,02 sg. de media) y baja.

Si unimos los-que cumplen los cri-
terios y.que podian ser hipertensos 1a-
biles del joven o hipertensos del an-
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ciano por pérdida de elasticidad arte-
rial, tenemos 34 casos, pero nos que-
dan atn 42 casos (55,26 %) que no sa-
bemos qué criterio aplicar.

3.3. Relacion con la edad v la

tension arterial

Hasta ahora no parecia que hubié-
semos encontrado una relacién fide-
digna entre lo que existia publicado y
lo encontrado por nosotros, habian
demasiados casos que fallaban v de-
masiados que podian ser pero no po-
diamos comprobar.

Decidimos hacer una relacion entre
el cociente B/A y el IRP por grupos de
edades vy separando los normotensos
de los hipertensos. Los datos se some-
tieron a una computadora y ésta nos
dio unos resultados, v a la vista de
ellos, no parece que influya para nada
ni la edad, ni la tensidn arterial, tanto
sistolica como diastolica. Esto nos de-
¢idid a reunir todos los datos en una
grafica (sin tener en cuenta la edad ni
la tensidn arterial) Grafica 1, que nos
relaciona el B/A con el IRP, a medida
que aumenta el B/A aumenta el IRP,
considerando como limite el IRP de
15 se observa que todos los casos con
un B/A igual o mayor de 0,78 dan un
IRPigual o mayorde 15.

3.4. Estudio de casos con varios
trazados sucesivos

Por ultimo hicimos un estudio de
los 38 casos de los que tenemos varios
trazados, con una diferencia de 2-3
afos, y ello nos ha permitido compro-
bar lo que ya habiamos sospechado,
que el IRP depende indefectiblemente
del cociente B/A y no de la tensidn ar-
terial nide la edad (Tabla 1).

Ejemplos: El caso 181 de 40 afios de
edad con T.A. de 130/80 y un B/A de
0,85 tiene un IRP de 33,66. A los 41
afios con una T.A. idéntica tiene un
B/A de 0,673 y un IRP de 14,9. El
caso 22 con una T.A. que oscila de
130/80, 130/70, 130/85, 135/70 debi-
do a las diferencias de B/A tiene un
IRPde 11,41,13,44,27,88,7, 88.
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4. DISCUSION

Parece pues, que hemos dejado su-
ficientemente aclarado que el IRP de-
pende del cociente B/A y no de las ci-
fras de tension arterial, ni de la edad.
En las gréficas 2 y 3 se recoge la curva
de regresion obtenida por ordenador
de los 450 casos, comparando en la
primera el IRP con la edad y en la se-
gunda el IRP con la tensién arterial
diastolica. En ambos casos, pero mas
acusado en el segundo, se observa que
es una linea ligeramente curva pero
horizontal, es decir que los aumentos
de la edad y de la tension arterial dias-
télica influyen en grado minimo en el
aumento del IRP, incluso en los gra-
dos extremos lo descienden.

Seria importante aclarar, si como
hemos visto, todo depende del co-
ciente B/A, de qué depende éste, es-
pecialmente B, es decir la altura al-
canzada por la OD respecto a la altu-
ra total del CG.

La OD es debida a la reflexién de la
onda de presion ventricular sobre el
conjunto de las resistencias periféricas
del organismo, para la mayoria de los
autores.

El cociente B/A aumenta con la
edad, segun Fishleder, Meyer-Heine,
Nogues, etc. Nosotros hemos llevado
al ordenador nuestros datos y el resul-
tado se expone en la grifica 4 en que
se observa la curva de regresion obte-
nida comparando el cociente B/A con
la edad. Este aumenta desde 0,33 a los
10 afios, a 0,67 a los 90 afios.

Los valores obtenidos comparando
el cociente B/A con la tensién arterial
sistolica, con la tension arterial dias-
tolica y con la tension arterial media,
se recogen en las gréficas 5, 6 y 7 res-
pectivamente. La curva de regresién
como se observa, permanece practica-

-mente horizontal cuando el cociente
B/A se coloca en funcidén de la tensién
arterial sistdlica y media, es decir que
éstas influyen muy poco Unicamente
la tensidn arterial diast6lica produce,
al aumentar un aumento sustancial
del cociente B/A.

En definitiva podemos decir que el
IRP depende directamente del co-
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ciente B/A, que el cociente B/A a su
vez estd influido por la edad, por la
tensién arterial diastolica y por otro
factor, puesto que hemos visto pa-
cientes con la misma tension arterial
en el curso de dos exploraciones sepa-
radas por poco tiempo (caso 181) y
con un B/A distinto.

El cociente B/A puede variar en un
mismo enfermo, en la misma explora-
¢16n, dependiendo del CG de una u
otra carétida (Fig. 2).

Por ultimo el cociente B/A puede
variar en el mismo enfermo, en la
misma carétida, variando la coloca-
cidn o la presion del captador, ello va-
ria la relacién de medidas obtenidas y
conello el IRP (Fig. 3).

5. CONCLUSION

Los transductores que ordinaria-
mente utilizamos para la obtencidn
del CG, de cristal piezoeléctrico, asi
como sus sistemas de sujecion, que
normalmente en un collarin, no lie-
van ningun sistema para valorar la
presién con que se ajustan a la caroti-
da por los que su valoracién se realiza
muy a groso modo, por la morfologia
de la curva resultante, lo cual hace
que sea muy dificil el repetir los mis-
mos trazados con idéntica presion del
transductor, lo que seria muy intere-
sante para poder medir con exactitud
amplitudes y con ello presiones.

Vemos pues que si bien el CG nos
suministra datos importantes de la
funcion ventricular izquierda e inclu-
so arterial, estos datos son fidedignos
en cuanto se refieren al factor tiempo
(Intervalos de Tiempo Sist6licos)
puesto que la velocidad del papel se
mantiene constante a 100 milimetros-
/seg. cuando los datos obtenidos se re-
fieren a amplitudes o altura de las on-
das intervienen una serie de variables
(colocacidén del captador, presion
ejercida, amplificacién parabdlica del
aparato) que hacen poco fiables los
valores obtenidos, por lo que su utili-
zacion por medio de formulas como el
IRP no tiene valor.
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Carétida derecha

B: 8
A: 23
B/A: 0,347
Figura 2
Carétida izquierda del mismo paciente
B: 1,8
A: 24
B/A: 0,075

Figura 2
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RESUMEN

SUMMARY

Se presenta un caso de hipertension arterial vascu-
lo-renal de etiologia displasica sin repercusién visce-
ral y funcién renal normal. Dadas las caracteristicas
anatémicas de la lesién y descartada la cirngia revas-
cularizadora se procedio a realizar la dilatacién trans-
luminal de la arteria estendtica consiguiéndose un
control tensional adecuado sin medicacién hipotenso-
ra asi como la comprobacidn isotopica y arteriografi-
ca de la mejoria en la vascularizacion del rifién afecto.

Renovascular Arterial Hypertension treated by in-
traluminal Angioplasty. Transluminal dilatation of
the stenotic artery succeded in achieving suitable
blood pressure control in a patient showing no visce-
ral secondary damage and normal renal function. No
hypotensive drugs were needed afterwards and impro-
vement in vascularization of the affected kidney was
demonstrated by isotopic and angiographic postopera-
tibe studies.

INTRODUCCION

La hipertensidn vasculorrenal de
origen ateromatoso o displasico cons-
tituye el 0,2-4% de la poblacién hi-
pertensa general (1, 2); oscilando en-
tre el 2-10% de las causas de hiperten-
sion arterial secundaria (2, 3, 4, 5).

La enfermedad vasculorrenal es la
causa mas frecuente de hipertensidon
tributaria de cirugia; la reciente intro-
duccidn en la terapéutica de la angio-
plastia renal transluminal percutdnea
ha facilitado el tratamiento de la hj-
pertension vasculorrenal por no nece-
sitar la evaluacion de riesgos quirtirgi-
cos (6).

Gruntzig y cols. (6, 7, 8), modifi-
cando técnicas anteriores sobre arte-
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** Cte. Méd.

Servicio de Nefrologia. Hospital del Aire.
**% Cte. Méd. Servicio de Radidiagnéstico.
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ria femoral e iliaca y mediante un ca-
téter de doble luz realizaron la prime-
ra dilatacion transluminal percutdnea
sobre arterias renales.

Desde esta fecha hasta la actuali-
dad, diversos autores (9, 10, 11, 12,
13) han publicado sus experiencias
con esta nueva técnica, que ha au-
mentado el porcentaje de curaciones y
disminuido considerablemente la
morbi-mortalidad del tratamiento
quirurgico de la hipertension vasculo-
rrenal ateromatosa y/o displdsica.

Presentamos un caso de hiperten-
sién vasculorrenal de etiologia displa-
sica, que ha sido tratado mediante di-
latacién intraluminal; técnica recien-
temente introducida en nuestro Hos-

AGRADECIMIENTO

Dejamos constancia de nuestro agradecimiento a la Srta. Carmen
Béjar, por la transcripcion y correccién de este manuscrito.

pital (Servicio de Radiodiagndstico) y
con lo que se estdn consiguiendo re-
sultados alentadores.

CASO CLINICO

Enferma de 43 afios sin anteceden-
tes patologicos de interés, excepto hi-
pertension descubierta hace 6 afios en
exploracién realizada durante un sin-
drome vertiginoso. Estuvo en trata-
miento durante alglin tiempo supri-
miéndolo después por tener controla-
das las cifras tensionales.

Se encontro clinicamente bien has-
ta hace dos aflos en que presentd cua-
dro de mareo y vision borrosa, detec-




tandosele una tensién arterial de
230/130, siendo sometida a diversos
tratamientos sin mejoria.

En las exploraciones realizadas en
esta fecha, ni clinica, ni analitica, ni
urograficamente se objetivaba patolo-
gia. La tensidn arterial mejord tras ser
sometida a tratamiento con Betablo-
queantes (Atenolol). En un estudio
posterior presenta funcion renal nor-
mal, no evidencia de signos de reper-
cusion visceral y el estudio isotdpico
renal muestra un significativo menor
tamafio del rifién derecho con dismi-
nucidén de la fase vascular y del flujo
plasmatico eficaz de dicho lado.

Es remitida al Servicio de Nefrolo-
gia del Hospital del Aire para evalua-
cién y control de su hipertensidn arte-
rial.

Con los datos anteriormente rese-
flados y tras la realizacién de gamma-
grafia renal y renograma isotopico, se
decide la realizacidén de arteriografia
renal selectiva y venografia con toma
de muestras para renina y aldosterona
plasmaticas.

Figura 1. - Aortografia en la que se aprecia la
bilateralidad de lesion, y la mayor afectacion
del lado derecho, permaneciendo los «ostiumy
arteriales libres de la misma.

Figura 2. — Estudio selectivo del rifion derecho
en la cual la imagen de la fibroplasia renales ti-
pica, y afecta al 1/3 distal hasta las ramas de
bifurcacion ya dentro del rifion; el drenaje veno-
s0 es normal. )

Arteriografia renal selectiva: Si-
guiendo la técnica estéril y por el mé-
todo Seldinger, se introduce un caté-
ter a través de la arteria femoral dere-
cha, hasta llegar al ostium de ambas
arterias renales selectivamente. La ar-
teria renal derecha muestra un calibre
normal en sus dos tercios proximales,
apreciandose en tercio distal multitud
de pequefias dilataciones que por su
disposicion, aspecto y morfologia co-
rresponde a una displasia fibro-
muscular de la media de dicha arteria.
La arteria renal izquierda muestra al-
teraciones similares pero de minima
mtensidad (Figs. 1,2 v 3).

Los valores de renina y aldosterona
plasmatica, determinados por RIA
fueron: Reninas: cava inferior 9,19,
cava superior, 7, 54, R. izq. 8, 51, R.
dcho. 9,6. Aldosteronas: cava inferior
206, cava superior 343, R. izq. 200, R.
dcho. 162 (renina en nanogr/l y aldos-
terona en pg/ml).

Ante el diagnodstico de hipertensidn
arterial vasculo-renal por displasia fi-
bro-muscular de la arteria renal se va-
loré la posibilidad de tratamiento qui-
rirgico revascularizador; se desechd
la idea por tratarse de una afectaciéon
bilateral y por la extensién intrapa-
renquimatosa de la displasia de Ia ar-
teria renal dcha., que en principio
contraindicaban la realizacidn de un
by-pass aorto-renal, decidiéndose rea-
lizar la angiplastia translummal per-
cutanea (ATP).

Angioplastia - translummarl - per-
cutdnea: Durante los tres dias previos
a su realizacion, la paciente fue some-
tida a tratamlento con antiagregantes
plaquetarios, 500 mg/dia de 4cido
acetilsalicilico y 50 mg/dia de dipiri-
damol, procediéndose después a la

Figura 3. - Estudio selectivo del ludo izquierdo
en el cual se aprecian las mismas imdgenes,
aunque no tan lamativo como en el contralate-
ral.

practica de la dilatacién. Para ello y
por puncion femoral contralateral se-
gun técnica de Seldinger, se introdujo
en la misma un Set de introduccién
(Cordis) del 9 de French y usando un
guia de 0.003% se avanzd el catéter
guia del 9 F. y de una configuracion
renal femoral a través de la aorta hasta
colocar la punta del mismo en el os-
tium de la arteria renal derecha; una
vez comprobada su correcta posicién
se procedid a la retirada de la guia y se
introdujo el catéter del baldn del 4F,
colocando selectivamente en la zona a
dilatar, procediendo luego a la insu-
flacién del mismo con una mezcla de
solucidn salina y contraste al 50% y a
una presién de 4 at. durante un tiem-
po de 10 segundos, a la vista de los as-
pectos angiograficos se repitid la ope-
racion tres veces con un tiempo total
de 30 seg., comprobandose inmedia-
tamente el resultado, al final de lo
cual, se retiré el catéter guia vy se apli-

Figura 4. - Comprobacidn angiogrdfica post-
angioplastia, en la cual la dilatacion es satisfac-
toria, restando sdlo la region biliar, que poste-
riormente se dilaté.

Véase en el lado izquierdo las tipicas lesiones
micro aneurismdticas de la dzsplasza fibro-
muscular.

1
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c6 una compresion sobre el punto de
entrada de 20 minutos de duracion,
pasando posteriormente la enferma a
la habitacion.

Con la dilatacion se consiguidé un
significativo aumento de calibre de los
dos tercios proximales de la zona afec-
tada, quedando el tercio mas distal,
intraparenquimatoso, ligeramente es-
tenodtico, replanteandose segun la
evolucion posterior de la paciente, la
realizacidon de una segunda maniobra
(Fig. 4).

La evolucion posterior fue satisfac-
toria, descendiendo la tensién arterial
y no necesitando hipotensores. Reali-
zamos un estudio isotopico renal a las

72 horas, que mostré una normaliza-’

cidn de las fases vascular, parenqui-
matosa y de eliminacion del trazados
en ambos lados (Figs. Sy 6).

DISCUSION

El caso que presentamos es el de
una paciente joven con HTA de ori-
gen vasculo-renal como se demostrod
mediante el estudio isotopico renal,
la arteriografia renal, y las determi-
naciones de renina y aldosterona,
con criterios de lateralizacién por la
afectacion de la arteria renal derecha.

La angioplastia transluminal per-
cutdnea tiene por objeto aumentar el
calibre de la arteria estendtica, al
igual que las soluciones quirurgicas
tratan dicho problema mediante la
correccion del defecto anatdmico
con bypass.

En relacion con la indicacién de la
revascularizacion renal, podemos en-
contrarnos con un amplio abanico de
situaciones, en cuanto a edad del pa-
ciente, tiempo de evolucidn, tipo de
afectacion y extension. Para la mayo-
ria de los autores (14, 15, 16, 17), las
indicaciones de revascularizacion re-
nal serian, pacientes con lesion atero-
matosa limitada a arteria renal, pa-
cientes jovenes con HTA acelerada de

orlgen displasico uni o bilateral y pa-;

cientes con ateroesclerosis generaliza-
da y deterioro progresivo de funcidn
renal.
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Figura 5. — Renograma predilatacion transluminal

En cuanto a la disyuntiva entre la
cirugia y la dilatacién, los criterios se
han modulado de tal forma que de-
penden de la experiencia de cada cen-
tro, siendo quizds la dilatacidén la elec-
cidn de primera intencién sobre todo
en casos en que la estenosis no afecta
al ostium de la arteria renal, en lesio-
nes estendticas intraparenguimatosas
y, finalmente, en pacientes de alto
riesgo quirdrgico (14). En lo referente a
la afectacién proximal de la arteria re-
nal y afectacion aortica, los fracasos
de la dilatacion transluminal se deben
principalmente a la dificultad para
cateterizar la arteria renal y la diferen-
te orientacion de las fibras elasticas y
coldgenas de las capas media y adven-
ticia de la arteria renal y aorta (18).

Los resultados de esta técnica son
alentadores, en cuanto a la curacién
permanente, o al menos a una mejoria
manifiesta de la hipertension en pa-
cientes con estenosis de la arteria re-
nal (6, 19, 20, 21); el 93% de curacién
o mejoria en los casos de displasia fi-
bromuscular y el 82% en el grupo de
ateromatosis unilateral (22). Estas di-
ferencias de resultados se deben prin-
cipalmente al diferente grado de este-
nosis, que suele ser mayor en el grupo
de pacientes con lesion ateromatosa, 0
porque la lesidn afecta al ostium de la
arteria renal, lo que la hace mas resis-
tente a la dilatacion.

Las complicaciones de la dilatacion
transluminal son escasas, en su apari-
cion influyen en gran medida la expe-
riencia personal con dicha técnica y el
tipo de lesion a tratar. En la serie de

Sos y cols. (22), supone un 10% prin-
01pa1mente en el grupo de pacientes
con ateromatosis, en forma de ruptu-
ra-punci(’)n o diseccidn de la arteria
renal, obligando a cirugia correctora
posterlormente. Para la mayoria de
los autores (12, 23, 24), la incidencia
oscila entre el 5-10% en forma de di-
seccién o ruptura arterial, infarto re-
nal agudo transitorio, o hemorragia
retroperitoneal. La mortalidad de esta
técnica es nula lo que, comparativa-
mente con la incidencia de morbi-
mortalidad en la cirugia revasculari-
zadora, le conflere indudables venta-
jas.

Quiza la serie quirirgica mds am-
plia y representativa sea la del U.S.
Cooperative Study of Renovascular
Hypertension (4), con una mortalidad
del 5,9% y 31% de nefrectomias como
procedimiento quirdrgico inicial. Se-
ries mds recientes (24, 25, 26) obtie-
nen resultados mds cercanos a los de
la dilataciéon transluminal (74-90%),
sobre todo en los casos de afectacion
ateromatosa.

Dentro del grupo de pacientes con
HTA vasculorrenal conviene valorar
cuidadosamente la opcién terapéutica
en los pacientes con insuficiencia re-
nal. En un porcentaje nada desprecia-
ble de dichos pacientes la utilizacion
de drogas hipotensoras puede inducir
deterioro de funcién renal. El Capto-
pril, en particular, causa insuficiencia
renal reversible en pacientes con en-
fermedad estendtica bilateral, o en ca-
sos de estenosis de arteria renal con ri-
fién unico (27). Esta complicacion




también ha sido descrita recientemen-
te en pacientes con trasplante renal
funcionante (28). En la reciente revi-
'sién de Ying y cols. (29) sobre 8 pa-
cientes con HTA vasculorrenal hipe-
razotémica, cuatro de ellos presenta-
ron un deterioro brusco y manifiesto
de funcidn renal tras la introduccion
de tratamiento médico con Captopril

. COUNT/TIME 5>
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Figura 6. — Renograma pmrdllulauon trans[u—
minal.

- Minoxidil o Nitroprusiato sddico.
En todo el grupo se consigue una me-
joria tras la revascularizacion renal.
En los grupos de pacientes con in-
suficiencia renal avanzada, lesion ate-
romatosa bilateral o en rifién Unico y
transplantados, la indicacién de re-

- vascularizacion renal mediante dila-
- tacién transluminal o cirugia revascu-
- larizadora es, pensamos, precisa.

Los grupos de mayor experiencia

"realizan la arteriografia d1agnostlca y

ila dilatacién en el mismo acto quirtir-
.gico, lo que permite una disminucién

:de la morbilidad y un ahorro conside-
‘rable de dias de hospitalizacion y la

consecucidn de resultados progresiva-
mente mejores.

BIBLIOGRAFIA

1. RUDNICK, K. V.; SACHETT, D. L;
HIRST, S., y HOLMES, C.: «Hyperten-
sion in a family practice». Can Med. As-
soc. J., 117,492-497,1977.

2. GIFFORD,R. W, Jr.: «Evaluation of the
hypertension patient with emphasis on
detecting curable causes». Milbank Men-
Fund. Q., 47,170-186, 1969.

3. FOTER, J. H; MAXWELL, M. H;
FRANKLIN, S. S.; BLEIFFER, K. H.;
TRIPPEL, D. H.; JULIN, D. C.; DE
-CAMP, P. T.,y VARADY, P. T.: «Reno-
vascular occlusive disease: results of ope-
rative treatment». J.A.M.A., 231,
1975.

4. MAXWELL, M. H.: «Cooperative study
of renovascular hypertension: current sta-
tus». Kidney Int., 8, suppl., 5, 153-158,
1975.

5. KAPLAN, N. M.: «Renovascular hyper-
tension and renin secreting tumorsy». Cli-
nical Hypertension, pag. 218. The Wi-
lliams and Wilkins Co., Baltimore, [978.

6. GRUNTZIG, A,; KUHIMANN, U,
VETTER, W; LUTOLF U, MEIER B.;
SIEGENTHALER W.: «Treatment of re-
novascular hypertension with percuta-
neus transluminal dilatatioin of a renal-
artery stenosis». The Lancet, 1, 801-802,
1978.

7. GRUNTZIG, A.; MYLER, R.; HANNA,
E.,y TURINA, M.: «Coronary translumi-
nal angioplasty». Circulation, 55-56,
Suppl. I11, 84-88, 1977.

8. GRUNTIZIG, A.; KUHLMANN, U
VETTER, W., y FURRER, H.: «Percuta-
neus transluminal dilatation of atheros-
clerotic renal artery stenosis». Circula-
tion, 58,211-213, 1978. :

9. MARTIN, E. C,; DIAMOND, N. G,, y
CASARALA, W. J.: «Percutaneus trans-
luminal angioplaty in non - atherosclero-
tic disease». Radiology, 135,27-33, 1980.

10. KULHMANN, V.; VETTER, W.; FU-
RRIER, J.; LUTOLF, V.; SIEGENTHA-
LER, W., y GRUNTZIG, A.: «Renovas-
cular hypertension. Treatment by percu-
taneus transluminal dilatation». Ann. In-
tern. Med., 92, 1-6, 1980.

Il. NAVARRO - LOPEZ, F.; URBANO -
MARQUEZ, A.; CASTANER, A.; PA-

1.043,

NES, J.; BOTEY, A., y ROZMAN, C.:
«Tratamiento de la hipertensién vasculo-
rrenal por dilatacién transluminal de la
arteria renal estentica». Med. Clin., 77,
333, 1981.

12, MADIAS, N. E; BABL, 1. T,, y MI-

LLAN, V. C.: «Percutaneus transluminal .

renal angioplasty in the treatment of uni-
lateral atherosclerotic renovascular hy-

pertension». Am. J. Med, 70, 1.708,
1981.
13. TEGTMEYER, C. J;, BROWN, 1I.;

AYERS, C. A; WELLOW, H. A, vy
STAATON, L. W.: «Percutaneus translu-
minal angioplasty for the treatment of re-
novascular hypertension». J . A.M.A., 246,
2.068-2.070, 1981.

14. ALCAZAR, J. M., y RUILOPE, L. M.:
«Tratamiento de Ia hipertensién vascul-
rrenal (HUR)». Nefrologia, vol. III, 3,
149-152, 1983.

15. KAUFMAN, J. M.: «Renovascular hy-
pertension. The UCLA experience». J. of
Urol, 121, 139-144, 1979.

16. LIBERTINO, J. A. ZINMAN, L.
BRENTIN, D. 1 SWINTON N. W,y
LEGG., M. A.: «Renal artery revasculan-
zation restoration of renal function».
JAMA., 244, 1.340-1.342, 1980.

17. SHAPIRO, A. P.; McDONALD, R. H., y
SCHEIB, E
hypertenswn II. Current criteria for sur-
%gr'yg. Am. J. Cardiol, 37, 1.065-1.068,

76.

18. CICUTO, K. P.; McLEAN, G. K.
OLEAGA J. A FREIMAN D. B
GRASSMAN R. A vy RING, E.J.: «Re-
nal artery stenosis: anatom1c classification
for percutaneus transluminal angioplas-
ty». AJ.R., 137,599-601, 1981.

19. MILLAN, V. G.; MAST, W. E.; MA-
DIAS, N. E.: «Nonsurgical treatment of
severe hypertension due to renal-artery
intimal fibroplasia by percutaneus trans-
luminal angioplasty». N. Engl. J. Med,,
vol. 300, 1.371-1.373, 1979.

20. GRIM,C.E,;LUFT,F.C;JUNE, H.Y.;
KLATLE, E. C., y WEINBERGER, M.
H.: «Percutaneus transluminal dilatation
in the treatment of renal vascular hyper-

tension». Ann. Intern. Med., 95, 439-442,

1981.

25. KAUFFMAN, J. J.:

«Renal artery stenossi and

21. MARTIN, E. C; MATTERM, R. F,;
BAER, L.; FANKUCHEN, E. L, y CA-
SARELLA, W. J.: «Renal angioplasty for
hypertension predictive factors for long-
term sucess». 4.J.R., 137,921-924, 1981.

22. SOS, T. A,; PICKERING, T. G.; PHIL,
M. B.; SNIDERMAN, K.; SADDELKNI,
S.; CASE, D. B.; SILANE, M. F.; DA-
RRACOTT VAUGHAN, E., y LA-
RAGH, J. H.: «Percutaneus transluminal
renal angioplasty in renovascular hyper-
tension due to atheroma or fibromuscular
displasian. N. Engl J. Med, 309, 3,
272-279, 1983.

23. STARR, D. S,; LAWRIE, G. M., y MO-
RRIS, G. C.: «Surgical treatment of reno-
vascular hypertension». Arch. Surg., 115,
494-496, 1980.

24. SLATER, E. E.: «Renal artery angioplas-
ty versus surgery: A hipertensionologist’s
dilemmax. A.J.R., 135,961-962, 1980.

«Renovascular hy-
pertension: The UCLA expenence» J.
Urol, 121, 139-144, 1979.

26. STONEY, R. J; DE LUCCIA, N.; EH-
RENFELD, W. K., y WYLIE, E. J.
«Aortorenal arterial autografts: long term
assessment»,  Arch. Surg., 226,
1.416-1.423,1981.

27. HRICIK, D. E.; BROWNING, P. J.; KO-
PELMAN, R.; GOORNO, W. E.; MA-
DIAS, N. E., y DZAN, V. J.. «Captopril
induced functional renal insufficiency in
patients with bilateral renal-artery steno-
ses or renal artery stenosis in a solitary -
kidney». N. Engl. J. Med., 308, 373-376,
1983.

28. CURTIS, J. S;; LUKE, R. G.; WHEL-
CHEL, J. D.; DIETHEEM, A. J.; JONES,
P., y DUSTAN, H. P.: «Inhibition of an-
giotensin converting enzyme in renal
transplant recipents with hypertension».
N. Engl. J. Med., 308,377-381, 1983.

29. JING, C. Y.; TIFFT, C. P.; GAVRAS,
H.,vy CHOBAMIAN, A. V.. «Renal re-
vascularitation in the azotemi hypertensi-
ve patient resultent to therapy». N. Engl.
J. Med, 311, 1.070-1.075, 1984.

medlcma militar 29



X

Il Simpésium
Sanidad Militar

HOSPITAL MILITAR.
VALENCIA

J ALENCIA ha sido designa-
V da por la superioridad co-
mo sede del Il Simpodsium
Nacional de Sanidad Militar, ha-
biéndosele confiado la organiza-
cién del mismo al Hospital Militar.
Las fechas sefialadas en princi-
pio para su celebracion son los
dias del 14 al 17 de mayo de 1986,
y el temario general versaré sobre
«Medicina preventivay, especial-
mente en los aspectos de:

Dia 14 de mayo

Dia 15 de mayo

— Vacunaciones.

— Problemética de las drogo-
dependencias.

— Hepatitis.

11,00 h. Descanso.

Es deseo del Coronel Médico
Director del Hospital Militar de Va-
lencia contar con la participacién
del.mayor ntimero posible de mé-
dicos militares y civiles en aque-
llos temas que més les interesen,
aportando su preparacién y expe-
riencia, asi como proporcionando
ideas y sugerencias.

Para mayor informacion pueden
dirigirse a la Secretaria del Simp6-
sium, que esta a la completa dis-
posicion para todas las cuestiones
relacionadas con él,

15,30 h. Mesa

17,30 h. Descanso.

CAPITANIA GENERAL

18,00 h. Entrega de documentacién.
20,30 h. Cocktail de recepcion.

HOSPITAL MILITAR

11,30 h. Discusion.
12,30 h. Comunicaciones libres.
14,00 h. Almuerzo de trabajo.

redonda:
CION DE LESIONES EN
LOS DEPORTES Y LA INS
TRUCCION DE LAS FUER-
ZAS ARMADAS”.

18,00 h. Discusion.

19‘,00 h. Comunicaciones libres.

11 SYMPOSIUM NACIONAL DE SANIDAD MILITAR

MEDICINA PREVENTIVA EN LAS FUERZAS ARMADAS

Valencia del 14 al 17 de mayo de 1986

AVANCE DE PROGRAMA
HOSPITAL MILITAR

Dia 16 de mayo

9,00 h. Mesa redonda: ““LASENFER-
MEDADES TRANSMISI-
BLES EN LAS FUERZAS
ARMADAS: PREVENCION
Y DIAGNOSTICO EN LA
INMUNODEFICIENCIA AD-
QUIRIDA (SIDA), HEPATI-
TIS, VACUNACIONES".

11,00 h. Descanso.
11,30 h. Discusion.

12,30 h. Comunicaciones libres.
14,00 h. Almuerzo de trabajo.

15,30 h. Mesa redonda: ‘LA ALI-
MENTACION EN LAS
FUERZAS ARMADAS".

17,30 h. Descanso.
18,00 h. Discusion.

19,00 h. Comunicaciones libres.

8,30 h. Entrega de documentacion.

9,00 h. Mesa redonda: "PROBLEMA-
TICA DE LA DROGADIC
CION Y SUS REPERCUSIO-
NES EN LAS FUERZAS AR-
MADAS".

“PREVEN-
HOSPITAL MILITAR

Dia 17 de mayo

9,00 h. Tema cientifico a cargo del
INSTITUTO DE MEDICINA
PREVENTIVA "CAPITAN
MEDICO RAMONY CAJAL"

12,30 h. Acto de CLAUSURA.

La Legionella, el hombre y su entorno
{(Jerusalén, mayo 1986)

especialistas en enfermedades infecciosas, se
comunican datos proporcionados por FEMS (Fe-
deracion de Sociedades Microbioldgicas Europeas) de la
reunion que se celebrara en Jerusalén, en el mes de ma-
yo de 1986, sobre Legionella.
Organizado por el Dr. H. Bercovier, habr4 sesiones de
poésters y conferencias sobre lgs siguientes temas:
— «Significado ecolégico y de salud pablica de la
Legionellay.
— «Una legionellosis tipica».

P OR considerarlo de interés para microbidlogos y

— «Métodos rapidos de deteccion de la Legionellan.

Cuota de inscripcion: 70 dolares U.S. Deberan enviar-
se antes de noviembre-diciembre de 1985 los titulos y re-
simenes de las presentaciones, orales o pésters, notifi-
candose a los autores su inclusién en enero 1986. Tope
de inscripcion: febrero de 1986.

Para mayor informacién contactar con:

Dr. H. Bercovier, Israel Reference Center for Legione-
lla, Departament of Clinical Microbiology, The Hebrew
University, Hadassah Medical School, PO Box 1172, Je-
rusalén, Israel. Teléfono 42 81 11.
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RESUMEN

SUMMARY

Se presentan dos cuadros de hiperpotasemia en en-
fermos en Insuficiencia repal, uno por transgresién
dietética en hemodidlisis y otro tras tratamiento con
captopril por hipertension arterial. Se estudian los
mecanismos de excreccion de potasio y su comporta-
miento en la Insuficiencia renal, se recalca la capaci-
dad aumentada para la excreccién fraccional de pota-
sio en la misma y se sefiala la existencia de casos,
mas frecuentes en la nefropatia diabética, en que este
incremento de excreccién no se produce. Se analizan
las posibilidades terapéuticas en relacion a los aspec-
tos fisio-patolégicos.

Two pictures of hyperkaliemis in renal insufficient
patients are discussed, one being of dietary cause du-
ring haemodyalisis and the other due to captopril
treatment of arterial hypertension.

The mechanisms of potassium excretion ant their
behaviour during renal insufficiency are brought un-
der analisis pointing out the increase of fractional ex-
cretion ability found in some situations of renal insuf-
ficiency and lacking in other, such as diabetic nephro-
pathy.

Treatment possibilities according to physiopatholo-
gic facts are analized.

sio, conocida desde hace tiempo, se han ido perfilando en

los ultimos arios (5). Desde antiguo conocemos su extraor-
dinaria y vital importancia. El esfuerzo de los sistemas del orga-
-nismo para mantener el K en limites aceptables, se centra en dos
direcciones: Mantenimiento del balance externo y distribucion
adecuada del mismo en los distintos compartimentos humorales.
Estos dos hechos, estdn comprendidos en el término «homedsta-
sis del potasio» que define los mecanismos y movimientos del
ion, en la economia orgdnica.

L OS estudios realizados sobre la accion bioldgica del pota-

* Tte. Médico.
** Ctan. Médico.
**% Cte. Médico. )
Servicio de Nefrologia. Hospital Militar Cen-
tral «Gomez Ulla».

N el sujeto normal, de unos 70
E Kg. de peso, el potasio intra
celular se cifra en un capital de
3.500 mEq, el extracelular de 50 a 70
mkEq y el balance externo se conside-

ra, que puede ser mantenido en varia-
ciones de ingreso, que van de los 10 a
700 mEgen 24 h. (25).

Se comprende que, ante circunstan-
cias tan enormemente variables, con
modificaciones de hasta 10 veces el
contenido extracelular, en la cifra a
manejar, para sostener el balance de-
ben existir mecanismos de respuesta
adecuados. '

Estos mecanismos son de dos tipos:
De respuesta inmediata, esencialmen-
te celulares y hormonales; y otros de
respuesta mas dilatada, esencialmente
celulares y renales.

El anélisis de las peculiaridades que
la homeostasis del potasio adquiere
cuando la filtracion glomerular es re-
ducida y algunas de sus desviaciones
en tal situacion, son el motivo del pre-
sente articulo, a través de la descrip-
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El potasio en la

insuficiencia renal

cién de dos casos clinicos y de la dis-
cusion que se hace.

Casos clinicos:

1. Hiperpotasemia
cronica.

2.c Hiperpotasemia en Insuficien-
cia renal moderada.

en dialisis

CASO N. 1

Enfermo de 29 afios de edad, en tra-
tamiento de hemodialisis periddica
tras descubrirse insuficiencia renal
terminal, en el curso de una hemate-
mesis, que permitid diagnosticar un
ulcus duodenal. La sintomatologia

gastrica era padecida por el enfermo
desde hacia tiempo. Entre los habitos
alimenticios figuraba la ingestion
abundante de leche. El enfermo tenia
una diuresis residual nula, y el trata-
miento de hemodialisis se realizaba
tres dias en semana. En la didlisis nu-
mero 123 acude al hospital con urgen-
cia, quejandose de hormigueos en
miembros, que han aparecido horas
antes, y han ido aumentando de una
forma significativa. Mientras se reali-
zaban exploraciones de urgencia y se
tomaba una muestra de sangre, las
sensaciones parestésicas aumentan,
inicindose una paralisis total de
miembros inferiores. El E.C.G. se
muestra en la figura n.° 1. La hemo-
dialisis comenzada inmediatamente
bajo infusién de bicarbonato, logra
una recuperaciéon de la sintomatolo-
gfa total y una modificacién del
E.C.G. segun se muestra en la figura
ne?2.

CASO N.» 2

Enfermo de 19 afios de edad, que es
visto en el Servicio por primera vez,

en 1973, por hematuria y edemas,
siendo diagnosticado de Sindrome ne-
frético secundario a glomerulonefritis
membranoproliferativa, por biopsia
renal.

- El Sindrome nefrético se mantuvo
de forma persistente, controldndose
incompletamente con tratamiento de
esteroides alternos hasta el afio 1977,
en que fueron suspendidos por la apa-
ricidn de dolores dseos y la dudosa
utilidad del beneficio bioguimico
conseguido.

La funcidn renal siguidé un curso
clinico de deterioro progresivo, y a lo
largo del Ultimo afio, las mediciones
realizadas, han oscilado alrededor de
los 40 ml/min. Desde el ano 76 pre-
sentaba una anemia persistente, para
la que los estudios hematoldgicos rea-
lizados, han demostrado componen-
tes diversos.

A partir de 1980, el enfermo co-
menzd a presentar hipertension con
cifras de 2007110, que fue tratada con
diferentes farmacos y controlada con
Propanolol 300 mg., Apresolina 150
mg. y Prazosin 5 mg. Un afio mads tar-
de, se intento reducir esta medicacion,
teniendo un rebote importante, con el
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desarrollo de Encefalopatia hiperten-
siva severa. El dificil control de la pre-
sion arterial, determina el uso tera-
péutico de Captopril, a partir de mayo
del 82, obteniéndose resultados satis-
factorios con dosis de 75 mg. cada 8 h.

El enfermo habia presentado oca-
sionalmente cifras elevadas de pota-
sio, que por su aparicion inconstante
fueron valoradas como artefactos.
Coincidiendo con el inicio de la tera-
péutica con Captorpril, las cifras de
potasio se sitdan entre 3,7 y 6,3
mEq/L, sin que se registrasen altera-
ciones electrocardiogrificas ni sinto-
matologia. A pesar de ello, ante el alto
riesgo de produccion de una hiperpo-
tasemia severa toxica y la necesidad
del control de la presién arterial, se
procedid a los siguientes intentos tera-
péuticos:

1. Correccion de la acidosis meta-
bolica y expansion salina concomi-
tante.

2. Tratamiento con Fludrocorti-
sona, que fue ineficaz en un primer
intento utilizando dosis de 0,2 mg/dia
y hubo de ser suprimido, cuando se
mostraba util a dosis de 0,4 mg/dia,
pordescontrol de la presion arterial.

3. Ante el fracaso de los dos inten-
tos previos, se opta por: Retirada de
Captopril, reduccion dietética del po-
tasio de la ingesta, y utilizacion de do-
sis altas de hipotensores. Con ello
conseguimos el control de la presion
arterial y el mantenimiento de cifras
plasmdsticas de potasio aceptables, si
bien las eliminaciones urinarias se
mantuvieron en el limite inferior de la
normalidad.

La evolucion del estado clinico del
enfermo se representa en el grafico 1.

DISCUSION

El balance externo del potasio es
mantenido en un 80% de su magni-
tud, a través de la excreccion urinana
del mismo, de tal forma, que si una
dieta estandar viene a contener unos
80 mEq de K, unos 8-10 son perdidos

GRAFICON.1 -

por las heces y otras vias, siendo los
restantes excretados por la orina (29).

El potasio plasmatico es filtrado
por el rifion libremente en el gloméru-
lo, reabsorbiéndose en un 90% por el
tubulo proximal de tal manera que la
excreccion urinaria de K es funcidn
de la secrecion tubular en un grado
importante (33).

A medida que se produce una insu-
ficiencia renal, la caida de la filtracion
glomerular supone un descenso del
potasio filtrado. Como quiera que la
cantidad excretada es la misma, es de-
cir, aquélla que ingresa con la ingesta,
el porcentaje del mismo eliminado en
la orina, en relacidn al filtrado por el
glomérulo, aumenta, a no ser que
otras vias de eliminacidn sean puestas
en marcha. Esto es lo que representa
el grafico nimero 2 y lo que ocurre en
lo que podriamos llamar insuficiencia
renal pura. ’

El estudio del grifico, aclara que a
partir de un determinado punto, el
potasio excretado es superior incluso
al filtrado, lo que naturalmente supo-
ne una secrecion tubular (19). Este he-
cho ha sido comprobado experimen-

talmente en perros, a los que se han
practicado nefrectomias parciales
progresivas, y mediante micropun-
cion selectiva se ha comprobado que
el protagonista de este comporta-
miento es el tubo colector (3).

Expresado en otros términos, la se-
crecion de potasio es una funcién re-
gulada en relacién con mecanismos
de accidn tubular, activados por com-
portamientos y estimulos diferentes,
de unas zonas de la nefrona a otras y
dependientes de factores diversos, en-
tre los que pueden destacarse la activi-.
dad de la Na-K-adenosintrifosfatasa,
el flujo urinario en la parte distal de 1a
nefrona y los potenciales transtubula-
res generados en los transportes acti-
vos (29, 33). '

Podemos pues afirmar, que se reco-
noce que en la mayor parte de los ca-
sos de insuficiencia renal, la reduc-
cidn del filtrado glomerular.no impi-
de el balance externo equilibrado de
K, en circunstancias de ingesta habi-
tuales (alrededor de 80 mEq/dia), al
menos hasta que no cae por debajo de
los 5 ml/min.
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En perros suprarrenalectomizadacs,
mantenidos con dosis minimas de flu-
drocortisona, las variaciones del com-
portamiento tubular distal, capaces
de sostener este incremento porcen-
tual de potasio excretado en relacidon
al filtrado, se han mantenido sin va-
riaciones de las dosis de esteroides,
siendo por tanto independientes a tal
accion (21). En estudios con modelos
similares, se ha podido demostrar el
paralelismo de la actividad Na-K-
ADTP-asa con el comportamiento
tubular distal (11).

Estos estudios de insuficiencia renal
con el modelo comentado no pueden,
sin embargo, ser trasladados a la insu-
ficiencia renal producida en las nefro-
patias experimentales y menos a la
clinica humana, porque en estas dos
ultimas situaciones el filtrado glome-
rular por nefrona funcionante es va-
riable, y la hipertrofia de las nefronas
restantes totalmente distinta de unas a
otras (13, 1, 15). Del estudio de la fun-
cidn renal, por nefronas aisladas, se
deduce que el mecanismo responsable
del mantenimiento del balance exter-
no de K en insuficiencia renal experi-
mental, es el mismo que aparece en
sujetos sanos, como defensa contra las
sobrecargas masivas de K (21).

Podemos ver a veces enfermos con
tendencia a la hiperpotasemia franca,
que no corresponde al grado de insufi-
ciencia renal que padecen. Esta situa-
¢idn ha sido descrita en insuficiencia
renal de muy diferente etiologia:
Trasplantes renales, lupus eritemato-
so, enfermedades glomerulares pri-
marias, miopatia destructiva y se ha
sefialado con singular frecuencia en la
nefropatia diabética (12, 17).

En consecuencia con el plantea-
miento efectuado, el fracaso del rifidn
para adaptarse al mantenimiento del
balance externo del potasio, es un fra-
caso de la funcién encomendada al tu-
bulo colector.

El estudio de los casos, que se des-
vian de la normalidad, sin una inges-
tién previa aumentada de K, ha per-
mitido una mejor comprension de los
fendmenos citados, y este punto ha
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Creatinina plasmatica

Relacion entre la funcion renal (expresada por la concentracion de creatinina plasmati-
ca) y la excreccion fraccionada de K (expresada por el % del potasio filtrado eliminado
por la orina). La linea gruesa representa la media de los valores y las dos Imeas finas
fas desviaciones estandar. Tomado de Platt (19).
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centrado la atencién de los investiga-
dores.

La excrecidn de potasio en el tubu-
lo renal es facilitada por la cantidad
de Na que llega al mismo, y permite
un intercambio con el potasio, y el
ambiente de aldosterona existente.

Tal situacion, ha llevado a la inves-
tigacidn del eje resina-aldosterona,
en estos enfermos. Los resultados ob-
tenidos se pueden resumir en grandes
lineas, en las siguientes proposicio-
nes:

a) Enun 75% de los enfermos de
las series estudiadas, existen anoma-
lias por defectos diversos del eje reni-
na-aldosterona.

b} Un 20-25% de enfermos pre-
sentan un funcionamiento de este eje
similar a los normales (10, 13).

¢) Las modificaciones, por defec-
to del eje renina-aldosterona requie-
ren con frecuencia la administracidn
de dosis de fludrocortisona severas
{mayores de 0,2 mg/dia) (23), para lo-
grar la correccion de los disturbios
metabolicos. Consiguiéndose au-
mento de la excrecion neta de acido,
la correccion de la hipercalemia, y el
aumento de la excrecion neta de aci-
do, la correccidon de la hipercalemia,
y el aumento de la excrecidn de amo-
niaco.

La capacidad de produccidn de
amoniaco puede jugar un cierto papel
en la excrecion de potasio, y a su vez,
puede resultar dificultada por la hi-
perpotasemia (22).

Estas experiencias han conducido a
la descripcidn de los sindromes de hi-
poaldosteronismo, reales o relativos
(resistentes a la aldosterona), prima-
rios o secundarios (en relacidn a la
tasa de actividad de la renina circu-
lante). Las manifestaciones clinicas
son similares en las series publicadas,
En estas series el 40% de los enfermos
son diabéticos y estan incluidos en
ellas casos de pielonefritis crénica,
nefropatia por analgésicos y glomeru-
lonefritis primaria (12). Han sido se-
nalados casos de hlperpotasemla pos-
trasplante (9)

La participacion de las postraglan- -
dinas en el cuadro del hipoaldostero-
nismo -secundario tiene su base en la
accion negativa, que la indometacina
ocasiona en las situaciones descritas,
y en la capacidad de inducirlas. Asi-
mismo la causalidad neurovegetativa
se ha puesto de manifiesto en estudios
que correlacionan el descenso de rei-
na plasmatica en posicion erecta, con
pruebas de insuficiencia del sistema
nervioso auténomo (28, 6). Goldstein
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ha sefialado la correlacion alterada
prerreninarenina en diabéticos (18).

Sin embargo, la integridad del siste-
ma renina-aldosterona, en algunos ca-
sos de hiperpotasemia e insuficiencia
renal moderada, ha sido bien docu-
mentada por Arruda (2). Esto se ha
demostrado en enfermedades que
afectan especificamente a la médula
renal (células falciformes, lupus y
trasplante) (33, 8,9,4,7,26).

Asi pues, actualmente podemos
afirmar que las hiperpotasemias que
surgen en el curso de la IRC sin rela-
cidn con otros factores, esencialmente
sobrecargas de K o aporte deficitario
de Na al tabulo distal, son debidas a
alteraciones funcionales localizadas a
nivel de la nefrona distal; que con fre-
cuencia son secundarias a un hipoal-
dosteronismo motivado por la exis-
tencia de niveles de renina plasmatica
descendidos en relaciéon a la propia
hipercalemia.

El tema del hipoaldosteronismo, en
toda su amplitud, en el marco de la
IRC, esta fuera del propdsito de este
articulo y ha sido recientemente revi-
sado entre nosotros (20).

Aunque el papel del rifidn, en el
mantenimiento del balance externo,
es fundamental; debemos considerar
otros aspectos y factores que son de
importancia para prevenir el riesgo de
hiperpotasemia.

En el sujeto normal, la homedstasis
del K se mantjene, como hemos des-
crito, mediante unos mecanismos
adaptativos de respuesta inmediata y
otros mds dilatados. Los mecanisos
celulares de ingreso de K intracelular,
estan facilitados en el sujeto adaptado
a las sobrecargas cronicas de K, igual
que la excrecion renal del mismo (24).
En la IRC, como hemos visto, el ba-
lance externo de K esta facilitado por
un proceso de adaptacion tubular re-
nal, pero la captacion intracelular de
K esta dificultada, a la inversa de lo
observado en individuos sanos. Es-:
ta situacidn es especialmente llama-
tiva en pacientes diabéticos y entre!
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ellos en los insulino-dependientes, que
pueden presentar hipercalemia como
respuesta a la sobrecarga de glucosa.
Asimismo el déficit de insulina facili-
ta la hipercalemia de los enfermos con
hipoaldosteronismo (30, 31).

La eliminacién gastrointestinal de
K es porcentualmente pequefia en cir-
cunstancias normales, pero en enfer-
mos criticos son aclaramiento de crea-
tinina por debajo de 5 ml/min. y en
dietas muy restringidas de K puede
llegar a representar el 70% del total de
K excretado (30). ‘

Hasta el momento, hemos exami-
nado los mecanismos de manteni-
miento del balance externo de K y de
la calemia. Las variciones del capital
de K orgdnico son dificiimente valo-
rables debido a que la determinacion
de los capitales de K intra y extracelu-
lares en la IRC exige una metodologia
complicada y son dificilmente evalua-
bles los espacios de distribucién en la
IRC (29, 30, 16). Las opiniones de los
distintos autores son discordantes, en
general se mantiene la idea de que el
capital total de K organico se encuen-
tra disminuido en la IRC. Este aspecto
consideramos es de menor interés
practico y queda fuera del objeto del
presente trabajo.

Por iltimo no puede dejar de consi-
derarse una situacién especifica den-
tro de 1a IRC, que es la del enfermo en
hemodialisis periddica, ya que la hi-
perpotasemia téxica es una de las mas
graves complicaciones que pueden
sufrir dichos enfermos. En nuestra ex-
periencia hemos tenido seis casos. El
tratamiento ha sido efectivo en todos
los casos menos en uno. Otros dos en-
fermos fallecieron cuando eran trasla-
dados al hospital, pero existe la sospe-
cha vehemente de que ésta fue Ia cau-
sa mortal.

El enfermo en didlisis, con frecuen-
cia tiene un flujo urinario nulo, por lo
que el balance externo de K depende
del proceder terapéutico. En las hi-
perpotasemias de didlisis se pueden
distinguir esencialmente dos grupos:
Hiperpotasemias por transgresiones
dietéticas, que en nuestra experiencia
han estado motivadas fundamental-
mente por la ingestidon indiscriminada
de leche, y en época de verano fruta, e
hiperpotasemia por déficit de dialisis.
Desde los primeros tiempos se reco-
noce que la didlisis es un proceso ca-
paz de resolver, en cierto grado, los
trastornos hidroelectroliticos del pa-
ciente en IRC, esencialmente la hi-
perpotasemia y la acidosis (32). El
mantenimiento de las cifras de urea
en limites aceptables y la correccion
de la acidosis mediante la dialisis,

son factores importantes en orden a
mantener las cifras de K en limites
normales, supuestas constantes la in-
gesta de K y el nivel catabdlico del
mismo (27).

Asi pues, en conclusidn, la hiper-
potasemia en IRC es un hecho poco
frecuente gracias a la adaptacién re-
nal, en donde el porcentaje de K ex-
cretado aumenta notablemente en re-
lacién al filtrado, gracias a la secrec-
cion del mismo por el tubulo distal.
Esta situacién debe ser considerada
como labil, de tal manera que aumen-
tos excesivos en la cantidad a excretar
por el tubulo colector, sobre todo car-
gas alimenticias; o dificultades del
mismo para la secreccidn, pueden de-
sencadenar importantes desviaciones
en el balance externo capaces de con-
ducir a hiperpotasemias toxicas. En-
tre estas dificultades deben destacarse
los trastornos electroliticos, acidosis y
sobre todo aquéllos (deshidratacion y
depleccidn hidrosalina) que dificulten
el aporte de Na al tubulo colector. No
obstante la no existencia de estas si-
tuaciones, hay enfermos con IRC que
presentan hiperpotasemia. La etiolo-
gia de la IRC en los misms es multi-
ple, pero se ha demostrado una mayor
incidencia de nefropatia diabética.
Un 75% de tales enfermos presentan
déficit de secrecion de aldosterona se-
cundario al descenso de actividad de
la renina plasmatica. El trastorno en
ellos puede ser corregido generalmen-
te por la administracién de fuldrocor-
tisona que ha de ser administrada a
dosis elevadas (0.4 mg/dia) con reper-
cusiones severas sobre la hipertension
que muchos de estos enfermos presen-
tan. El restante 25% lo constituyen
enfermos cuya etiologia produce una
lesion selectiva médulo-papilar (ane-
mia de células falciformes y ciertos ti-
pos de rechazo).

Aunque no se demuestren altera-
ciones electrocardiograficas concomi-
tantes con la cifra de K plasmatico, la
situacion representa un riesgo grave
de hiperpotasemia toxica (12, 20). En
el aumento del riesgo debe ser valora-
da la situacidn dificultada, del insufi-
ciente renal en general y del diabético
en particular, para la captacion intra-
celular del K, muchas veces dificulta-
da por la acidosis, por lo que en situa-
ciones severas de acidosis, en estos en-
fermos, es fundamental la correccion
violenta de la misma.

En los enfermos en didlisis periddi-
ca es importante mantener una ade-
cuada dosis de didlisis y que exista
una buena correlacion en el manteni-
miento de la cifra de K y de urea. En
estos enfermos, y dado que la elimina-



cion de K por el rifién es nula, las
transgresiones dietéticas pueden re-
vestir especial gravedad. En nuestra
experiencia estas transgresiones se co-
meten esencialmente con los frutos

El aumento de secrecién de K por el

intestino es porcentualmente impor-
tante en situaciones limite, que en el

. momento actual y en nuestro medio

deben ser tratadas con depuracion ex-

secos, la ingestion excesiva de leche, | trarrenal.
fruta y chocolate.
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RESUMEN

biopsia cutinea.

En el presente trabajo hemos procurado resumir las
dermatosis precancerosas, haciendo especial hincapié
en sus caracteristicas clinicas mas llamativas, que
permitan su reconocimiento al clinico no dermatdélo-
go. Con ello, pretendemos avanzar en el camino del
diagndstico precoz del cincer dermatolégico; que, hoy
por hoy, signe siendo nuestro principal aliado en esta
lucha. Y aqui, como en otras ramas de la medicina,
mds vale equivocarse en lo seguro, con la diferencia’
de que el diagndstico diferencial en estos casos suele
ser sencillo en dermatologia, pues basta una simple

cer.

Premalignant Dermatosis

Early diagnosis by the clinician is still the
best allied in the fight against cuatenous can-

SUMMARY

INTRODUCCION

A medida que la medicina avanza,
se van ganando batallas parciales al
cancer, pero por muchos que hayan

sido los logros en el descubrimiento’

de agentes cancerigenos y en las dis-
tintas pautas terapéuticas (cirugia, ra-
dioterapia, quimioterapia, inmunote-
rapia, etc.), el diagndstico precoz si-
gue siendo nuestra principal arma en
esta lucha. De aqui que tenga gran im-
portancia el conocimiento de una se-
rie de lesiones, que dejadas a su evolu-
cidn espontdnea, tengan tendencia a
desembocar en procesos malignos cu-
tdneos, con ensombrecimiento pro-
nostico. El reconocimiento de estas
lesiones constituye el primer paso en
el diagnostico precoz.

Hay que distinguir entre el verdade-
ro precancer cutdneo y «dermatosis

* Cap. Méd. Alum. Servicio Dermatologia.

H.M.C. «Gémez Ullay».

** Cap. Méd. Alum. Servicio Anat. Patolog.
H.M.C. «G6mez Ulla».
*** Tte. Col. Médico Jefe de Servicio Derma-
tologia. H.M.C. «Gémez Ulla».

accidentalmente cancerigenas». Es
decir, que no es motivo suficiente el
que una determinada afeccion derma-
tolégica dé lugar al desarrollo de un
carcinoma para que se la considere
precancerosa. Sirva como ejemplo el
conocido hecho de que ulceras trpi-
das o cicatrices antiguas se pueden
transformar en epiteliomas espinoce-
lulares y no por ello consideramos a
las ulceras o cicatrices como precan-
ceres cutaneos,

El verdadero precancer cutdneo es-
ta representado por todas aquellas der-
matosis, con una estructura histolégica
particular, cuya evolucién natural ha-
cia la malignizacién ocurre con una
frecuencia superior al 20-25%. Su
transformacion maligna depende del
factor tiempo y de que sigan actuando
los factores cancerigenos aceptados.

Asi pues, el precincer cutdneo tie-
ne una clara entidad clinica e histold-
gica y su conocimiento es de suma im-
portancia desde el punto de vista pro-
nostico y terapéutico. Por ello, cree-
mos util un resumen del aspecto clini-
co de estas lesiones, que permita sos-
pecharlas al clinico y dirigir al pacien-

|| teal dermatdlogo.

CLASIFICACION

A lo largo de la historia dermatold-
gica se ha intentado clasificar las der-
matosis precancerosas desde muy dis-
tintos puntos de vista: Aspecto clini-
co, histoldgico, neoplasia que origi-
nan, etc. Si tenemos en cuenta que no
presentan un aspecto clinico comun y
que las células o tejidos de que deri-
van son muy variados, se comprende-
rd que es preferible enumerar todos
aquellos procesos mayoritariamente
aceptados como premalignos que el
intentar clasificarlos. En este sentido,
la mas completa sigue siendo la lista
que Montgomery propuso en 1939
(1), a la cual hay que afiadir hoy algu-
nos otros procesos (Tabla I).

Queratosis actinica

Es el precancer cutdneo mads fre-
cuente. Denominada también quera-
tosis senil o seborroide pteepitelial,
aparece en individuos mayores de
40-50 afios en zonas fotoexpuestas,
siendo la nariz, las mejillas, frente, pa-
bellones auriculares, dorso de manos
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y antebrazos, y en general todas aque-
llas zonas mas directamente someti-
das a la accion de los rayos ultraviole-
ta solares, las zonas de asiento prefe-
rente. Son mucho mas frecuentes en
individuos rubios y palidos que en
aquéllos de piel oscura.

Clinicamente presenta un aspecto
bastante caracteristico. Se trata de
maculas o papulas eritematosas, irre-
gulares, sobre las que asientan esca-
mas pardoamarillentas, inicialmente
de tacto untuoso, pero que paulatina-
mente se van haciendo mas queratosi-
cas, rugosas y adheridas (Fig. 1).
Cuando se arrancan estas escamas, €n
la cara inferior de las mismas, se pue-
den observar unas prolongaciones
cdrneas que se alojan en poros folicu-
lares dilatados. Es el denominado
«signo del rastrillo», que no es exclu-
sivo de este proceso ya que también
podemos encontrarlo en el Botén de
Oriente y en el lupus discoide.

Se estima que en el 20% de los pa-
cientes con queratosis actinica se de-
sarrolla un carcinoma espinocelular
en una o mads lesiones. No obstante, el
espinocelular originado en una quera-
tosis actinica tiene menor tendencia a
metastatizar que otros espinocelula-
res (2).

Desde el punto de vista histoldgico,
la mejor definicion de queratosis acti-
nica es la de «carcinoma espinocelu-
lar grado 1/2». En general, se observa
hiperqueratosis con focos de paraque-
ratosis en la capa cornea. Las células
malpighianas son las que presentan
mayores alteraciones: Pérdida de la
polaridad, aniso - poiquilocitosis, mi-
tosis atipicas, disqueratosis, hipercro-
matismo nuclear y las llamadas «sun-
burn cells», que son células disquera-
tésicas de 01t0p1asma homogéneo 1n-
tensamente eosindfilo y nicleo picno-
tico con halo perinuclear. En la der-
mis papilar, lo mds llamativo es la
elastosis solar: Como resultado del
dafio solar, las fibras de coldgeno pier-
den sus apetencias tintoriales norma-
les (eosinofilas) adquiriendo la de las
fibras elasticas (baséfilas).
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Segin el rasgo histoldgico que pre-
domine, se distinguen cuatro tipos de
queratosis actinica (3):

1. Queratosis actinica hipertrdfi-
ca: Predomina la hiperqueratosis y/o
la acantosis.

2. Queratosis actinica atrdfica:
Predomina el adelgazamiento mal-
pighiano.

2. Queratosis actinica bowenoide:
El cuadro histolégico es indistinguible
de la enfermedad de Bowen (ver mds
adelante).

4. Queratosis actinica acantoliti-

ca: Cualquiera de los tipos anteriores,
en el que inmediatamente por encima
de la capa basal hay pérdida de los
puentes intercelulares de los querati-
nocitos, dando lugar a grietas en cuyo
interior pueden aparecer células re-
dondeadas de nuicleo picndtico: Célu-
las acantoliticas.

Cuerno cutaneo

Se denomina cuerno cutaneo a
aquellas lesiones marcadamente hi-
perqueratdsicas, que generalmente
proceden de una queratosis actinica,
cuya base se indura y tiene lugar un
crecimiento cérneo exofitico que pue-
de alcanzar dimensiones extraordina-
rias (Fig. 2).

Su localizacién electiva es en la
cara y cuero cabelludo. El término
«cuerno cutaneo» es un diagnostico
exclusivamente clinico y no es acep-
table como diagndstico histoldgico
(4). Debajo de la masa hiperqueratosi-
ca del cuerno podemos encontrar pro-
cesos muy variados: Nevus epidérmi-
co verrugoso inflamatorio lineal (NE-
VIL), ictiosis hystrix, verrugas vulga-
res, queratosis seborreicas, queratosis
actinicas, carcinomas espinocelulares
y rara vez un epitelioma basocelular.

Lo habitual es que lo encontremos
en personas afiosas, con prolongada
exposicidon solar y en las zonas mas

castigadas por la radiacion actinica.
En estos casos, el cuerno cutdneo es
un paso mas avanzado de la querato-
sis solar y en la base ya suele haber un
carcinoma espinocelular in situ. El
tratamiento en esta fase proporciona
resultados excelentes, pero dejado a
su evolucidn espontanea, va a dar lu-
gar a formas ulcero - vegetantes de
mucho peor prondstico.

El denominado «penile horn» o
cuerno del pene es una lesién de ca-
racteristicas clinicas similares, que
aparece sobre el glande v que histold-
gicamente es benigna, correspondien-
do a una simple hiperplasia epitelial:
Acantosis, papilomatosis e hiperque-
ratosis ortoqueratdsica.

Queratosis quimicas

El arsénico inorgdnico posee una
especial afinidad por la epidermis. En
el pasado las lesiones arsenicales eran
frecuentes debido a su utilizacion te-
rapéutica (el denominado licor de
Fowler) en diversas dermatosis. Su re-
tirada de la farmacopea ha supuesto
que el arsenicismo de interés clinico
quede reservado a:

a) Enfermedad profesional: Por
su uso en agricultura, ganaderia v
clertas industrias.

b) Arsenicismo cronico familiar:
En ciertas familias por consumo de
aguas de pozo con alto contenido en
arsénico inorgdnico. El hecho de que
determinados miembros lo padezcan
v otros no, habla en favor de una sus-
ceptibilidad individual.

Desde el punto de vista clinico, el
arsénico puede originar:

1. Queratosis arsenicales de las
palmas y las plantas, que son unas
papulas verrugosas, de color pdlido
rodeadas de un halo inflamatorio, que
histolégicamente corresponden a un
carcinoma espinocelular in situ idén-
tico a la enfermedad de Bowen. Se di-
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Sferencia de la queratosis actinica en
que no existe elastosis en dermis su-
perior, ya que la lesion no se debe a
dafio solar. Hay que destacar que es-
tas queratosis arsenicales de palmas y
plantas presentan un aspecto histolo-
gico bastante maligno.

2. Carcinomas cutdneos, de loca-
lizacion preferente en tronco y que
suelen ser miltiples. Casi todos, si no
todos los carcinomas cutdneos debi-
dos al arsénico son espinocelulares in
situ tipo Bowen.

3. Carcinomas viscerales: Las
neoplasias internas mds frecuente-
mente asociadas con el arsénico son
las bronquiales, hepdticas y esofdgi-
cas.

En la historia clinica de estos pa-
cientes hay que tener presente que el
tiempo de latencia en el caso de arse-
nicismo suele ser largo: Unos 3 afios
para las queratosis arsenicales, unos
15 para los carcinomas cutdneos y de
15 a 30 afios para los carcinomas vis-
cerales. Asi pues, habrd que tener pre-
sente este hecho y en la anamnesis in-
vestigar especificamente la ingestidn
retrospectiva de licor de Fowler, aun-
que haga bastantes afios.

Con respecto a las queratosis qui-
micamente inducidas por alquitranes,
su exposicion cronica fue considerada
como cancerigena en la ya clasica des-
cripcién de Percival Pott del «carci-
noma de escroto en deshollinadores».

Radiodermitis

Las radiaciones ionizantes, los
rayos X, el radium y otros cuerpos ra-
dioactivos son los responsables de las
radiodermitis cuando se sobrepasan
ciertas dosis. Si tenemos en cuenta
que la susceptibilidad de los tejidos a
la radiacion depende de su capacidad
mitdtica y grado de diferenciacion, se
comprendera facilmente que en la
piel, las células de la capa basal epi-
dérmica y las células conjuntivas plu-
ripotenciales de la dermis, sean los
elementos mas radiosensibles. Los

queratinocitos maduros, la capa cor-
nea y la melanina representan ele-
mentos de proteccion.

Las causas de radiodermitis son
muy variadas, y van desde las radioder-
mitis inevitables, que quedan como
secuela en la piel del torax después de
la radioterapia de un cancer de mama,
a las radiodermitis causadas por so-
meter a radiacidon procesos dermato-
logicos en los cuales no estd indicada
esta terapia (nevus nevociticos, verru-
gas plantares, lupus vulgar, depilacio-
nes, etc.). Un paso intermedio lo re-
presentan las radiodermitis profesio-
nales de radidlogos y traumatdlogos
por medidas de proteccién insuficien-
tes.

Desde el punto de vista clinico, la
lesion es evolutiva. Hay una primera
fase de eritema, edema vy ligero pruri-
to, que regresa con alopecia definitiva
de la zona y pigmentacién residual.
En una fase mas avanzada ya aparece
vesiculacion o flictenizacién, con ul-
ceracion posterior que cicatriza muy
lentamente. Si la dosis es aun mayor,
pueden aparecer radionecrosis agu-
das. El cuadro final de radiodermitis
cronica es muy tipico: Aparece una
placa poiquilodérmica, irregular,
donde alternan zonas escleroatréficas
con telangiectasias, pigmentacion re-
ticular y zonas escamo - costrosas (5)
(Fig. 3). A partir de estas radiodermi-
tis cronicas es donde se pueden desa-
rrollar carcinomas de células escamo-
sas, que a menudo tienen un alto gra-
do de malignidad y tendencia a metas-
tatizar.

Histologicamente, los hallazgos va-
rian segin la fase clinica. Inicialmente
predomina el edema dérmico, con va-
sodilatacion del plexo dérmico pro-
fundo y edema intra e intercelular de
los queratinocitos, que presentan sus
nucleos picnéticos. En una radioder-
mitis tardia se observa un crecimiento
descendente de la epidermis alrededor
de vasos telangiectasicos, con degene-
racidn del coldgeno dérmico que a
menudo presenta hialinizacion. Los
vasos mas profundos presentan un en-
grosamiento fibroso de sus paredes.
La epidermis recuerda a la de una
queratosis actinica, pero con alto gra-
do de atipia. Los foliculos pilosos y las
glandulas sebaceas han desaparecido
y Unicamente se conservan las sudori-
paras que son los anexos mds radio-

“rresistentes.

Xeroderma pigmentoso

Esta rara genodermatosis, de heren-
cla autosémica recesiva, descrita ini-

‘cialmente por Kaposi, consiste en una
marcada hipersensibilidad a la luz so-
lar debido a un defecto de una endo-

‘nucleasa especifica necesaria para re-
parar el dafio que los rayos solares
ocasionan en el ADN (6).

Inicialmente se manifiesta por foto-
fobia y aspecto poliquilodérmico en
regiones expuestas, con progresivo
desarrollo de neoplasias malignas,
fundamentalmente epiteliomas espi-
nocelulares o vasocelulares y mas rara
vez fibrosarcomas o melanomas.

La enfermedad se hace ya evidente
en la primera o segunda infancia,
mostrando una especial sequedad de
la superficie cutanea, que empeora en
el verano, en el cual son frecuentes las
quemaduras solares ante minimas
exposiciones. Estos hallazgos predo-
minan, como es légico, en zonas fo-
toexpuestas: Cara y dorso de manos y
antebrazos. Con el tiempo surgen
numerosas efélides que confluyen
formando areas pardoamarillentas.
Estas alternan con zonas atroficas, -
telangiectasicas y escamosas, que
confieren a la piel un aspecto poiqui-
lodérmico (Fig. 4).

Son frecuentes también las altera-
ciones oculares, que ademas de la fo-
tofobia consisten en conjuntivitis,
queratitis, pterigion, ectropion y en
etapas avanzadas carcinomas en con-
juntiva y parpados. El denominado
sindrome de Sanctis-Cacchione con-
siste en la asociacidn de un xeroderma
oculocutaneo a trastornos neurologi-
:cos: Sordera, microcefalia, disartria,
.corea, epilepsia, paralisis espastica,
‘retraso mental, etc.

La expresividad del cuadro es varia-
ble, existiendo desde formas minor,
abortivas; a formas gravisimas con
muerte precoz por las metdstasis de
los carcinomas cutdneos.

El aspecto histoldgico de la piel en
las etapas iniciales recuerda a la piel
cronicamente expuesta al sol (lo cual,
no concuerda con la corta edad de los
pacientes), y son frecuentes los hallaz-
gos compatibles con queratosis actini-
ca. En etapas mas avanzadas surgen
las neoplasias cutdneas y los hallazgos
histopatoldgicos dependerdn del tipo
de tumor.

Este proceso, ademas de las medi-
das profilacticas (protectores solares
potentes, gafas oscuras) y terapéuticas
(de los tumores que vayan surgiendo),
requiere consejo genético a los padres.

|
Leucoplasia

Se utiliza este término para referirse
|a aquellas lesiones blanquecinas de
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Dermatosis premalignas

mucosa oral o genital con anaplasia.
Las lesiones de aspecto clinico idén-
tico, pero histoldgicamente benignas,
deben denominarse leucoqueratosis.
Mientras que la leucoqueratosis sue-
le regresar al suprimir la causa, la
leucoplasia es irreversible esponta-
neamente,

Clinicamente se caracteriza por
areas blanquecinas, de tamafio diver-
s0, ligeramente elevadas, de superficie
rugosa al tacto y que estan firmemen-
te adheridas por su base (Fig. 5). En la
mucosa bucal suele ser el resultado de
irritacion crénica por el tabaco o por
protesis dentarias mal ajustadas, v en
la mujer la leucoplasia vulvar se inter-
preta como el resultado de irritacio-
nes cronicas o de la atrofia involutiva
de la vulva (postmenopdusica).

Histolégicamente se encuentra un
epitelio queratinizado, cuando las
mucosas normales no elaboran nunca
capa comea. Debajo de esta hiperque-

ratosis se encuentra un epitelio dis--

plasico con atipias y mitosis. Cuando
ya se ha originado un carcinoma de
células escamosas en una leucoplasia,
y a diferencia con el epitelioma espi-
nocelular originado en una queratosis
actinica, existe facilidad para produ-
cir metastasis.

En la denominada papilomatosis
oral florida aparecen masas vegetan-
tes blanquecinas, que pueden llegar a
interesar toda la mucosa bucal, v,
aunque rara vez, también puede
degenerar en un carcinoma de célu-
las escamosas, pero en este caso el es-
pinocelular es de alto grado de dife-
renciacion y con poca tendencia a
metastatizar.

Enfermedad de Bowen

Consiste en un carcinoma espino-
celular intraepidérmico que clinica-
mente se presenta como parches erite-
mato - parduzcos, de bordes irregula-
res pero netos, superficie escamo y/o
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costrosa y crecimiento lento (Fig. 6).
Puede ser tnico o multiple y asentar
en piel expuesta (relacionado con ex-
posicidn solar) o en zona cubierta (in-
vestigar ingestion arsénica).

Un dato importante de la enferme-
dad de Bowen de zonas no expuestas
es que puede tratarse también de una
dermatosijs paraneoplasica en alrede-
dor de un tercio de los casos (7). En al-
guno de ellos, bien pudiera tratarse,
como ya dijimos, de casos de arseni-
cismo con Bowen cutaneo y neoplasia
visceral, pero en otros no se encuentra
el antecedente de ingesta arsénica, y
en estos casos, la enfermedad de Bo-
wen se considera paraneoplasica,
siendo los carcinomas de aparato res-
piratorio, gastrointestinal y genito-
urinario los més frecuentemente en-
contrados.

Histologicamente la enfermedad de
Bowen se caracteriza por una acanto-
sis, con engrosamiento de las crestas
epidérmicas que estrangulan e incluso
hacen desaparecer las papilas dérmi-
cas. Los queratinocitos estan desorde-
nados, siendo frecuentes las atipias,
células vacuoladas y multinucleadas y
como rasgo bastante comun y caracte-
ristico la presencia de células que
muestran queratinizacion individual,
Estas células disqueratodsicas son de
mayor tamafo que los queratinocitos
vecinos, con un citoplasma intensa-
mente eosinofilo y nucleo picnotico.
A veces en esta epidermis acantdsica
se encuentran verdaderos globos ¢cor-
neos, constituidos por grupos aislados
de queratinocitos con tendencia a la
queratinizacion hacia el centro del
grupo celular. El borde inferior de la
epidermis se encuentra intacto y en la
dermis unicamente existe un infiltra-
do inflamatorio crénico.

La progresion de la enfermedad de
Bowen hacia carcinoma espinocelular
invasor es lenta (afios) y no siempre se
produce. Ahora bien, cuando esta
transformacion ha tenido lugar, la
probabilidad de metdstasis es bastante
grande.

Eritroplasia de Queyrat

Se puede definir a la eritroplasia de
Queyrat como la enfermedad de Bo-
wen de las mucosas. Es decir, habla-
mos de enfermedad de Bowen en la
piel y de eritroplasia de Queyrat en las
mucosas.

La eritroplasia de Queyrat aparece
en mucosa oral o genital, como lesion
unica, consistente en una plaza rojiza,

aterciopelada, higeramente infiltrada
v que ocasiona ligero prurito (Fig. 7).

Histolégicamente es muy similar a
la enfermedad de Bowen, con menor
numero de células multinucleadas y
menor tendencia a la queratinizacion
individual, pero bioldgicamente es
mas maligna, con una mayor tenden-
cia a producir metastasis (8).

Enfermedad de Paget

Aunque se ha descrito en varones,
la enfermedad de Paget se presenta
casl exclusivamente en mujeres, alre-
dedor del pezdn v de forma unilateral,
como un area ligeramente infiltrada,
bien definida, eritematosa, con desca-
macién superficial, ligera exudacién y
retraccion o no del pezon (Fig. 8).
Casi siempre hay prurito intenso. Cli-
nicamente simula una placa de ecze-
ma, pero si se palpa la mama, se suele
encontrar una masa.

Clasicamente, se considerd la enfer-
medad de Paget como la invasion cu-
tdnea de un carcinoma mamario in-
traductal epidermotropico, pero el
hallazgo de la enfermedad fuera de la
mama (axila, genitales, ano, etc.) ha
confirmado que en realidad deriva de
las glandulas sudoriparas apocrinas
(9), lo cual es también compatible con
su hallazgo en la mama, ya que ésta
no es otra cosa que una glandula apo-
crina modificada. Sea cual fuere la lo-
calizacion de la enfermedad de Paget,
debera buscarse el carcinoma subya-
cente: De glandulas sudoriparas en
axilas y genitales o de recto en el Paget
de ano.

Desde el punto de vista histopatold-
gico, lo que define la enfermedad son
las denominadas células de Paget: Cé-
lulas de mayor tamafio que los quera-
tinocitos vecinos, redondeadas, de nu-
cleo voluminoso y citoplasma amplio
y palido. Estas células son PAS positi-
vas diastasa resistente, lo que confir-
ma que estdn cargadas de mucopolisa-
caridos neutros. Aunque estas células
no invaden la dermis, si pueden en-
contrarse en la profundidad formando
parte de la vaina radicular externa de
los foliculos pilosos.

Debera descartarse siempre el me-
lanoma maligno in situ tipo pagetoide
(melanoma de extension superficial),
con células de caracteristicas simila-
res, pero con apetencias tintoriales
distintas, ya que mientras las células
de Paget son PAS positivas y DOPA
negativas, en las células del melano-
ma sucede lo contrario.



Condilomatosis gigante de
Buschke-Loewenstein

En algunos individuos fimoéticos, la
infeccion genital por papovavirus,
ocasiona condilomas acuminados en
forma de grandes masas vegetantes
con aspecto de coliflor. Son los deno-
minados condilomas gigantes de
Buschke - Loewenstein (Fig. 9). Se
.discute mucho si sucede verdadera
transformaciéon maligna o bien sola-
mente existe crecimiento infiltrante
local. El problema se complica por el
hecho de que se ha demostrado de ma-
nera irrefutable la transformacion en
.carcinoma espinocelular de condilo-
mas acuminados simples de larga evo-
lucion (10). Y para complicar atn
mas las cosas, recientemente se ha
descrito el cuadro de papulosis bowe-
noide del pene (11), con una histolo-
gia de enfermedad de Bowen, en cu-
yas células se encuentran particulas
de papovavirus. Hay quien afirma
que los cambios bowenoides pueden
surgir en cualquier condiloma acu-
minado tratado con resina de podofi-
lino (12).

Liquen escleroatréfico de
mucosa genital

El liquen escleroatréfico de mucosa
genital se caracteriza por lesiones
blanquecinas, de aspecto nacarado,
netamente demarcadas, que induran y
esclerosan las zonas afectadas, lo que
origina estrechamiento del orificio va-

ginal en mujeres y fimosis adquirida
en varones (Fig. 10). En las mujeres se
denomina craurosis vulvar y en el va-
rén balanitis xerotica obliterans. En
contraste con las lesiones de liquen es-
cleroatréfico de piel, en las mucosas
es intensamente pruriginoso.
Histopatoldgicamente se encuentra
una epidermis hiperqueratdsica, con
taponamiento queratdsico folicular,
atrofia del estrato espinoso y edema
en dermis papilar, con un infiltrado
inflamatorio crénico. La capa basal
de la epidermis muestra degeneracion
hidrépica que separa las células entre
si, perdiéndose su aspecto caracteris-
tico de empalizada. En fases avanza-

das, la esclerosis de la dermis, con un -

coldgeno homogéneo y compacto, es
lo que domina el cuadro.

La degeneracidn carcinomatosa del
liquen escleroatrofico de mucosas, a
diferencia de las lesiones cutdneas,
existe; pero es un evento raro.

Léntigo maligno

Este cuadro ha recibido diversas de-
nominaciones, como melanosis pre-
cancerosa de Dubreuilh o peca mela-
noética de Hutchinson, pero en la ac-
tualidad, y atendiendo a su patrén
histolégico, se prefiere denominarlo
como displasia melanocitica epidér-
mica tipo lentiginoso. Esta denomina-
cion es mas util que las anteriores, ya
que nos proporciona al mismo tiempo
un indice patogénico del cuadro y lo
equipara al significado de las displa-
sias epiteliales de otras localizaciones
como cuello de utero, vejiga urinaria,
ete. (13).

La lesion se suele encontrar en per-
sonas de edad avanzada y con larga
exposicién solar, comenzando como
una macula con una pigmentacién
desigual, que crece extendiéndose por
la periferia, adquiriendo una forma

lirregular con entrantes y salientes,
'pero con los bordes siempre netos.
'Mientras que en algunas areas se ex-
jtiende, en otras puede mostrar regre-
'sidn espontanea parcial, siendo ésta la
‘razén de que su pigmentacion no sea
;homogénea, dato éste de gran valor
;diagnostico. La lesion asienta casi ex-
;clusivamente en zonas fotoexpuestas
‘(Fig. 11), siendo excepcional su ha-
1lazgo en las mucosas (melanopla-
quia) oral, anal o genital.

En alrededor de un tercio de los ca-
_sos se produce un melanoma invasor a
partir de un léntigo maligno, pero esta
transformacion no suele ocurrir hasta
después de 10-15 afios, y en cualquier
caso, el melanoma originado en un
léntigo maligno es de algo algo mejor
pronostico que el resto de los melano-
mas (14).

En el estudio histolégico encontra-
mos una epidermis aplanada, con un
aumento del nimero de melanocitos
en la capa basal, muchos de los cuales
son elongados, fusiformes con pleo-

“morfismo nuclear, mitosis y atipias

claras. Esta hiperplasia, unida a la ati-
pia, es lo que conceptia la displasia
melanocitica epidérmica. Y se apelli-
da lentiginosa porque se extiende a lo
largo de la capa basal. En la displasia
melanocitica epidérmica tipo nevoide
(que es la que va a dar lugar al mela-
noma pagetoide) los melanocitos ati-
picos se agrupan en nidos que recur-
dan a las tecas de los nevus nevociti-
cos. En la dermis superior, ademds de
la elastosis reflejo del dafio solar, hay
abundantes melandfagos y un pro-
nunciado infiltrado inflamatorio cré-
nico, que se dispone en banda y que
representa la respuesta inmune del or-
ganismo ante Ja lesion.

Si encontramos melanocitos de las
caracteristicas antedichas, que ya han
goteado a la dermis papilar, ya estare-
mos ante un melanoma maligno inva-
sor(15).
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—REVISION DE CONJUNTO

Diagnéstico clinico de los principales
tumores cutaneos malignos

José Javier Gutiérrez de la Pena *

RESUMEN

Repasamos los principales tumores cutineos malig-
nos de origen ectodérmico y melanocitario; se hace
hincapié en la importancia del diagnéstico diferencial
clinico, que dird los casos que precisan biopsia o ex-
tirpacion con el objeto de analizar histopatologica-
mente, v en aquéllos malignos actuar de forma tem-
prana con los medios terapéuticos disponibles, para
asi obtener curaciones completas en alto porcentaje
de casos, eventualidad factible en las neoplasias cuta-
neas por la facilidad de observacion en las etapas inci-
pientes, y al disponer de tratamientos eficaces y defi-

SUMMARY

Ectodermi and melanocite tumors are reviewed in
the present study that stresses the importance of clini-
cal diagnosis as well as early pathologic analisis when
needed in order to provide for thorough therapeutic
measures that lead to complete care in a high percen-
tage of cases due to both the ease observation and ear-
ly diagnosis and potent treatments.

nitivos.

A las neoplasias cutdneas no se les
-.concede la importancia que merecen,
debido a su mejor prondstico, lo que
no siempre es cierto, y como en todos
los tipos de cénceres los mejores pro-
ndsticos, resultados funcionales y en
este caso estéticos, se consiguen con el
diagndstico precoz y el tratamiento
oportuno. El revestimiento cutdneo es
facilmente observable, v los tumores
aqui desarrollados se pueden recono-
cer desde el primer momento; resulta
lamentable hallar enfermos con tu-
mores cutdneos extensos, de varios
afios de evolucién, motivados por la
desidia, por temor a enfrentarse con la
realidad, por haber sido menosprecia-
dos v realizar tratamientos inadecua-
dos o incompletos.

Por lo tanto, interesa conocer las le-
siones pretumorales, distinguir las le-
siones cutaneas benignas de las malig-

* Capitan Médico Jefe del Servicio de Derma-
tovenereologia del Hospital Militar de Palma
de Mallorca.
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nas, y tipificar cada una de ellas, para
de esta forma resolver de forma satis-
factoria la mayoria de los casos con las
diversas posibilidades terapéuticas
(cirugia, radioterapia, quimioterapia,
etc.), que dan un alto porcentaje de
curaciones definitivas aplicadas pron-
to y de forma precisa.

Por la mejoria de las perspectivas
de vida, que dan la oportunidad de de-
sarrollar tumoraciones cutdneas a to-
dos los sujetos de edades avanzadas,
sumado a las circunstancias ambien-
tales desfavorables (mayor exposicion
al sol y cancerigenos diversos), se ha
incrementado notablemente la inci-
dencia de estas neoformaciones, moti-
vo por el que se las presta gran aten-
cién en todo el mundo y constituyen
un pilar bdsico en investigacion etio-
légica en Oncologia.

Repasaremos las principales neo-
plasias cutaneas de origen epidérmico
y melanocitico, el carcinoma espino-
celular, el epitelioma basocelular y el
melanoma maligno (tabla 1.%), con
una breve referencia a las precancero-
sis (tabla 2.2), dejando al margen otros

importantes tumores de origen distin-
to (dérmico, linfocitico, etc.), que fiI-
guran enumerados en la tabla 3% v
que no son objeto de este estudio. El
queratoacantoma queda incluido a
pesar de su benignidad, por su fre-
cuencia e importancia diagnoéstico di-
ferencial con e} carcinoma espinoce-
lular.

LESIONES PRECANCEROSAS

Son aquellas afecciones cutdneas
que tras un periodo de latencia varia-
ble se transforman en tumores malig-
nos, en un alto porcentaje de casos.
De esta definicidn quedan excluidas
cicatrices de quemaduras antiguas, ul-
ceras térpidas, osteomielitis, lupus tu-
berculoso y otras inflamaciones cro-
nicas, que si bien pueden sufrir dege-
neracién maligna lo hacen de forma
ocasional.

Esta suficientemente demostrada la
influencia de las radiaciones solares,
en personas con escasa capacidad de
bronceado, de las radiaciones ioni-



zantes, de los irritantes quimicos (al-
quitrdn, arsénico, tabaco), y de ciertas
genodermatosis (xeroderma pigmen-
toso y epidermodisplasia verrucifor-
me). la transformacidn es hacia carci-
nomas espinocelulares. Como vere-
mos mas adelante, actualmente tam-
bién se valora la impeortancia de las
displasias melanociticas, reconocibles
onoy de largo periodo de latencia, en
el ulterior desarrollo del melanoma
maligno.

1. Queratosis actinicas y por
agentes quimicos

La queratosis actinica o senil es la
precancerosis mas frecuente. Afecta
las dreas expuestas al sol, nariz, meji-
llas, frente, pabellones auriculares y
dorso de las manos, en personas con
degeneracion elastotica solar (piel del
marinero o labrador), principalmente
en sujetos de piel clara, cabellos ru-
bios y ojos azules, y en latitudes geo-
graficas de mayor irradiacion solar.

Clinicamente se caracteriza por
mdculas rojizas, irregulares, cubiertas
por escamas pardoamarillentas adhe-
rentes y rugosas, que al desprenderlas
dejan una superficie eritematosa lisa o
erosionada, humeda o sangrante.
Otras veces se hacen mds verrugosas,
hasta formar el cuerno cutdneo, ver-
dadero carcinoma grado 1/2 (Fig. 1).
Generalmente son multiples y ocasio-
nan sensacion de incomodidad o do-
lor a la presion, y se malignizan en un
25-30% de los casos.

TABLA 1.»

Las queratosis arsenicales afectan
principalmente las regiones palmo-
plantares, son muiltiples, pequefias,
salientes y muy duras, similares a las
verrugas vulgares; coexisten con me-
lanodermia y sintomas generales de
intoxicacion arsenical. Eran frecuen-
tes por los tratamientos antiguos del
psoriasis con arsénico, y de otras afec-
ciones, que actualmente se han aban-
donado. No obstante, diversas profe-
siones se hallan expuestas, como los
agricultores por usar derivados del ar-
sénico como insecticidas, industrias
quimicas donde se utiliza el aceto-
arsenito de cobre como colorante de
papeles pintados, etc.

No podemos olvidar el cdncer de
los deshollinadores por depdsito de
hollin en las arrugas del escroto. Este,
breas y aceites minerales pueden de-
sencadenar queratomas en escroto,
brazos y manos, con posible transfor-
macidn cancerosa posterior.

2.° Radiodermitis crénica

Son bien conocidas las modificaci-
nes cutdneas por los rayos X y ra-
dium. Pueden determinar 4reas de
atrofia, hipo e hiperpigmentacion, te-
langiectasias y queratomas similares a
los actinicos, pero de distinta localiza-

TABLA 2.2

cioén, que frecuentemente degeneran
en carcinomas espinocelulares con
graves repercusiones. Como ejemplo
podemos citar las radiodermitis profe-
slonales en médicos expuestos croni-
camente a las radiaciones ionizantes,
con las secuelas y peligros consabidos. -

3. Genodermatosis

El xeroderma pigmentosum, enfer-
medad hereditaria autosémica recesi-
va, con intolerancia a las radiaciones

‘ultravioleta, se caracteriza por eféli-

des generalizadas, xerosis, telangiec-
tasias, poiquilodermia y desarrollo
precoz de queratosis y carcinomas es-
pinocelulares; menos veces de epite-
lioma basocelulares y de melanomas.
Depende de un error innato de las cé-
lulas para reparar los dimeros de timi-
dina del DNA lesionado por los rayos
solares.

La epidermodisplasia verruciforme
de Lewandowsky-Lutz presenta erup-
cién de papulas redondas o poligona-
les blancoamarillentas de aspecto si-

‘milar a verrugas planas escamosas, en

dorso de manos y pies, que pueden
llegar a afectar progresivamente a
grandes areas del cuerpo, incluso mu-
cosas. Ocasionalmente degeneran en
queratomas, placas de Bowen y carci-
nomas espinocelulares. Hay predis-
posicion familiar, con tendencia de
los tejidos éctodérmicos a reaccionar
de manera especial ante los papovavi-
rus, que son los agentes causales. Es-
tos desaparecen cuarido se produce la
malignizacidn, que estaria favorecida
por el efecto carcindgeno de los rayos
‘fultravioleta.

4.° Precincer de mucosas

Leucoplasia. Es un término clinico
y se refiere a las placas blancas de la
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mucosa bucal o vulvar. Hay que biop-
siarlas todas en busqueda de signos de
atipia.

Clinicamente se inician como man-
chas blanquecinas, planas y escasa-
mente infiltradas, que afectan la su-
perficie interna de las mejillas, dorso
de la lengua, labios, vagina o glande.
Pronto se infiltran y queratinizan, pu-
diendo tomar un aspecto hiperquera-
tosico o verrugoso, fuertemente adhe-
rido, donde surgen fisuras y erosiones
(Fig. 2).

En la mucosa bucal esta favorecido
por el tabaquismo, boca séptica y pro-
tesis dentarias mal ajustadas o de dis-
tintos metales, que motivan corrientes
electrogalvdnicas. La disqueratosis
congénita también se acompana de
leucoplasia bucal. En la forma vulvar,
que suele ser pruriginosa, influyen las
inflamaciones cronicas y la kraurosis.

Degeneran en un alto porcentaje de
casos, estimado entre un 30-50%, so-
bre todo la leucoplasia verrugosa o ul-
cerada.

La papilomatosis oral florida se ha
identificado como un carcinoma ve-
rrugoso diferenciado. Consiste en pla-
cas vegetantes blancogrisdceas que
afectan la mucosa endobucal.

El labio inferior esta expuesto a las
radiaciones solares v a la irritacion del
cigarrillo pegado; aqui se desarrolla la
queilitis actinica y abrasiva, caracteri-
zada por atrofia, sequedad, retraccion
y aspecto blanquecino, donde surgen
grietas y excrecencias queratosicas,
hasta auténticas leucoplasias.

La kraurosis vulvar, forma de li-
quen escleroatrofico y las balanitis
crénicas en no circuncidados, pueden
favorecer el desarrollo de carcinomas
espinocelulares genitales.

CARCINOMA ESPINOCELULAR

Vamos a centrar nuestra atencion
en su aspecto v formas clinicas. Debe-
mos desterrar el término de epitelio-
ma espinocelular, al tratarse de un au-
téntico carcinoma de alto grado de
malignidad, con marcada anaplasia y
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pleomorfismo, rapido indice de creci-
miento mitdtico, invasion en profun-
didad y capacidad destructiva y me-
tastatizante. Procede del cuerpo mu-
coso de Malpighi.

Ya mencionamos su aparicion so-
bre lesiones precancerosas, y la in-
fluencia de diversos factores ambien-
tales (sol, rayos X, arsénico, etc.).
También pueden surgir a partir de en-
fermedad de Bowen, eritroplasia de
Queyrat y epitelioma intraepidérmico
de Jadassohn. :

Existen tres formas clinicas princi-
pales:

1.> Carcinoma espinocelular infil-
trante. Consiste en una placa cutanea
o mucosa, indurada, elevada, de su-
perficie rugosa, que sc¢ extiende lenta
pero implacablemente, y pronto se ul-
cera o transforma en la forma nodu-
lar. Ocasiona escasas molestias subje-
tivas. Ocurre principalmente en ulce-
ras térpidas, cicatrices antiguas de
quemaduras, que sufren sangrado fa-
cil, induracidn e infiltracion solapada,
hasta desarrollo del auténtico carci-
noma invasor.

2. Carcinoma espinocelular pro-
minente o tumoral. Al principio con-
siste en un nddulo eritcmatoso peque-
fio, «en cupula», firme, de superficie
lisa, que pronto se hace queratdsica,
verrugosa o papilomatosa. Crece pau-
latinamente, con aumento de la eleva-
cién v del didmetro del tumor, con in-
vasidn de estructuras profundas y ul-
ceracion final de borde sobreelevado
duro, que motiva sangrado y recubri-
miento costroso.

Frecuente su aparicion sobre que-
ratosis actinicas. arsenicales. etc.

3.2 Carcinoma espinocelular ulce-
ro - vegetante (Fig. 3). Es la forma mas
destructiva. Puede originarse en leu-
coplasias, ulceras crénicas, queilitis,
actinica, etc... Multiples areas de en-
grosamiento y ulceracidn, que inva-
den tejidos en profundidad, tienen un
fondo excrecente, sanioso y hemorra-
gico, e induracién de los bordes peri-
féricos, que se extienden progresiva-
mente sin respetar estructura alguna.

Vemos que estas variedades se 1m-
brican y en ausencia de tratamiento
cualquiera de ellas puede invadir y
destruir tejidos subyacentes, y dar me-
tastasis ganglionares o viscerales.

Aunque no es objeto de este articu-
lo analizar la histopatologia tumoral.
no podemos pasar por alto la clasifi-
cacion de Broders (tabla 4.%), de gra-
duacidn de malignidad de los canceres
espinocelulares, segun la proporcion
de células diferenciadas con las atipi-
casy en mitosis.

En la figura 4 observamos la exten-
sién a la piel de un carcinoma indife-
renciado de origen posiblemente pa-
rotideo, que podia parecer un carci-
noma espinocelular.

OTRAS NEOPLASIAS
CUTANEAS

La enfermedad de Bowen (carcino-
ma intraepidérmico) consta de placas
grandes, escamosas, amarilientas o ro-
sadas, ligeramente infiltradas. de bor-
des policiclicos y centro erosivo o cos-
troso. Ausencia de sintomatologia
subjetiva. Pueden desembocar en car-
cinomas espinocelulares o acompanar

OTRAS NEOPLASIAS CUTANEAS

Linfangiosarcoma.

Etc...

LINFOMAS CUTANEOS
Enfermedad de Hodking.

mixto).
Micosis fungoide.

TUMORES DEL TEJIDO CONJUNTIVO

Fibrosos: Dermatofibrosarcoma protuberans. Fibrosarcoma.
Nerviosos: Neurofibrosarcoma.

Tejido celular subcutaneo: Liposarcoma.

Musculares: Rabdomiosarcoma. Leiomiosarcoma.
Vasculares: Sarcoma de Kaposi. Angioendotelioma maligno.

Linfomas no Hodking (histocitico, linfocitico, indiferenciado y

CARCINOMAS METASTASICOS EN LA PIEL.

TABLA 3.°



a carcinomas viscerales, que siempre
hay que buscar.

La eritroplasia de Queyrat es el
equivalente mucoso de la enfermedad
de Bowen,; se manifiesta por una man-
cha erosiva en el glande o la vulva, de
superficie roja brillante, y aterciope-
lada.

La enfermedad de Paget de ]a mama
comienza con aspecto «eczematoide»
en aureola y pezén mamario. Pronto
se infiltra e indura, forma una placa
de bordes irregulares, color rojo grisa-
ceo, exudativa, con areas erosivas, es-
camosas y costrosas. De evolucion
crdnica y rebelde al tratamiento topi-
co habitual del eczema, sangra facil-
mente, y se acompafia de carcinoma
de los conductos galactéforos mama-
rios. Es un auténtico carcinoma inva-
sor y metastdsico, que precisa extirpa-
cion mamaria completa.

APENDICE:
EL QUERATOACANTOMA
(Fig. 5)

Es de dificil diagnéstico diferencial
con el genuino carcinoma espinocelu-
lar, tanto clinica como histoldgica-
mente. Es una neoplasia benigna fre-
cuente, de crecimiento rdpido y re-
solucién espontdnea, que afecta prin-
cipalmente las dreas expuestas al sol.

GRADOS DE BRODERS

TABLA 4.2

Comienza como una papula esférica
umbilicada, sobreelevada y rojiza,
que crece con tendencia a la depre-
sién central y queratinizacién masiva
que conforma un crater relleno de
material cdrneo. La periferia del tu-
mor es de color carne o rosado y estd
surcada de telangiectasias. Es blando
y no se adhiere a la profundidad. Oca-
siona prurito y escozor. Cede esponta-
neamente eliminando el tapdn cor-
neo, y dejando una cicatriz deprimi-
da. No obstante, es preferible su extir-
pacién o analisis histopatolégico para
descartar el cdncer, pues su confusién
seria lamentable y nefasta.

EPITELIOMA BASOCELULAR

En contraposicién con el carcino-
ma espinocelular su malignidad sélo
es invasiva local, sin capacidad metas-
tatizante, por su gran dependencia del
estroma circundante. No obstante,
puede causar extensas destrucciones,
invadir cerebro, hipofisis, etc... Es el

VARIEDADES CLINICAS DEL EPITELIOMA
BASOCELULAR

TABLA 5.

mas frecuente de los tumores cutd-
neos malignos y, deriva del germen
epitelial primario, originando prolife-
racidén de células similares a las de la
capa basal epidérmica.

Se localiza principalmente en la
caray en las regiones mas expuestas al
sol, por ser éste un importante factor
condicionante, junto con otros racia-
les y hereditarios (piel, cabellos y ojos
claros). No afecta a las mucosas por

_no existir en ellas foliculos pilosebd-

ceos.

Existen varias formas clinicas (ta-
bla 5.2).

1. Formas iniciales. El Epitelio-
ma Basocelular (E. B.) frecuentemen-
te se inicia como pequefias formacio-
nes semiesféricas blancas, brillantes,
lisas, duras y agrupadas («perlas cor-
neas»), o como placa redondeada eri-
tematodescamativa. Otras  veces
adopta aspecto de lesion infiltrativa y
queratdsica, o es ulcerosa desde el co-
mienzo.

2. E. B. Nodular. Es la variedad
mads comun. Surge en una zona que
muestra dafios actinicos, como un
nédulo duro pequefio, y de creci-
miento lento, de superficie lisa, bien
delimitado, globuloso, de aspecto
translicido con «perlas periféricasy,

'y finas telangiectasias. Finalmente

puede reblandecerse, cubrirse de cos-
tras o ulcerarse.

3. E.B. Vegetante. De aspecto ex-
crecente, mamelonado y coloracién
rojo violdcea, se erosiona, exuda y
sangra facilmente.

4. Basalioma perlado plano cica-
trizal (Fig. 6). Consiste en una placa
ovalada o cuadrangular, con centro
blanquecino, deprimido y cicatrizal, y
bordes descamativos con «perlas cor-
neas». Crece de forma serpiginosa y
dibuja imagenes arciformes.
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Figura 2. - Leucoplasia verrucosa en el labio inferior. Quelitis cronica
con labios retraidos, secos v fisuracos.

La
histopatologia demostro infiltracion cutanea por un carcinoma indife-
renciado. procedente de pardtida izquicrda.

= s E . =TSR

Figura 6. - Epitelioma basocelular plano perlado cicatri=ar on el
hombro izquierdo. Depresion cicatrizal en el centro v wperlas» en la

periferia.
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Figura 1. — Cuerno cutaneo en la sien izqueerda. Tipica queratosts acti-
nica por enctma

. Y FT R oS P
Figura 3. — Carcinoma espinocelulur wleerovegetante en labwo infe-

rior. Ademas dermatistis actinica cronica en fumad.

Figura 5. — Queratoacantoma en el lahio superior. Caracteristico erdgier
queratdsico central.

Figura 7. — Epitelioma basocelular pigmentado. Diagnistico diferencial
con el Melanoma maligno.




5. E. B. Esclerodermiforme. Pla-
ca circinada deprimida, dura y blan-
coamarillenta, con un borde mal deli-
mitado, duro y esclerdtico, de creci-
miento lento. Puede sufrir ulceracion.

6. E. B. Superficial (eritematoso
¥ pagetoide). El E. B. superficial eri-
tematoso debuta como una placa ro-
sada o roja, poco prominente, ligera-
mente escamosa de borde irregular y
brillante.

Figura 10. — Melanoma nodular de rapido crecimiento.

La forma superficial pagetoide es
eritematodescamativa, infiltrada, cu-
bierta de erosiones y costras adheren-
tes, que la asemejan a la enfermedad
de Paget o de Bowen. Afecta selectiva-
mente al tronco, y requiere estudio
anatomopatologico para su diagnosti-
co diferencial con estas enfermedades.

7. E. B. Pigmentado (Fig. 7). Mu-
chos basaliomas tienen melanina en
mayor o menor grado. Cuando la can-
tidad de pigmento es grande, toman
una tonalidad negruzca intensa y re-
quieren diagndstico diferencial con el
melanoma maligno.

8. E. B. Ulcerado (Ulcus Rodens)
(Fig. 8). Comienza con pequefia ulce-
racion en «sacabocados» que sangra
con facilidad y se recubre de costras, o
deriva de las formas perladas o nodu-

lares. El fondo de la ulcera es carnoso,

Figura 8. — Misma paciente de la figura 4. Epi-
telioma bhasocelular ulcerado v recubierto de
costra en la mejilla izquierda.

3 =

Figura 9. — Melunoma léntigo maligno en meji-
lla izquierda, que ha desarrollado la fase de cre-
cimiento vertical después de muchos afios de
evolucion.

T

Figura 11.-Melanoma acrolentigioso en ¢l dorso del pie izquierdo. Lenta
evolucion en los ultimos afios. Recuerda desde siempre haber tenido en
este lugar una lesion pigmentada previa.

- g

Figura 12. — Nevis nevocitico que sufrio inflamacion subnévica, v desarrollé un quiste epidérmi-
co en la parte inferior con apariencia de satelitosis.
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necrdtico y sangrante. Los bordes cor-
tados a pico son sobreelevados, infil-
trados y mas o menos perlados. Puede
alcanzar gran amplitud y penetrar en
profundidad, invadiendo vasos, ner-
vios y otras estructuras subyacentes
(«ulcus terebrante»).

9. Tumor fibroepitelial premalig-
no de Pinkus. Tiene aspecto de fibro-
ma pediculado duro, localizado en la
parte inferior de la espalda o en el ab-
domen. Puede ser multiple; superficie
lisa, queratésica o verrugosa. Histolo-
gicamente es un auténtico epitelioma
basocelular.

10. Sindrome del nevus basocelu-
lar. De herencia autosémica domi-
nante, se caracteriza por la presencia
de multiples E. B., depresiones punti-
formes queratodsicas palmoplantares,
quistes maxilares odontogénicos, v
otras anomalias Oseas, dentarias, del
Sistema Nervioso, etc..

11. Nevus basocelular folicular.
Muy raro, y con dos variantes, una li-
neal y otra generalizada, que afecta a
los foliculos pilosebaceos con desa-

NIVELES DE CLARK, SEGUN EL INDICE DE
INFILTRACION DEL TUMOR

Nivel I: Intraepidérmico.

reticular.
Nivel IV: Dermis reticular.
Nivel V: Hipodermis.

Nivel lI: Salpicadamente en la dermis papilar.
Nivel Hl: Masivamente en dermis papilar, hasta el limite con dermis

TABLA 6.*

penetracion tumoral.

Menor de 0,76 mm.
Entre 0,76-1,50 mm.
Mas de 1,50 mm.

INDICE DE BRESLOW: Se mide desde estrato gfanuloso
- epidérmico o superficie de la- ulceracnon hasta maxima

bajo riesgo.

riesgo medio.

alto riesgo. Mal pronostico, por frecuente
metastasis.

TABLA 7.2

rrollo de nddulos tumorales y alope-
cla.

En conclusidn, el basalioma a pesar
de su radiosensibilidad y rareza de
metdstasis, no debe ser considerado
como benigno, pues puede dar lugar a
grandes destrucciones e incluso la
muerte, y el tratamiento debe ser
agresivo, eficaz v definitivo desde el
principio.

MELANOMA MALIGNOG (MM)
Tumor maligno de origen melano-

citico. De extremado interés, v «au-
téntica pesadilla  dermatoldgica»,

ocupa el segundo lugar de todos los
tumores humanos, después del cancer
de pulmédn en el hombre y de mama
en la mujer. Fijaremos la atencidn en
sus principales tipos clinicos. Aqui su
tratamiento temprano y acertado pue-
de cambiar su pésimo prondstico, que
se basa en diversos factores, princi-
palmente microscopicos, los llama-
dos indices de Clark y Breslow (tablas
6.2y 7.2%).

El MM surge preferentemente so-
bre una displasia melanocitica, reco-
nocida o no, caracterizada por hiper-
plasia melanocitica mas atipias, y quc
sélo puede demostrarse en el estudio
histopatoldgico inicial. Segun crezca

CARACTERES DIFERENCIALES DE LOS PRINCIPALES TIPOS DE MELANOMA

Localizacion mas comun .. ..

Duracion de la fase de
‘crecimiento radial...........

Borde de la lesion

Histologia del
adyacente..................

Mas frecuente en
piernas de mujeres.

1 a7 anos (hasta 14
anos).

Elevado.

Distribucién pagetoide
de los melanocitos en
la epidermis. Invade
dermis.

90 % en cabeza, nunca
y dorso de manos.

5 a 30 afos (hasta 50
afos):

Plano.

Hiperplasia
melanocitica atipica en
el limite

dermoepidérmico.

MALIGNO
MES LMM R MN
Porcentaje de todos los MM. | 69,6 % 4.7 % 15,7 %
Edad media ................ 47 anos. 69 anos. 50 afios.

Puede ocurrir en
cualquier lugar.

Por definicion hay
invasion directa del
tumor, sin fase de
crecimiento radial.

Elevado.
No hay area adyacente;

la invasiéon es dérmica
en todos los lugares.
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en sentido vertical u horizontal, dara
origen a los principales tipos de MM:
1. Melanoma Nodular (MN) expre-
sidn del crecimiento vertical; 2.° Me-
lanoma de extensién superficial
(MES) y 3.° Melanoma Léntigo Ma-
ligno (LMM) representantes del creci-
miento horizontal (tabla 8.2).

Para establecer el tipo de MM hace
falta el estudio anatomopatoldgico.
Aqui nos referimos a sus aspectos cli-
nicos.

... MELANOMA LENTIGO
MALIGNO (Fig. 9). Se localiza en
dreas expuestas al sol, y afecta a los
ancianos. Comienza con una mancha
plana hiperpigmentada (léntigo ma-
ligno), con distintas tonalidades de co-
lor desde marrén claro a negro, que se
extiende por sus bordes. En un tercio
de los casos ésta peca premaligna
(también conocida como Melanosis
precancerosa de Dubreuilh Hutchin-
son), que caracteriza la fase de creci-
miento horizontal, evoluciona a
LMM, lesién grande con idénticas ca-
racteristicas a la anterior, pero con
presencia de nédulos negros irregula-
res distribuidos en su superficie. El
contorno definido, borde anfractuoso,
asimetria y tonalidades negroazula-

das, pardas y grises orientan su diag-
ndstico, junto con la superficie ma-
melonada, lisa, queratdsica, verrugo-
sa o ulcerada, hasta la formacion final
de grandes nédulos pigmentados, ero-
sionados y sangrantes (Fig. 9).

2.° MELANOMA DE EXTEN-
SION SUPERFICIAL. Es una lesién
de bordes arciformes festoneados, ele-
vado sobre la superficie vecina y pig-
mentado de forma variable, desde el

‘gris al rosa, rojo, marrén, azulado y

negro; muestra areas elevadas mas o
menos pigmentadas, a veces erosiona-
das, expresion de su ulterior fase de
crecimiento radial y escotaduras peri-
féricas.

Maés frecuente en las mujeres y en
las extremidades inferiores.

3. MELANOMA NODULAR
(Fig. 10). Consiste en un tumor exofi-
tico que puede alcanzar gran tamafio,
de color homogéneo generalmente
negro - oscuro, si bien puede ser ma-
rrén - grisdceo e incluso acréomico.
Crece rapido, y su crecimiento es de
forma vertical, asentando en cual-
quier localizacidén.

Habitualmente se ulcera, y da fre-
cuentes metdstasis.

4 MELANOMA ACRO - LEN-
TIGINOSO (Fig. 11), Y DE MUCO-
SAS. El primero se localiza en las re-
giones periungueales, palmoplantares
y tercio inferior de las piernas. Clinica
e histologicamente es parecido al
LMM, pero de comportamiento més
agresivo. Consta de una placa macu-
lar de bordes festoneados y coloracién
veteada de diferentes tonos oscuros.
Crece lentamente de forma horizontal
durante muchos afios, para posterior-
mente desarrollar la fase vertical con
formaciones nodulares, en general ne-
gruzcas.

Los MM de las mucosas dermopa-
‘pilares clinica e histolégicamente co-
;rresponden al LMM, pero su compor-
‘tamiento bioldgico es como el del
MES.

APENDICE: SINDROME DEL
NEVUS DISPLASICO o «B-K mole
sindrome». Hay multiples nevus ma-
‘rrones con halo eritematoso en la es-

palda, con incidencia familiar, que
son premelanomatosos y es posible su
malignizacion sobre todo si hay fami-
liares afectos de MM.

Asimismo es factible la maligniza-
cién de los nevi pigmentocelulares en
cualquier sujeto, y sin antecedentes
familiares, especialmente los nevus
gigantes malignos.

En la fig. 12 apreciamos un nevus
nevocitico con signos de inflamacion
(foliculitis subnévica y quiste epidér-
mico inferior), que ofrecen apariencia
de malignidad, descartada en el exa-
men dermatopatoldgico.

Signos de malignidad en nevi nevo-
citico son:

1.° Lesion que crece y presenta
bordes irregulares.

2.2 Cuando se eleva sobre la su-
perficie cutdnea circundante.

3.2 Si se oscurece progresivamen-
te, 0 presenia diversas tonalidades de
coloracion.

4. Si ocasiona molestias como
picor, escozor o dolor.

5.2 Enrojecimienio e inflamacion
periférica.

6.° En caso de lesiones satélites
pigmentadas.

7. Sise ablanda, exuda, sangra o
se ulcera.

8.° Presencia de adenopatias re-
gionales.
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————REVISION DE CONJUNTO

Colitis salmoneliosica
versus colitis ulcerosa aguda.
Problematica del diagnostico diferencial

Revision de la literatura y presentacion de un caso
complicado con megacolon téxico perforado,
asociado 2 terapia con Loperamida

J. Lopez*

A. Bellon**

J. Marin***

A. Almeida****
A. del Moral****
R. Benvenuty*****

SUMMARY

RESUMEN

Presentamos un caso de probable colitis salmonel§-
sica, tratada extrahospitalariamente con loperamida,
que evoluciondé a megacolon téxico y ulterior perfora-
ciéon. Fue necesario practicar la colectomia total con
anastomosis ileon-rectal, lo cual nos impidié el ulterior
seguimiento de las lesiones célicas. No obstante, el rec-
to se mantuvo indemne durante un periodo de obser-
vacion de un afo. Sin embargo, tal como se recoge en
la discusion, no podemos excluir totalmente el diagnos-
tico de colitis ulcerosa aguda complicada con salmone-
losis, por lo que hacemos hincapié en la problematica
del diagndstico diferencial de esta afeccién con la co-
litis salmoneldsica.

Analizamos el potencial efecto desfavorable de la lo-
peramida como inductora de megacolon tdxico en de-
terminadas circunstancias patologicas.

Recomendamos, por dltimo, la bisqueda sistemati-
ca de pardsitos y cultivo de heces en todos los casos de
colitis aguda, y en las recidivas de colitis ulcerosa a fin
de diagnosticar prontamente posibles coexistencias pa-
tégenas que pueden complicar gravemente su evo-
lucion.

A case of possible saimonella colitis treated out of
the hospital with Loperamide evolved to toxic dilata-
tion of the colon and later perforation requiring sur-
gery. Total colectomy and ileorectal anastomosi were
performed preventing us from following the ulterior
evolution of colic lesions. Nevertheless, rectum was un-
damaged after a period of one year observation. Any-
way, Salmonellosis complicating acute Ulcerative Co-
litis cannot be totally excluded and this makes us stress
the facts of differential diagnosis of these entities.

We study the possible untoward effects of Lopera-
mide as an inductor of toxic colon dilatation in certain
pathologic circumstances.

We recommend finally the systemic search of para-
sites and stool culture in all cases of acute colitis as well
as in relapses of Ulcerative Colitis so that an early diag-
nosis of pathogenic concurrences can be reached in or-
der to avoid serious complications.
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INTRODUCCION

La enteritis salmoneldsica se limita,
segin la mayoria de los textos, al in-
testino delgado. Sin embargo, desde
hace varios afios, diversos autores (2,
3, 4, 5) han publicado casos de colitis
por salmonellas, con presencia de nu-
merosas Ulceras en ¢l colon y a veces
complicados con megacolon téxi-
co (3).

La colitis salmoneldsica ha sido re-
conocida como una entidad clinica que
presenta con frecuencia sangrado y pe-
quefio volumen de heces, acompafiado
de tenesmo y dolor abdominal. Esta
entidad remeda clinica, sigmoidoscopi-
ca e histolégicamente a la colitis ulce-
rosa aguda (8).

En la actualidad se define a la coli-
tis salmoneldsica como una colitis ul-
cerativa aguda en el marco de una gas-
troenteritis salmonelésica, la cual cu-
ra, clinica y endoscdpicamente, en el
plazo de cuatro-ocho semanas y no re-
cidiva. Estd delimitada de la colitis ul-
cerosa por la salmonella que se afsla y
por la evolucidn de la enfermedad (2).

Por su reciente descripcién como en-
tidad clinica y la escasez de casos pu-
blicados, se trata de una muy poco co-
nocida enfermedad del colon que plan-
tea en ocasiones una importante pro-
blemdtica de diagndstico diferencial
con la colitis ulcerosa aguda.

Caso clinico

Paciente J. C. M. Varén de 48 afios,
de profesion carpintero, sin anteceden-
tes patoldgicos de interés, que quince
dias antes de su ingreso en nuestro Ser-
vicio comienza a padecer malestar ge-
neral, fiebre de 38° C, dolor abdomi-
nal difuso de tipo colico («retortijo-
nes») y numerosas y pequefias deposi-
ciones semiliquidas con escasa canti-
dad de sangre roja. Fue asistido por su
médico de cabecera, el cual solicitd co-
procultivo en el que se aislaron salmo-
nellas, siendo tratado con antibidticos,
aminoglucésidos y Loperamida, ha-

biendo tomado de esta ultima unas 32
capsulas en total. Al no mejorar su sin-
tomatologia ingresa en nuestro Ser-
vicio.

En la anamnesis por érganos y apa-
ratos destaca: Anorexia desde el co-
mienzo del cuadro clinico descrito.
Resto. NA.

Antecedentes personales: Natural y
vecino de Chiclana de la Frontera (Cé-
diz).—Luxacion traumatica de clavicu-
la hace siete afios.—Bebedor excesivo
regular.—Antecedentes familiares: sin
interés.

Exploracién: Normosoma4tico.
Consciente y colaborador, en buen es-

tado de nutricién e hidratacién.—PA:

120/90. Pulso: 86/min. ritmico. Tem-
peratura: 38° C.—Piel: telangiectasias
malares. Resto: NA.—Cabeza y cue-
llo: NA.—Cardio-respiratorio:
NA.—Abdomen: distendido, a mayor
nivel que toérax, ligeramenté doloroso
a la palpacion en hipocondrio derecho.
No organomegalias. Timpanismo difu-
so. Matidez hepdtica conservada. Es-
casos ruidos hidroaéreos.—Rifiones:
NA.—Aparato locomotor: NA.—Pul-
sos conservados. No adenopatias.

Figura 1.—Rx simple de abdomen: marcada distensicn gaseosa del colon.

Exploraciones
complementarias

Sangre: Hematies: 4.050.000.—Hc:
36%.—Leucocitos: 9.500. E: 0. C: 10.
S: 66. L: 20. M: 4.—VSG:
96/138.—Glucosa, urea, triglicéridos,
TGO, TGP, bilirrubina, fosfatasa al-
calina. Na: normales.—Colesterol: 145
mg% . Lipidos totales: 427 mg% .—Cl:
90 mEq/l. K: 3,40 mEq/l.—gamma-
GT: 57 U.—Proteinograma: proteinas
totales: 6 g/100 ml. Alb.: 2,39. Alfa-1:
0,55. Alfa-2: 1,10. Beta-1: 0,41. Be-
ta-2: 0,46. Gamma: 1,19 g/100 ml.
Orina: Densidad: 1.014. pH: 5,5. Ace-
tona: 10 mg%. Resto: NA.

Seroaglutinaciones: Positivas a anti-
geno somatico de salmonella typhi a ti-
tulo 1/320.—Coprocultivo: se aislé
salmonella typhi.

Estudios radiol6gicos.—Tdrax:
NA.—Abdomen simple: marcada dis-
tensidon gaseosa del colon, fundamen-
talmente del transverso, observandose
carece de haustracion, con bordes irre-
gulares sugestivos de formaciones seu-
dopoliposas a este nivel. En conjunto,
la imagen impresiona como de dilata-
cion toéxica (Fig. 1).—Enema opaco:
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Colitis salmonellésica versus
colitis ulcerosa aguda.

Problematica del diagnéstico
diferencial

extensa afectacién de todo el colon,
salvo la zona de recto y parte del sig-
ma, existiendo multitud de uiceras lon-
gitudinales y transversales y seudopo-
lipos, sobre todo a nivel del colon de-
recho. En conjunto, impresiona como
colitis ulcerosa aguda (Figs. 2 ¥y
3).—Transito intestinal: algunos pe-
quefios defectos de replecion redon-
deados a nivel del ileon terminal, el
cual presenta también unos bordes un
tanto irregulares. Todos estos hallaz-
gos podrian ser compatibles con una
simple ileitis por reflujo, aunque po-
dria ser debido todo ello a afectacidn
ulcerosa del tramo ileal. Resto del
transito intestinal: NA.—Rectosigmoi-
doscopia: a 25 cm. del ano se aprecia-
ba la existencia de varias lesiones ulce-
rosas grandes, de un didmetro aproxi-
mado de 1,5 cm. El trayecto proximal
de recto-sigma hasta los 25 cm. era ab-
solutamente normal.

Ecografia de abdomen superior: Co-
lelitiasis multiples. Resto: NA.

Ante la gravedad del cuadro clinico
y la presencia de salmonella typhi,
adoptamos las medidas terapéuticas
apropiadas, tales como correccion del
desequilibrio hidroelectrolitico, nutri-
¢ién parenteral, administracion de 2
g/d. de Cloranfenicol y estrecha vigi-
lancia del paciente, ante la posible per-
foracion coldnica.

Siguiendo a Bockus y Roth, no ad-
ministramos corticoides ante la eviden-
cia de ulceras penetrantes o sospecha
clinica de perforacién inminente (1).

El paciente se mantuvo en situacion
invariable, persistiendo fiebre modera-
da o alta, asf{ como diarreas. A los 12
dias de su ingreso, y sin que nos refi-
riera ningun tipo de molestias, aprecia-
mos descenso brusco de la temperatu-
ra, aumento de la distensién abdomi-
nal y abolicion de la matidez hepatica
a la percusion, todo lo cual nos indujo
a pensar que se habia producido la te-
mida perforacion colonica. Estudios
radioldgicos urgentes de térax y abdo-
men mostraban un marcado neumope-
ritoneo bilateral (Fig. 4). Ante la evi-
dencia de perforacion del colon se tras-
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ladé al paciente al Servicio de Cirugia
(Dr. Benvenuty), practicandole inci-
sion media supra e infraumbilical.
Abierta la cavidad se localizé una per-
foracidn en angulo esplénico del colon
y otra en cara posterior del transverso.
El colon aparecia friable y su mucosa
era asiento de multiples ulceraciones,
dos de las cuales se habian perforado.
Dada la extension del proceso se prac-
ticd colectomia total con anastomosis
ileon-rectal término-terminal mono-
plano.

Estudio histopatolégico de la pieza
operatoria (Fig. 5): Los cortes, proce-
dentes de una pieza de colectomia
asiento de una solucion de continuidad
que afecta todo el espesor de la pared
y que mide 4 cm. de didmetro méxi-
mo, asi como de amplias ulceraciones
superficiales delimitadas por mucosa
de caracteres hiperpldsicos, ponen de
relieve la existencia de abscesos cripti-

cos ¢ infiltrados linfoplasmocitarios

periglandulares a los que se suma leu-
cocitos polimorfos. El infiltrado infla-
matorio, que se acompafia de fendme-
nos de congestién vascular y edema,
alcanza la submucosa que aparece muy

Figura 2.—Enema opaco: multitud de llceras y seudopolipos.

engrosada e incluso la tunica muscu-
lar. A nivel de las ulceraciones existen
restos fibrinoides asiento de una inten-
sa infiltracion inflamatoria de citolo-
gia polimorfa. Diagnoéstico histopato-
l6gico: Colitis ulcerosa.

El postoperatorio inmediato trans-
currio en la UCI, donde present6 algu-
nos episodios de rectorragias que pre-
cisaron transfusién. Posteriormente la
evolucion fue favorable, siendo dado
de alta el 20 de enero de 1984, a los 51
dias de su ingreso en nuestro Hospital.

El 2-5-84 se practic6 rectoscopia de
control; introducido el rectoscopio
hasta 25 ¢cm. no se aprecio patologia a
nivel de intestino delgado, comproban-
dose el buen estado de la anastomosis
y la indemnidad del recto.

Una nueva rectoscopia el 28-11-84,
un afio después de su ingreso, fue asi-
mismo normal.

Diversos enemas opacos de control
fueron igualmente normales.

DISCUSION

La inflamacién ulcerativa es, de he-
cho, una forma de reaccidén inespecifi-



ca comun del colon y/o recto ante di-
versos factores agresivos. Asi, las di-
senterias bacilar y amebiana, la ente-
rocolitis tuberculosa, la colitis provo-
cada por el Schistosoma mansoni, el
virus del linfogranuloma venéreo, las
salmonelosis, uremia, anemia drepa-
nocitica, vasculitis, colagenosis, pur-
pura de Schoenlein-Henoch, reaccio-
nes toxicas al mercurio y compuestos
de oro, lesiones por irradiacidén y por
antibidticos, tales como tetraciclinas,
lincomicina, etcétera, provocan en
ocasiones fenomenos inflamatorios y
tlceras en colon y/o recto. (6).

En la dltima década, entidades tales
como colitis seudomembranosa, proc-
titis gonorreica, colitis isquémica y en-
fermedad de Crohn han sido separadas
de la colitis ulcerosa.

Frente a esta serie de afecciones exis-
te todavia un gran grupo de casos con
un tipo caracteristico de inflamacién
ulcerosa del colon que no puede atri-
buirse a un unico agente etioldgico.
Los términos sinénimos «colitis gra-
visy, «colitis ulcerosa», «colitis trom-
boulcerativa», «rectocolitis dlcero-he-
morragica», «colitis supurada», «coli-
tis ulcerosa grave», etcétera, se han
acufiado para designar estos casos.
Aunque el término «colitis ulcerosa»
es, sin duda, el mas extendido, muchos
autores prefieren la denominacién
«colitis ulcerativa inespecifica» para
designar este sindrome clinico-patolé-
gico, hasta que se establezca su etio-
patogenia.

La colitis ulcerativa puede ser simu-
lada clinicamente por otras afecciones
«especificas» del colon, que deben es-
tudiarse en el diagnostico "diferencial
(Tabla 1). No obstante, en la mayoria
de las ocasiones, el estudio clinico,
analitico, radioldgico, endoscopico e
histopatoldgico permite realizar un
diagndstico diferencial preciso.

Sin embargo, no existe ninguin ha-
llazgo patognomonico de colitis ulce-
rosa, ni siquiera la anatomia patoldgi-
ca, pues, como hemos dicho anterior-
mente, el colon en esta afeccion res-
ponde de una manera inespecifica al

Figura 3.—Enema opaco (detalle): numerosas
ulceras «en boton de camisa».

desconocido agente causal, con sinto-
mas y signos que se presentan también
en otras enfermedades c¢olicas (7, 8).

Es por ello por lo que, en ocasiones,
el diagndstico diferencial es muy difi-
cil, siendo verdaderamente un dilema
para el médico. Schofield, Mandal e
Ironside (3) nos han recordado que
cuando un paciente es diagnosticado
como portador de una colitis aguda e
ingresado en un hospital general sur-
gen, al menos, tres posibilidades:

1. Enfermedad primaria del colon
(colitis ulcerosa o enfermedad de
Crohn).

2. Infeccion aguda por Salmone-
llas. '

3. Enfermedad inflamatoria intes-
tinal complicada con infeccion salmo-
neldsica.

A ello se puede afiadir la colitis is-
quémica aguda y la enterocolitis seu-
domembranosa, que ocasionalmente
presentan el mismo cuadro clinico.

Otros autores (2, 8) han publicado
casos de salmonelosis complicando
una colitis ulcerosa previa. Es de espe-
rar aislamiento de salmonellas en un
7% de los pacientes afectos de colitis
ulcerosa (2), estando esta cifra muy
por encima de los valores de portado-
res asintomaticos de salmonella typhi
(0,3%). Preexistiendo destruccién de
la barrera mucosa colénica en la enfer-
medad inflamatoria intestinal, pudiera
aumentar la suceptibilidad para la in-

Figura 4.—Marcado neumoperitoneo bilateral.
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Colitis salmonellésica versus
colitis ulcerosa aguda.

Problematica del diagnostico
diferencial

feccion por salmonellas. Es posible
que una colitis ulcerosa previa «se dis-
pare» por una enteritis salmoneldsica,
aunque este hecho no estd totalmente
comprobado (2).

Giger y cols. (2) describen tres casos
de colitis salmoneldsica y un caso de
colitis ulcerosa con aislamiento de sal-
monellas. Los cuatro pacientes, pre-
viamente sanos, enfermaron de una
colitis ulcerativa con diarrea sanguino-
lenta y en todos ellos se aislé salmone-
Ha enteriditis en los coprocultivos. Las
imdgenes endoscdpicas eran similares
en los cuatro casos, con lesiones mu-
cosas aterciopeladas y granulosas, en
muchos sitios hemorrédgicas y con ul-
ceras confluentes. Asimismo se encon-
tré el hallazgo histoldgico, atribuido a
la colitis ulcerosa, de inflamacioén ines-
pecifica con tlceras y abscesos cripta-
les. Encontraron ademds eosinopenia
en los tres enfermos de colitis salmo-
neldsica (al igual que en nuestro caso).
En los tres casos de colitis salmonels-
sica se produjo, en el transcurso de
cuatro-ocho semanas, la curacién
completa, clinica y endoscopicamente,
y los pacientes quedaron libres de re-
cidivas durante un periodo de observa-
cién que oscild entre ocho y dieciocho
meses.

Sin embargo, los pacientes afectos
de colitis ulcerosa complicados con sal-
monellas, descritos por diversos auto-
res (3, 2), una vez eliminadas las sal-
monellas con el tratamiento antibidti-
co, no curaron, necesitando un trata-
miento con corticoides y salazopirinas
y apareciendo nuevas recidivas. Por
ello, v ante la existencia de hallazgos
patognomonicos en algin sentido, Gi-
ger y cols. concluyen afirmando que el
criterio decisivo para el diagndstico de
la colitis salmoneldsica es el transcur-
so de la enfermedad.

Un grave problema nos plantea el
paciente que presenta dilatacion téxica
del colon, como ocurrid en nuestro ca-
s0. Si preguntaramos a un grupo de cli-
nicos acerca del megacolon téxico (di-
latacién del intestino grueso con alte-
raciones sistémicas y frecuente evolu-
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cion a la perforacion) la mayoria de
ellos nos diria que es una complicacidén
exclusiva de la colitis ulcerosa. Este
punto de vista, demasiado exiguo, se
ha mantenido durante muchos afios
(Marshak y cols. (9), 1950), (Brooke y
Sampson (10}, 1964).

Mis recientemente Turnbull y cols.
(11), en 1970, han encontrado esta te-
mible complicacion en casos de enfer-
medad de Crohn del colon.

En 1976, Mandal y Mani (12) de-
muestran que la infeccién por salmo-
nellas comuinmente produce cambios
invasivos en el colon; la confirmacién
de sus hallazgos fue rapidamente rati-
ficada desde Africa del Sur (Appel-
baum y cols. (13), 1976) y desde Yu-
goslavia (Radsel-Medvescek y cols.
(14), 1977). Estos cambios invasivos a
veces son lo suficientemente severos
como para producir dilatacién toxica
del colon (Boyd (15), 1976, Mandal y
Mani (12), 1976). :

Hasta ahora un 9% de los casos pu-
blicados de colitis salmoneldsica han
evolucionado a megacolon toxico (2).

Aunque carecemos de conocimien-
tos precisos sobre las alteraciones fun-
cionales, reconocemos que el megaco-
lon toxico puede complicar cualquier
inflamacién coldnica aguda.

Schofield, Mandal e Ironside (3)
describen 13 casos de megacolon tdxi-
co estudiados durante los afios
1974-77; de dichos casos, cuatro eran
debidos a colitis ulcerosa, cinco a en-
fermedad de Crohn del colon y cuatro
a salmonelosis.

Los nueve pacientes afectos de en-
fermedad inflamatoria intestinal no in-
fecciosa precisaron tratamiento qui-

rargico con colectomia subtotal e ileos-
tomia. Uno de los cuatro pacientes con
dilatacion téxica debida a salmonelo-
sis precid colostomia; sin embargo, los
tres pacientes restantes se recuperaron
con tratamiento médico.

Otra faceta muy interesante de esta
cuestion, y que no debe ser olvidada,
es la induccidon de un megacolon téxi-
co por el uso poco juicioso de poten-
tes drogas antidiarreicas, tales como el
Difenoxilato con atropina (16).

Muy recientemente (1979), Brown
(17) describe el caso de un misionero
de 24 afios, previamente afecto de co-
litis ulcerosa, que durante las tres se-
manas siguientes a la terapia con Lo-
peramida fue agravandose progresiva-
mente hasta desarrollar un megacolon
toxico con perforacidn.

La Loperamida es un nuevo y po-
tente antidiarreico que ha sido reco-
mendado para el tratamiento de
diarreas agudas no especificas y en ca-
so de diarreas cronicas asociadas con
enfermedad inflamatoria intestinal.
Inhibe la actividad peristaltica a través
de un efecto directo sobre la muscula-
tura longitudinal y circular de la pared
intestinal. La Loperamida y el Dife-
noxilato actian incrementando el tono.
de la musculatura intestinal mediante
una accién sistémica. La Loperamida
es mas potente que el Difenoxilato (2,5
veces) y tiene una mayor duracion en
su efecto. Su vida media en plasma es
de aproximadamente 40 horas, compa-
rada con las cuatro-seis horas del Di-
fenoxilato. '

La experiencia de nuestro caso nos
hace recomendar con Brown (17) que
la Loperamida sea usada con extrema

Figura 5.—Pieza operatoria. amplias ulceraciones diseminadas.



precaucion en pacientes afectos de en-
fermedad inflamatoria intestinal que
interese al colon o, mejor aun, sea sus-
tituida por un antidiarreico menos po-
tente.

Refiriéndonos ahora en particular a
nuestro paciente, motivo de esta revi-
sidn, es evidente que nos encontramos
ante un caso clinico complejo; de una
parte, este varén, de 48 anos, no ha-
bia presentado ningun sintoma o signo
sugestivo de enfermedad inflamatoria
intestinal hasta quince dias antes de su
ingreso en nuestro Servicio, debutan-
do con un cuadro diarreico agudo y fe-
bril. Es segura la participaciéon de la
salmonella typhi en este cuadro, ya que
se aislé en los coprocultivos y la sero-
logia fue positiva a titulos diagnosti-
cos. De lo ya expuesto anteriormente
cabe considerar en este caso dos posi-
bilidades diagndsticas:

1. Infeccion aguda por salmonellas
(colitis salmonelosica).

2. Colitis ulcerosa complicada con
infeccion salmonelosica.

A favor de la infeccidén aguda por
salmonellas (sin patologia intestinal
previa) abogarian, en princpio:

a) La ausencia de sintomatologia
previa (3).

b) La no afectacion de la mucosa
rectal durante todo el periodo de ob-
servacion (un afio) a que se sometio al
paciente, practicdndosele periddica-
mente rectoscopia y enema opaco. Se-
gun Roth (1) la afectacion rectal ocurre
en el 95% de los casos de colitis ul-
cerosa.

¢) La ausencia de recidivas, en
nuestro caso, es obvio que al haberse
practicado la colectomia, la recidiva,
en caso de producirse, se limitaria al
recto. Aun ast, no ha ocurrido, al me-
nos hasta el momento. Giger (2) nos
recuerda que en la colitis ulcerosa es de
esperar, sin tratamiento profildctico,
un 50-70% de recidivas en un periodo
de seis meses.

Por el contrario, existen también
otros argumentos a favor de que se tra-
tara de una colitis ulcerosa complica-
da con una salmonelosis, a saber:

a) El estudio histopatologico de la

pleza operatoria, aunque ya hemos vis-
to que la anatomia patoldgica de la co-
litis ulcerosa no es patognomdnica, y
que autores como Gigery cols. (2) han
descrito casos de colitis salmoneldsica
cuyos estudios histopatologicos eran
superponibles e indistinguibles de los
observados en la colitis ulcerosa.

b) . La evolucion a megacolon toxi-
co y ulterior perforacion, a pesar del
tratamiento con cloramfenicol. Cree-
mos, no obstante, que al menos en par-
te la ausencia de respuesta favorable al
cloramfenicol se debid al tratamiento
con Loperamida, que induciendo el
megacolon toxico hizo muy dificil una
buena respuesta al CAF.

Asi pues, podemos concluir que a
pesar de todos los datos expuestos vy el
seguimiento del paciente durante un
afio, no tenemos criterios decisivos pa-

ra inclinarnos, con la certeza deseable,
por una de las dos posibilidades diag-
nosticas. Nuestro caso es un claro
ejemplo de la problematica de diagnos-

tico diferencial que se plantea en oca-
siones entre la colitis salmonelédsica y
la colitis ulcerosa aguda; incluso «a
posteriori» en caso de haber sido ne-
cesaria la colectomia total, lo cual im-
pide al médico el seguimiento de las le-
siones del colon, que curarian definiti-
vamente en la colitis salmoneldsica y
persistirian y/o recidivarian en la coli-
tis ulcerosa.

Recomendamos con Kressner (8) la
bisqueda sistematica de parasitos y
cultivo de heces en cada recidiva, muy
importantes para diagnosticar coexis-
tencias patdgenas que complican la co-
litis ulcerosa, e instaurar asi el oportu-
no tratamiento. Se ha informado del
caso de un paciente tratado solamente
con corticoides que muri6 de sepsis por
salmonellias (8). Cloramfenicol,
amoxicilina o ampijcilina, cotrimoxa-
zol y kanamicina oral han sido reco-
mendados para el tratamiento de las
salmonelosis que complican una colitis
ulcerosa (2, 8).

AFECCIONES QUE SIMULAN
COLITIS ULCERATIVA INESPECIFICA

{Fomado de BOCKUS)

TABLA 1
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Lipoma gastrico
invaginado en duodeno
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SUMMARY

RESUMEN

Se presenta un caso de lipoma gdstrico invaginado
en duodeno de cuya situacién tan sé6lo se han descrito
tres casos en la literatura mundial, por otra parte es el
octavo caso de lipoma gastrico descrito en la literatu-
ra espainola hasta 1984, siendo el total de casos des-
critos en la literatira mundial de ciento sesenta y dos,
en sus distintas localizaciones. Por su peligrosidad al
ser origen de hemorragias agudas y por lo insélito de
las manifestaciones radiograficas que permiten asegu-
rar el diagndstico de tumoracién gastrica antral inva-
ginada en duodeno, presentamos este caso.

Evidentemente las manifestaciones radiologicas de
dicha localizacién hacen que de ser recordadas pueda
realizarse el diagnéstico directo de tumoracién gastri-
ca invaginada en duodeno.

A case of Gastric Lipoma invaginated in duodenum
is reported, having been reported only three cases of
this location on the mundial literature on the other
hand, this is the eight case of Gastric Lipoma having
been descrited in the spanish literature up to 1984,
from a total of 162 cases in the world literature.

The emphasize the radiological aspects of this loca-
tion that should induce to include of in the differential
diagnosis.

RESENTAMOS un caso de lipoma gdstrico de gran ta-

mano, con localizacion en antro gdstrico que sufrio invagi-

nacion en duodeno. Se describe el caso con sus peculiari-
dades clinicas al tiempo que se hace una revisién de los casos
aparecidos con anterioridad y sobre todo de los ltimos veinte
anos, insistiendo en su extraordinaria rareza como lipoma gds-
trico invaginado en duodeno.

ferma relata que 24 horas antes habia
presentado ya deposiciones meléni-
cas. En ningtin momento de su evolu-
cion presenté hematemesis.

A su ingreso presentaba a la explo-
racion, palidez de piel y mucosas, no
circulacion colateral, no hepato ni es-
plenomegalia y si un discreto dolor
epigdstrico espontdneo que se acre-
cienta con la palpacidn hasta hacerse
tan intenso como en el momento de
su ingreso. Resto de los sistemas sin
hallazgos patoldgicos.

La enferma como antecedentes pre-
sentaba en octubre de 1975 epigastral-
gias esporadicas y espaciadas en el

CASO CLINICO: A.P.M.

* Tcol. Jefe del Servicio de Cirugia II,
Hospital Militar «Generalisimo Franco».

** Teol. jefe del Servicio de Radiologia.
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Militar de Zaragoza.
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UJER de 51 afios de profesién
Msus labores, que ingresa en

nuestro Servicio el dia 10 de
agosto de 1976, procedente del Servi-
cio de Urgencias por presentar abun-
dantes melenas que se acompafian de
intensos dolores epigastricos. La en-

tiempo, no relacionadas con la inges-
ta. En mayo de 1976, es diagnosticada
de tlcera duodenal y cuenta pérdida
de apetito con dispepsia vaga que la
obliga a limitar la ingesta.

medicina militar 61



Lipoma géstrico invaginado

en duodeno

Figura 1. Imagen radiologica de Febrevo 1976

Figura 2. Aumento de la arcada duodenal. De-
fecto antral,
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Radiologia: En febrero de 1976, por
estudio del marco gastro-duodenal es
diagnosticada de ulcera duodenal
(Fig. 1). El 24 de agosto de ese mismo
ano se realiza nuevo transito obser-
vandose al parecer, un bulbo duodenal
muy deformado y arcada duodenal
enormemente aumentada y rechazada
hacia la derecha que da la impresidn
de serlo asi por un proceso expansivo
pancreatico.

La imagen radiologica es traslicida,

oval, voluminosa de eje mayor verti-.

cal en la segunda porcion de duodeno
(Fig. 2) y con defecto antral (Fig. 3),
todo lo cual nos lleva a considerar el
diagndstico de tumoracion gastrica
antral invaginada en duodeno, que ha
arrastrado a parte del antro gastrico.

Intervencion: A.G. Laparotomia
media supraumbilical. Duodeno am-
pliamente distendido en su segunda
porcion que no muestra signos infla-
matorios ni infiltracion tumoral,
ocupado por una masa de consisten-
cia elastica, se deja abarcar con la
mano y es deslindable de la cabeza
pancreatica.

Por expresion manual se hace re-
troceder la tumoracion a su lugar de
implantacion, el antro gastrico; debi-
do a su ancha base de implantacion se
realiza una reseccion gastrica al 75%
Billroth I1-Reitcher Polya transmeso-
colica isoperistaltica.

Estudio Anatomopatologico

Macroscopicamente la pieza co-
rresponde a pared gastrica con forma-

cion redondeada de 4 ¢ 5 cm. de dia-
metro, la mucosa muestra aspecto,
consistencia y color de grasa (Figs. 4 y
5). A su nivel la mucosa esta distendi-
da y carece de pliegues, el resto de la
mucosa es de aspecto normal si bien
en algunos niveles se observan menos
pliegues de lo habitual.

Microscopicamente los cortes his-
tologicos efectuados demostraron es-
tar formados por mucosa gastrica hi-
pertrofica correspondiente a zona an-
tral, con metaplasia intestinal pero sin
atipias celulares ni estructurales. En
territorios correspondientes a submu-
cosa intercalandose entre fibras mus-
culares, se encuentra un nodulo de te-
jido adiposo con necrosis grasa en te-
rritorios periféericos (Figs. 6 y 7).

Diagnostico: Lipoma gastrico sub-
mucoso con ulceracion superficial de
la mucosa.

DISCUSION

Los lipomas gastricos, raros en su
aparicion eran recogidos en una revi-
sion que englobaba hasta el afio 1961
(1) un total de 56 casos. Peabody vy
Palmer (2) registran 110 casos con 8
variantes (fibrolipoma y lipomixoma)
hasta el ano 1953. En el afio 1958
Yoon y Luddecke (3) registran un li-
poma gastrico en 184 estomagos rese-
cados v | caso mas en un total de
1.914 autopsias.

En 1964, Ortiz Vazquez e Hidalgo
Huertas (4) basandose en la revision
de Peabody y Palmer, registran hasta
aquella fecha un total de 130 casos.

B o

Figura 3. Defecto gntral con pliegues convergentes v elonigados a nivel del comienzo de la invagina-

cion.



Figura 4. Estomago resecado. Imagen del lipo-

ma.

En 1972 G. Garrido (5) y en 1983 M. -

J. Fernandez (6) aportan y describen
dos casos mas de lipoma gastrico en
nuestra literatura.

En la revision realizada por noso-
tros que abarca los ultimos 20 afios,
hemos registrado un total de 32 casos,
destacando entre éstos el comunicado
por Vicks (7) como el unico lipoma
gastrico descrito en el continente afri-
cano.

Los lipomas géstricos pueden pre-
sentar dos modalidades, los submuco-
s0s, cuyo crecimiento se realiza hacia
el interior de la cavidad gastrica y el
subseroso que adquiere una forma de
crecimiento extragdstrica, no obstan-
te, a veces el crecimiento puede reali-
zarse en ambos sentidos. Desde el
punto de vista morfoldgico, los lipo-
mas pueden presentarse como pedi-
culados o sesiles en forma de tumor
solitario o multiple. El lugar preferen-
te de asentamiento se encuentra a ni-
vel de la mitad distal del estomago.

Los sintomas atribuidos al lipoma
gastrico se producen generalmente
por ulceracion sobreanadida, Kwiat-
kowski, C., 1971 (8), Peregudov, IG.,
1971 (9)y Tanase, V., 1980(10).

Entre la sintomatologia subsecuen-
te al cardcter submucoso (en la casi
mayoria de los casos), destaca la dis-

.

Figura 5. Pieza abierta.

Figura 6. /magen microscopica.

Figura 7. Imagen microscopica.
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pepsia ulcerosa, la obstruccidn piléri-
ca intermitente v las hemorragias, ya
que como todo tumor benigno no epi-
telial, el lipoma gastrico se ulcera con
facilidad, siendo observado enel 61%
de los casos publicados y descrito ulti-
mamente por Servdente, G., 1982
(11)y Farm S, 1982 (12).

La hemorragia cuando s¢ presenta
puede alcanzar todos los grados, desde
ser insidiosa hasta mortal como de-
muestran los trabajos de Cassel vy
Guccione (que sobre un caso de perfo-
racion aguda de una ulcera duodenal
demostraron la presencia de un lipo-
ma gastrico de 5 x 2,5 cm.) y la esta-
distica de Monjes que recoge 13 tu-
mores benignos gastricos sangrantes
de naturaleza conjuntiva y tres de
ellos eran lipomas ulcerados (13).

Ha sido descrita la asociacion de li-
poma gastrico y cancer de estomago
por Kushnazevich RL.. 1968 (14).

El diagnostico radioldgico de benig-
nidad se realiza gracias a determina-
dos signos orientadores:

A) Defecto de repleccion circuns-
crito v con limites requlares.

B) Distribucion normal de los
plicgues mas proximos al tumor con
escasa alteracion de la motilidad de lu
zona.

C) En el caso de lipoma gdstrico
de ancha base de implantacion si se
interrumpe el perisialtismo  de la
ond.

D) Imagen trashicida. con hiper-
claridad central del defecto.

E, Imagen de nicho suspendido si
se produce ulceracion de la mucosa en
la parte central del tumor.

En 1926, Eliason v Wright (15), asl
como Maison. E.. en 1969 (16). des-
criben casos de tumores benignos pro-
lapsados a través del piloro con asen-
tamiento dentro del duodeno. los cua-
les ocasionaban un defecto de replec-
cion en el bulbo duodenal cuyo entor-
no puede ser circular o irregular.

A menudo. se observa un anillo de
bario rodeando ¢l tumor. pero sélo si
el paciente se encuentra en decubito
prono. Bockus, HL. (17). Estos signos
son importantes para poder diferen-
ciar entre tumores prolapsados y le-
siones intrinsecas del duodeno.

Rara vez simulan una lesion pedi-
culada y prolapsada los defectos de re-
pleccion producidos por una compre-
s10n extrinseca de origen pancredtico.
El estdmago a no ser que el tumor sea
de gran volumen no presenta image-
nes anormales, en nuestro caso apare-
cia una disminucion ostensible del
antro gastrico y un estomago elonga-
do y con pliegues retorcidos a nivel de
la invaginacion.

El caso que presentamos s¢ define
radioldgicamente, como:

1. Imagen oval trashicida, volu-
minosa, localizada en duodeno, de
hordes nitidos v circunscrita.

2. Disminucion del antro.

3. Pliegues de estomago conver-
genies v elongados a nivel del comien-
code la inmvaginacion,

4. Pliegues de mucosa de la terce-
ra porcion duodenal poco contrasia-
dos v conun duodeno ancho.

Todos estos datos descartaron la
posibilidad de tumoracion pancreati-
ca y nos llevaron al diagndstico de tu-
moracidn gastrica invaginada en duo-
deno, descrita anteriormente por Elia-
son y Wright en 1926 y Maison. E. en
1969 (18).

Otro caso raro de invaginacion lo
describe Ruskstinan. GJ.. en 1970
(19} y consiste en la oclusion del con-
ducto biliar por un tumor gastrico in-
vaginado en duodeno.
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———CASOS CLINICOS

Urgencias psiquiatricas:
Normas practicas
para el primer escalon sanitario

Eduardo Mirén Ortega *
Manuel Quiroga Gallego **

RESUMEN

SUMMARY

El Primer Escalén Sanitario ha de hacer frente a
una gran diversidad de situaciones. Entre ellas, son
los trastornos de conducta los que quizds exijan un
mayor grado de entrenamiento para su eficaz y econo-
mica resolucion.

Las alteraciones de conducta pueden agruparse por
la simple observacién en dos grandes sindromes:
AGITADO y POSTRADO.

ANTE UNA AGITACION es primordial adoptar
las medidas necesarias para evitar las lesiones de] pa-
ciente y de quienes le rodean. En segundo lugar, la ex-
ploracion clinica y neuroldgica determinaran la exis-
tencia o no de afecciones sistémicas o del SNC que
subyaciendo a la sintomatologia psiquica precisen de
una atencion inmediata y especializada por los corres-
pondientes Servicios Hospitalarios. De no existir pa-
tologia organica, se tratara de un cuadro psiquico en
el que es preciso investigar la existencia de alteracio-
nes en el pensamiento y/o afectividad a fin de delimi-
tar un sindrome que permita adoptar las oportunas
medidas: sedacion y vigilancia en la Enfermeria o su
evacuacion urgente al Servicio de Psiquiatria.

ANTE UNA INHIBICION la determinacion del
estado de las funciones vitales y clinico - neuroldgico
es fundamental. Su integridad permite buscar otros
signos que contribuyan a delimitar el cuadro sindro-
mico psicopatologico que indicara las medidas a adop-
tar. En todos los casos, la evacuacion es la norma,
evitando en todo lo posible la sedacidn.

SIEMPRE es conveniente acompaiar un conciso
informe de los principales datos clinicos, familiares y
sociales del paciente.

The sanitary first step must get charge of many di-
ferent situations. Some of then are the conduct disor-
ders, not always well known.

By the simple observation of the patient we can dis-
cern two main sindrome: AGITATED and PROS-
TRARED.

For the first one is of tehe most important matter to
do every thing possible to avoid the lesions of the pa-
tient or those who are near. In a second place, the cli-
nic and neurologycal exploration will make clear if
there are or not sistemic or NCS afections that must
be seeen by the diferent specialists. If there is not or-
ganic pathology, we can say we are in front of a psy-
quic case in which we most study the possible disturbs
of the mind or the afectivity so we can take the correct
therapeutic decission: sedation and control at nursery
or evacuation to a Psyquiatric unit.

In front of prostrated potient it must be determined
first ofall the state of vital funtions. Their integrity
allows us looking at other sintoms so we can delimi-
ted the psycopathologyc sindrom and take our thera-
peutic decission. The evacuation is allways needed but
without sedation, if it la possible.

It is very important to send a little report with the
principal clinic, familiar and social facts of the pa-
tient.

INTRODUCCION

Hay determinados trastornos de
conducta que por su aparatosidad,
por lo incomprensible de su génesis y
por la reaccidén que provocan en el
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medio se califican de Urgencia Psi-
quiatrica, sin haber reparado en otras
no menos importantes consideracio-
nes.

En el presente articulo se intenta
exponer las principales pautas clini-
cas que serviran para llegar al estable-
cimiento de un sindrome que permita
la rapida adopcién de medidas efica-
ces y economicas.

Es imprescindible partir de la veri-

ficacion del estado de conciencia y de
los datos de una somera exploracion
clinico neuroldgica para poder dis-
cendir si la conducta observada es sig-
no de alarma de lesiones orgdnicas del
SNC o sintomas de un estade psicopa-
tolégico (Confr. FIGURA 1).

Asi pues, el proposito fundamental
que nos anima es:

A) Realizar un DIAGNOSTICO
SINDROMICO que delimite lo pura-



mente psiquiatrico de lo orgdnico que
pueda comprometer en un corto espa-
cio la vida del paciente.

B) Aportar unos PRINCIPIOS
DE TRATAMIENTO a nivel de Pri-
mer Escalén que permitan una recu-
peracion en este nivel asistencial o la
evacuacion en condiciones idéneas al
Servicio correspondiente del Hospital
Militar Regional.

C) Unaclara diferenciacién de los
casos que sean de urgente evacuacidn,
de los que puedan diferirse v de los
que no precisan mas que una consulta
ambulatoria al Servicio de Psiquia-
tria.

El presente articulo no pretende ser
una revisién bibliografica exhaustiva,
ni tampoco un estudio en profundi-
dad, de un tema de trascendencia eco-
ndémica, legal y de asistencia en Salud
Publica como el de las Urgencias Psi-
quiatricas.

Nuestra intencién es unicamente la
de facilitar a nuestros companeros de
las Unidades una norma orientadora
que les permita una mejor utilizacion
de sus recursos humanos y materiales.

Conocidos por todos son los proble-
mas que la existencia de alteraciones
presumiblemente psiquicas ocasio-
nan entre el personal no adiestrado en
el manejo de tales situaciones, maxi-
me cuando se carece de la posibilidad
de consultar rapidamente con un ser-
vicio especializado. Pues bien, es a
aquellos compafieros que estan en
Unidades alejadas geograficamente de
un Centro Hospitalario, dotado de
Servicio de Psiquiatria, para quienes
orientamos el presente articulo, ya
que la ansiedad del qué hacer se deja
sentir mas intensamente cuando no se
puede consultar antes de tomar una
decisién.

Asi pues, pretendemos aportar una
fuente de consulta descriptiva, claray
breve que ayude en la toma de deci-
siones en situaciones de emergencia
mads frecuentes entre el personal de
tropa con sintomas psiquicos en el
primer término del cuadro clinico.

Figura 1. - Caracteres definidores del trastorno de conducta. Prioridad de las alteraciones somd-

ticas.

ASPECTOS CLINICOS Y
CONDUCTA A SEGUIR

Desde una perspectiva meramente
descriptiva, los trastornos de conduc-
ta podemos agruparlos en dos grandes
cuadros facilmente reconocibles:

ENFERMOS AGITADOS, es decir
con exacerbacion de movimientos y
ENFERMOS INHIBIDOS, con su-
presion o importante disminucion de
movimientos.

Abordemos en detalle cada una de
ellos siguiendo los aspectos (A, B, C)
antes sefialados (Confr. FIGURA 2).

[. ENFERMO AGITADO

Mediante la mera observacién se
distinguen:

I.I. ENFERMO CON CONVUL-
SIONES: La agitacion es predomi-
nantemente a base de movimientos de
flexoextension de todas las extremida-
des, que pueden acompaifarse de
opistétonos o contracturas ténicas de
los miembros. Son reiterativos, inclu-
so ritmicos y con respiracion dificul-
tosa. Hay un descenso del nivel de
conclencia y tras cesar la hiperactivi-
dad motora se instaura un periodo
mas o menos largo y mas o menos
profundo de sopor.

1.2.  ENFERMO CON HIPER-
ACTIVIDAD MOTORA COORDI-
NADA: La realizaciéon de movimien-

tos conlleva una finalidad que al ob-
servador impresiona como extrava-
gante, absurda, de miedo, de lucha,
etc. (p. e.: hablar solo, desfilar, gol-
pearse contra una pared, esconderse
de extraterrestres...).

Ante todo enfermo AGITADO lo
prlmero que hay que hacer es una
aproximacidn correcta que evite, de
un lado, la lesion propia y del pacien-
te y, al mismo tiempo, disminuya, en
lo p051ble la agltamon La técnica de
aproximacion exige:

1. Alejar a todos los curiosos del
lugar, que como en cualquier situa-
cidon de emergencia se agolpan impi-
diendo la actuacién técnica. Es sufi-
ciente la presencia del médico y dos o
tres sanitarios. La situacion fisica sera
tan proxima que el paciente pueda es-
cuchar nuestra voz sin necesidad de
alzarla, y lo suficientemente alejados
como para caso de que inicie un mo-
vimiento hacia nosotros éste pueda
ser previsto. Unos dos-metros es una
buena distancia por término medio.
Se le hablara intentando tranquilizar-
le, inquiriendo por aquello que cree le
ha ocurrido y haciendo hincapié en
que disponemos de los recursos para
ayudarle. Si no reacciona o si se ava-
lanza, sera necesario emplear medios
de contencion, tales como rodearle
protegidos por una manta o colchon,
intentando hacer presa en sus miem-
bros superiores, sin retorcerlos, para
de este modo tumbarlo sobre una
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cama a la que mediante unas vendas
sujetas a tobillos v munecas mante-
nerle inmovilizado. En la mayor parte
de casos, cuando se encuentran suje-
tos dejan de agredir.

2. Una vez inmovilizado se le
reiterardn las preguntas anteriores y
se procedera a una somera explora-
cién clinica, somdtica v neuroldgica.
Es conveniente que quien hava traido
al paciente o sus compafieros mas
proximos informen al médico de o
sucedido.

Dispuesto ya el paciente para los
cuidados clinicos, tendremos que ade-
cuar la actuacion inicial a cada uno de
los grupos sindromicos antes descri-
tos:

[.L1. CONVULSIONES: Lo pri-
mero sera delimitar con detalle las ca-
racteristicas de la convulsion, y si en
la anamnesia recogemos mordedura
de lengua, emision de orina, crisis si-
milares anteriores, tratamientos anti-
convulsivantes o transgresiones del
régimen de vida (ingestién de alcohol,
disminucion de las horas de suefio, no
tomar la medicacion anticomicial) y
hay una clara disminucién del nivel
de conciencia estaremos ante un cua-
dro epiléptico.

Aqui la actuacién es la inmediata
inyeccidén de un diazepinico, CLO-
NAZEPAN, y su evacuacion urgente
a un Servicio de Neurologia. o en su
defecto, de Medicina Interna. La no
yugulacion de la crisis tras la primera

dosis hace necesaria su reiteracion sin
sobrepasar la dosis total de 6 mgrs. de
CLONAZEPAN antes de su evacua-
cién. El Status Epiléptico siempre es
una emergencia vital que se tratard en
Hospital.

- No hay descenso del nivel de
congciencia y existen signos de «mano
de comadrén» y de Chvosteck junto a
un cuadro muscular de contractura
con fasciculaciones, se procedera a su
evacuacion urgente a un Servicio de

Medicina Interna para el estudio de la

crisis de tetania. Es importante des-
cartar una hiperventilacion forzada,
pues ésta puede haber sido la causa
del cuadro. y en este caso el inspirar el
propio aire exhalado en una bolsa de
pldstico resuelve la situacion.

— Todas las exploraciones son ne-
gativas, el paciente opone resistencia
a ellas o son incongruentes, y la con-
vulsién estd revestida de gran teatrali-
dad, se tratard de un cuadro HISTE-
RICO. Hablar con vor suave. sugesti-
va, recalcando que se sabe cdmo avu-
darle, instandole a que nos exponga
sus preocupaciones, normalmente
préximas a una situacion vivida tras
la cual se instaurod el cuadro actual,
contribuye importantemente a la su-
presidn de la sintomatologia. Se admi-
nistrardn 50 mgrs., via intramuscular,
de CLORAZEPATO DIPOTASICO.
derivado diazepinico. v se le ingresara
en la Enfermeria bajo vigilancia. Si se
considera necesario, s¢ le remitird a
Consultas Externas al Servicio de Psi-
quiatria para una mas completa valo-
racion de su personalidad.

1.2. COORDINACION DE MO-
VIMIENTOS: La exploracidn ira en-
caminada primordialmente a estable-
cer el grado de conciencia v ¢l estado
somatico mediante una meticulosa
inspeccion (sefiales recientes de lesio-
nes venosas. fetor alcohdlico o hepati-
co, heridas o contusiones en cuero ca-

belludo, focos sépticos, etc.), una de-
tenida anamnesia (procesos febriles.
faringoamigdalitis, otitis, etc.) y una
metddica exploracion clinico neuro-
logica (reflejos pupilares, corneal,
vestibular. pares craneales. reflejos
cutdaneos y tendinosos, respuestas al
dolor, tono muscular, fuerza. sensibi-
lidad).

Se confirma un descenso de nivel de
conciencia que puede ser debido a:

— AFECCIONES ORGANICAS
DEL SNC (meningoencefalitis, com-
presiones craneales, rotura de ancu-
risma cerebral, etc.), 0 CARDIOCIR-
CULATORIAS (sincope, infarto de
miocardio. aneurisma de la aorta, he-
morragias internas o externas, etc.), o
NEUROENDOCRINAS (HTA csen-
cial, feocromocitoma, enfermedad de
Cushing, enfermedad de Addison,
etc.). Las medidas a adoptar serdn las
encaminadas a mantener las funcio-
nes cardiorrespiratorias ‘durante la
EVACUACION URGENTE al Hos-
pital Militar sin administrar ningin
sedante de efecto central.

— TOXICOMANIAS. Ademas del
descenso del nivel de conciencia pue-
de relatar ¢l sujeto vivencias alucina-
torias y fantasticas profusamente co-
loreadas e, incluso, ideas de ser perse-
guido. Cuando las funciones vitales
estdin comprometidas o se conozca
que la dosis de psicotropo ingerida
fuese letal. se EVACUARA urgente-
mente al sujeto al Hospital, con las
medidas ordinarias de conservacion
de las funciones cardiorrespiratorias.
Si no hubiere algunos de compromiso
vital, se procedera a la sedacion ¢n la
ENFERMERIA con un ncuroléptico
poco hepatotdxico, la CLOTIAPINA
por via intramuscular a dosis de una
ampolla cada 8 horas y vigilando las
constantes bioldgicas. St ¢l cuadro no
cediere en 48 horas. sc le evacuara al
Servicio de Psiquiatria.

ENFERMO AGITADO

CONVULSIVO
—T

CONCIENCIA ALTERADA

+ —

ENFERMO INHIBIDO

ACTIVIDAD COORDINADA

CONCIENCIA ALTERADA
ANTECEDENTES ORGANICIDAD?

CONCIENCIA ALTERADA
ANTECEDENTES ORGANICIDAD?

SN

~ ‘ : / )
OTRAS SIGNOS TETANICOS ALT. PENSAMIENTO ESTADOS CONFUSOC-ONIRICOS
I 7= » I
Epilepsia Tetania Histeria Agitacion PSICOSIS  ESTADOS Organicos Toxicomanias MELANCQUIA
ansiosa DELIRANTES MANIACOS Intox. Etilica CATATONIA
ESTUPCR ANSIOSO
Figura 2. — Cuadro sinoptico de lus AL TERACIONES DE CONDUCT A En RECUADRO las cvacuables con caracter wrgente al Servicio de

Psiquiatria.
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— COMA ALCOHOLICO. Desta-
can el intenso fetor etilico, la respira-
cion estertorosa con frecuentes ap-
neas, la disminucién del tono muscu-
lar, la ausencia de reflejos patoldgicos
y la conservacion del reflejo pupilar.
Se procedera a administrar por via in-
tramuscular un suero glucosalino con
alertizantes neuronales (Conductasa,
Vitamina Bs) y analépticos cardiorres-
piratorios por via intramuscular,
manteniendo al sujeto abrigado y pro-
curando que ingiera bebidas calientes
muy azucaradas. En principio no es
precisa su evacuacion si con las medi-
das adoptadas se mantienen las cons-

tantes bioldgicas. Caso contrario se
procedera a su evacuacion.

— DELIRIUM TREMENS. Junto
al nivel descendido de la conciencia es
patente la desorientacidén tempores-
pacial, las alucinaciones zo6psicas y
la conducta onirica, que han apareci-
do en forma mas o menos brusca en
un sujeto privado de la ingesta alco-
hélica durante algunos dias (enferme-
dad, arresto, maniobras, etc.). Suele
preceder en horas o dias a esta situa-
cion un estado de irritabilidad, anore-
Xia e insomnio. Son de temer la hiper-
termia y la deshidratacion. La actua-
cion terapéutica es la perfusion de
CLORMETIAZOL intravenoso hasta
la induccion de un estado de suefio y,
sin abandonar la via, ss EVACUARA
al Hospital. Caso necesario durante el
trayecto se perfundird nuevamente
CLORMETIAZOL a fin de mantener
el estado de suefio. A la llegada al
Hospital se comunicard la dosis total
perfundida.

La conciencia esta conservada v no
hay sintomas de afectacion neuroldgi-
ca. Es preciso buscar signos de altera-
cion del pensamiento y/o de la afecti-

~ CONCIENCIA
- ALTERADA

CONVULSIONES CON
_SIGNOS NEUROLOGICOS

ESTADOS CONFUSONIRICOS
ESTADOS DE INHIBICION

N ;
SEDACION CON
__CLONAZEPAN M.

I -
MEDIDAS CONSERVADORAS
FUNCIONES VITALES

/

EVACUACION

~ CONCIENCIA
~ INALTERADA
'CONVULSIONES SIN ALTERACIONES INHIBICION E
SIGNOS NEUROLOGICOS ~ PENSAMIENTO INDIFERENCIA
AGITACION ESTUPOR
PSICOSIS CATATONIA
MANIA MELANCOLIA
SEDACION SEDACION
EN
ENFERMERIA EVACUACION

Figura 3. — Pautas de tratamiento a seguir ante los dos grandes grupos de trastornos de conducta
segun el estado de conciencia y de las funciones vitales, somdaticas y psiguicas.

vidad que conformaran alguno de los
siguientes sindromes:

— PSICOSIS DELIRANTES. Agu-
das o exacerbaciones de las crdnicas,
presentan ideas absurdas e irrebati-
bles de persecucidn, influencia psi-
quica o cambio corporal como temas
mas frecuentes, pausas en el discurso,
asociaciones ilogicas de ideas, discor-
dancias afectivas (hablar de una cosa
triste riendo) y la imposibilidad de ha-
cernos comprender por el sujeto,
quien no tiene conciencia de ser un
enfermo psiquico ni somatico. Se pro-
cederd a su SEDACION con neuro-
lépticos (una ampolla de cada uno de
los siguientes en una sola inyeccién
intramuscular: LEVOPROMAZINA,
CLORPROMAZINA, CLOTIAPI-
NA) vy al traslado URGENTE al Ser-
vicio de Psiquiatria del Hospital. Caso
de oponerse a su traslado al Hospital o
a su sedacion se le inmovilizarda como
ya quedd descrito.

- ESTADOS MANIACOS. Carac-
terizados por una exaltacién del hu-
mor hacia el polo de la energia mds
intensa, alternando con acceso de ra-
bia y colera tan brusco como efime-
ros, el predominio de ideas tales como
poseer poderes extraordinarios, tener
mucho dinero, que todas las mujeres o
todos los hombres estdan enamorados
de €1, que tiene grandes posesiones 0
relevantes titulos o que es intimo ami-
go de personajes ilustres, vivos o
muertos (ideas megalomaniacas), la
realizacion de numerosas actividades
que nunca finaliza y que tiene aspecto
de juego, la desinhibicién de la con-
ducta social y sexual. En suma, parece
un actor en una desenfrenada repre-
sentacion orgidstica para un solo es-
pectador que es éf mismo. Ante seme-
jante situacin se impone la SEDA-
CION neuroléptica en la forma prece-
dentemente indicada y su EVACUA-
CION al Servicio de Psiquiatria con
cardcter urgente. Puede ser precisa la
reduccién previa a la sedacién, pues
estos pacientes tampoco tienen con-
ciencia de enfermedad.

— AGITACION ANSIOSA. Ocu-
pa el primer plano el sentimiento de
que «algo malo va a ocurrir», la sensa--
cién de peligro inminente, temor a ser
objeto de actos vejatorios por parte de
los demas o a inferir dafios irrepara-
bles a los otros, la imposibilidad de
apartar tales temores del pensamiento
y la intensa y molesta presencia de ac-
tividades vegetativas (notar los latidos
cardiacos, «nudo en el estdbmago»,
«hombre de aire», sudor frio, palidez,
mareo, debilitamiento) que son teni-
das por inminentes anuncios de muer-
te. La conducta a seguir es fundamen-
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tal, primeramente en la tranquiliza-
cion por la palabra, asegurando que
disponemos de medios, de «reme-
dios» que evitardn la «muerte», y con-
venciéndole de que se deja adminis-
trar un «preparado muy bueno» que
le librara de todo aquello. EI fArmaco
en cuestidn, del que obviamente se si-
lenciard el nombre al paciente, es el
CLORAZEPATO DIPOTASICO a
dosis de 50 a 100 mgrs. via intramus-
cular, segun la intensidad de las sensa-
ciones del sujeto. En estos estados de
agitacién ansiosa no es infrecuente la
autolesion, corrientemente en forma
de cortes en antebrazo, procediéndose
de igual modo que el precedentemen-
te descrito y procurando los cuidados
médico - quirurgicos que las lesiones
precisen. Permanecerd ingresado en
ENFERMERIA, con la correspon-
diente vigilancia, hasta que desapa-
rezcan los efectos de la sedacién. Si
hay datos que hagan presumible la
reiteracion de tal conducta o lo pide el
propio sujeto, se le enviard a la Con-
sulta Externa del Servicio de Psiquia-
tria. Estas conductas suelen ser reacti-
vas a situaciones que el sujeto viven-
cia como insuperables y/o vejatorias y
que exceden su capacidad de reac-
cidn, siendo mas importante la perso-
nalidad del individuo que la situacion
en si. Dicho de otra forma, la intensi-
dad de la reaccidn y sus manifestacio-
nes conductuales estdn mds directa-
mente relacionadas con el modo de
ser del sujeto que con la calidad del es-
timulo desencadenante. La evacua-
cion al Servicio de Psiquiatria es con-
traproducente en estos casos porque
perpetua la conciencia de ser enfermo

grave, que conlleva un beneficio cons--

ciente o iInconsciente.

[I. ENFERMO INHIBIDO

Una vez mds, lo prioritario es la de-
terminacion del nivel de conciencia
mediante la anamnesia y la explora-
cién clinico - neuroldgica.

Si se confirma en los antecedentes
la existencia de traumatismo, infec-
ciones o enfermedades somaticas y se
abstienen signos clinicos de compro-
miso de las funciones vitales y/o de la
integridad del SNC, se situara al pa-
ciente en las condiciones idoneas para
una EVACUACION URGENTE al
Hospital preservando durante la mis-

70 medicina militar

ma las funciones cardiorrespiratorias
(canalizacién de una via, ventilacidn
asistida, analépticos circulatorios,
corticoides, etc.).

Los antecedentes no demuestran
patologia organica v la exploracién
clinica y neurologica no indican com-
promiso vital lesiones neuroldgicas
deficitarias o focales, a pesar de obte-
ner un nivel de conciencia disminui-
do, mds aparente que real, que tradu-
ce la incapacidad del sujeto para reac-
cionar adecuadamente a los estimulos
externos. Esta situacion puede res-
ponder a los siguientes sindromes psi-
quiatricos:

- ESTUPOR ANSIOSO. La inhi-
bicién psicomotora suele ser debida a
situaciones vivenciales que para ¢l su-
jeto suponen a un intenso miedo o su-
peran ampliamente sus capacidades
de adaptacion y dependen mas de la
estructura psicologica de su persona-
lidad que de la intensidad de tales si-
tuaciones. La actitud del paciente sue-
le ser hermética al didlogo, permane-
ciendo indiferente a todo tipo de re-

querimiento, manteniendo una pos-
tura de repliegue sobre si mismo (ca-
bizbajo, los brazos en flexién recogi-
dos sobre ¢l abdomen, hombros abati-
dos, rehuyvendo la mirada del interlo-
cutor, balanceandose hacia delante y
atras), manteniendo la postura espon-
taneamente adoptada, a pesar de las
maniobras que sobre ¢l se realicen a
las que suele oponerse pasivamente.
sin presentar rigidez ni fendémeno de
rueda dentada. La impenetrabilidad
hace imposible determinar la cxisten-
cia de otras alteraciones psicopatold-
gicas por lo que estd indicadasu EVA-
CUACION URGENTE al Servicio
de Psiquiatria, aportando toda la in-
formacion posible acerca de su situa-
ci6n actual préxima (arresto, abando-
no amoroso, denegacidon de permiso.
familiar enfermo, novatada, etc.) asi
como del tiempo de evolucidn del
cuadro y todos aquellos datos que
puedan ser de interés (excentricidades
en la conducta, consumo de tdxicos,
relaciones con companeros, otros epi-
sodios similares, etc.).

Datos filiacién

Datos clinico - psiquiatricos

FICHA EVACUACION
URGENCIAS PSIQUIATRICAS

1.er APELLIDO UNIDAD ..

2.0 APELLIDO . ClA ... ..
NOMBRE . . TIEMPO S.0 {(meses) . .
EDAD

. LUGAR DE NACIMIENTO ... .
LUGAR RESIDENCIA HABITUAL .

¢
INICIO ALTERACIONES (dia, situacion, lugar)

Datos somaticos

. TEMP. .

Tratamiento realizado

CLONAZEPAN

CLORMETIAZOL
NEUROLEPTICOS (especificar)

REBAJES MEDICOS Y SUS CAUSAS ...
INGRESOS Y/O GONSULTAS AL HOSPITAL
MEDICACIONES QUE TOME HABITUALMENTE .
EN EL MOMENTO DE LA EVACUACION: TA. .

CLORAZEPATO DIPOTASICO ..

Dosis Hora Via




- ACCESO MELANCOLICO. Ca-
racterizado por las ideas de ruina per-
sonal, de falta de carifio y amor por
parte de los demas, de deseo de muer-
te, con imposibilidad para conciliar el
suefio y despertar de madrugada con
la sensacién de no haber descansado,
pérdida del apetito, intenso cansan-
cio, falta de interés e iniciativa y una
marcada tendencia a estar solo y sin
querer hablar, buscando refugio en
una habitacidn oscura y aislada de los
cotidianos ruidos. Existe un alto ries-
go de suicidio, que caso de que llegue
a materializarse suele tener lugar en
las primeras horas de la madrugada y
empleando medios expeditivos (dis-
paro, ahorcamiento, defenestracidn,
arrojo al tren, etc.). La deteccion pre-
coz de la sintomatologia descrita es la
unica prevencion eficaz del suicidio.
Se EVACUARA DE URGENCIA a
todo sujeto que presente tales caracte-
risticas psicoldgicas, aunque presente
una decidida voluntad de cambio y
asegure la intencién de no querer ma-
tarse. No suele ser precisa la sedacién,
pero si es imprescindible que sea
acompafiado durante su traslado y
mientras se espera a que éste se reali-
ce. Se SEDARA si se le ha sorprendi-
do en un intento de suicidio con CLO-
RAZEPATO DIPOTASICO 50
megrs. via intramuscular. Serdn de
gran utilidad cuantos datos se apor-
ten.

— ACCESO CATATONICO. Sue-
len revestir un impresionante aspecto
de gravedad inmediata, ya que el pa-
ciente estd sumido en una profunda
indiferencia, se encuentra hipertdnico
y rigido o es posible movilizarlo pasi-
vamente apreciando el fendmeno de
la rueda dentada, v hasta haciéndole
adoptar posturas antigraficas que
mantiene durante largo tiempo. Res-
ponde a los estimulos dolorosos y pro-
fiere sonidos inarticulados o frases in-
conexas, su mirada parece atravesar al

NOMBRE FARMACOLOGICO
CLONAZEPAN......ooovovoerer. |
CLORAZEPATO DIPOTASICO..-

 CLORMETIAZOL.. oo

CLORPROMAZINA....... ST
- CLOTIAPINA

NOMBRE COMERCIAL

RIVOTRIL, inyectables, 2 mgr.
TRANXILIUM, inyectables, 50y =
100, P
inyectables,
500 cc. , ‘
LARGACTIL, inyectables, 50 mgr.
ETUMINA, inyectables, 40 mgr.
SINOGAN, inyectables, 25 mgr.

Figura 5. — Preparados comerciales que figuran en la Guia de Farmacia del HM.C. Gomez

Ulla.

observador y sus constantes bioldgicas
presentan hipertermia, hipotension y
bradicardia, sin que existan algunos
neurologicos de compresion craneal.
La EVACUACION URGENTE e¢s la
norma inmediata a seguir, aportando
toda la informacién posible sobre la
aparicion del cuadro, su ulterior evo-
lucién y la situacion familiar, social y
personal del paciente.

CONCLUSIONES

PRIMERA. Las ALTERACIO-
NES CONDUCTUALES es preciso
abordarlas primariamente desde la
perspectiva organoclinica por extra-
vagantes, absurdas e intencionadas
que parezcan, ya que es posible que
subyazcan trastornos encefalicos, pri-
marios o secundarios, que compro-
metan la vida del paciente. Sélo cuan-
do éstos hayan sido descartados se
puede hablar de URGENCIA PSI-
QUIATRICA (Confr. FIGURA 3).

SEGUNDA. Los trastornos HIS-
TERICOS y las AGITACIONES
ANSIOSAS seran tratadas en la EN-
FERMERIA de la Unidad, evacuan-
do consulta al Servicio de Psiquiatria
una vez remitidas si se considerara ne-
cesaria una mayor profundidad en el
estudio del sujeto.

TERCERA. Los ESTADOS psico-
ticos, maniacos, estupor ansioso, me-
lancélicos y catatonicos serdn EVA-
CUADOS DE URGENCIA al Servi-
cio de Psiquiatria, previa sedacion si
fuere preciso, y acompafiados de un
minimo informe (Confr. FIGURA 4).

CUARTA. Las MEDICACIONES
CON ACTIVIDAD PSICOTROPA
de empleo con cardcter de URGEN-
CIA que deben figurar en el arsenal
terapéutico de un Botiquin de Unidad
son (Confr. FIGURA 5):

DIAZEPINICOS:

Clonazepdn, anticomicial.

Clorazepato dipotasico, sedante.

CLORMETIAZOL, sedante en los
estados confusoniricos.

NEUROLEPTICOS:

Clorpromazina, sedante.

Clotispina, sedante y yugulador de
los sindromes de abstinencia a deriva-
dos morficos.

Levopromazina, sedante.

QUINTA. La precipitacién de la
evacuacion de los trastornos de origen
psicogeno no conduce mds que a la
sobrecarga de los Servicios de Psi-
quiatria y a contribuir a dificultar la
recuperacion del Contingente, pues la
mayor parte de los casos mal evacua-
dos desarrollan en el Hospital con-
ductas en busqueda del beneficio de la
Exclusion que perturban gravemente
tanto la actividad asistencial como re-
cuperadora del resto de los ingresa-
dos, de los que aprenden y fijan sinto-
mas que utilizaran, no sélo para pro-
curarse la exencion médica del Servi-
cio de las Armas, sino también para
evitar a lo largo de su vida situaciones
vitales de muy diversa indole.

SEXTA. La atencién inmediata y
proxima en las URGENCIAS PSI-
QUIATRICAS supondrd una mayor
economia de medios, la no sobrecarga
de los medios de evacuacion y la ma-
xima recuperacién del contingente.
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—— CASOS CLINICOS

Enfermedades de transmision sexual:

Actualizaciéon diagnostica

Fco. Javier Cortés Ruiz *
Leandro Gonzalez Aixela *

RESUMEN

Las ETS, inicialmente restringidas a un estrecho
espectro etioldgico ha sufrido hasta la actualidad un
aumento importante en la frecuencia de las considera-
das clasicas asi como la incorporacion de agentes etio-
légicos de reciente identificacion; uniendo a esto una
codificacién en la sensibilidad a los quimioterdpicos y
antibioticos de los gérmenes mas conocidos.

Paralelamente a esto, las técnicas diagnosticas han
aumentado en numero y perfeccionado su capacidad
diagnéstica, lo que obliga a una continua puesta al

SUMMARY

The formerly relatively narrow spectrum of STD
has become recently enlarged both because of an in-
crease in frequency of classic diseases and of the dis-
covery of lately identified etiologic agents as well as a
variation in sensitivity to chemotherapeutic and anti-
biotic agents of the more known causative elements.

The pralle!l increase and improvement of diagnostic
tools demands a continuous effort of updating.

dia.

INTRODUCCION

La denominacién de enfermedad de
transmisién sexual, busca englobar
una serie de entidades que aunque dis-
tintas desde el punto de vista clinico y
etioldgico, tienen en comun un simi-
lar mecanismo de transmision.

En la ultima década nuestro pais ha
sufrido un notable aumento en la inci-
dencia de E.T.S., esto, unido a una
mayor complejidad diagndstica, apa-
ricién de nuevas técnicas a veces no
bien evaluadas, cambios en la sensibi-
lidad antibidtica, frecuentes asocia-
ciones etioldgicas en una misma pato-
logia que hace fracasar tratamientos
inicialmente correctos e incluso la
aparicion de nuevos agentes etioldgi-
cos hasta ahora desconocidos (Mobi-
luncus); obliga a revisiones constantes

* Teniente Médico. Servicio de Medicina Pre-
ventiva. H.M.C. «Gémez Ulla». Madrid.
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dentro de este capitulo de Enfermeda-
des Infecciosas.

Desde la perspectiva etioldgica, he-
mos excluido del estudio, una serie de
gérmenes cuya presencia en este tipo
de enfermedades, juega un papel se-
cundario, tales como: Shigella, Sal-
monella, E. Histolytica, G. Lamblia,
Hepatitis y demas enfermedades sisté-
micas.

URETRITIS GONOCOCICA

Causada por Neisseria Gonorr-
hoeae, es una de las E.T.S. mas cono-
cidas desde antiguo y que ha modifi-
cado su sensibilidad a los Antibidticos
en la ultima década.

[. E.T.S. de sintomatologia que predomina la Secrecion.

Por considerarlo mas accesible, he-
mos dividido el estudo en dos partes:
Segun causen sintomatologia prefe-
rentemente dermatoldgica  (Sifilis.
Chancro blando. Herpes...) o de pre-
dominio de secrecion (Gonococia.
Chlamydia. Trichomoniasis. Candi-
diasis...).

Diagndstico

Aun cuando en el varén, de un 5 a
un 12% cursa asintomatico, un pri-
mer dato diagndstico nos lo dard la
aparicion de una Uretritis purulenta
en forma de «gota matutina» tras un
periodo de incubacion de 3-4 dias.



Por contra en la mujer, asintomati-
ca las mas de las veces sélo llegaremos
a un diagndstico con la tincidn de
Gram en un 60% aproximadamente
de los casos, contra los excelentes re-
sultados que nos dara esta técnica en
los varones (95 %).

En cualquier caso el diagndstico lo
podremos realizar en un centro con
un minimo de equipamiento. Como
hemos dicho la tincién de Gram ocu-
pa un primer lugar por su sencillez,
rapidez vy economia, el cual dard el
diagndstico o sugerira el agente cau-
sal.

El Cultivo debe realizarse en me-
dios especificos, como THAYER-
MARTIN modificado o New York
City enambiente de 5-10% de COa.

Serologia: dado el buen resultado
que se obtiene con las técnicas descri-
tas, la serologia queda limitada a los
casos en los que no se haya podido lle-
gar a un diagndstico de certeza. Estas
técnicas quedan reducidas a Inmuno-
fluorescencia indirecta y Floculacidn.

Tan importante como el diagnosti-
co etioldgico sera la determinacion de
sensibilidad a los -lactdmicos detec-
tando la produccion de Penicilinasas
por diversos métodos como la lodo-
metria, Acidimetria o método de la
Cefalosporina cromégena (OXOID).

- Complicaciones: una de las posi-
bles complicaciones de la Gonorrea es
la diseminacién, que puede producir
(1-3%) de los observados. Es mas fre-
cuente en la mujer debido a las formas
asintomaticas y por tanto a un trata-
miento tardio. La localizacion articu-
lar es la mas habitual y menos la En-
docarditis que constituye el 3% de to-
das las diseminaciones.

URETRITIS NO-GONOCOCICA

También conocida como Uretritis
inespecifica 0 mds modernamente In-
feccidn genital inespecifica.

En general estas Uretritis se carac-
terizan por un periodo de incubacion
mas corto, un exudado mas abundan-

te y purulento y disuria mas frecuen-
temente.

Junto con la Gonorrea, es la afec-
cion de transmision sexual mas fre-
cuente ya que alrededor de un 50% de
¢éstas son producidas por CHLAMY -
DIA TRACHOMATIS y por UREA-
PLASMA UREALITICUM.

Hasta hace poco tiempo su diagnos-
tico se hacia por exclusién de la Go-
nococia. Actualmente contamos con
medios diagndsticos en algunos casos
muy especificos como es el caso de las
Chlamydias por métodos de Inmuno-
flucrescencia directa usando Anti-
cuerpos monoclonales con una sensi-
bilidad del 95% y Cultivo en Célula
de McCoy.

En caso de Ureaplasma el Cultivo
en medio A3 junto a la capacidad de
hidrolizar la Urea constituye el méto-
do de eleccidn,

Aunque la dificultad, tanto teénica
como de conseguir estos medios en
muchos centros obligan a disponer de
criterios de exclusidn para el diagnds-
tico de estas uretritis. Estos son:

1. Signos y sintomas (Disuria. Se-
crecion uretral) de Uretrilis.

2. Presencia de mds de 5 Polinu-
cleares/campo y ausencia de Diploco-
cos Gram-negativos.

3. Cultivo negativo para Neisseria
gonorrhoeae en Thayer-Martin.

4. Ausencia de Trichomona vagi-
nalis.

Aun asi, del 20-50% de los casos de
U.N.G. no se puede establecer un
agente causal, quedando reducidos a
un grupo de etiologia desconocida.

TRICHOMONIASIS

La Trichomona vaginalis, es el pro-
tozoo responsable de un elevado nu-
mero de Vaginitis en nuestro medio,
asi como de una parte de las Uretritis
en el vardn siendo en éste habitual-
mente asintomaticas y acantonandose
en Uretra, Préstata o Epididimo, por
lo que se convierten en el reservorio
mas importante de la enfermedad. La
presencia de Trichomonas vaginalis
en Vaginas de preadolescentes o el ha-
llazgo de otras especies del parasito en
las cavidades naturales, obliga a invo-
car otros modos de transmisién distin-
tos al sexual.

Diagnéstico

~Clinica. — La exploracién de la Va-
gina resulta altamente sugerente
cuando aparece el cldsico punteado

r0jizo sobre pared vaginal y cuello
uterino.

Laboratorio. — Examen «en frescox»
de la toma vaginal. Se realiza tan
pronto como sea posible tras la toma
y consiste en la descarga del conteni-
do en un Suero fisioldgico y su visua-
lizacién en el Microscopio de luz. En
los casos positivos aparecen unos mi-
croorganismos piriformes de 8 x 35 x
y dotados de una gran movilidad. La
sensibilidad del método es del
60-70% respecto del Cultivo.

Tincidn de la muestra: De todos los
utilizados parece que el unico método
de tincion es el Naranja de Acridina,
con posterior visualizacion al Micros-
copio de fluorescencia. Para algunos
autores resultaria ser de la mas eleva-
da sensibilidad.

Cultivo: Indicado sélo en varones
con Uretritis y en mujeres con alta
sospecha de Trichomoniasis y que los
exdmenes anteriores resulten negati-
vos. El medio utilizado es ROIRON
(Difco)a 37°.

CANDIDIASIS GENITAL

Bajo este término se engloban tan-
to la Vulvovaginitis como la Balani-
tis producidas por el Hongo C4dndida
spp.

Son responsables de alrededor de
1/3 de las Vulvovaginitis acantonan-
do preferentemente en diabéticas, em-
barazadas, usuarias de anovulatorios
o las sometidas a antibioticoterapia de
amplio espectro. No obstante pueden
encontrarse, en un nimero de muje-
res como organismo saprofito.

Diagnéstico

Clinica. — La Leucorrea en forma de
Exudado Cérvico-Vaginal blanqueci-
no y formando grumos, no siempre
aparece (1/3 de los casos). A este sin-
toma se le asocian por orden de fre-
cuencia: Escozory Prurito.

Laboratorio. — Examen «en fresco»
aparecen organismos levaduriformes.
Puede usarse para la disolucion de la
secrecion vaginal, KOH al 10%.

Este procedimiento se ha revelado
de baja sensibilidad y se considera
unico cuando es positivo en compa-
fifa de una clinica de sospecha.

Cultivo. — Debe de realizarse en ca-
sos de que la prueba anterior sea nega-
tiva. Los medios a utilizar son: Agar
SABOURAUD con o sin Actidiona
(Cycloheximida).
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Enfermedades de transmisién

sexual: Actualizacion
diagnostica

VAGINITIS INESPECIFICA

La Gardnerella Vaginahs es un Co-
cobacilo Gram-variable, que puede
hallarsele con los nombres de Hae-
mophilus y aun de Corynebacterium.

Su sola presencia. en Vagina no es
suficiente para dar el pape!l de patdge-
no, pues sc le puede encontrar en mu-
jeres sin Vaginitis. Hoy dia s¢ le consi-
dera patdégeno ¢n asociacion con
Anaerobios (Bacteroides. sp. Pepto-
cocus) que estarian presentes cn Vagi-
na, actuando sinérgicamente para
producir ¢l cuadro: en tanto que en
condiciones normales, ademds de es-
tar en numero inferior, la flora acom-
pafante seria distinta (Lactobacilli).

Diagnéstico

Cuatro criterios pueden medirse
para dar un diagnostico clinico. de los
cuales son suficientes con reunir tres
de éstos v que resultan rapidos y faci-
les de realizar:

— pH del fluido vaginal > 4.5,

— Secrecion vaginal de aspecto ho-
MOogeneo.

— Olor «a pescados tras mezclar en
un portaobjetos KOH al 10% con el
fuido vaginal a investigar.

— «Clue cells» son célulus del Epi-
telio vaginal de aspecto relleno de ba-
cilos v cocobacilos. Pueden observarse
en fresco o con tinciones: Gram, Pua-
panicolau.

Aislamiento por cultivo en CNA-
humano al que se le puedc anadir An-
fotericina B. Se verd un discreto halo
de fi-hemolisis. Asimismo se puede
usar Agar Sangre con bucnos resulta-
dos.

ESTREPTOCOCO AGALACTIAE

Se¢ clasifica dentro del Grupo B de
la division de Lancefield.

Aungue no esta del todo aclarado
su papel como responsable de un tipo
de enfermedad de transmision sexual.
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toldgica.

consideramos de interés practico, in-
cluirlo en este capitulo, ya que su pre-
sencia en la Vagina de una mujeren el
momento del Parto puede ser la fuen-
te de contagio para que el nifio desa-
rrolle una patologia del tipo:

Distress respiratorio.

Otitis. Artritis. Empiema.

Meningitis purulenta.

Todas ellas graves por la mortali-
dad y las secuelas que pueden quedar.
Su diagndstico y/o prevencidn son fi-
ciles de realizar en cualquier nivel de
asistencia.

Diagndstico

— Asslamiento. — Se cultiva en Agar
Sangre o Agar CNA, en ¢l primero
como un halo hemolitico.

— Aglutinacion a Latex. — Es una
técnica de reciente aparicion (BioMe-
ricux) aplicable tanto para LCR u
Orinas de los Neonatos sospechosos
de infeccion.

SIFILIS

Es una enfermedad bien conocida,
por lo que respecta al agente produc-
tor. la Espiroqueta. Treponema Palli-
dum. como por una clinica delimita-
da en todas sus ctapas. de excelente
respuesta al tratamiento en dosis co-
rrectas, al menos en sus fases iniciales.
El diagnostico de esta entidad se pue-
de realizar por un amplio arsenal de
pruebas, la mayoria de ellas Seroldgi-
cas, de las que es necesario un correc-
to conocimiento, para poder realizar
una valoracion que siempre ird acom-
panada de otros datos, principalmen-
te clinicos de cada enfermo.

Clinica

— Sifilis Primana: Aparece tras 3
semanas del contagio en forma de
Chancro unico en la zona de inocula-
cion,

— Sifilis Secundaria: Solo aparece
tras la curacidon espontdnea o trata-
miento incorrecto de la anterior. La
sintomatologia ¢s fundamentalmente
dermatoldgica.

— Sifilis Terciana: Su sintomatolo-

iI. E.T.S. con sintomatologia predominantemente Derma-

gia es muy polimorfa: P.G.P., Tabes,
Aortitis, Gomas cutaneos...

— Sifilis Congénita: Precoz o Tar-
dia.

Diagnostico

— Visualizacion  Directa:  Sobre
Campo oscuro es ¢l procedimiento
mas precoz de Diagnostico. Se hace la
toma e inmediatamente s¢ pasa 4 un
porta, va en el Microscopio veremos
los Treponemas en movimiento. No
sirve en los casos de Chancro perioral.

Inmunofluorescencia directa, c¢s
mds compleja y de no mejores resulta-
dos.

Ambos procederes estdn indicados
en S. primaria y secundaria.

— Pruebas Seroldgicas:

+ No Treponémicas. — Llamadas
también Reaginicas, detectan en sue-
ro Anticuerpos del tipo lg G. Ig M.

Wasserman, Kolmer, Eagle. ya no
utilizadas.

VDRL v RPR. — Son prucbas de
aglutinacion, hoy dia se usan amplia-
mente, ya que su facilidad, rapidez,
posibilidad de cuantificacion vy alta
sensibilidad. se muestran el tipo de
test idoneo para screening de grandes
grupos.

+ Treponémicas. — Utilizan Trepo-
nemos como antigenos por lo que re-
sultan de alta especificidad (0,5 %), os-
cilando su sensibilidad segun el perio-
do evolutivo de la enfermedad. Posce
la ventaja de ser las mads temprana-
mente positivasen la S. Primaria.

FTA-abs. - S¢ realiza sobre un por-
taobjetos en el que previamente sc
han fijado Treponemas la adicion de
Suero con Anticuerpos antitrepone-
ma y de conjugado fluorescente, apa-
receran los Treponemas visualizables
con fluorescencia al Microscopio con
ldmpara de mercurio.

Es la prueba de este tipo mas utili-
zada en la actualidad. El resultado ¢s
cuantificado.

TPHA. - Esuna recaccion de Hema-
glutinacion que no necesita microsco-
pio. Hov se realiza sobre microplacas.
En los Centros que no dispongan de
microscopio de fluorescencia pucde
usarse en ¢l lugar de la prueba ante-
ror.

TPl o Test de Nelson. — Se basa ¢n
la inmovilizacion de los gérmenes por



parte de los Anticuerpos. Prueba en-
gorrosa y de interpretacion subjetiva.

FTA-abs-Ig. M. - Igual a la primera
de las descritas pero especifica de es-
tos anticuerpos.

Estos tipos de prueba son funda-
mentalmente diagndsticas v se utili-
zan para confirmar la positividad de
los test Reaginicos.

Evolucion de la Serologia

Sifilos Primaria. ~ La técnica sobre
el microscopio de campo oscuro es la
que nos da un diagndstico mds precoz,
que habra de seguirse de una prueba
Treponémica y mas adelante de una
Reaginica que posibilite hacer un se-
guimiento de la terapia.

Sifilis Secundaria y tardia tratadas.
En este periodo no debemos esperar
una completa negativizaciéon de los
test Treponémicos, por lo que es ne-
cesario apoyarse en los Reaginicos
que son las unicas que descienden,
aunque lentamente y no en todos los
pacientes sujetos a una correcta tera-
pia. Neurolues: Su diagndstico com-
binara la tasa de Protefnas en LCR
(T40 mg/100 ml.) v los Leucocitos.
Una prueba Reaginica positiva es su-
ficiente para dar un diagndstico de
certeza.

Sifilis Latente. — Es aquélla que su
descubrimiento es casual (screening
con P. Reaginica). Este dato obliga a

Valoracion de la Serologia

VDRL/RPR

FTA-abs.

Sif. eﬁ cualquier estadio.
Sif. no tratada.

| Sospecha de falso positivo.

Chancro en sus comienzos.
Sib. bien tratada.
Sif. tardia.

No Sifilis.
Sif. inferior a 2 semanas de
evolucion.

realizar una prueba especifica (FTA.
TPHA) para despistar los posibles fal-
s0s positivos y proceder al tratamien-
1o segun pauta expuesta més adelante.

Sifilis Congénita. — La presencia de
reacciones seroldgicas positivas en un
recién nacido no autorizan a aventu-
rar un diagnostico de S. Precoz por si
solas.

Ante casos presuntivos de S. con-
génita precoz con Serologia positiva,
se recomienda el seguimiento men-
sual del nifio, preferentemente con
VDRL, durante un maximo de 6 me-
ses:

- si los niveles descienden paulati-
namente hasta su negativizacidn, se
considera no infectado,

- si los niveles se elevan o perma-
necen, se considera nifio infectado.

En los Centros con mayor capaci-
dad, este seguimiento debe de realizar-
se con el FTA-abs-Ig. M antitrepone-
ma, que resulta altamente especifica.

Los casos de sospecha de S. Congé-
nita Tardia, son los Test Reaginicos
los que se consideran mds aptos para
el diagndstico.

CHANCRO BLANDO

Es una enfermedad excepcional en
nuestro medio, su interés actual radi-
ca en los casos que se plantea como
Diagnéstico diferencial del Chancro
sifilitico.

El agente productor es el Haemop-
hilus Ducreyi, que se diagnostica me-
diante tincién o en cultivo en medios
enriquecidos.

HERPES GENITAL

Se trata de un DNA-virus del que
conocemos dos tipos:

— tipo 1, mdas relacionado con lesio-
nes extragenitales.

- lipo 2, de aparicion en adultos
principalmente.

Su importancia epidemioldgica re-
side en su cardcter a veces inaparente
y en la posibilidad de transmision tan-
to por contacto sexual, como desde el
Canal del parto al recién nacido. Las
consecuencias de su asentamiento son
graves en el nifo y dolorosas en la in-
feccion primaria del adulto, estando
hoy dia cuestionado su papel oncoge-
no en cuello uterino. '

Diagnostico

Clinica. — Vesiculas agrupadas, a
veces unicas que avanzan hacia la cu-
racion espontanea en un plazo de
unos 20 dias. Mas del 50% de ellas re-
cidivan. La localizacién preferente es
Vulva femenina y Pene y Prepucio del
varon,

Laboratorio. — Microscopio Elec-
tronico: se toma contenido vesiculary
se observa por Tincidn en negativo.
Este método esta fuera del alcance de
casi todos los Centros asistenciales.

Inmunofluorescencia directa: Se
realiza con Anticuerpos monoclona-
les. Aunque de reciente inclusion, pa-
rece que los resultados son de alto ren-
dimiento y especificidad. No necesita
mds que Microscopio fluorescente:
sus costos son elevados.

Biopsia: Son tipicas las Células
multinucleadas, asi como las image-
nes de Citolisis.

Cultivo: Resulta sencillo cuando se
dispone de tecnologia para ello.

CONDILOMA ACUMINADO

E! agente productor es un DNA-
virus del grupo de los Papovavirus y

medicina militar 75



Enfermedades de transmision
sexual: Actualizacion

diagnéstica

de estructura antigénica muy parecida
al Virus de la Verruga comun y que,
como éste provoca un incremento lo-
calizado de la queratinizacion.

En mujeres la lesidn se reparte en-
tre: Vulva, Vagina, Cervix y region
perianal segun sus hébitos sexuales, al
igual que en el hombre en el que tam-
bién lo hallamos fuera del Pene.

Diagnéstico

Clinica. — E] tipo de lesién tipica,
unas veces unica y grande y en las mas
de las veces como pequefias y multi-
ples ampollas. Hoy dia se la considera
lesidn precancerosa.

Citologia. — Las células afectadas
presentan un fenémeno de Coilocito-
sis.

GRANULOMA INGUINAL

Calymmatobacterium granuloma-
tis es un bacilo Gramnegativo de difi-
cil cultivo, cuya identificacion se rea-
liza en los casos de Granuloma ingui-
nal, mediante Biopsia de la lesidn tras
su tincion con Giemsa.

Su frecuencia es tan baja que s6lo se
tiene en cuenta en personas prove-
nientes de dreas tropicales, en los que
un 40% se asocia con Sifilis.

PHTHIRUS PUBIS

Las cldsicas ladillas, presentan una
morfologia conocida. Su hdbitat es ex-
clusivamente humano.

Su presencia en region genital cursa
con una fuerte sensacion de prurito.
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PRUEBAS

DIAGNOSTICAS

Radiografia de craneo

RESUMEN HISTORIA CLINICA

Paciente de 10 arios de edad, intervenida de adenoides a los 7 afios y con
antecedentes de amigdalitis de repeticion, es enviada a consulta de Neurolo-
gia por su Pediatra bajo el diagndstico de cefalea. La nifia habia comenzado
cinco meses antes a quejarse de molestias frecuentes en forma de pinchazos
en region occipital que progresaron hacia un dolor franco que producia severa
incapacidad para sus tareas escolares. La paciente describia el dolor como
continuo y diario, no se acompanaba de otra sintomatologia y cedia con los
analgésicos habituales.

En la exploracion fisica se observo la existencia de manchas de color rojo-
vinoso sobre regiones de la nuca y coccigea. En la palpacion del crianeo se
apreciaba una discreta prominencia sobre region parietal derecha de 1-2 cms.
de diametro. La auscultacion del craneo no detecto ruidos patologicos. El res-
to de la exploracion neuroldgica estaba dentro de la normalidad.

Entre otras exploraciones, le fue solicitada una radiografia simple de cré-
neo y posteriormente unos cortes tomograficos en A-P (Figuras n.os 1y 2, res-
pectivamente). Las radiografias P-A de torax y de pelvis eran normales. Del
mismo modo no habia alteraciones en el Hemograma ni en la bioquimica san-
guinea.

A la vista del cuadro clinico y de las imagenes radiolégicas:
1. <¢Solicitaria alguna otra exploracion?
2. ¢Qué diagndsticos se plantean?
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PRUEBAS DIAGNOSTICAS

Radiografia de craneo (ontinuacion)

Entre otras exploraciones, le fue solicitada una radiografia simple de cra-
neo y posteriormente unos cortes tomograficos en A-P (Figuras n.os 1y 2, res-
pectivamente). Las radiografias P-A de torax y de pelvis eran normales. Del
mismo modo no habia alteraciones en el Hemograma ni en la bioquimica san-
guinea.

1. Seria conveniente la practica de una TAC craneal a fin de precisar
en qué medida esta afectada la tabla interna.

2. En la exploracién radiologica de craneo se aprecia en region parie-
tal derecha un defecto osteolitico, lobulado, de bordes bien definidos y con
discreta reaccion hiperostdsica. La tabla interna esta ligeramente afectada.

Ante este cuadro clinico-radiologico puedan plantearse los siguientes
diagnodsticos:

— Tumor epidermoide o colesteatoma.

— Granuloma eosindéfilo.

- Hemangioma cavernoso del craneo,
también son diagnosticos posibles: Displasia fibrosa localizada; Enferme-
dad del sistema hematopoyético: cloroma; Metastasis solitaria; Granulacion
de Paccioni: Tumor de mieloplaxia de la boveda; varices o confluencia de
venas diploicas, etc.

La paciente fue enviada al Servicio de Neurocirugia del HM.C. «Gomez
Ulla» con el diagnostico de sospecha de Tumor epidermoide. En este Cen-
tro le fue practicada una TAC craneal que ratifico la existencia de un pro-
ceso osteolitico que no afectaba totalmente la tabla interna, aunque si pro-
ducia abombamiento hacia su interior. Le fue extirpada la tumoracion y el
examen anatomopatologico confirmé el diagnédstico de tumor epidermoide.
Tras un afo de seguimiento la paciente se encuentra asintomatica no ha-
biendo presentado recurrencias de sus cefaleas.

HOSPITAL MILITAR DE VALLADOLID

Servicios de Radiodiagndstico y Neurologia.
Cap. Méd. L. Rozua Garcia.

Cap. Méd. A. Romeralo Ballesteros.

Tcol. Méd. L. Enciso del Hoyo.
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Figura 1

Figura 2

Figura 3

Figura 4

Ecografia abdominal

RESUMEN DE LA
HISTORIA CLINICA

Varon de 21 anos
que presenta en las ho-
ras siguientes a un
traumatismo en el flan-
co izquierdo un cuadro
de shock hemorragico
con hematocrito bajo,
aunque en el momento
de la exploracion he-
modinamicamente es-
table. Se piensa en la
posibilidad de una le-
sion renal o esplénica.

Se realiza en primer
lugar una U.LV. que
muestra una funcion
conservada en ambos
rinones sin lesiones
detectadas a este nivel
y posteriormente Eco-
grafiaabdominal.

DIAFRAGMA

Esquema 1

(1) ZONA ALTERADA EN BAZO

Esquema 2

(1) COLECCION POLO' SUPERIOR
(2) COLECCION BORDE INTERNO

Esquema 3

{1) COLECCION PARAVESICAL
(2) FONDO SACO DOUGLAS

Esquema 4
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PRUEBAS DIAGNOSTICAS

ECOQ rafia adem i nai (continuacion)

COMENTARIO

Se emplea la técnica de tiempo real (que se puede
asimilar hasta cierto punto con una scopia ecografi-
ca) que por su gran flexibilidad y resolucion, que per-
miten los actuales aparatos, permiten un rapido estu-
dio de todo el abdomen.

Se demostro liquido libre en el espacio subhepatico
posterior y en ambas gotieras paracolicas (sin repre-
sentacion en las imagenes), en ambos espacios para-
vesicales mostrando asi mismo el fonde de saco de
Douglas ocupado por unos ecos solidos asimilables a
sangre coagulada, ambos aspectos ilustrados en ia
Imagen 4.

El estudio de ambos riffiones confirmé la normalidad
ya evidenciada en la U.L.V.

El estudio esplénico detectd un aumento pequeno
de tamafo: 13 cm. o superior {Imagen 1) con alguna
zona intraesplénica de ligero cambio estructura (Ima-
gen 2) y finalmente colecciones liquidas periespléni-
cas: una en polo superior, directamente subfrénica y
otra en borde interno, visceral del 6rgano, ambas ilus-
tradas en la imagen 3.

Tras un traumatismo, la conjuncion de liquido libre
peritoneal unido a colecciones periesplénicas y alte-
raciones morfologicas sutiles en el bazo: area de alte-
racion estructural (ligado seguramente a hematoma
en fase aguda) y aumento de tamano del organo (a
veces unico signo que traduce una importante lacera-
cion) sugiere el diagnostico de lesion traumatica del
bazo.

E| diagnostico ecografico fue de hemorragia intra-
peritoneal por traumatismo esplénico.

Intervenido se practica esplenectomia por amplia
laceracion del bazo.

HOSPITAL MILITAR CENTRAL GOMEZ ULLA

Servicio de Radioelectrologia. Seccion de Ecografia

Cap. Méd. G. Sanchez Garcia. Jefe de Seccion.
Cap. Med. M. Bobillo del Amo.

Cap. Méd. A. Lopez Ferndndez-Quevedo.

Cap. Méd. J. Cortina Vilanova.
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PRUEBAS DIAGNOSTICAS

Dermatologia

RESUMEN DE LA HISTORIA CLINICA

J. T. J, H. Cl, no 2.723. Desde hace 15 dias nota prurito, pre-
dominantemente nocturno, acompanado de erupcion papulo-vesi-
culosa en los espacios interdigitales de las manos, mufiecas, axi-
las, region periumbilical, muslos, nalgas y genitales externos. Por
rascado surgen excoriaciones, sangrado y recubrimiento de cos-
tras. Fue interpretado como picaduras de insectos, y tratado con
antihistaminicos sin mejoria.

En la exploracion dermatoldgica hallamos papulas con costra
central, y excoriaciones en las regiones resefadas.

Analitica sanguinea: Leucocitos 10.600, eosindfilos 8. Resto del
hemograma normal. Orina: leucocituria.

Figura 1. - Papulas erosionadas por el rascado en el dorso de la Figura 2. - Afectacion de ambas muiiecas por lesiones similares,
mano y en el antebrazo caon algunas lineales

Figuras 3 y 4. - Papulas miliares recubiertas de costras puntiformes en el muslo y nalgas.

POSIBILIDADES DIAGNOSTICAS:

Foliculitis. Pediculosis. Prarigo.
Escabiosis. Liquen ruber plano. -
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DermatOEQg Ea {continuacion)

DIAGNOSTICO EXACTO:

COMENTARIO

La sarna sigue siendo frecuente, a pesar de lo
cual no siempre se diagnostica de forma temprana
y correcta. En el Hospital Militar de Palma de Ma-
llorca durante el ano 1984, de setenta enfermos in-
gresados, diez lo han sido por esta causa.

En la fig. 5.2 apreciamos un signo patognomaénico,
la presencia del tipico surco acarino en el pene
(signo de De Gregroio}, que confirma el diagnostico
de este caso.

Las principales caracteristicas de la escabiosis
se pueden resumir en que esta causada por el Sar-
coptes scabiei, dcaro ovalado y aplastado, cuya
hembra excava tuneles en la capa cornea donde
deposita sus excrementos y huevos. De éstos sur-
gen larvas que transformadas en adultos aparecen
en la superficie cutanea, donde realizan la copula,
con muerte de los machos y reinicio del ciclo por
las hembras fecundadas al introducirse en los tu-
neles.

Enfermedad muy contagiosa, se transmite por
contacto directo o por contagio venéreo, o indirec-
tamente a través de vestidos o ropa de la cama, fa-
vorecida por la falta de higiene y promiscuidad.

Se caracteriza por prurito de predominio nocturno
y, muchas veces familiar, con aparicién de surcos,
lineas finas sinuosas, pigmentadas y que pueden
acabar en una eminenca acarina nacarada, donde
habita e! parasito. Junto con la presencia de vesi-
culas pequenas, transparentes, papulas, costras, y
excoriaciones por el rascado, que pueden sufrir ec-
zematizacion o infeccion secundaria.

Las localizaciones tipicas son en los espacios in-
terdigitales, mufiecas, axilas, senos, region perium-
bilical, gluteos, muslos y pene. En los nifios ademas
afecta la cara y el cuello, y sobre todo las regiones
palmoplantares.

Se acompana de eosinofilia.

Diagnostico diferencial con las pediculosis y el
prurigo: En el primero se observarian piojos y lien-

Escabiosis 0 sarna humana.

Figura 5. - Signo de De Gregorio.

dres, y el pririgo que puede deberse a picaduras
de insectos, pero carece de surcos y de las tipicas
localizacicnes de la sarna.

Tratamiento. Hay que hacer tratamiento simulta-
neo de convivientes, y desinsectacion de ropas
personales y de cama con lavado a altas tempera-
turas.

Se utiliza en emulsién el benzoato de bencilo al
25%, o el gamma-hexano al 0,1%, y la crema o lo-
cion de cromatitén o de hexacloruro de gamma-
benceno. Se procede al bafio y cambio de ropas, y
durante tres dias seguidos se frotan con estos pro-
ductos, para al tercer dia volver a banarse y cam-
biar de ropas, pudiendo repetir estos ciclos de tres
dias las veces necesarias, que generalmente con-
levan a eczematizaciéon que requerira tratamiento
oportuno.

Son frecuentes las fobias postescabidsicas por
memoria del prurito previo, que pueden requerir an-
tihistaminicos o sedantes.

HOSPITAL MILITAR DE PALMA DE MALLORCA

Servicio de Dermatologia.
Cap. Méd. Jefe Serv. J. J. Gutierrez de la Pefia.
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PRUEBAS DIAGNOSTICAS

Angiografia digital

RESUMEN DE HISTORIA CLINICA

Paciente de 68 afos que ingresa de ur-
gencia por nicturia intensa y B.U.N. de 61
mgs/l. con antecedentes de accidente is-
quémico transitorio e infarto de miocardio.

DIAGNOSTICO CLINICO:

Prostatismo.

Figura 1. - Urografia. Figura 4. - TAC abdominal,
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ia@ {continuacion)

Angiografia dig

COMENTARIO

En urografia se visualiza ya en la placa simple unas calcifica-
ciones lineales tenues en borde derecho de L4 y LS.

Se realiza Ecografia Abdominal, visualizado una aorta post-
renal dilatada con un gran trombo intramural y estrechamiento
de la luz. )

En el TAC de Abdomen visualizamos una aorta post-renal di-
latada, con calcificaciones en su pared y una luz no claramente
visible.

Realizamos Angiografia Digital intravenosa, visualizando un
aneurisma fusiforme que se extiende desde el origen de las ar-
terias renales hasta las iliacas que son de aspecto normal.

El interés del caso reside en el estudio de las alteraciones
sutiles vistas en urografia mediante Arteriografia Digital técnica
poCo invasiva gue por via venosa y ¢on 30 c.c. de contraste nos
muestra perfectamente el arbol vascular siendo un método per-
fecto de screening y bastante economico.

El enfermo fue intervenido colocandole un By-pas de Dacron
de 14 x 7 cm. aorto-iliaco con reimplantacion de arteria mesen-
térica inferior.

Figura 5. - Angiografia Digital |. V. {Aneurisma). Figura 6. — Angiografia Digital LV. (Bifurcacion Aorto-haca).

HOSPITAL NAVAL ZONA MARITIMA DEL MEDITERRANEO

Servicio de Radiodiagndstico y Técnicas de Imagen.

Cte. Méd. F. Penarrubia Garcia.
Cap. Méd. M. Garcia Hernando.
Meéd. Civil. F. Martinez Torregrosa.
Tte. Méd. Cmp. C. M. Mesa Aguado.
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Artroscopia

HOSPITAL MILITAR CENTRAL «GOMEZ ULLA»
Servicio de Traumatologia.

Secc. de Rodilla.
Cap. Med. M. R. Lozano Gomez.

Figura 1. - Brida sinovial suprarotuliana.

Figuras 2, 3 y 4. — Momentos de reseccion por cirugia artroscopica.

Endoscopia

Figura 1. - Vesicula intrahepatica. Figura 2. — Hepatocarcinoma primitivo multifocal implantado sobre
clrrosis hepatica.
HOSPITAL MILITAR CENTRAL «GOMEZ ULLA»
Servicio de Aparato Digestivo.
Seccion de Endoscopia

Cap. Med. G. Bello Mimbrera.
T. Col. Med. J. de la Torre Fernandez.
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—— LOGISTICA SANITARIA

El servicio de medicina intensiva
en campana

José Gomez Castillo *
Antonio Hernando Lorenzo **
Manuel de Luna Infante ***

RESUMEN -~

SUMMARY

Hacemos un estudio de la experiencia obtenida en
los ultimos conflictos bélicos por la Sanida Militar de
fos ejércitos que han dispuesto de Servicio de Medici-
na Intensiva en los hospitales del Teatro o Zona de
Operaciones y deducimos:

a) La necesidad de incorporar este Servicic a
nuestras formaciones de tratamiento.

b) Que las formaciones de Tratamiento adecuadas
para instalar este servicio son el HC y el HE.

¢) Que el PQA debe ser potenciado con 2 UMIs
moviles.

Hacemos una exposicion de la organizacion basica
de la UMI en el HC, asi como un estudio del personal
y material necesario tanto para la UMI del HC, como

The authors of the present work analize the expe-
rience gathered in the last wars by the armies whose
Medical Services were endowed with ICU in their
Hospitals, and finally conclude that it is highly conve-
nient for our treatment formations to incorporate
such facilities that could be easily placed in CH and
FH. Mobile ICU,s should, the authors feel, be incor-
porated in ASP to a number of two.

para los UMIs mdviles.

A Medicina Intensiva es una manera de concebir y reali-
zar la asistencia médica al paciente en situacion extremas-
damente grave o critica, va sea de caracter médico o qui-

FUrgio.

STA modalidad de asistencia
E es relativamente nueva en to-

dos los paises y ha sido impul-
sada y conformada merced a las
mavyores posibilidades de recibir tra-
tamiento que se ofrecen a los pacien-

* Comandante Médico. Jefe del Servicio de
Medicina Intensiva del Hospital Militar de
Granada.

** Capitan Médico. Médico Diplomado del
Servicio de Medicina Intensiva del Hospital
Militar Generalisimo Franco de Madrid.
**% Coronel Médico. Jefe del Servicio de Medi-
cina Intensiva del Hospital Generalisimo Fran-
co de Madrid.
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tes como consecuencia, por una parte.
de la mejora de los medios de evacua-
cién. que les permite llegar con vida a
los centros hospitalarios, y de otra,
por la mayor disponibilidad de tecno-
logia avanzada gue permite descubrir
y tratar mejor las alteraciones fisiopa-
tolégicas que amenazan la vida de este
tipo de pacientes.

Como ejemplos, recordemos sola-
mente el impulso gigantesco que ex-
perimentd la asistencia respiratoria
en cuanto a medios de intubacion y
aparatos para apoyo a la respiracion,
a raiz de la epidemia de poliomelitis
que azotd los paises escandinavos en

1952: los logros adquiridos en la de-
teccion y tratamiento de las arritmias
cardiacas en la década de los 60, ast
como la disponibilidad a partir de los
primeros anos 70 de un sistema para
controlar la presidn capilar pulmonar
y ¢l gasto cardiaco a la cabecera del
enfermo con el catéter de Swan-Ganz,
el control y tratamiento de la hiper-
tension intracraneal o las técnicas de
resucitacion cerebral.

Al principio fueron aparcciendo
areas especiales de tratamiento adscri-
tas a un determinado servicio: Ciru-
gia, Cardiologia, Aparato Respirato-
rio, para de una forma progresiva irsc
aglutinando en unidades multidisci-
plinarias dotadas de mayores posibili-
dades de tratamiento a enfermos mas
heterogéneos, pero todos cllos con cl
comun denominador de ser enfermos
extremadamente graves.



En Espafa, la evolucidén dentro de
la Sanidad Militar fue muy similar, de
manera que va funcionaban Unidades
de Cuidados Intensivos dirigidas nor-
malmente por Médicos Diplomados
en Anestesiologia, Cardiologia, Medi-
cina Interna o Cirugia, cuando se pu-
blicé en el D.O. n.e 275 de 3 de di-
ciembre de 1977 la Orden de creacién
de la Especialidad de Cuidados Inten-
sivos y Unidades Coronarias, que con
modificaciones posteriores constituye
actualmente la Especialidad de Medi-
cina Intensiva.

Teniendo presente, por una parte
el protagonismo que han adquirido
estas Unidades de Medicina Intensi-
va{(UMI) en la practica de la medicina
hospitalaria y por otra parte que la
Logistica Sanitaria debe proporcionar

al SSAN todos los medios necesarios
para cumplir su misioén en el momen-
to oportuno y en el lugar adecuado,
con la maxima economia de medios,
se deduce la necesidad de dotar al
SSAN de estas UMIs para mejor cum-
plir su misiéon en el TO/ZO.

La primera interrogante que se nos
plantea, una vez admitida la necesi-
dad de estas UMIs, es su ubicacién.

Esta cuestion debe tener una res-
puesta dentro de las exigencias de la
tactica sanitaria considerada como el
arte de disponer, mover y emplear los
medios sanitarios de personal v mate-
ria en el campo de batalla eficazmente
y teniendo en cuenta misidn, terreno,
enemigo y medios. Ldgicamente este
concepto de «arte» nos va a permitir
una mayor flexibilidad en la inter-
pretacion de una norma general de
actuacidén, supuestamente inamovi-
ble como son los Reglamentos.

Para responder a esta pregunta de-
bemos tener presentes las siguientes
consideraciones:

.o La UMI no se concibe como
una unidad de rratamiento aislada.
va que por la complejidad del paciente
que se atiende v los medios que se re-
quieren para atender a dicho enfermo,
necesita estar encuadrada en una for-
macion sanitaria.

2.9 Lafinalidad de la UMI no es el
tratamiento definitive del paciente
sino del cuadro que da lugar a su esta-
do extremadamente grave, colocdn-
dolo en situacion de recibir el trata-
miento definitivo en esa misma for-
macion sanitaria o de ser evacuado
con garantia a escalones posteriores.

3.2 El paciente subsidiario de re-
cibir cuidados intensivos, también los
necesita urgentemente. La rapidez en
el tratamiento se puede conseguir de
dos maneras: bien acercando las for-
maciones de tratamiento a la linea de
contacto o bien mejorando los medios
de evacuacion tanto en numero como
en calidad, dando prioridad, siempre
que las circunstancias lo permitan, a
la evacuacion aérea.

Las formaciones sanitarias de trata-
miento pertenecientes organicamente
a la BRISAN y que apoyan a la Divi-
sion en cualquier tipo de operacion
son: Hospital de Evacuacién (HE),
Hospital de Campafia (HC), y Puesto’
Quirurgico Avanzado (PQA).

El PQA es la formacién sanitaria
que despliega mas a vanguardia, sien-
do una unidad eminentemente qui-
rurgica y movil que atiende a las ex-
tremas urgencias, con una capacidad
para 100 camas en dos secciones de
50. Estd dotado con dos Equipos Qui-

ESQUEMA DE HOSPITALIZACION - EVACUACION EN UN T. DE LA GUERRA

TEATRO DE OPERACIONES (O ZONA) TO/Z0O
N DIVISION ZRTCE ZRTE ZRT ZO Zl
I |
X X
X § X
X X X
~ 7 T XX XX
@ PCLA . X
A
PS 0000
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TODAS URGENCIAS ESQUEMA OBTENIDO DEL PROYECTO DE MANUAL
................ EXT. URGENCIA . DE LOGISTICA DE CAMPANA, JULIO 1981.
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rurgicos v dos Equipos de Reanima-
cion y Transfusion. Su rendimiento
operatorio es de 20 extremas urgen-
cias diarias.

A 25-30 Km. de la linea de contacto
despliega el Hospital de Campana
(HC) que es una formacion sanitaria
principalmente quirurgica y movil
con misién de asistencia a primeras
urgencias. Puede atender también ex-
tremas urgencias en caso de satura-
cién del PQA o cuando se utilicen
medios de evacuacidn especialmente
rapidos (helicépteros). Cuenta con
400 camas en cuatro secciones de 100.
El rendimiento operatorio de los
equipos de su Seccion Quirdrgica es el
mismo que el de los Equipos Quirdr-
gicos del PQA.

El Hospital de Evacuacion es el ul-
timo hospital de los escalonados en la
ZC, v su mision fundamental es aten-
der a las segundas urgencias. Es paso
obligado de la totalidad de las bajas
evacuadas hacia la ZRTO/ZO (Fig.
1). Su constitucidon y organjzacion es
similara la del HC.

Eltipo de las acciones bélicas ha va-
riado enormemente en los ultimos
afios, siendo una de las caracteristicas
mas sobresalientes la enorme movili-
dad de las unidades combatientes, y
otra un cambio en lo que podriamos
llamar «epidemiologia del tipo de le-
siones» (tablan.o 1).

Estos dos factores van a influir no-
tablemente sobre las formaciones de
tratamiento sanitario por una parte
obligandolas a ser mas moviles o te-
ner mas v mejores medios de evacua-
cién, por otra a cambiar el esquema
de atenciones pre y postoperatorias a
los heridos.

Dos ejemplos, uno de la guerra del
Vietnam y otro de la guerra drabe - is-
raeli quiza nos ayuden a enmarcar el
tema que nos ocupa: la utilidad de las
Unidades de Medicina Intensiva en
Campana.

En un estudio estadistico de 17.726
soldados americanos heridos en Viet-
nam en los 15 meses que van desde
marzo de 1966 a julio de 1967, los re-
sultados del tratamiento fueron sefiala-
damente buenos, los mejores en la his-
toria de la cirugia militar americana.

Este éxito descansa fundamental-
mente en la rapidez en la evacuacion,
en la aplicacidon de Cuidados Intensi-
vOS pre y postoperatorios y en un tra-
tamiento local de las heridas mas
agresivo.

La mavor parte de los heridos fue-
ron evacuados a Hospitales Militares
fijos directamente en helicoptero,
practicamente desde el mismo lugar
en que habian sido heridos.

Esta modalidad eliminaba las mul-
tiples paradas y traspasos caracteristi-
cos de las cadenas de evacuacidn vy
tratamiento de las guerras anteriores.

Los hospitales estaban dotados de
mejores equipos y personal mas capa-
citado para la atencion a las urgencias
que muchos hospitales de los EE. UU.

La mortalidad en estos hospitales
de Vietnam fue del 1,5% frente al
2,5% de la guerra de Corea vy al 4,5%
de la Segunda Guerra Mundial regis-
trado en los hospitales de la Zona de
Combate.

Los pacientes que llegaban al hos-
pital sin pulso perceptible o sin ten-

f

sion arterial fueron reanimados con
éxito gracias a la disponibilidad sin li-
mite de unidades de sangre y otros
fluidos intravenosos, a la posibilidad
de obtener datos como POz, Ph, PVC,
y al uso de respiradores; en otras pala-
bras, a estar dotados esos hospitales de
una Unidad de Medicina Intensiva.

Durante la guerra arabe - israeli de
octubre de 1973 en el frente del Sinali.
la primera formacion hospitalaria que
desplegd el ejéreito israeli fue el Hos-
pital de Evacuacién (EH), que lo ha-
cia a una distancia de la linea de con-
tacto de 30 a 60 Km.

Las misiones de este hospital eran:

a) Clasificacion, reanimacion v
estabilizacion de los heridos para su
evacuacion a Hospitales Centrales
(CH) situados en la retaguardia.

b} Intervenciones quirirgicas en
los pacientes con inminente amenaza
vital 1lo que nosotros calificamos de
extremas urgencias).

El primer eslabdn en la cadena de
evacuacion estaba a cargo de las lla-
madas MGSU (Mobile Ground Surgi-
cal Units) o los HSU (Helicopter Sur-
gical Units).

Estas unidades similares por su do-
tacidon de material y personal a las
UMIs moviles, tenfan como mision la
recogida y reanimacidn de los heridos
hastael EH.

El EH cuenta ademas de los servi-
cios centrales (laboratorio, Rx vy far-
macia) con cinco secciones:

Clasificacion y reanimacion.
Evacuacion.

Tratamiento.

Quiréfanos.

Unidad de Medicina Intensiva.

R o~

Teniendo en cuenta nuestras for-
maciones de tratamiento, vamos a ha-
cer lJas siguientes consideraciones
para justificar la ubicacién de la UMI

LOCALIZACION ANATOMICA DE LESIONES PRIMARIAS EN GUERRAS

220G, - G.DE VIETNAM. VIETNAM | THAI-

MUNDIAL COREA 1965-66 1969 |LANDIA
CABEZAY CUELLO ................... .. 17 17 10 4 10
TORAX. .. e 7 7 21 7 12
ABDOMEN Y GENITALES ................ 8 . 7 6 27 4
EXTREMIDADES SUPERIORES........... 25 30 27 18 17
EXTREMIDADES INFERIORES.........:.. 40 37 36 49 49
OTRAS ...l AP 3 2 - - 8

(The Journal of Trauma, June 1981)
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en las menos méviles como son el HC
yel HE.

A} La UMI depende para su buen
funcionamiento de clertos servicios
como son los de radiologia, laboraio-
rio y hematologia. de los que se dispo-
ne en estos hospitales.

B) Laestrecha y directa colabora-
cion con los servicios de Anestesia y
Reanimacion, Cirugia y Medicina In-
terna.

C) La naturaleza de los enfermos
sometidos a tratamiento va a impedir
o dificultar su evacuacion en caso de
que se precisara un cambio de asenta-
miento por necesidades tdcticas.

D) La abundancia y sofisticacion
del material que se utiliza no va a su-
poner un lastre adicional para estos
hospitales.

Todas las razones expuestas para

justificar la insercidn de la UMI en el

HC se pueden emplear para explicar
la no conveniencia de su acoplamien-
to en un PQA, donde probablemente
se mejoraria la asistencia de los heri-
dos atendidos en esta formacion sani-
taria, pero iria en detrimento de algu-
nos de los principios basicos de la Lo-
gistica Sanitaria (Movilidad, Equili-
brio, Proteccidn, Seguridad, Econo-
mia de Medios, Oportunidad, Senci-
llez y Flexibilidad), fundamentalmen-
te en lo referente a Movilidad v Eco-
nomia de Medios.

El PQA es una formacién eminen-
temente movil y seria reiterativo ex-
poner las razones por las cuales la
UMI supondria una disminucion de
su movilidad. En cuanto a la Econo-
mia de Medios, diremos que supon-
dria un gasto seguramente despropor-
cionado al beneficio, puesto que los
requerimientos basicos de instalacién
son bastante similares independiente-
mente de la capacidad de la UMI, y
precisamente en el PQA no se podria
instalar una UMI de mediana capaci-
dad.

Precisamente ésta de la economia
de medios ha sido una de las razones
que mds poderosamente ha influido
en la desaparicion de las UMIs peque-
flas y especializadas (coronarias, qui-
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ORGANIGRAMA DEL HOSPITAL DE CAMPANA
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rdrgicas, neumoldgicas, etc.) en favor
de las UMIs multidisciplinarias y de
mayor capacidad.

De las razones expuestas y de la ex-
periencia israell deducimos que la
primera formacion sanitaria de la ZC
que debe dotarse con una UMI es el
HC.

El HC es la formacion sanitaria que
proporciona los servicios basicos para
que la UMI pueda desempefiar satis-
factoriamente su mision.

Segin vemos en el organigrama
modificado el HC segun el Proyecto
de Manual de Logistica de Campana
(Fig. 2) el HC contaria con:

— Unaseccion de hospitalizacion.

- Una seccion quirurgica con cua-
tro equipos quirirgicos v dos quirdfa-
nos.

— Una seccion de Servicios genera-
les que incluirian los de Laboratorio,
Banco de Sangre, Radiologia v Uni-
dad de Medicina Intensiva,

En el estudio de organizacidon de
una UMI debemos atender a los si-
gulentes puntos fundamentales:

Misiones

¢Qué tipo de pacientes va a recibir
atencionen la UMI?

— Pacientes en estado de shock o
con afectacion grave de sus constantes
vitales.

— Politraumatizados (heridos por
metralla v/o onda expansiva).

— Heridos por arma blanca o hala
afectando cavidades.

- Quemados.

— Afectados por agresivos quimi-
cos. '

Debemos insistir en el tipo de los
heridos, va que a primera vista puede
parecer que todos los heridos deben
seratendidosen la UMI y no es asi, ya
que solo los pacientes que sufren gra-



ve compromiso de sus funciones vita-
les recibirdn cuidados intensivos.

Es [6gico pensar que un gran niime-
ro de heridos van a necesitar de apoyo
médico para situarlos en condiciones
de ser sometidos a cirugia o para recu-
perarlos v atender las complicaciones
previstas en el mismo instante de su
presentacion tras la intervencidn qui-
rirgica.

La misién o funciéon de la UMI va a
ampliary completar la atencion de los
equipos de reanimacion y transfusion,
haciéndose cargo de los enfermos mas
graves, aliviando vy facilitando la labor
de los anestesistas.

Capacidad

Como deciamos antes, el mayor
porcentaje de pacientes que necesita-
rdn de asistencia intensiva a estar
constituido por pacientes quirirgicos;
por tanto la capacidad de la UMI de-
berd estar en funcién del numero de
camas del HC, del rendimiento qui-
rurgico y del tiempo de hospitaliza-
cion.,

Esta demostrado que la proporcidn
1ddnea de camas destinadas a Medici-
na Intensiva representa el 5% de las
camas de un hospital.

En este caso, y teniendo en cuenta
que el HC va a trabajar en principio
con 300 camas, manteniendo 100 en
reserva, el namero ideal de camas des-
tinadas a la UMI seria 15.

El rendimiento quirurgico estima-
do por cada equipo esde 15 a 20 inter-
venciones por dia, por tanto la sec-
cidon tendria un rendimiento de 40 a
45 intervenciones diarias, que po-
drian ampliarse a 50 ¢ 60 afladiendo
un quiréfano y un equipo quirirgico
mas y estando los quiréfanos traba-
jando ininterrumpidamente las 24 ho-
ras.

La duracion de la estancia en la
UMI de las bajas quirdrgicas no suele
superar los cuatro o cinco dias.

Partiendo de estos datos podriamos
analizar cada uno de ellos con mads de-
tenimiento.

El rendimiento quirdrgico maximo
' que hemos seftalado no se puede man-
tener por un periodo superior a las 48
horas. Para situaciones extremas el
MALZO-T dispone de reserva de me-
dios (Secciones de tratamiento, Sec-
ciones de hospitalizacién, HCs en re-
serva, etc.) con objeto de dar maxima
flexibilidad al Servicio.

Haciendo un calculo para cinco
dias, que es el plazo en que se suele ¢i-
frar la autonomia logistica de una Di-
vision, y calculando el rendimiento
operatorio en unas 40 intervenciones
diarias, y manteniendo el 5% de ocu-
pacion de camas de Intensivos en rela-
cion con el rendimiento operatorio,
tendriamos una ocupacién de dos ca-
mas diarias, es decir, 10 camas en los
cinco dias.

Si tenemos en cuenta que el limite
maximo de camas que ha demostrado
ser funcional en una UMI es de 15y
que la duracion prevista de la hospita-
lizacidn es de cuatro o cinco dias con-
tando con mortalidad 0; podremos de-
ducir que con 10 camas de UMI cu-
briremos las necesidades del HC vy
mantendremos un margen de funcio-
nalidad para casos de gran acumulo
de bajas.

Esta funcionalidad se facilitaria dis-
poniendo el Servicio de Medicina In-
tensiva a base de Equipos de Medici-
na Intensiva (EMI) con una dotaciond
¢ 5 camas cada uno.

En base a esto la UMI del HC con-
taria con dos EMIs, teniendo presente
la posibilidad de agregarle un tercer
EMI en caso necesario.

Dentro de este capitulo considera-
mos necesario tratar el aspecto del tra-
tamiento intensivo de las Extremas
Urgencias que llegan al PQA.

Con objeto de:

A} Poner en condiciones operato-
rias que necesitan remontar sus Cons-
tantes vitales antes de poder ser some-
tidas a una intervencion quirurgica.

B)  Evacuar con garantia a los he-
ridos, pre y postoperados, que necesi-
tantratamiento intensivo sobre el HC:
desembarazando al PQA de esas ba-
Jas calificadas como intransportables,
que van a precisar una hospitaliza-
cion mds prolongada y que por tanto
suponen un lastre para la movilidad
del PQA.

Se podria dotar al PQA de dos Uni-
dades Mdoviles de Medicina Intensiva.
Estas UMIs mdviles son ambulancias
medicalizadas a un nivel y dotadas de
personal capacitado de manera que
garanticen el tratamiento del paciente
durante su evacuacion.

Teniendo en cuenta las limitacio-

nes de vuelo impuestas por las condi-

ciones climatoldgicas, la nocturnidad
y la inferioridad en el dominio del es-
pacio aéreo cabria la posibilidad de
emplear helicdpteros sanitarios (HS)
especialmente dotados para poder
cumplir satisfactoriamente este come-
tido.

Personal

Tomando como base el EMI y dado
que la asistencia intensiva requiere la
presencia fisica del personal durante
las 24 horas del dia, el personal mini-
Mo necesario es:

LEM/ UMI]
— Oficiales Médicos In-
- femsivistas ........... 2 4
— ATS especializados ...| 4 8
— Sanitarios ........... 4 8
TOTAL ......... 10 | 20

Para las UMIs moviles el personal
seria el siguiente:

- ATS especializado .. ... ... ... |
- Conductor ............. ... . 1
- Sanitario ... .. ... ... . . .. 1

El ATS debe dominar las técnicas
de Soporte Vital Basico y Soporte Vi-
tal Avanzado (SVBy SVA).

Tanto el conductor como el sanita-
rio deben conocer las técnicas de
SVB.

El total del Servicio de UMI queda-
ria asi:

— Oficiales Mdédicos Intensivistas| 4
— ATS especializados . ... . ... 10
— Sanitarios ................ 10
— Conductores .............. 2

TOTAL ... .......... 26

La Jefatura del Servicio correspon-
deria al Jefe u Oficial Médico Intensi-
vista mas antiguo, quien dependeria
directamente del Director del Hospi-
tal.

Instalacion

La UMI debe poder ser instalada
bajo tiendas, pero siempre que sea po-
sible se elegiran edificios que tengan
un local amplio para colocar el depar-
tamento de camas.

Basicamente la UMI constaria de:

~ Una sala o departamento de ca-
mas.
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Un puesto de control para ATS.
Un departamento para médicos.
Un almacén de material.

Un almacén de medicamentos.
Un servicio.

— Unvertedero.

A) El departamento de camas con
una superficie deseable de unas 160 a
200 m2,

Las camas estardn separadas por
biombos moviles.

El sistema de biombos proporciona
aislamiento visual entre los enfermos,
lo cual disminuye los efectos psicold-
gicos negativos de ser testigo de los su-
frimientos y posiblemente de la muer-
te de los compafieros. Igualmente
brinda la posibilidad de aumentar el
espacio disponible en torno a una
cama si en un momento determinado
fuese preciso una concentracion de
medios, asi como una mayor facilidad
‘para la vigilancia de los enfermos.

En caso de instalarse bajo tiendas
podria utilizarse un sistema similar al

|

empleado en el Ejército finés para se-
parar las camas en el Hospital de
Campana. Las camas estan separadas
por cortinas colgadas de cables que
son los vientos internos de las tiendas.

B) Puesto de control de ATS, si-
tuado en un lugar desde donde sea po-
sible mantener una vigilancia directa
de los enfermos. En este tipo de UMI
prescindimos de la central de monito-
rizacion debiéndose hacer vigilancia
directa del monitor de cabecera.

C) Departamento de médicos des-
tinado a estancia de los médicos y tra-
mites burocraticos.

D) Almacén de material. En €l se
depositaria todo tipo de material in-
cluida la ropa. .

E) Almacén de medicamentos,
utilizable para preparar la medica-
cion.

F) Un servicio para uso del perso-
nal con lavabo y retrete.

G) Un vertedero para la elimina-
¢1dn de las deyecciones, orinas y aguas
residuales. Constaria de un vertedero
propiamente dicho y un fregadero.

Material

— Ungrupo electrogeno.
- Un pequefio compresor de aire
medicinal.

- Una bateria de 8 balas grandes de
oxigeno.

— Seis respiradores: 3 volumétricos
y 3 ciclados por tiempo con volumen
controlado. El numero no es elevado
si tenemos en cuenta las estadisticas
de los ultimos conflictos bélicos, se-
gun las cuales podemos calcular que
un 30% de las bajas van a necesitar
asistencia respiratoria, bien por las le-
siones en si, como por la presentacion
del S.D.R.A.

— 10 monitores de cabecera, 6 sen-
cillos para control de ECG vy frecuen-
cia y 4 con posibilidad de registrar
ECG, frecuencia, y presiones.  _

— Un medidor de gasto cardiaco.

— Un desfibrilador portatil.

— Un marcapasos temporal.

— Un analizador de Ph y gases en
sangre.

- Unelectrocardidgrafo.

- Seisaspiradores eléctricos regula-
bles.

Dado que consideramos que exten-
dernos en pormenores sobre el mate-
rial sobrepasaria el objetivo de esta
publicacidon, nos brindamos a los lec-
tores interesados para proporcionar-
les una informacidén mas amplia en lo
que respecta a material tanto de la
UMI del HC como de las UMIs movi-
les. '
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FARMACOLOGIA BASICA Y CLINICA.
LAS PARADOJAS DEL PROGRESO.

«Manual de control
y tratamiento de
obstetricia»

J. R. Giraud y M. Tournaire.
Editorial Masson, S. A.

L hecho méas destacable en la

obstetricia de los Gltimos afos es

la espectacular disminucion en
jas cifras de mortalidad perinatal. Des-
censo que ha llegado a tal punto en al-
gunos paises desarrollados que hace
muy dificil continuar esta tendencia.
Este es el gran reto de la obstetricia mo-
derna. Obtener cada vez mas fetos vivos
y obtenerlos en mejores condiciones
psicofisicas.

El manual de los profesores Giraud y
Tournaire expone muy claramente las
bases y conocimientos que permiten
mejorar la asistencia a la gestantey a su
hijo intradtero y durante el parto. Por
ello, su publicacion debe ser alabada.

Quizas, su defecto mas importante es
que al resumir toda la obstetricia en un
pequefio libro, topa con algunos incon-
venientes, como: omisiones, frases tele-
graficas que hacen un texto no facil de
leer con amenidad, exceso de listas de
datos o conceptos dificiles de retener
por su faita de hilazon, etc.

Sin embargo, tiene la ventaja de te-
ner reunidos y bien organizados mu-
chos temas y conceptos basicos en el
estudio moderno de la especialidad; vy
en este ambito en el que el manual esta
mejor encuadrado. Para en un determi-
nado momento ante una duda o al tener
que preparar un tema o el guion de una
exposicion utilizarlo como libro de con-
sulta.

Evidentemente, para aprender y per-
feccionar la obstetricia, hay muchos li-
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bros mas idoneos y por tanto es en los
aspectos citados anteriormente en los
que este libro puede cumplir una deter-
minada mision.

Su exposicion de temas ordenada y
bien organizada hace muy rapida su
consultay muy agil sumanejo.

Dr. M. Sénchez Garcia

Coronel Medico

Dr. J. Valle Martin

Capitan Medico

Hospital Militar Central «Gomez Ulla»

«Bacterias Gram
negativas no
entéricas de
interés clinico»

Profs. J. Mira Gutiérrez y M. A. Rodri-
guez lglesias.

Servicio de Publicaciones de la Universidad
de Cadiz (1984).

ON escasos los textos de Bacte-
riologia escritos por autores es-
pafoles, por lo que es de agrade-
cer el esfuerzo realizado por los profe-
sores J. Mira Gutiérrez y M. A. Rodriguez
lglesias, Catedratico y Profesor adjunto
respectivamente de Microbiologia y Pa-
rasitologia de la Universidad de Cadiz.
En esta obra, los autores estudian ex-
haustivamente las infecciones hospita-
larias producidas por bacterias gram
negativas aerobias, que denominan
«parentéricas» para diferenciarlas de
las «entéricas», habitantes habituales
del intestino. Estas Ultimas son bien co-
nocidas no solo por los bacteridlogos,
sino también por los médicos generales;
en cambio, gran parte de las bacterias

«parentéricas» son desconocidas por
los médicos generales y estan menos
estudiadas por los bactericlogos. Los
autores llenan, pues, una laguna en la
bibliografia y llaman la atencion de bac-
teriologos y otros médicos sobre la im-
portancia clinica de estas bacterias. Sin
embargo, pensamos que este libro, por
la complejidad y aridez de las materias
que estudia, es interesante para los
bacteriologos pero no para los médicos
asistenciales, ni para los estudiantes de
Medicina.

Los autores nos prometen una segun-
da parte en la que estudiaran las bacte-
rias de este grupo que faltan en esta
obra, como son Actinobaciilus, Hae-
mophilus, Pasteurella y Legionella, gé-
nero este ultimo de gran actualidad.

Dr. A. Montalvo Escobar
Teniente Coronel Médico
Instituto Medicina Preventiva
«Capitan Medico Ramon y Cajal»

«El sindrome de
distres respiratorio
agudo del aduito»

F. Lemaire y A. Artigas.
Editorial Masson, S. A. 1985.

L libro viene a ocupar un lugar de-
E seado en lengua espafola, pues

este sindrome, aunque su trata-
miento es competencia exclusiva det in-
tensivista, interesa, para su prevencion
o diagnostico precoz, a muchos medi-
cos que se ven obligados a consuitar
gran cantidad de revistas de diversas
especialidades con el fin de tener una
idea global y documentada como la que
aqui se presenta.

La obra trata el tema con claridad en
sus puntos clasicos, sin caer en el sim-
plismo ante un cuadro de eticlogia multi-
ple y patogenia poco conocida, las cua-
les son expuestas y criticadas con am-
plia bibliografia.

Al ser un libro escrito por un grupo de
especialistas, bajo la direccion de los
Drs. F. Lemaire y A. Artigas es inevitable
encontrar algunas repeticiones, sobre
todo habiendo optado, con buen criterio,
dedicar un capitulo aparte, dentro de la
etiologia, al sindrome de Mendelson por
sus caracteristicas especiales, dentro
de la fisiopatologia, al edema pulmonar
sehalando su diagnostico diferencial
hemodinamico - lesional y en la descrip-
cion del sindrome separar también la hi-
poxemia en otro capitulo, mostrando el
seguimiento del shunt.

El lector no especializado en las téc-
nicas diagnosticas de exploracion car-
diopulmonar, que ademas en cuidados
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intensivos tienen matiz propio, no en-
contrara en este libro una descripcion
detallada de las mismas, pues no es su
objetivo, pero sus resultados fisiopato-
l0gicos estan expuestos con claridad,
ofreciendo bibliografia clasica y moder-
na para profundizar en las técnicas,
como ocurre con el método de gases
inertes para el estudio de la relacion
ventilacion - perfusion.

El libro se lee con facilidad, es (til
después para consulta y sirve como
punto de partida actual para seguir acu-
mulando informacion; en el tratamiento
se marcan los cauces de los farmacos
prometedores.

Masson, S. A. hace una esmerada
presentacion de la obra.

Dr. A. Herrera de la Rosa
Comandante Médico
Hospital Militar Central «Gémez Ulia»

Forze armate

e droga
(orientamenti per
I quadri de
conando).
Fuerzas Armadas
y Droga.
Orientaciones
para los Cuadros
de Mando

Fabio Mantovani, Vitoriano Andreoli
Mason Italia Editori. Milano. 1985, 125 pédgs.
E colaboracion por el Coronel Médi-
co del Ejército Italiano Fabio Man-

tovani, que en la actualidad dirige la Co-
mision de la Sanidad Militar ltaliana para
la prevencion de la desadaptacién juve-
nil, y de las drogodependencias, y del
Psiquiatra profesor Victorino Andreoli,
con gran experiencia en prevencion y
tratamiento de drogodependencias. La
colaboracion entre estos autores ha
sido un éxito, tanto porque han conse-
guido mantener una unidad de criterio
en la redaccion, como por el significado
ejemplar de trabajo conjunto entre res-
ponsables de la Sanidad Militar, y de la
Sanidad Piblica, que pone de manifies-
to que la lucha contra las drogodepen-
dencias debe de ser afrontada por la so-
ciedad en su conjunto, y no valen los es-
fuerzos dispersos, por muy meritorios
que sean.

El libro va dirigido a los Cuadros de

Mandos y Militares, y es extraordinaria-
mente didactivo, evitando disgresiones

STAMOS ante un libro escrito en

filosoficas, y tecnicismos excesivos,
con una adecuada sistematizacion de
los contenidos.

Los autores ponen de relieve la exten-
sion y difusion de las drogodependen-
cias en el &mbito de las sociedades oc-
cidentales desarrolladas, fundamental-
mente en la juventud, y la necesidad im-
periosa de que las fuerzas armadas co-
nozcan y afronten el problema. Dentro
del contexto militar consideran que,
pese a la seleccion del contingente, el
problema de la drogodependencia sub-
siste, siendo los casos con manifesta-
ciones clinicas la parte visible de ice-
berg, lo que podria afectar de una forma
grave a la operatividad de los Ejércitos.

Los autores estiman que, junto al
cambio y pérdida de valores éticos y
morales de nuestras sociedades, el ma-
lestar y la inadaptacion juvenil son la
causa fundamental de la difusion de la
drogodependencia. Consideran en el
caso del Servicio Militar obligatorio,
como una poblacién de alto riesgo al
contingente, debiendo centrarse a su
juicio la lucha antidroga, a parte de la
seleccion y tratamiento de los casos in-
dividuales, en la evitacion de los facto-
res de riesgo, especialmente de la ina-
daptacion a la vida militar, que nace de
factores de personalidad previa, y que
se agudiza por el cambio de valores, y
prejuicios ideologicos antimilitaristas,
que impregnan a parte de la juventud, y
por experiencias negativas durante el
Servicio Militar, lo que evidentemente
implica en la lucha contra este factor de
riesgo mucho mas a los cuadros de
mando que a los médicos.

Los autores opinan que se necesita
una formacion continuada de los man-
dos, para que conozcan las expectati-
vasy las problematicas juveniles, y para
que especialmente en el escalon de
Compadia, Unidad en que analizando Ia
dinamica de grupos centran la preven-
cion de las drogodependencias, los
mandos ejerzan una funcion «ejemplari-
zante, y ejecutiva, que al aumentar la
moral y cohesion interna del grupo, fa-
vorezca la integracion del soldado, e im-
pidan que la inadaptacién, con la ten-
sidén emocional consiguiente, induzca a
los individuos predispuestos de este
grupo de riesgo, a buscar en la droga
una via facil de escape.

En otros capitulos se resefia el efecto
contraproducente de los programas in-
formativos centrados en la peligrosidad
de la drogodependencia, y no en el as-
pecto positivo de la salud integral, se in-
forma a cerca de los dispositivos asis-
tenciales que la Sanidad Militar Italiana
pone en juego contra las drogodepen-
dencias, y en un apéndice final se estu-
dian las drogodependencias mas comu-
nes, y la forma en que afectan a la dina-
micay efectividad del grupo militar.

Como conclusion el libro nos parece
extraordinariamente actual, y de un in-
terés maximo para las Fuerzas Arma-
das, digno de ser divulgado, y en su

caso traducido, para conseguir la maxi-
ma difusion en el medio Militar.

Dr. M. Garcia de Ledn Alvarez
Comandante Médico
Hospital Militar General «Gémez Ulla»

«Infecciones en el
enfermo inmuno-
comprometido»

M. H. Grieco.

Editorial Toray Edicion espanola, 1984.
Traduccion de la edicion 1980.

931 paginas.

Precio: 11.300 pesetas.

N 1984 ha aparecido traducida al
E castellano la obra de Grieco «In-

fecciones en el enfermo inmuno-
deprimido cuya calidad didactica y cien-
tifica la coloca en lugar basico para
comprender los mecanismos fisiopato-
l0gicos responsables de la infeccion en
cada una de las situaciones en que se
produce una alteracion de los mecanis-
mos de defensa.

El texto se encuentra dividido en tres
partes. En la primera se ofrece una revi-
sion minuciosa de los mecanismos de-
fensivos del huésped, analizando el pa-
pel de neutrofilos, complemento, inmu-
noglobulinas, linfocitos, destacando a
alteracion de estas defensas por tras-
tornos congénitos o adquiridos y por las
drogas utilizadas en terapéutica, asi
como &l defecto nutricional en las res-
puestas del huésped. La segunda parte,
quiza una de las mas interesantes, hace
referencia a los agentes infecciosos en
base a sus caracteristicas microbiolégi-
cas, agrupados en los capitulos 11 al
15. Por el contrario, en los capitulos 16
al 30 se habla de los trastornos de base
y de las infecciones mas comunmente
asociadas a cada uno de ellos sin hacer
hincapié en la terapéutica. Los 6 capitu-
los de la tercera parte estan dedicados
al analisis del tratamiento en el enfermo
inmunocomprometido, incluyendo qui-
mioterapia activa, pasiva e inmunoesti-
mulacién.

Los avances en la medicina en los Gl-
timos cuatro anos, sobre todo en temas
de inmunidad vy terapéutica infecciosa
ha hecho que ciertos temas se encuen-
tren limitados, verbigracia: papel de
subpoblaciones linfocitarias y papel del
HLA y macréfagos en la inmunidad, falte
un capitulo dedicado al SIDA (Sindrome
de Inmunodeficiencia adquirida) y no
aparezcan antibioticos y antifingicos de
reciente introduccion que en la actuali-
dad tienen ya amplio uso clipico, al ser
traduccion de la edicion en inglés de
1980.

Dr. M. Gomis Gavilg

Capitan Médico

Dr. A. Escorihuela Alegre

Capitan Médico

Hospital Militar Central «Gomez Ulla»
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«Ortesis y protesis
del aparato
locomotor»

R. Viladot, O. Cohi, S. Clavel.
Editorial Masson. 1985.

pecialidades, y el titulo de la obra,

hacen que ésta resulte interesan-
te a quienes nos dedicamos a esta dis-
ciplina. Un cirujano ortopédico conocido
une sus bases cientificas a un ingeniero
y un técnico ortopédico y consiguen una
obra seria cuya garantia es precisamen-
te esta unidad de trabajo. Ya en el prolo-
go el mismo Dr. Viladot hace una liama-
da para que no exista divorcio entre ci-
rujanos y técnicos ortopédicos; creo
que es la tnica forma positiva de traba-
jar.

La division de |a obra resulta homogé-
nea. Podemos considerar una primera
parte de introduccion. En eila estudia di-
ferentes capitulos: Anatomia, Embriolo-
gia, Biomecanica, de la Columna Verte-
bral, que resultando ameno supone un
estudio suficientemente completo como
para entrar en la segunda parte de la
obra, en la que de forma concreta se
hace un paralelismo entre la patologia
de la columna vertebral (por segmen-
tos), y caja toracica, y sus posibilidades
de tratamiento ortésico.

La parte mas extensa del libro se re-
fiere a la Escoliosis, vedette de toda
esta patologia en la ortopedia actual.
Tras un estudio atiologico, clinico, radio-
lbgico, de clasificacion, actualizados,
describe todas las posibilidades ortési-
cas de tratamiento, también con una ac-
tualizada «puesta al dia». Los capitulos
12 y 13 lo dedican los autores, de la
mano del Dr. Blanco Arglelles, que tan-
to se ha preocupado en nuestro pais de
divulgar las técnicas de su amigo Yves
Cotrel, a las técnicas de Traccion verte-
bral nocturna, elongaciéon autoactiva,
etc. que se generalizaron desde el Insti-
tuto Calot a principios de los anos se-
tenta y que, por ser controvertidas y en
ciertos sectores muy empleadas, todos
debemos conocer.

Los dos ultimos capitulos resultan de
un interés particular. Tratan de: Dorsal-
gias y Lumbalgias, de su valoracion fun-
cional (test de Kraus-Weber), v su trata-
miento ortopédico y su implicacion en el
orden sociolaboral del momento actual.

El libro, bien presentado por Editorial
Masson, consta de doscientas paginas.
Las radiografias, dibujos y esquemas
estan muy bien conseguidos. El resulta-
do final es una recopilacion de cosas
muy afortunadamente puesta al dia con
rigor cientifico. Yo diria que resulta ne-
cesario para quienes de alguna manera

E L nombre de los autores y sus es-

estamos dedicados a esta disciplina (ci-
rujanos, ortopedistas, rehabilitadores,
fisioterapeutas, etc.), porque se trata de
un compendio de ortesis y ortopedia de
la columna vertebral, que liena un vacio
bibliografico que, salvo honrosas ex-
cepciones (como lo publicado hara un
par de afios por el Dr. Salcedo del Ra-
mon y Cajal), no existia en la literatura
médica en castellano nada al respecto.

Dr. J. L. Sopesén Marin
Capitan Médico
Hospital Militar Central «Goémez Ulla»

«Farmacologia
basica y clinica»

B. G. Katzung.
Editorial al Manual Moderno, S. A. 1984.

de la clinica de MEYERS, va que

ambos autores provienen de la
misma escuela y cada capitulo presenta
de manera actualizada la informacion
mas importante respecto al uso clinico
de los farmacos.

En las secciones de Farmacologia
Clinica se exponen estrategias terapeéu-
ticas, criterios de eleccién de farmacos,
vigilancia de las respuestas al trata-
miento.

Este libro aunque no describe todos
los farmacos de uso habitual presenta
ejemplos de todos aquéllos que resultan
utiles e importantes desde el punto de
vista de la practica diaria e incluso los
mas recientes, ya que tienen perspecti-
vas que merecen la atencion general.

Este libro presenta entre otros temas:

— Farmacos que actua sobre el SNC y
SNA. Farmacos cardiovasculares. Far-
macos que actluan sobre el musculo liso.
Antianémicas y antiinflamatorios. Hor-
monas. Antibidticos. Antineoplasicos.
Manejo de la respuesta inmunoldgica.
Toxicologia. Farmacologia pediatrica.
Vigilancia de las cifras sanguineas de
farmacos. Evolucion de medicamentos
experimentales. Interacciones entre los
farmacos-y sus efectos sobre los exa-
menes de laboratorio.

Cada capitulo trata de la fisiopatolo-
gia de la exposicion, efectos farmacold-
gicos de los farmacos a emplear, usos
clinicos, otros usos, terapeutica, efec-
tos adversos, precauciones, contraindi-
caciones y preparaciones y dosifica-
cion.

Resulta de gran interés en la practica
diaria de la clinica y del laboratorio.

E STA obra viene a ser continuacion

Dr. F. Paredes Salido

Capitan Farmacéutico

Hospital de Marina «San Carlos»
Dr. J. F. Noval Toimil

Cétedra de Farmacologia Clinica
Facultad de Medicina de Cadiz

«Las paradojas del
progreso»

Gunther S. Stent.
Editorial Alhambra, S. A. 1981,

conjunto de ensayos escritos por

el Profesor Stendt de la Universi-
dad de California, Berkeley, lieno de ri-
cas consideraciones y estudios parale-
los entre la ciencia, el arte y la ética e in-
tenta valorar los problemas sociologi-
COs que coinciden con las etapas de de-
sarrollo tanto del individuo como de la
época en la que vive; todo visto desde
una Optica fisica tedrica, bioquimica, et-
nologica, antropolégica, conductista y
filosofica, sin abandonar por supuesto la
historia. .

De la lectura de sus ensayos nace la
reflexion de pensar y preguntarnos si
realmente estamos preparados para
asimitar los grandes avances que se
dan en el mundo de la tecnologia, la
ciencia teorica y del espiritu.

Observa la revolucion que se ha pro-
ducido en las diferentes artes, afirman-
do que éstas ayudan a modelar el mun-
do interior de ios sentimientos y emocio-
nes.

En algunos capitulos hace un estudio
detallado del Sistema Nervioso al mis-
mo tiempo que profundiza en la Filosofia
de Kant, creando asi, de dos temas cen-
trados en Ciencias tan distintas, una
misma base para considerar tanto al
Sistema Nervioso como al Idealismo cri-
tico de Kant estructuras profundas que
permiten comprender las relaciones so-
ciales condicionadas por las circuns-
tancias y la experiencia, dos caminos
paralelos a seguir para que exista una
completa adaptacion del individuo al
medio.

Escribe un articulo titulado «La deca-
dencia del cientifismo», en el cual des-
precia especialmente al bidlogo, por su
falta de objetividad y humanismo, moti-
vos por los cuales el individuo ve impe-
didas las posibilidades de adaptacion
sintiendose obligado a seguir las pautas
marcadas por esta Ciencia.

Sin una verdadera adaptacion el hom-
bre se siente incapaz de atender 0 com-
prender su futuro, su mundo externo e
interno, y todo lo que esto implica como
nuestras actitudes fisicas, fisiologicas,
cientificas, morales y religiosas.

Sin un conocimiento profundo del me-
dio, sin llegar a conseguir ia adaptacion
a éste, el progreso, el futuro, en nues-
tras vidas no tiene ningun sentido.

P ARADOJAS dei progreso» es un

Dr. J. Giraldo Canuto
Coronel Médico
Clinica Militar de Gerona
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Premio Candida Medrano de
Merlo, 1985, a dos médicos
militares

dica «CANDIDA MEDRANO DE

MERLO» ha concedido el Premio
de Investigacion «CANDIDA MEDRANO
DE MERLO, 1985» al trabajo «Compor-
tamiento de la vascularizacion durante
la regeneracion hepatica», presentado
bajo el lema «BLANCO Y AZUL» y del
que son autores los Drs.. A. Aznar Aznar,
T. Sanchez Caihizares y M. L. Ventura
Remacha.

Este premio se convoca bianualmen-
te, goza de gran renombre nacional e in-
ternacional, y esta dotado con 500.000
ptas. més el titulo de Miembro dela Fun-
dacion. Lleva 12 afios convocandose,
por lo que éste es el 6.0 que se otorga, y
sera entregado durante el Congreso de
Hepatologia a celebrar el préoximo mes
de mayo en Madrid.

Queremos felicitar desde esta Revista
a sus autores, los Ctes. Médicos Aznary
Sanchez Canizares y la Dra. M.a Luisa
Ventura del Consejo Superior de Inves-
tigaciones Cientificas, asi como al De-
partamento de Medicina y Cirugia Expe-
rimental del Hospital Militar Central
«Gomez Ulla», donde se ha realizado in-
tegramente la parte experimental del
trabajo. Y queremos felicitar expresa-
mente al Hospital Militar Gomez Ullay a
sus Ultimos directores, Excmos. Sres. D.
Justo Gonzalez Alvarez, D. Diego de
Orbe Machado y D. Antonio Amo Galan
por el estimulo que han dado a la Inves-
tigacion en Sanidad Militar, estimulo
que ha conseguido crear el ambiente
adecuado para que se puedan llevar a
cabo trabajos de investigacion capaces
de competir con los realizados por pres-
tigiosos equipos nacionales y extranje-
ros.

i A Fundacion de Investigacion Mé-

Campaiia de donacion de
sangre en la Primera Region

Militar
E Ejército ha iniciado la campana

anual de donacion altruista de
sangre, durante la cual se visitaran los
acuartelamientos y Unidades de la Pri-
mera Region Militar con el objeto de rea-

L Servicio de Hematologia del

98 medicina militar

lizar extracciones voluntarias entre los
soldados.

La sangre conseguida con esta cam-
pafa sera destinada a los bancos de los
Hospitales Militares, dirigiéndose parte
de ella a Centros Hospitalarios civiles
caso de producirse excedentes.

La actual campafia, presentada por el
General Subinspector Médico Jefe de
los Servicios de Sanidad de la Primera
Region Militar, Excmo. Sr. D. José Gal-
vez Ruiz, dio comienzo en el acuartela-
miento «Marqués de Leganés», del Re-
gimiento de Infanteria Motorizable «Sa-
boya», num. 6 y seguira semanaimente
por el resto de las Unidades.

Pese a que las cifras de donantes vo-
luntarios decrecen cada ano, en la ante-
rior campafia, a lo largo de 72 colectas,
se recogieron 2.683.200 cm® de sangre
de 8.621 soldados.

Sobre renuncias de

Especialidades Médicas

A O.M.de 31 de octubre de 1978
L (D.O. n.o 265), sobre Especiali-
dades Médicas, establece gue
la renuncia al desempeno de la Especia-
lidad dentro de las FAS, solo podréa tener
lugar como consecuencia de incapaci-
dad psicofisica para el desarrollo de su
actividad profesional, dictaminado por el
Tribunal Médico.

El Jefe del Estado Mayor del Ejército,
en virtud de la facultad que le otorga el
Apartado 1.2. del Reglamento del Tribu-
nal Médico Central, ha decidido que sea
ese Tribunal el unico competente en la
realizacion de los dictamenes que de-
terminen la capacidad psicofisica en re-
lacion con el desempefo de las Espe-
cialidades Médicas.

VI Jornada de
Inmunoneumologia.
Reunion Anual de

la Seccién de Broncologia

SEPAR
E se celebrd en el Hospital del Ai-
re de Madrid, C/. Arturo Soria,

no 82 la «Vi JORNADA DE INMUNO-

L dia 23 de noviembre de 1985

NEUMOLOGIA. REUNION ANUAL DE LA
SECCION DE BRONCOLOGIA SEPAR».

Conferencias magistrales
sobre «Grandes temas de la
medicina interna» en el

«Goémez Ulla»

ESDE enero hasta mayo se vie-
D ne celebrando en el Salon de
Actos del Hospital Militar Cen-
tral «Gomez Ulla» y organizado por el
Comte. Médico D. Nilo de Andrés Esca-
pa y el Cap. Médico D. Antonio Pintor
Escobar del Servicio de Medicina Inter-
na un Ciclo de Conferencias Magistra-
les con el titulo genérico de «<GRANDES
TEMAS DE LA MEDICINA INTERNA».
Este ciclo se viene desarroliando des-
de el 30 de enero con el siguiente pro-
grama:

ENERO

Jueves dia 30:

Profesor J. M. Segovia de Arana.
Catedratico de Patologia Médica.
Facultad de Medicina de la Universidad
Autonoma. Director de la Clinica
«Puerta de Hierro», de la S.S.

TEMA: EVOLUCION DE LA MEDICINA
EN LA ASISTENCIA ACTUAL.

FEBRERO

Jueves dia 6:

Profesor J. Ortiz Vazquez.

Catedratico de Patologia Médica de la
Facultad de Medicina de la Universidad
Autonoma. Jefe del Departamento de
Medicina Interna de la Ciudad
Sanitaria «La Paz», de la 8.S.

TEMA: LAS INMUNODEFICIENCIAS
ADQUIRIDAS.

Jueves dia 27:

Tte. Coronel Médico J. M. de.la Torre
Fernandez.

Jefe del Servicio de Aparato Digestivo
del Hospital Militar Central «Gomez
Ulia».

TEMA: TRASTORNOS DE LA
MOTILIDAD ESOFAGICA.
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MARZO
Jueves dia 6:

Profesor A. Ortega Nufez.

Profesor titular de la Facultad de
Medicina de la Universidad
Complutense. Jefe del Servicio de
Medicina Interna del Hospital
Provincial.

TEMA: LA AUTOINMUNIDAD EN LA
CLINICA ACTUAL.

Jueves dia 27:

Tte. Coronel Médico R. Hernandez
Garrido.

Jefe del Servicio de Aparato
Circulatorio del Hospital Militar Central
«Gomez Ulla».

TEMA: TECNICAS
COMPLEMENTARIAS EN EL
DIAGNOSTICO CARDIOLOGICO.

ABRIL

Jueves dia 10:

Tte. Coronel Médico A. Domingo
Gutiérrez.

Jefe del Servicio de Medicina Interna
del Hospital Militar del Generalisimo.
TEMA: FACTORES DE RIESGO EN
LAS ENFERMEDADES
CARDIOVASCULARES.

Jueves dia 24:

Tte. Coronel Médico F. Garcia Marcos.
Jefe del Servicio de Aparato
Respiratorio del Hospital Militar Central
«GOmez Ulla».

TEMA: ALGUNOS PROCEDIMIENTOS
DIAGNOSTICOS EN EL CAMPO DE LA
NEUMOLOGIA.

MAYO
Jueves dia 8:

Profesor D. Espinds Pérez.

Catedratico de Patologia Médica de la
Universidad Complutense.

TEMA: ALGUNAS CONSIDERACIONES
SOBRE LA AMILOIDOSIS.

IV Jornadas Radiolégicas de
los Cuerpos de las FAS en
el Hospital Militar de Sevilla

URANTE los dias 17, 18 y 19 de
marzo se han celebrado en el
Hospital Militar de Sevilia las IV

Jornadas Radiologicas de Sanidad de

las Fuerzas Armadas, en donde tuvieron

lugar los siguientes actos:

Dia 17: Tras la entrega de documen-
tacion y la proyeccion de la pelicula
«Hospital Militar ‘Vigil de Quifiones’ de
Sevilla», se procedio al acto inaugural y
a continuacién a la exposicion de una
Conferencia Magistral a cargo del Prof.
Marcos y Robles sobre «RADIOLOGIA
DEL CANCER DE PULMON» y otra so-

bre «<ESTADO ACTUAL DE LA RESO-
NANCIA MAGNETICA» por el Col. Méd.
del ALF.P. (U.S.A), J. Pablo Ros, segui-
da de las siguientes comunicaciones
cientificas: ESTUDIO ECOGRAFICO DE
VIAS BILIARES CON FARLISIN por el Dr.
Martinez Torregrosa; ECOGRAFIA SU-
BACUATICA EN PATOLOGIA TESTICU-
LAR por el Comte. Méd. Benlloch Garcia;
‘DIAGNOSTICO ECOGRAFICO DE LA
HIPERTROFIA DE LAS COLUMNAS DE
BARTIN por el Cmte. Méd. Sanmartin
Leiro; MASAS PELVICAS GINECOLO-
GICAS por el Cap. Méd. Garcia Hernan-
do; VALOR DEL DOPPLER EN LA EX-
PLORACION DE CAROTIDAS por el Dr.
Ruiz Retegui; ECOGRAFIA NO CARDIA-
DA DE TORAX por el Cmte. Méd. Boned
Purkiss y CORRELACION ECO - RA-
DIOLOGICA EN PATOLOGIA DE MAMA
por el Dr. Martin Torregrosa. Por la tarde
se expusieron los siguientes temas: RA-
DIOGRAFIA SIMPLE DE ABDOMEN EN
LAS PANCREATITIS AGUDAS por el Dr.
Soto Liébana; ELECTRONES EN EL
TRATAMIENTO EN RADIOTERAPIA por
‘el Cmte. Méd. Fuentes Ramos y LESIO-
NES ESTENOTICAS DE COLON NO

'"TUMORALES por el Dr. Soto Liébana,

que fueron seguidas por una Sesién de
Casos Clinicos Radiologicos.

HOSPITAL MILITAR DE SEVILLA “VIGIL DE QUINONES

Dia 18: Una serie de comunicaciones
cientificas precedieron a la exposicion
de tres Conferencias Magistrales: «LA
R.M. DE TORAX>», por el Col. Méd. del
Hospital Americano de la Basa Naval de
Rota Dr. F. Campbell; «<xXEROGRAFIA DE
MAMA» a cargo del Prof. Parsons (Hos-
pital Royal Marsden, Londres) y «POSI-
BILIDADES DIAGNOSTICAS DE LA RE-
SONANCIA MAGNETICA» por el Dr. J.
Arduan y a una Mesa Redonda sobre
«INTERES DE LA RESONANCIA MAG-
NETICA EN LA SANIDAD MILITAR>», en
la que se estudiaron los motivos que la
justifican, las posibilidades diagndsti-
cas actuales y de investigacion y el es-
tado técnico actual de la resonancia
magnética y momento de su adquisicion
asi como de la especialidad encargada
de su manejo. Actud como presidente el
Col. Méd. E. Girela Riazzo, como mode-
rador los Tcol. Méd. J. A. Pérez Puigy G.
Olmedilla Page, los Ctes. Méd. R. Loren-
te Diunbier y J. Pérez Piqueras y el Cap.
Méd. F. Esteban Alonso. Las comunica-

ciones cientificas fueron: NODULQ
PULMONAR SOLITARIO ¢éQUE SE
DEBE HACER? del Cap. Méd. de Para-
mo Camilleri; VERFICACIONES DE LAS
CONDICIONES EN FUNCIONAMIENTO
DELOS EQUIPOS DE RADIOLOGIA TO-
RACICA EN EL H.M. Central «Gdmez
Ulia» del Cte. Méd. Castellote Vela; HA-
LLAZGOS RADIOLOGICOS EN EL CA.
DE PULMON del Cap. Méd. Gomez Lo-
pez; HALLAZGOS RADIOLOGICOS EN
LA EPOCA del Cap. Méd. Ramos Medra-
no y PUNCION - ASPIRACION - BIOP-
SIA DE PULMON del Cap. Méd. Eslava
Bejines.

Por la tarde hubo una Mesa Redonda
sobre <ESTADO ACTUAL TECNICO DE
LA RESONANCIA MAGNETICA» cuyo
presidente fue el Cte. Med. A. Eslava
Bejines y vocales diversos técnicos de
distintas firmas comerciales, que prece-
di¢ a los siguientes temas: APORTA-
CION DE LA GAMMAGRAFIA CON GA.
67 AL ESTUDIO DE LOS PROCESOS
SEPTICOS del Cap. Meéd. Martinez-
Aedo Saez de Ormijana; INMUNOGRA-
FIA. CON ANTICUERPOS MONOCLO-.
NALES DEL Cte. Méd. Secades Ariz;
APORTACION DE LA MEDICINA NU-
CLEAR AL DIAGNOSTICO DE LAS HE-
MORRAGIAS DIGESTIVAS DEL Cte.
Med. P. Labanda Tejedor y EXPERIEN-
CIA EN EL CONTROL DOSIMETRICO
DEL PERSONAL EXPUESTO A RADIA-
CIONES IONIZANTES del Cte. Méd.
Cordero Peinado.

Dia 19: Se presentaron las siguientes
comunicaciones: ANGIOPLASTIA RE-
NAL COMO TRATAMIENTO DE LA HI-
PERTENSION DE ORIGEN VASCULO-
RRENAL por el Cte. Méd. Pérez Griffo
Cocho; ANGIOGRAFIA POR SUSTRA-
CION DIGITAL por el Cap. Méd. Fernan-
dez Antén; MESURACION DIGITAL DE
LOS MIEMBROS INFERIORES por el
Cte. Méd. Penarrubia Garcia; PECULIA-
RIDADES EN LAS LESIONES TRAUMA-
TICAS DEL AXIS por el Cap. Méd. Este-
ban Alonso; ENFERMEDAD DE OLLIER
(COMENTARIOS A PROPOSITO DE UN
CASO) por el Cap. Méd. Garzén Espana:
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LAS
LESIONES DISCALES por el Cte. Méd.
Duran Martinez; CT. DE LOS TRAUMA-
TISMOS FACIALES por el Cte. Méd. Co-
llados Gémez; CT. DE LA HERNIA DIS-
CAL: NUESTRA EXPERIENCIA por el
Cte. Méd. Pefarrubia Garcia; NUESTRA
EXPERIENCIA SOBRE EMBOLIZACION
RENAL Y VALORACION DE ENFERMOS
por el Cte. Méd. Pérez Griffo Cocho vy
CT. DE MICROADENOMAS HIPOFISA-
RIOIS por el Dr. Amo Fernandez, que fue
seguida de una Mesa Redonda sobre
APROVECHAMIENTO Y COORDINA-
CION DE MEDIOS Y RECURSOS HU-
MANOS EN RADIODIAGNOSTICO en la
que actud como presidente el Col. Méd.
Urbina Diez, como moderador el Tcol.
Méd. Hernandez Jurado y como vocales
el Tcol. Méd. Pérez del Moral, los Ctes.
Méd. Pefarrubia Garcia, Benlioch Gar-
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cia, Sanmartin Leiro y Cordero Peinado,
y el Cap. Méd. Garcia Hernando.
Las ponencias expuestas fueron:
«UNIFICACION DE LOS CUERPOS

DE SANIDAD DE LAS FAS» por el Col. .

Meéd. R. Urbina Diez; «DERECHO DEL
ENFERMO RADIOLOGICO» y «FUN-
CIONAMIENTO Y DOTACION DE UN
HOSPITAL GENERAL DE 300 CAMAS»
por el Cte. Méd. F. Peflarrubia Garcig;
«INTERES DE LA XEROGRAF!AEN LOS

HOSPITALES MILITARES» por el Cte.

Med. J. L. Benlioch Garcia;_ «PROYEC-
TOS COMUNES DE ENSENANZA» por

el Cte. Méd. M. Sanmartin Leiro y «LU- |

GAR DE LA ANGIOGRAFIA DIGITAL EN
UN SERVICIO DE RADIOLOGIA GENE-
RAL» por el Cap. Méd. M. Garcia Her-
nando.

Vi Jornadas de Endoscopia
Digestiva del Hospital del

Aire
D mes de abril se celebraran las VI
JORNADAS DE ENDQOSCOPIA
DIGESTIVA del Hospital del Aire. En
esta ocasidén ademas de las més cono-
cidas figuras de la endoscopia nacional,
asistiran endoscopistas de otros paises
de acreditado renombre.

El nimero de asistentes es limitado y
la inscripcion totalmente gratuita, pu-
diendo hacerse por correo al Servicio de
Aparato Digestivo del Hospital del Aire,
calie Arturo Soria, 82, 28027 - Madrid.
Secretario Organizador Cap. Méd. D.
Javier Pérez Piqueras.

URANTE los dias 25 y 26 del

| Curso Internacional
de Ultrasonidos en el
Hospital Militar

del Aire
RGANIZADO POR EL HOSPITAL
MILITAR DE VALENCIA Y EL
JEFFERSON HOSPITAL DE
PHILADELPHIA (U.S.A.) se celebrara
durante los dias 16 al 21 de junio de
1986 el | Curso Internacional de Ultra-
sonidos que contara con la colaboracion
de los profesores y doctores: BARRY G.
GOLDBERG, ARMAND SARAGOVi,
JOSE CISNEROS (Ingeniero Biomeédi-
co) por EE. UU. y JOSE L. BENLLOCH,
JAVIER DOMINGO, JESUS GIRON y VI-
CENTE LOPEZ-MALLA por ESPANA.
El TEMARIQ sera el siguiente:
- Estudio fisico en general (Doppler,
artefactos...).
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— Estudio ecografico del abdomen.

= Importancia de los ultrasonidos en
el estudio del abdomen agudo.

« Estudio de masas so6lidas y liquidas.

« Sistema circulatorio abdominal.

— El higado. Estudio ecografico de su
patologia crénica.

— Diagndstico diferencial de los tumo-
res primitivos hepaticos.

— Patologia esplénica.

— Estudio ecogréafico de la evolucion
fisiolégica del pancreas. Patologia.

- Diagnostico diferencial de las litia-
sis biliares.

— Estudio de la patologia renal, en es-
pecial la relacionada con la Hiperten-
sién.

~ Valor y utilizacion de fa ecocardio-
grafia para un ecografista general.

— Ecografia superficial (Mama, tes-
ticulo, tiroides. Patologia muscular).

- Patologia neonatal, ecogréfica,
obstétrica y ginecolbgica.

— Aplicacion del Doppler en la Patolo-
gia Vascular.

LUGAR DEL CURSO: HOSPITAL MILI-
TARDE VALENCIA.

SECRETARIA: Srta. BEATRIZ MARTIN
MOLINA. HOSPITAL MILITAR DE VA-
LENCIA. Tel. 379 35 00. Extension 144.

‘| Reunién Internacional de

Linfologia

Tendra lugar los dias 6, 7 y 8 de no-
viembre de 1986.

Temas:

Conceptos basicos en Linfologia.

Los linfaticos en Oncologia.

Microcirculacioén linfatica.

Terapéutica linfoldgica.

Los linfedemas.

informacion:

Dr. J. A. Jiménez Cossio.

«Club de Linfologia».

Avda. Gral. Perdn, n.o 2.

Apartado 151093.

28020 MADRID.

Sociedad Espafiola de

Medicina para Catastrofes
RAS los recientes desastres de
Méjico (terremoto) y Colombia

I (erupcién del volcan Nevado del
Ruiz y sepultamiento de las ciudades de
Armero y Chinchind), ha vuelto a poner-
se tristemente de manifiesto, la necesi-
dad de contar con dispositivos de ayuda
sanitaria, rapidos y eficaces, que po-
drian reducir las consecuencias de las
catastrofes, ya sean éstas de origen na-
tural o tecnoloégico.

En Espafa, y debido a la preocupa-
cion e interés por estos temas, se ha
constituido hace pocos afios la S.EM.E.
C.A. (Sociedad Espaiola de Medicina
para Catastrofes), cuyo objetivo es con-

tribuir al desarrollo de cuantas medidas
colaboren a la prevencion, asistencia

sanitaria en sus diversos aspectos
—rescate, clasificacion, evacuacion, tra-
tamiento— y rehabilitacion social de las
victimas afectadas por dichas catastro-
fes, mediante el estudio, investigacion,
aplicacion y desarrollo de nuevos cono-
cimientos técnicos en el caso de desas-
tres.

En esta linea, la S.E.M.E.C.A. ha lleva-
do a cabo actividades cientificas, con-
sistentes en organizacion de Congresos
Médicos, Reuniones, Mesas de Trabajo,
Publicaciones dirigidas a ia prensa en
general, a revistas médicas, etc. y rela-
cion con organismos relacionados con
la Asistencia General a Catastrofes (Di-
reccion General de Proteccion Civil, Co-
misiones Ministeriales e Interministeria-
les, etc.).

Asimismo, médicos miembros de la
S.E.M.E.C.A., han tenido ocasién de co-
laborar en las tareas de ayuda sanitaria
que el Gobierno Espafol ha prestado a
Colombia, con motivo de la reciente ca-
tastrofe del Nevado del Ruiz (noviembre
1985).

Miembros del Equipo de Ayuda Espuiola a
Colombia con motive de la catastrofe del Neva-
do del Ruiz.

Se invita a todos los compaferos je-
fes, oficiales, suboficiales y tropa de
los Cuerpos de Medicina, Veterinaria y

‘Farmacia Militar, interesados en cola-

borar en este campo, a afiliarse a la
S.E.M.E.C.A. y a dar difusion de su
existencia.

L.a Sede de la S.EEM.E.C.A. es:
S.EM.E.CA.

Unidad de Cuidados Intensivos
Hospital Militar

SEVILLA

Tel. (954) 62 21 11 (Ext. 121).

El Presidente de la Sociedad es el
Excmo. Sr. General Médico,
Subinspector D. Fernando Pérez-Ifigo
Quintana. -

El Secretario General es el Cap. Méd.
D. Carlos Alvarez Leiva.

El Vocal del Ministerio de Defensa es
el Cap. Méd. D. Antonio Hernando
Lorenzo.
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A ellos pueden dirigirse los
interesados para mayor informacion.

[ Plan Nacional para la
difusion y ensefnanza de la
resucitaciéon cardiopulmonar

(R.C.P.)
L na Intensiva y Unidades Corona-
rias a la que pertenecen varios
Médicos Militares, Cardiélogos e Inten-
sivistas ha organizado el | PLAN NACIO-
NAL PARA LA DIFUSION Y ENSENAN-
ZA DE LA RESUCITACION CARDIO-
PULMONAR (R.C.P.) que ha sido reco-
nocida de interés sanitario por el Minis-
terio de Sanidad y Consumo.

La importancia de la ensefianza de la
R.C.P. es un hecho palpable en nuestros
dias sobre el que habria que mentalizar-
se para ampliar conocimientos al perso-
nal sanitario dentro de los sistemas de
atencion de urgencias. A nadie se le es-
capa el interés que ello puede tener con
la Sanidad Militar.

El Plan descrito, tras la previa selec-
cion de Medicos y A.T.S., consta de un
curso de educacion a distancia y una
serie de seminarios practicos que pre-
tende alcanzar hasta un total de 3.000
participantes a nivel de atencién prima-
ria, entre Médicos de Servicios de Ur-
gencia, Médicos de Asistencia Primaria,
Medicos Titulares, etc., que alcanzaran
el titulo correspondiente tras haber su-
perado las pruebas practicas segun los
niveles establecidos. Los seminarios
practicos que complementan el curso
de educacion a distancia se desarrolla-
ranen 22 ciudades espariolas y 26 hos-
pitales entre los que se encuentran el
Hospital Militar de Sevilla.

A Sociedad Espariola de Medici-

Anotaciones de un trabajo
publicado en «Militar
Review» (AP.-84) sobre
aspectos logistico-
sanitarios del conflicto

Israeli-OLP, 1982
A mayoria de los observadores
L estan de acuerdo en considerar
las Fuerzas Armadas Israelitas
como uno de los ejércitos mejor organi-
zados del mundo y con experiencia de
combate actual todos sus Mandos.

El pasado afio MILITARY REVIEW pu-
blicaba un articulo del que puntualiza-
mos los siguientes aspectos sanitarios
de la guerra Israel-OLP.,

- En las Unidades Acorazadas el
25 % de las bajas eran quemadas, en las
que tenian el carro Merkava de dotacion
(mas protegido en este aspecto) el por-
centaje era mucho menor. En las Unida-
des Mecanizadas también eran frecuen-

tes las quemaduras. También eran fre-
cuentes en ambos tipos de Unidades las
amputaciones.

- Habia TOA,s. con médico y medios
en su interior que actuaban como PS,s.
moviles. Asimismo disponian de TOA,s
con una cierta capacidad quirtrgica.

— El criterio predominante era acercar
los medios de tratamiento a la baja, mas
gue potenciar la evacuacion.

— Disponian de Helicopteros con mé-
dicos, no llevaban la sefalizacion de la
Cruz Roja y los médicos iban armados.
Se suponia que no habia respeto por la
Cruz Roja.

- Un elevado porcentaje de las bajas
eran evacuadas desde las formaciones
sanitarias de primeros escalones a hos-
pitales de retaguardia en helicoptero.

— El 40% de las heridas de cabeza y
cuello eran mortales.

- El 55% de muertos y heridos eran
por armas de pequeno calibre. Hubiera
habido un 20% mas de heridos si no se
hubiera usado chaleco antibala.

Cuerpos de Farmacia de las
Fuerzas Armadas
tura unificacion de los Cuerpos

C de Farmacia de los Ejércitos de

Tierra, Mar y Aire se ha publicado el Pro-
grama Comun de ejercicios y materias
para el ingreso en los Cuerpos de Far-
macia de las Fuerzas Armadas, que em-

OMO un paso mas para una fu-

‘pezard a regir en las oposiciones a in-

greso en dichos Cuerpos que se cele-
bren a partir del 1 de enero de 1986.

El régimen general de la oposicion
consistira en desarrollar un tema coman
para todos los opositores por escrito,
como primer ejercicio; exponer cuatro
temas oralmente, como segundo ejerci-
cio y realizar un analisis quimico, como
ejercicio practico en el tercer ejercicio.
Ef programa completo aparece publica-
do en el BOD. num. 182 de 25 de octu-
bre de 1985.

Entrega de Diplomas a las Damas Auxiliares de 1.2 clase
de las promociones XXIV, XXV y XXVI del Cuerpo de Sani-
dad Militar en Zaragoza

El Excmo. St Don Buldomers Hesndnde= Carreras, Cupran General de Aragon presidiendo

CcRirega.

EL Coronel Médico Direcior del Hospiial Militar de Zaragoza, Don |

Y Blanco Garcia dictan-
do la ultima leccion del curso, que se publica como EDITORIAL de este niimero de MEDICI-
NAMILITAR.
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—— HISTORIA Y HUMANIDADES

Medicina Militar
y creacion literaria

Comentarios a tres novelas
y a un «serial» de television

Juan Hernandez Giménez *

RESUMEN

El autor comenta tres novelas histéricas que tienen

The author comments three novels that have in

SUMMARY

en comin que sus protagonistas son médicos de las
Fuerzas Armadas, en las guerras navales del siglo
XVIII, en las campafias de Napole6n y en la Segunda
Guerra Mundial, son: El camino de la vida, de Alcala
Lopez; Napoleén y un millén de muertos, de André
Soubiran; y La bandera invisible, de Peter Banm.

common their protagonists, military and navy sur-
geons, in the naval wars of XVIII century, campaigns
of Napoleon and Second World War; They are El ca-
mino de la vida of Alcala Lépez, Napoleén et un mi-
llion de morts of André Soubiran y Die unsichtbare
Flagge, of Peter Banm.

comparten las penalidades de las guerras para aliviar los

sufrimientos de sus victimas ha sido pocas veces inspirado-
ra de la creacion artistica y literaria. En los relatos novelisticos y
en los guiones cinematogrdficos sobre temas bélicos no faltan ca-
pitulos que resefian el paso de los heridos por los hospitales de
sangre; pero son raros los que tienen como argumento bdsico las
vicisitudes de médicos, cirujanos y sanitarios en su quehacer su-
frido, en los llamados con lenguaje enfdtico y literario campos de
batalla y segun el formulismo frio de los Estados Mayores, tea-

L A vida heroica y sacrificada de los médicos militares, que

tros de operaciones.

L Dr. Huertas Garcia-Alejo,
E del Instituto «Armau de Vila-

nova» de Historia de la Medi-
cina (1) ha comentado ampliamente y
con profundidad conceptual y prag-
matica la novela de Emilio Zola, LA
DEBLAQUE, penultima de las veinte

* General Subinspector Médico.
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publicadas de la serie «Les Rougon
Marquart»: en ella cuenta todas las vi-
cisitudes de la asistencia médica en el
ejército de Mac Mahon en la guerra
franco - prusiana de 1870. Uno de los
protagonistas de la novela, Bouruche,
médico mayor, cirujano jefe del 106
Regimiento, opera sin descanso, en
un hospital de sangre improvisado.
Esto da pie a Zola para describir la
cruenta realidad de unas jornadas
operatorias en circunstancias adver-
sas. De acuerdo con el «Naturalis-

mo» descriptivo que él preconiza, se
recrea en contar con todo lujo de de-
talles una desarticulacion escapulo-
humoral realizada con la técnica y la
rapidez recomendada para las opera-
ciones que se hacian antes del adveni-
miento de la anestesia, aunque ya
Bouruche ha empleado cloroformo y
probablemente en la batalla de Sedan
se operaba de forma més reposada,
aunque menos espectacular y litera-
riamente menos esperpéntica.

Tanto el encomiable articulo del
Dr. Huertas, como el hecho de emitir-
se en la television espafiola la serie
MASH, también de ambiente médi-
co-militar en época de guerra, crea-
cion artistica de estilo literario radi-
calmente opuesto al «Naturalismo»
zoliano, me ha impulsado a comentar
tres narraciones historico - ficticias,
cuyos protagonistas son médicos mili-
tares de los siglos XVIII, XIX y XX,
sin pretender introducirme en consi-
deraciones conceptuales de Arte y
Medicina, todo lo mas con la minima
pretensidén pragmadtica de proporcio-
nar al lector de Medicina Militar una



orientacién para lecturas curiosas,
que tal vez le sirven para el buen que-
hacer sanitario, que es el arte de pre-
Ver y prevenir, tan necesario a la Me-
dicina Militar.

Comenzaremos con un corto co-
mentario sobre el «tele-film» MASH.

MASH

CTUALMENTE se proyecta
A en la Television Espafiola un

«serial» bufo, de extrafio hu-
mOT, CUyo escenario y ambiente es un
hospital de campafia americano en la
guerra de Corea; su titulo es MASH,
siglas, segun creo, de Military Advan-
ced Surgical Hospital, producida por
Burt Melcalfe y dirigida por Alan
Alda y Larry Gelbart, con el asesora-
miento médico del Dr. Walter D. Dis-
hell.

Es muy dificil que un médico mili-
tar que ha conocido el ambiente real
de un Hospital de Campaiia, en plena
guerra, tanto en los periodos de gran
actividad bélica y por lo tanto de tra-
bajo agotador y en otros tranquilos y
reposados, pueda juzgar serenamente
este serial, dirigido al gran publico,
que no vivio la guerra, sin mas propé-
sito que el de hacer reir. Es cierto que
en los puestos de socorro de las lineas
avanzadas, en los periodos de descan-
S0, como contraste o contrapunto a
las fases de elevada tension psiquica,
se reaccionaba con mds intensidad
que en otras situaciones a los estimu-
los relajantes v de humor; se alegraba
uno por motivos fiitiles y se sentia una
gran disposicion a disfrutar con bro-
mas o payasadas colectivas. Probable-
mente los inspiradores de este engen-
dro televisivo conocieron los avatares
de un hospital de primera linea, pero
la vida en los puestos de Socorro «san-
tuarios del sufrimiento silencioso y re-
signado», segun expresion del Mede-
cin General J. Rieux, en el precioso
capitulo V de la «Historiem du Servi-
ce de Santé Militaire et du Val-De-
Grace, no merecen el tratamiento
bufo (3).

También es cierto que en MASH
no se hace burla del correcto quehacer
médico ni del sentido humanitario de
la labor sanitaria, por lo menos en los
episodiso que yo he visto que no han
sido todos.

De indole opuesta son tres obras
muy singulares de creacién literaria
que tienen como argumento bdsico
los avatares de médicos militares que
actuaban como tales en guerras ya pa-
sadas y que quiero comentar porque
son de actualidad en cuanto sirven de
réplica a la serie MASH, son: Die un-
sichtbare Flagge, La Bandera Invisible
de Peter Bamm, segunda guerra mun-
dial; Napoledn et un million de
Morts, Napoleén y un millén de
muertos, de André Soubiran, campa-
nas napolednicas; v El camino de la
vida, del Dr. Antonio Alcald Ldpez,
guerras navales del siglo XVIIIL. Las
dos primeras han sido hace unos afios
comentadas en revistas militares ex-
tranjeras, pero de la ultima que obtu-
vo el premio Ciudad de Marbella en
1978 no ha aparecido, que yo sepa
ningin comentario ni en revistas de
Medicina Militar ni Medicina Naval
y bien lo merece por su argumento,
belleza literaria y documentacion his-
torica; de esta novela nos ocuparemos
con mayor extension por considerar-
la, yo diria, de lectura obligatoria para
los médicos de la Armada.

A bandera Invisible, es el rela-

DIE UNSICHTBARE
FLAGGE,
de Peter Bamm (7)

I to de todas las peripecias de

una Compaifia de Sanidad, de
la Division de Infanteria alemana,
que avanzd en Rusia hasta rebasar
Crimea y llegar al Cducaso y que lue-
go retrocede vy se retira con mds o me-
nos orden hasta el final de la guerra.
El autor define su obra con el subtitu-
lo de «Ein Bericht», un informe y es
como un diario de operaciones de esa
compafiia, muy ajustado a la realidad,
st no fue exactamente real, pero ador-
nado y completado con galanura lite-
raria y expresiones subjetivas que no
tienen cabida en los frios diarios de
operaciones. Recorrié doce mil kilo-
metros, instald unas cincuenta veces
su «Hauptverbandplatz» o puesto de
Socorro Divisionario y curd a ocho
mil heridos en cuatro afios de cam-
pafia.
Peter Bamm (1897-1975) es un

gran novelista aleman, cirujano médi-
co de la Marina Mercante, psicélogo,

T Peter Bamm: ;
Lot e unsichibare Flagge

Fig. 1. - Portada de la novela que narra las vici-
situdes de una Compaiiia de Sanidad alemana
en Rusia.

viajero, combatiente de la Primera
Guerra Mundial, sirvié a su patria en
la Segunda como médico militar, aun-
que tal vez no fuera cirujano de un
«Hauptverbandplatzy» durante toda la
duracion de la contienda. Cuenta en
su relato ficticio o informe real la an-
gustia emocional que conllevan las
decisiones quirtrgicas de la cirugia de
primera linea, cuando hay que muti-
lar miembros para salvar la vida: los
problemas que plantea la eleccion de
los lugares adecuados para instalar los
Puestos de Socorro Divisionarios: las
preocupaciones por conseguir la rapi-
da evacuacion de los heridos; la acti-
tud v los roces con los mandos a los
que estaba subordinado; y por dltimo
las relaciones humanitarias y comple-
Jjas con los prisioneros de guerra heri-
dos, con el personal sanitario del ene-
migo y en conjunto con el pueblo
ruso, vencido en la primera parte de
su relato y vencedor en los ultimos
episodios o capitulos de su novela.
Para un Médico Militar, que como
tal haya vivido la guerra y ain mds si
ha conocido la ultima y precisamente
en las llanuras rusas, heladas, emba-
rradas o polvorientas, la novela o rela-
to de Peter Banm resulta apasionante;
pero ademas le confirma que tanto él,
como sus companeros médicos en esa
campafia, fueron también fieles a esa
bandera invisible de mitigar los sufri-
mientos de otro ser humano, que jun-
to a la bandera patria debe ondear y
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siempre ha ondeado en los puestos sa-
nitarios, en paz y en guerra, en todas
las épocas y en todos los paises.

NAPOLEON
ET UN MILLION DE
MORTS,

de André Soubiran (8)

APOLEON y un millén de
N muertos, es un relato histéri-

co, edificado alrededor de die-
cisiete cartas, por supuesto ficticias,
como imaginadas por el propio Sou-
biran, que un cirujano militar francés
a quien llama Jean Baptiste Turiot,
escribe a Napoledn desde 1796 a
1814, exponiéndole los problemas
m4s acuciantes de la asistencia a los
heridos, asi como las justas aspiracio-
nes de los cirujanos y médicos de los
gjéreitos.

Dirige la primera carta al «citoyen
general Bonaparte» el 30 Thermidor
del afio V, siendo «chirurgien aide-
major de deuxieme classe» del ejéreito
de Italia; otras cartas las envia al Pn-
mer Consul y las ultimas a Votre Ma-
jesté Imperial et Real.

El epistolario de Turiot termina
con una carta fechada a 10 de junio de
1814, cuando Napoledn ha abdicado
y esta en la isla de Elba y él, cirujano
mayor de la Guardia, herido y hecho
prisionero por las fuerzas rusas y pru-
sianas que invaden Francia, que salva
su vida gracias a los cuidados de un ci-
rujano ruso y ya liberado pasea por
Paris, con mediosueldo, sus afioran-
zas de la guerra, su odio a las traicio-
nes y su fidelidad al emperador y al

gran cirujano el barén del Imperio.

Dominique Larrey. Le pide a Napo-
leén que le acepte, en Elba, como ci-
rujano a su servicio.

André Soubiran es un médico fran-
cés, historiador, novelista, quien ya en
el afio 1935 obtuvo el premio Larrey
de la «Academie de Medecine», por
una obra sobre Avicena y en el afio
1943, el premio Theophraste Renau-
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dot por otro relato o diario de guerra
«J’etais medecin avec les charsy, aun-
que su mayor fama la adquiri6 por su
obra «Les hommes en blancy.

En el relato historico que ahora co-
mentamos, a mas de las diecisiete car-
tas que Soubiran escribe y atribuye a
Turiot, el propio Soubiran, con todo
el respeto debido y «como humilde,
obediente vy fiel servidor», en el afio
1969, le dirige tres misivas o informes
a su Majestad Imperial y Real; en ellas
inculpa, pero también disculpa al
Emperador de gue, en sus campaias,
no dispusiera siempre de un servicio
de asistencia a los enfermos y heridos
adecuado, no por su falta de interés,
que la leyenda negra le imputaba, ni
por no haber estado bien asesorado
por las figuras extraordinarias de un
Larrey, de un Percy o de un Desgenet-
tes, sino por sus condescendencias,
con las prepotentes intendencias y co-
misarias de guerra, posiblemente des-
honestas, pero ciertamente no imbui-
das del hondo valor de la asistencia a
heridos y enfermos, en las advesas cir-
cunstancias de las guerras.

En la ultima carta que Soubiran
«escribe» al Emperador, le informa,
para que descanse, en su tumba, de
porfirio rojo, bajo la cupula de los In-
validos sin remordimiento, que Sedi-
lot, cirujano de las ambulancias en la
guerra de Argeria (1830), Scrive, «me-
decin en chef de la expedicion a Cri-
meay (1854), Hipdlito Larrey, hijo de
su fiel Dominique Larrey, Jefe de los
Servicios de Sanidad de la Guerra de
Italia (1859) v Lucas-Champoniere,
cirujano durante la guerra franco -
prusiana (1870) se quejan todos de la
falta de medios materiales y humanos
para actuar correctamente en la asis-
tencia a los heridos de la guerra.

Y también le dice que aun, en la
Primera Guerra Mundial, una comi-
sién del Parlamento Francés, en se-
sidn secreta, hace ver la insuficiencia
de medios del servicio de Sanidad en
determinadas operaciones; con este
motivo en 1917 el «Journal Officiel
de la Republique» concede al Servicio
de Sanidad Francés la autonomia va-
namente reclamada por Larrey vy por
Percy cien afios antes.

Y Soubiran agrega otro dato curio-
so, que considera oportuno comuni-
car a Napoledn [, para su tranquilidad
en su olimpo de ultratumba, gue aun
en la Segunda Guerra Mundial, y en
el ejército mejor organizado, el gran
cirujano aleman Hans Killian, con-
sultor del XVI, que invade Rusia, se
lamenta de la falta de prevision para
proteger contra el frio, con el equipo
personal adecuado a los heridos ale-

Fig. 2. = Portada de lua historia novelada del
Servicio de Sanidad en las campanias de Napo-
leon. Reproduce un grabado de Thomas Row-
lund titulade LOS REYES DEL TERROR.

manes en el primer invierno de la gue-
rra.

Puede quedar disculpado Napo-
ledn, pues «l’incoherence ou insuffi-
sance de la administration militaire
est de toutes les armées et de tous les
temps». Pero ¢sera posible que sea
siempre lo mismo?

«A vous, Sire, qui connaissez si
bien les hommes je me permets de po-
ser la question». Asi termina la dltima
cartay laobra de André Soubiran.

Pero queremos agregar que ésta tie-
ne una informacién bibliografica
completisima, propia de una obra his-
térica y las cartas ficticias del cirujano
militar Turiot son apostilladas con
datos ciertos, cuidadosamente recogi-
dos. El capitulo X1 lo dedica a la cam-
paria de Espafia y mereceria un co-
mentario mas extenso; en ¢l hay datos
bibliograficos y episodios que quizds
no sean conocidos de los historiadores
espafioles (tal vez, las memorias del
farmacéutico ayudante mayor de la
guerra d’Espagne», de A. L. Fee) (6).

EL CAMINO DE LA VIDA.
Anos Felices,
Dr. Antonio Alcala Lépez
L Dr. Alcald Lopez es.un pres-
tigioso oftalmologo de Malaga
cuyas vinculaciones al Ejérci-
to y a la Marina se reducen a ser hijo
de un militar profesional y haber estu-
diado en la Facultad de Medicina de



Cadiz que es la continuidad histérica
del Real Colegio para Cirujanos de la
Armada, fundado por Pedro Virgili en
1748, posiblemente la institucidn sa-
nitaria mds importante del siglo
XVIl y el punto de partida de la mo-
dernizacion de la ensefianza médica
en Espana (2, 4, 5).

La novela del Dr. Alcald, segin se
lee en la contraportada del libro, es
«una amplia vision de la Andalucia
de Carlos III a través de las falsas me-
morias de un Médico de la Armaday,
serfa, pues, una novela histdrico - cos-
tumbrista y efectivamente lo es en
parte; pero si tuviera que reducir a
una escueta sintesis «El Camino de la
Vida, Afios Felices», yo diria que es
«una vision documentada y literaria
de la Marina Espafiola en su época de
mas esplendor, cuando han comenza-
do a convertirse en realidad los
proyectos de Patifio y del Marqués de
la Ensenada, todo a través de las me-
morias de un Médico - Cirujano de la
Armada, en el renacer de la ciencia
médico - quirtrgica espafiola gracias
a los impulsos de un gran renovador
medico, Pedro Virgili, y una glosa de
los episodios bélicos navales de la Es-
pafa de Carlos I11, en la que intervie-
ne el protagonista, un hidalgo mala-
guefio, convertido en cirujano de la
Armada, restafiando heridas en las
camaras y sollados de navios y fraga-
tas de la Armada Espafiola, todo
adornado con una vision realista de
la sociedad malaguefia y gaditana de
esa época».

Esta obra es el primer libro de una
trilogia que se continuard, segun
anuncia el autor, con un segundo que
llevara por subtitulo «Los afios terri-
bles» en las que Don Pedro Ruiz de la
Fuente y Gallardo continda sus me-
morias durante el reinado de Carlos V
y Guerra de la Independencia.

«El camino de la vida», que es la su-
puesta transcripcion del diario o me-
morias del protagonista, se inicia du-
rante la infancia del mismo con un
ameno cuadro costumbrista de la Ma-
laga del siglo XVIII, para continuar
después con el ambiente estudiantil

de la Granada de esos afios, adonde es
enviado para estudiar en un Colegio
Mayor y obtener el grado de Bachiller
en Filosofia en la Universidad grana-
dina.

La segunda parte de la novela la de-
dica el autor a narrar la vida del prota-
gonista durante sus afios de colegial
en el REAL COLEGIO PARA CI-
RUJANOS DE LA ARMADA como
una interrupcion de sus estudios,
pues, aun siendo colegial, fue agrega-
do a la expedicidn desafortunada, en-
viada a Argel en la flota de Don Pedro
Gonzalez de Castején, con las tropas
de desembarco que mandaba el gene-
ral hispano irlandés O’Reilly. Como
cirujano mayor de esta expedicidn fi-
guraba Don Francisco Canivell, pro-
fesor del Colegio de Cirugia de Cadiz.
El relato que hace el Dr. Alcald de la
actuacion de este cirujano, curando
heridos en una cdmara del navio San
Francisco, tiene la grandeza heroica
del drama de la guerra naval de todas
las épocas.

En la novela, a mas de reflejar la
vida social de Cadiz, describe con
amenidad encomiable, pero ajustan-
dose a la realidad historica lo que era
el Real Colegio de Cirugia, en su épo-
ca de esplendor, cuando aun vivia Pe-
dro Virgili, aunque la direccién del
colegio la delegara en Canivell, con
edificio nuevo, aulas espaciosas, bi-
blioteca, jardin botanico, todo junto
al hospital; comenta los trabajos que
se hacian en los distintos cursos y nos
da una imagen viva de los profesores.

Fig. 3. — Portadu de la novela que cuenta los
avatares de un médico de la Armada en el siglo
XVIIIL

Canivell, Villaverde, Lubet, Salvarro-
sa, Lacomba. El doctor Alcald nos da
de estos personajes, que figuran en las
biografias de médicos espafioles ilus-
tres, un retoque vivificador y huma-
no, retratandoles en su fisico, cardcter
y reacciones.

En ese periodo del Colegio de Ca-
diz, los buenos alumnos eran premia-
dos con un viaje de estudios a centros
médicos del extranjero, el colegial

.Don Pedro Ruiz de la Fuente, obtuvo

una beca para ampliar sus conoci-
mientos en Escocia y en Inglaterra; el
autor de la novela nos da una resefia
viva del ambiente estudiantil de
Edimburgo y Londres y de las perso-
nalidades médicas a cuyas lecciones
asiste; Sir Willians Cullen en Edim-
burgo y en Londres los hermanos Wi-
llians y John Hunter y al quimico
Henry Cavendihs.

La tercera parte de la novela abarca
los afios del 1877 al 1883, en los que
el protagonista figura como Médico -
Cirujano de la Real Armada de su
Majestad el Rey Carlos III, en ese pe-
riodo histérico de la Marina de Gue-
rra espafiola de la més esperanzadora
grandeza, tristemente malograda, ini-
ciando su aventura marinera y bélica
en las fragatas Constancia y Santa Ce-
cilia, a las 6rdenes del gran Don Anto-
nio Barceld, con la mision de limpiar
el Mediterrdneo de piratas argelinos;
en el sollado de su fragata, tras los
combates de apresamiento de una po-
lacra argelina, amputa miembros, res-
tafia heridas y aplica su saber médico
a mitigar los sufrimientos de los com-
batientes.

Miés adelante el protagonista trasla-
da nuestro personaje al imponente
navio Santisima Trinidad, ciento
treinta cafiones, que enarbola la insig-
nia del Jefe de la Escuadra espafiola
D. Luis de Cérdoba y que junto con
una flota francesa, el pacto de familia
se ponia en vigor, habian iniciado las
hostilidades contra Inglaterra, enca-
minandose al mar del Norte con pro-
positos de infligir un justo castigo a los
ingleses y tal vez realizar lo que no
pudo conseguir Felipe 11, invadir las
Islas Britanicas; vacilaciones en los
mandos espafiol y francés y lo més
grave, una terrible epidemia obligo a
la flota a recluirse en Brest, con mu-
chos miles de enfermos de «fiebres
putridas» y escorbuto, y en Brest tene-
mos a nuestro protagonista v a Don
Francisco Canivell no usando los ins-
trumentos de cirugia, sino su saber
médico y sus conocimientos de las en-
fermedades de los hombres del mar,
para mitigar las penalidades de las tri-
pulaciones, de aquella numerosa es-
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cuadra. No cesan aqui los avatares bé-
licos, pues este joven Médico - Ciruja-
no de la Real Armada de S.M. es des-
tinado al navio Fénix, otra joya de la
Marina Espafiola, barco que trajo al
Rey Don Carlos IlI, cuando a la
muerte de Fernando VI vino a Espafia
a cefiirse la corona real espafiola. El
Fénix, de ochenta cafiones, lo manda-
ba Don Juan de Langara jefe de la es-
cuadra que deberia impedir que la in-
glesa del almirante Rodney abastecie-
ra Gibraltar, cerrandole el paso por el
estrecho. Las circunstancias le fueron
adversas v el combate del Cabo Santa
Maria en el que fue herido Langara y
apresado el navio Fénix es descrito en
las supuestas memorias del Médico -
Cirujano Don Pedro Ruiz de la Fuen-
te que vivid la batalla y la observé por
ese periscopio humano que es la en-
fermeria del navio en los combates y
abordajes navales, como lo es el Pues-
to de Socorro del Batalldn en los com-
bates de tierra.

Don Juan de Langara, personaje
histérico y nuestro médico - cirujano

ente ficticio, fueron conducidos a Gi-
braltar.

Siguen los avatares bélicos de nues-
tro protagonista; libertado de Gibral-
tar, es destinado a la escuadra que re-
conquista Menorca y mas adelante a
las fuerzas que bloquearon Gibraltary
por ultimo a las baterias flotantes, in-
geniadas por el francés Jean Claude
Michaud D’Arcon desde las que se
quiso batir y asaltar los baluartes de la
Roca. Nuestro protagonista fue heri-
do y volvid a ser prisionero de los in-
gleses.

Con este episodio, los afios de vida,
como médico de la Marina terminan.
Nuestro protagonista se retira del ser-
vicio de la Armada y el Dr. Alcald
pespunta otro episodio curioso, civico
- militar o administrativo: la revalida-
cién del titulo de Médico - Cirujano,
obtenido en el Colegio de Cadiz y no
reconocido por el protomedicato de la
Corte, ni por las autoridades malague-
fias. Hace intervenir al propio monar-
ca Carlos 111 por intermedio de su ci-
rujano de camara, Don Antonio Gim-
bernat, antiguo colegial de Cadiz, mas
tarde profesor del Colegio de Cirugia
de Barcelona, fundado en 1764, segun
el modelo del de Cadiz, encaminado
inicialmente para formar cirujanos
del Ejército y que para «librarlo de
toda suerte de conexiones con el Pro-
tomedicato» segun expresidn del pro-
fesor Escribano Garcia, se puso bajo
la proteccidén del Capitan General de
Catalufa (2).

Don Antonio de Gimbernat estd en
Madrid; preparando la creacién del
Colegio de Cirugia de San Carlos, que
aspiraba a que fuese de Medicinay Ci-
rugia, no sin dificultades ni oposicion
del Protomedicato y de la Universi-
dad. Nuestro protagonista se entrevis-
ta con ¢l e incluso ambos tienen una
audiencia con su Majestad el Rey
Don Carlos III y consiguen que firme,
sobre el Real Despacho de Médico -
Cirujano de la Armada, una recomen-
dacidn real: «Es mi voluntad que sea
convalidado este titulo por el Proto-
medicato» y asi fue, aunque dicho en
honor del cumplimiento de otras
pragmaticas reales, no sin someter al
recomendado real a unas pruebas por
el Tribunal del Protomedicato del que
era miembro el propio Don Antonio
Gimbemat.

Pero ciertamente, en la creacidn hi-
teraria de Antonio Alcald, no hay sélo
estudios y combates navales; hay ade-
mas vida familiar, social v humana,
con sus conflictos y su tanto de intri-
ga, € incluso una pizca del vibrar ero-
tico de la adolescencia y del amor de
la juventud.

No soy critico literario, pero aparte
del rigor histérico, facilmente com-
probable (4 v 5) la novela del Dr. Al-
cald estd bellamente contada. Y la
creemos merecedora de los mas altos
galardones. Y como deciamos al prin-
cipio de este articulo de recomenda-
ble lectura para los médicos de la Ar-
mada.
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Cartas al Director

El Servicio de Sanidad en
las operaciones aeromoviles

Mi querido amigo y compariero:

En las operaciones aeromdviles que in-
tervengan Grupos o Sub-grupos Tacticos
deben reforzarse los medios asistencia-
les del Puesto de Socorro, pero la asisten-
cia de las bajas de extrema y primera ur-
gencia ha de basarse en la evacuacion
aérea, contando con superioridad en di-
cho medio.

Solo en caso de que intervengan fuer-
zas de mayor entidad en la operacion po-
dra montarse un PCLA reforzado, en el
que puedan realizarse determinadas in-
tervenciones quirdrgicas. '

F.P.Q. General Subinspector Médico

Mi respetado General:

Se trata de un trabajo original y de gran
interés en su planteamiento inicial, pues
plantea la problemdtica en un escaldn
muy bajo, Subgrupo (S/GT) y Grupo Tac-

tico (GT) no mencionandose Us tipo |

Agrupacion Tactica (AGT), Bri. ni Div. que
también pueden ser aerotransportadas de
distintas maneras segun la entidad de la
U. la situacion, mision, los medios, etc.
(Paracaidista, helicdpteros, aviones...) y
es en estas dltimas U,s precisamente
donde creemos es mas necesario el
«apoyo quirurgico», apoyo que esta mas o
menos estudiado. Se habla de la creacion
de un Punto Bdsico en la cabeza de de-
sembarco, centralizado y en el que des-
plegarian el PCLA y un PQAL (PQA ligero)
agregado por la BRISAN.

Cuando se trata de PU,s tipo GT 0 S/GT
habria, a grandes rasgos, dos tipos princi-
pales de acciones:

S/GT. — Acciones rdpidas tipo golpes
de mano, donde no ha lugar el apoyo mé-
dico especializado, ni siquiera médico se-
guramente.

GT. — Ocupacion de posiciones clave
del terreno (aeropuertos, depdsitos de
municiones o carburantes, cruces de ca-
rreteras, puertos, etc.) durante horas e in-
cluso algun dia antes de una operacicn
ofensiva que enlazaria con esas fuerzas.
En estos casos, ofensiva, habria dominio
aéreo propio, al menos local por lo que no
seria problema helievacuar las extremas
y las primeras urgencias.

Nos parece desmesurado, para una
operacion aeromovil de esa envergadura,
GTy S/GT agregar esos equipos quirdrgi-
cos modulares y tanto personal. Por otro

lado las «Antenas Quirtirgicas» del Ejérci--

to Francés estan ya estructuradas en mo-
dulos-paquetes de unos 40 Kg. prepara-
dos incluso para su lanzamiento en para-
caidas. Nosotros disponemos de los re-
glamentarios EQ ligeros, que hoy denomi-
nariamos PQAL,s y que podrian organi-
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zarse en modulos pequenos, al estilo
frances.

L. V. M. Cte. Médico
Madrid

Paludismo, profilaxis
especifica

Querido Director:

Considero este trabajo de interés prac-
tico. Dado el cada vez mayor numero de
personas que vienen a Espafia anualmen-
te infectadas es conveniente que los mé-
dicos, y aun mas los de las FAS, conozca-
mos la conducta a tomar.

Sin embargo podria haberse afiadido, a
mi juicio, las nuevas tendencias vacuna-
les como la Vacuna a partir de la proteina
de unos 90.000 dalton producidas en el
HH con falciparum que impide la adhesion
de éstos a los capilares cerebrales y con
ello la clinica.

M. D. C. Col. Médico
Madrid

Neumonia por adenovirus
en varones en edad militar

Mi respetado General:

Las neumonias por virus son raras en
adultos sanos y constituyen del 20 al
50% de las neumonias no bacterianas y
sélo el 12% de todas las neumonias ra-
diolégicamente comprobadas (1). Dentro
de su baja incidencia en el virus influenza
con mucho el mas frecuente, seguido del
adenovirus, sobre todo en poblaciones de

-caracteristicas especiales, como reclutas

en instalaciones militares. El motivo de la
presente carta es la comunicacion de sie-
te casos de neumonia por adenovirus
diagnosticados en nuestro servicio du-
rante los meses de febrero y enero de
1984 en varones jévenes procedentes de
Unidades Militares.

Se trataba de siete pacientes en eda-
des comprendidas entre los 19 y 21 afios,
con habito tabaquico en cinco de ellos,
estando por lo demas sanos. Una o dos
semanas antes del ingreso presentaron
cuadro catarral de vias respiratorias altas
y posteriormente fiebre elevada, quebran-
tamiento general, cefalea y mialgias in-
tensas, asi como tos improductiva con ex-
pectoracion mucupurulenta posterior-
mente, siendo hemoptoica en dos casos;
tres de los pacientes prsentaban disnea y
en cuatro de ellos existia cuadro de dolor
abdominal, nauseas, vomitos y deposicio-
nes diarreicas. En la exploracion clinica
destacaba: auscultacion de crepitantes
bilaterales en seis de los pacientes pre-
sentando uno de ellos semiologia de con-
densacion parenquimatosa; se objetivo

disociacion pulso-temperatura en cinco
de los casos y hepatomegalia en dos de
ellos. La analitica mostré leucopenia en
cinco pacientes y trombopenia en dos. En
la bioquimica sanguinea destacé una ele-
vacion de las cifras de CPK, LDH, y tran-
saminasas en todos los casos. En tres de
los pacientes en los que se determind
amilasemia y amilasuria se encontraron
cifras elevadas. Los hemocultivos seria-
dos practicados en todos los casos fueron
negativos asf como los coprocultivos de
los pacientes con diarrea. Las bacilosco-
pias seriadas de esputo y la tuberculina
fueron negativas en todos ellos. La radio-
logia de térax mostré afectacion bilateral
en seis casos, el patron radiolégico fue
del tipo alvéolo-intersticial en cinco de
ellos y alveolar en los dos restantes, en un
caso existia participacion pleural. E/
E.C.G. fue normal en todos los casos. Cin-
co pacientes presentaron hipoxemia
siendo severa en uno de ellos. En todos
los casos se extrajeron dos muestras
para estudio serolégico de Virus, Myco-
plasma, Legionella, Fiebre Q y Paitacosis,
una extraida al ingreso y otra a las tres
semanas, que fueron remitidas al Centro
Nacional de Microbiologia y Virologia de
Majadahonda, detectandose reconver-
sion para el grupo adenovirus por la técni-
ca de fijacion del complemento que junto
con el cuadro clinico compatible resulta-
ba diagndstico de neumonia por dicho vi-
rus. El resto de los estudios serologicos
fueron negativos. Aunque no se realizo
encuesta epidemioldgica es de resefar
que tres de los casos procedian de un
Centro de Instruccion de Reclutas y otros
dos de la misma Unidad.

Los adenovirus representan uno de los
dos grupos principales de virus que con-
tienen DNA y que son responsables de in-
fecciones respiratorias. Los cuadros que
causan varian desde el resfriado comun a
la neumonia grave, asf como otras mani-
festaciones: gastroenteritis, conjuntivitis
epidémica, etc. Se han descrito 41 seroti-
pos distintos aunque los mas frecuente-
mente implicados en las infecciones res-
piratorias son los tipos 3, 4, 7 y 11, pre-
sentandose en forma de brotes epidémi-
cos (2). La presentacion epidémica esta
descrita entre los reclutas de campamen-
tos mijlitares (3). Tres de nuestros casos
procedian del mismo CIR y dado que los
cuadros respiratorios leves no son motivo
de ingreso hospitalario y que segun algu-
nos autores (4) durante los meses frios el
indice de infeccion por adenovirus alcan-
za casi el 100% de los reclutas suscepti-
bles, no podemos descartar que se tratara
de un brote epidémico en dicha Unidad
aunque carecemos de datos para afirmar-
lo. Aunque han sido descritos casos gra-
ves y de la evolucion fatal (5), la evolucion
clinica de nuestros pacientes fue favora-
ble. Por ultimo reseriar que el diagndstico
de certeza de una viropatia se basa en el
aislamiento del agente causal, sin embar-
go, la seroconversion frente a un virus
acompafiada de un cuadro clinico compa-



tible tambien resulta diagndstica siendo el
procedimiento empleado por nosotros.

Cap. Médico: Armando Heras Martinez

Cap. Médico: José Llamas Martin
Tte. Coronel Médico: Fco. Garcia Marcos
Servicio Ap. Respiratorio H.M. «Gémez Ulla»
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Actuacion ante un brote de
toxiinfeccion alimentaria de
caracter colectivo en
unidades militares

Mi estimado y respetado General:

Eneln.o 3, vol 41/1985, de MEDICINA
MILITAR, se publica «Actuacion ante un
brote de toxiinfeccion alimentaria de ca-
rdacter colectivo en unidades militares»,
brillantemente expuesto y sintetizado por
sus autores, con el que refrescamos co-
nocimientos y aprendimos algunas cosas.

Ahora bien, en el apartado de trata-
miento disiento en cuanto proponer como
pilar basico el tratamiento SINTOMATI-
CO, desvalorizando o restdndole impor-
tancia al tratamiento ETIOLOGICO.

La antibioterapia correcta, cuando se
sabe y se puede hacer, yugula muchos
de estos brotes; sin que por ello se olvi-
de el estudio de la cadena epidemiologi-
ca, nila rehidratacion sistematica.

De todos son conocidas las directri-
ces generales dadas por la OMS a los
habitantes de India y otros paises con
gastroenteritis endémica, que es el que
ellos proponen. Pero estas normas con-
viene complementarias cuando estos en-
fermos llegan a manos de profesionales
de la medicina, aunque ésta sea primaria,
en cuanto a tratamiento etiolégico se re-
fiere (antibioterapia en régimen ambula-
torio).

Reciba un respetuoso saludo.

Tte. Méd. Sanchez Martinez
GAL LXI, Pamplona

Taquicardias

supraventriculares con QRS

estrecho: valor del
electrocardiograma de

superficie en el diagnéstico

diferencial

Mi respetado General:

Una vez leido nuestro trabajo titulado

QRS estrecho...» tras su publicacion en el
altimo numero de Medicina Militar (pdgs.
378-386) he observado algunas erratas
de imprenta que si bien habrén sido corre-
gidas mentalmente paor los eventuales
lectores del tema podrian inducir a erro-
res a los no avezados en temas cardiolo-
gicos. Por este motivo las transcribo a
continuacion por si considera oportuna su
publicacion como «fe de erratas» en un
proximo numero de nuestra Revista. Son

«Taquicardias supraventriculares con | las siguientes:
Pdgina Dice Debe decir
378  «Cavidad del haz de His». Actividad del haz de His.
378 . «Monitorizacion ambulatoria tipo Monitorizacion ambulatoria tipo
Holer». Holter.
381  «en cuanto a su introduccién elec- en cuanto a su traduccion elec-
trocardiografica». tro...
382 «en la primera de las ondas de en la primera las ondas de flut-
flutter». ter...
Quedando a sus drdenes le saluda
atentamente.
M. Ramirez Herrote
Cap. Méd. Cartagena
Agradecimiento | Un adids a un amigo

Mi respetado General:

Con la ilusién y premura de ultimar los de-
talles y la redaccion de mi trabajo «Fstudio del
balance interhemisférico del espectro EEG en
un grupo de esquizofrénicosy, omiti, por olvi-
do, el lugar donde se realizé dicho trabajo,
que fue galardonado con el Premio Médico
Militar Joven en la Ill Reunién de Investiga-
cién «Gomez Ullay.

Por otro lado, en su publicacién, en el ufti-
me namero de esta nuestra revista, figura mi
actual destino como Capitén Médico Jefe del
Servicio de Psiquiatria del Hospital Militar de
Barcelona, lo cual podria inducir a error.

 Efectivamente, la recogida de datos para el
trabajo fue Nevada a cabo durante el tiempo
en que fui alumno del Diploma de Psiquiatria
en el Hospital Militar Central «Gémez Ullan, y
quiero aprovechar estas flineas para explicitar
mi agradecimiento a los Servicios de Psiquia-
tria e Informética y a la Seccion de Neurofi-
siologia, cuyos responsables no dudaron en
ningun momento en brindarme tanto su po-
tencial técnico como humano, asi como sus
consefos y sabrosas ensefianzas para fa cita-
da recogida de datos.

Un especial agradecimiento para el Dr.
Agustin Herndndez Gil, del Servicio de Infor-
maética, el cual, estando yo destinado ya en
Barcelona, recibié y entendié telefénicamen-
te las correlaciones que se deseaban hacer pa-
ra el presente trabajo y, toméndose Juego /a
molestia de los envios por correo de fos lista-
dos resultantes, hizo posible la culminacion
del trabajo. Gracias, Agustin.

Espero que la Redaccién de MEDICINA M-
LITAR dé ef relieve que le solicité para esta
nota, ya que me habré permitido soslayar la
involuntaria omision.

Gracias, por fin, a todos los que en Jugar de
poner dificultades a la investigacién allanan su
camino.

Queda a las 6rdenes de V. E.

Juan Domingo Alejos Alsjos
Capitdn Médico Jefe del Servicio
de Psiquiatria del Hospital Militar de Barcelona

{En reconocimiento al trabajo de! personal civil
en establecimientos militares)

Mi respetado General:

Agradeceria la publicacion de esta nota necrolégica en me-
moria de un hombre que, como tantos otros componentes de/
personal civil en establecimientos militares, se distinguio por
su gran labor, callada 'y anénima, en bien de los enfermos en
nuestro servicio hospitalario. El 21 de octubre murié José de
fa Vieja, antiguo escribiente del Servicio de Aparato Respira-
torio del Hospital «Gémez Ullanr.

Cuando aun se elevan tabiques de ladrilfos rojos del viejo
hospital y la nostalgia de un trabajo casi artesanal invade a los
més antiguos de esta casa, Ja noticia de la muerte de José de
/a Vieja tiene el efecto de la piqueta en nuestro &nimo.

£/ lugar en nuestra mente no quiere derrumbarse: es el Ser-
vicio de Aparato Respiratorio, segqundo piso, rincén més que
despacho. £n ef ruinoso armario del archivo se prolonga el es-
fuerzo del escribiente, que alli, frente a la vieja méquina de es-
cribir, es la antesala de todo problema, el freno de la reivindi-
cacion administrativa, salvaguarda de la atencién del médico,
fiel cancerbero cuya actividad no se apunta, pues su misién
es cumplir /a norma, evitar el fallo, y su resultado aparente-
mente rutinario va rubricado por firma ajena.

Amigo José, después de tantos asuntos resueltos, después
de tantas angustias evitadas, ¢tenias conciencia de que esa
obra era tuya?, y al respetar tu feudo —los papeles de José—,
étenianos fa conviceion de la obra bien hecha o era un des-
garro de lo tedioso para que la atencién del técnico no fuese
distraida?

Tu insistencia. jCudnto debemos a tu insistencia! Eras la
reserva de nuestra memoria, el guardién de nuestra responsa-
bilidad, el continuo remate para que las cosas buenas de nues-
tro Servicio, ademass, lo pareciesen, y para que la posible dis-
traccion se disimulase.

Tu preocupacién constante brindaba el soporte de lo ne-
cesarfo y tu presencia era una sombra lejana... Mientras alien-
te el pecho de los que te conocimos, e evocarte serd un sen-
timiento agridulce de deuda.

Descanse en paz nuestro buen amigo, tu que quedaste an-
clado en el tiempo porque creiste que /a fidelidad era una vir-
tud que valia la pena practicr.

Agustin Herrera de la Rosa
Comandante Médico
Hospital Militar Central «G6mez Ulla»
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