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SUMMARY: Introduction: Medical treatment facilities are deployed in international missions. Site Survey carried on
by experts must be done to reach the aims. In some cases, this task does not involve the medical element. Objectives:
The aim of this study has been to assess the impact of the medical site survey and its planning in order to achieve the
deployment of medical resources in war, violent or austere environments when abroad. Methods: Observational study
with the evaluation of 13 medical deployments resources. In 7 cases previous medical site survey and 6 during the op-
eration itself were assessed. The operating capability was considered fully achieved when reached within a maximum
known time. Proportions were compared to ji tests and exactly to Fisher tests. Results: From the 13 medical operations
7 missions with previous medical site survey, 6 reached “full capability” in a minimum time (P=0,005). However, on the
6 missions where the study was performed without a previous survey, “full capability” was never reached within this
minimum time (P=0,005). Conclusion: The key to reach a successful medical operation depends on its previous planning
though a medical site survey and carried out by military health corps experts. This is the way to reach the aims defined
during the previous phase.
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SUMMARY: Background and objectives: Nowadays, the Army uses disinfectant tablets to purify water. Recently, it was
hinted the possibility of including in our combatants’ equipment a special kind of bottle with a new filtering system,
the NKD POD+ The main objective of this research is to analyse the efficacy of this bottle filtering system in order
to assess its possible use by Spanish Army so as to allow the filtering of any type of water which, once drunk, implies
no health risk. In order to do so, the Laboratorio de Analisis de Aguas (Water Analysis Lab) of the Instituto de Toxi-
cologia de la Defensa (Defence Toxicology Institute) performed chemical and microbiological tests on different water
samples to assess the degree of efficacy of the filter in order to eliminate heavy metals, pesticides, nitrates and water
microorganisms. Materials and method: In order to conduct the tests, different samples with distilled water and certified
patron solutions of the contaminants were used. Later, these samples were filtered through the bottle. The samples
were analyses prior and after the filtering process. The analysis of the nitrites was conducted with visible ultraviolet
spectroscopy (UV-Vis), heavy metals through inductive coupling plasma, coupled to mass spectrometry (ICP-MS), and
pesticides through coupling gas chromatography to mass spectrometry (CG/MS). Results: It was proved that the water
filter had hardly eliminated heavy metals. Pesticides in concentration of 1 ug/L were properly filtered by the bottle but to
a lesser extent for concentrations of 10 pg/L. Regarding nitrites, it was observed an increase with respect to the original
concentration in the filtered sample. In the microbiological test, the filtering system only retained those particles bigger
than 0.45 um, being totally ineffective with the tiniest ones such as enterococcus. Conclusions: the Nkd POD+ bottle
generates a false feeling of safety as it does not meet the necessary requirements and compromises the combatants’
health.
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Bassy Alvarez O., Larigauderie G, Ortega Garcia MV., Granja Albarellos C., Cabria Ramos JC.

SUMMARY: Introduction: Bacillus anthracis is the most employed b1010g1ca1 warfare agent in the world. However,
in biological defense laboratories, on many occasions, it is convenient to use other bacteria similar to Bacillus an-
thracis but less dangerous or non-pathogenic. One of the main surrogates of Bacillus anthracis is Bacillus thuring-
iensis, due to its high homology with B. anthracis and its null pathogenicity for humans. Objective: The objective
of the present study is to develop and validate a real-time PCR for the rapid identification of Bacillus thuringiensis
DNA, a biological agent very often employed in the training of the Operative Units of CBRN sampling of the
Armed Forces. Methods: The identification of Bacillus thuringiensis has been performed by the amplification and
detection with a hydrolysis probe of a 69 base pairs fragment of the cryl A gene, which is specific for this bacterium.
After optimizing the amplification conditions by testing three different hybridization / extension temperatures, the
validation of the new developed method was carried out. Results: The new developed real-time PCR showed an
efficiency of 93%, as well as a high linearity (regression coefficient R? 0.9993). The limit of detection at 95% proba-
bility was 13 genome equivalents per reaction. Both the inclusiveness and the exclusivity of the method were 100%.
Conclusions: The molecular method developed at the Molecular Biology Laboratory of INTA allows the rapid
identification of Bacillus thuringiensis DNA, surrogate of Bacillus anthracis, with a high analytical sensitivity and
specificity.

KEYWORDS: Bacillus thuringiensis, real-time PCR, molecular identification, cryl A gen.
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Puente Barbas J.A., Navarro SuayR., Guitiérrez Ortega C., Gilsanz Rodriguez F.

SUMMARY: BIS® is used as a monitor of brain hypnosis to improve quality and safety during the performance of
anesthesiology procedures. It requires a sensor that adheres to the patient’s forehead. In the area of operations, it is
common to find casualties with cranioencephalic trauma (TBI) where the location of the sensor at the frontal level

is impossible. In this work we have made a narrative review of the publications referring to alternative locations to the
frontal of the BIS® sensor. Of the 5 positions that have been studied in different works, the infraorbital nasal seems to
be the most appropriate.
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Agency made public in December of 2017, January and February of 2018, and considered of interest to the health care
professional, are reviewed. These are positive technical reports prior to the authorization and placing of the product on
the market.
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Spanish military traumatologists in Mauritania: another way of defence diplomacy

Garcia Carias R., Fernandez-Gayol Pérez M., Sopesén Veramendi JL., Navarro Suay R., Areta Jiménez FJ., Martinez Ruiz MP.
SUMMARY: Introduction: The role of Military Health in the field of Defence Diplomacy has many ways of being
understood and implemented, including the use of human resources. After years of cooperation between Spain and
Mauritania, the Ministry of Defense has commissioned Spanish military physicians to provide training and advice to
their Mauritanian counterparts. This report shows the activity of two Spanish orthopedic and trauma surgeons during
their stay in the Military Hospital of Nouakchott. Material and Methods: A cross-sectional, descriptive and retrospec-
tive study was carried out between May 22 and 27, 2017, describing all the activities performed by two Spanish medical
officers during their stay in Mauritania and the medical assistance they provided in the Orthopedic Surgery and Trau-
matology Department of the Military Hospital of Nouakchott. Results: During the study period, the Spanish medical
officers took part in four workdays, in which they rendered 28 outpatient consultations, performed 7 arthroscopic knee
surgeries and participated in 8 clinical sessions, in addition to other diplomatic tasks. Conclusion: The use of commis-
sioned military physicians in foreign countries offers a way of Defence Diplomacy based on a recognized model whose
ultimate goal 1s to improve global stability and security.

KEYWORDS: Defence Diplomacy. Orthopedic Surgery and Traumatology. Mauritania. Military medicine. Spanish
Medical Corps.

Dental aid on board the Supply Combat Support Ship A-15 “Cantabria” during Sophia peace keeping operation 2017

Megino Blasco L., Garcia Torres J.

SUMMARY: Objective: Analyze and quantify odontological emergencies on board the Supply Combat Support Ship
A-15 “Cantabria”, as flagship during EUNAVFOR MES Sophia peace keeping operation 2017, during the period from
21st August to 20th December, 2017 (122 days). Material and method: Transversal, descriptive, retrospective study of
incidences and their treatments was carried out from 21st August to 20th December, 2017 on board the Supply Combat
Support Ship A-15 “Cantabria” with 232 military. The categorical variables were expressed in absolute, relative and per-
centage frequencies, and the results were extrapolated with the index of 1000 soldiers / year. Results: Oral emergencies
that were attended in the warship’s dental office occurred in 67 of the military personnel assigned or commissioned on
board, 28.88% of the total sample (232). The pathology that showed the most incidences was gingivitis with 22.32%
followed by primary caries with 16.96% of the total. Conclusions: Oral pathologies present a high incidence during the
Spanish Navy deployments. Gingivitis and caries are the main causes of dental care. It is necessary that health personnel
on board ships without dentists be familiar with the most common oral emergencies. Oral health prevention plans must
be carried out for the provisions of the naval vessels and identify risk population to direct the “oral health” policies.
KEYWORDS: Sophia Operation, Spanish Navy, Military health, Military dentistry, Dental emergencies, Oral health.
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SUMMARY: We study the life and work of one of the most important Spanish military surgeons of the 20th century.
He was a favourite disciple of D. Mariano Gomez Ulla (1877-1945). Both of them were from Galicia and studied in
the Faculty of Medicine of the University of Santiago de Compostela. Manuel Gémez Duran, as Gomez Ulla’s teach-
er, demonstrated a great organizational and surgical capacity, in Africa and in the Spanish civil war. Gémez Duran
published more than Gomez Ulla, although in his works it is clear the influence and the surgical style of his teacher.
His main merit was to collect his experience in war surgery, at the time of production, in the form of careful medical
records, to the extent that his work on the subject “War Surgery” was published in two volumes in 1938, before the end
of the civil war. When peace arrived, he was professor of war surgery in the Academy of Military Health, and Head of
Surgery of Gomez Ulla Hospital. Doctor of Madrid, and several hospitals for priests. He received multiple honors as
the Laureate Cross of San Fernando (collective) for his outstanding work in the war front in the area of the University
City of Madrid. Pope John XXIII named him Commander of the Equestrian Order of St. Gregory the Great. He was
also appointed as fellow of the Royal National Academy of Medicine.

KEYWORDS: Surgery, War, Health, Military, Medicine, Hospital Gomez Ulla.

INSTRUCTIONS FOR AUTHORS

Sanid. mil. 2018; 74 (2) 69



EDITORIAL

El Centro Universitario de 1a Defensa de Madrid: un paso al
frente en Ila formacion de los nuevos médicos militares

Sanidad mil. 2018; 74 (2): 70-71, ISSN: 1887-8571

Al igual que el resto de los centros universitarios de la defen-
sa (CUD), el CUD de Madrid, ubicado en la Academia Central
de la Defensa (ACD) esta marcando un antes y un después en
la formacion del médico militar y por ello, ni la Universidad de
Alcala ni el Ministerio de Defensa, a través de su Direccion Ge-
neral de Reclutamiento y Ensenanza Militar (DIGEREM), han
escatimado esfuerzos para conseguirlo. Sin lugar a dudas, la apa-
riciéon del CUD-ACD ha sido un paso al frente en la formacién
del médico militar, ha constituido un nuevo paradigma dentro de
la Sanidad Militar.

La creacion del CUD-ACD colm¢ de ilusion el futuro de la
Sanidad Militar con la implantacion del Grado de Medicina, en
el seno del Ministerio de Defensa, mediante la adscripcion del
Centro a la Universidad de Alcala.

Después de seis afios, en el curso actual (2017-2018) se com-
pleta la carrera que comenz¢ alla por el mes de septiembre del
2012. Desde entonces hasta ahora se han ido completando los
objetivos marcados para cada curso académico y es, precisamen-
te en el curso actual, cuando estamos a punto de recoger los fru-
tos del trabajo y del esfuerzo de todos: estudiantes, profesores,
personal del CUD (los que somos y los que fuimos), Universidad
de Alcala, Ministerio de Defensa (los que son y los que fueron)
y de todos aquellos que de una u otra forma han colaborado a la
formacion de Grado y a la formacion de la parte militar general,
especifica y técnica (Escuela Militar de Sanidad, Departamento
de Instruccion y Adiestramiento y resto de la Academia Central
de la Defensa). Pero si tenemos que destacar a alguno de estos
colectivos, me inclino por destacar, y de forma muy especial, a
los Caballeros y Damas Cadetes alumnos y a los Alféreces alum-
nos en general y, en particular, al esfuerzo, ilusion y poder de
sacrificio y de superacion de estos ultimos, que constituyen la
primera promocion de alumnos, los cuales veran cumplido su
suefio en un futuro muy cercano. Sin duda, son los protagonis-
tas de este nuevo paradigma, son los verdaderos héroes de esta
historia. En breve recibiran su titulaciéon de Grado en Medicina
y recibiran su despacho de Tenientes para incorporarse como
oficiales médicos a los destinos que les corresponda. En breve se
disiparan las dudas de aquellos que, aun teniendo confianza en
el sistema, mantenian sus reticencias sobre el éxito del modelo.
En las manos de nuestros futuros oficiales médicos esta el poder
de demostrarles que sus dudas han sido, son y seran infundadas.
Estoy seguro de que vosotros, estimados Alféreces alumnos de
esta primera promocion seréis el orgullo mas inmediato de la Sa-
nidad Militar y en vuestro saber hacer y en vuestro compromiso
esta el futuro de la misma.

Llegar hasta aqui no ha sido facil, ha habido aciertos y erro-
res, espero que mas de los primeros que de los segundos, pero
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de todo hemos conseguido sacar lecciones aprendidas que be-
neficiaran, de forma evidente, a las siguientes promociones que
miran con ilusion, y con un poco de ansiedad, el momento de
ver culminada su obra y ser ellos los nuevos protagonistas de la
historia de los Cuerpos Comunes, dentro del Cuerpo de Sanidad
Militar, Especialidad Fundamental de Medicina.

Siempre que aparece algo nuevo, es inevitable comparar
lo incipiente con lo anterior y con lo ya existente. En ese sen-
tido, una de las preguntas mas repetidas desde el nacimiento
del CUD-ACD es si los estudiantes del CUD son mejores que
sus companeros de promocién con titulacion previa o que sus
compaieros de la Facultad. Ambas preguntas tienen dificil res-
puesta, tampoco creo que sea cuestion de si se es mejor o peor,
sino de si hemos cumplido con las necesidades de las Fuerzas
Armadas y de si la formacion, tanto universitaria, como militar,
garantiza la obtencion de unos buenos oficiales médicos sobre
los que descargar la responsabilidad de mantener y dirigir, en
un futuro, los designios de la Sanidad Militar. El estudiante de
Medicina es, en cierta medida, un estudiante especial con una
cualificacion muy alta. Las diferencias que puedan existir entre
ambos centros, son mas atribuibles a las caracteristicas de cada
uno de ellos mas que a la actitud y aptitud de los estudiantes o
de los profesores (son los mismos en la Facultad y en el CUD).
Con todo ello, seguiremos con la duda de si los buenos resulta-
dos observados son debidos a las condiciones de los alumnos.
Sin duda, creo que en gran medida si, pero también creo que las
condiciones ambientales en las que desarrollan su trabajo son
un buen estimulo para propiciar el estudio. Entre estos estimulos
cabria destacar:

e Un nimero bajo de alumnos (20-30), lo que asegura el
cumplimiento de las bases educativas emanadas de la De-
claracion de Bolonia y de la aparicion del Espacio Europeo
de Educacion Superior

» Un alto grado de compaiierismo y disciplina, lo que incen-
tiva el estudio en grupo y su comportamiento como milita-
res y universitarios. Para este tipo de alumnos, la educacién
en valores, es algo mas que una obligacion, es una forma
de vida.

* Un buen sistema de Tutorias, con tutores que han sabido
reconducir a los alumnos en los momentos dificiles, que
también los ha habido, y sin cuya ayuda y buen hacer, hu-
biese sido muy dificil llegar a buen puerto.

* Un mejor ambiente de estudio, promulgado por ese com-
pafierismo y esos valores en los que el estudiante militar
basa su forma de vida.

» Unas condiciones de vida (Dieta, Deporte, Disciplina...)
que ayudan a que el esfuerzo y el sacrificio del estudiante
sea mas llevaderos.



EDITORIAL

Todos estos factores tienen gran culpa de los buenos resul-
tados obtenidos en el CUD ya que estas condiciones del centro,
junto con las caracteristicas de los estudiantes y profesores, ha-
cen que estos sientan una mayor motivacion por aprender, los
unos y por ensefiar, los otros.

Todavia tengo en mi memoria los inicios del CUD-ACD,
por entonces CUD-GED (CUD del Grupo de Escuelas de la
Defensa) y mis primeras palabras a los, por entonces, caballe-
ros y damas cadetes: “Estimados alumnos, aunque lo vean uste-
des muy lejano, el tiempo pasa muy deprisa, tanto que, cuando
se quieran dar cuenta, ya habrdn terminado sus estudios y se
encontraran ustedes recibiendo sus despachos de Teniente. Asi
que estén ustedes atentos porque el que pestariee, se perderd gran
parte de lo acontecido”. Entonces los 25 alumnos que ingresa-
ron en esa primera promocién esbozaron una sonrisa de incre-
dulidad, todavia les faltaban 6 afos. Pues bien, esos 6 afios ya
han pasado, con un rendimiento realmente envidiable por su
parte, como asi lo atestigua el alto nimero de matriculas de
honor conseguidas en su trayectoria universitaria, en el alto
porcentaje de alumnos que han ido aprobando todas las asig-
naturas por curso de las que se iban matriculando y en su buen
hacer como militares en formacidon como también se deduce de
la gran cantidad de felicitaciones recibidas por su marcialidad
en los diferentes actos militares en los que han participado.
Veinticinco fueron los que entraron, veinticuatro los que estan
en disposicion de incorporarse como oficiales de las Fuerzas
Armadas al finalizar este curso 2017-2018, ningin abandono
aunque si una baja en la promocién, al haberse quedado un
Alférez retenido en 5° curso. Un accidente que me ha entriste-
cido grandemente durante todo este curso y que sin lugar a du-

das me devolvera la alegria cuando lo vea recibir su despacho
de Teniente en el préximo curso, en compaiia de la segunda
promocion.

Podria hacer hincapié en los fabulosos resultados obtenidos
por estos estudiantes a nivel numérico durante todo su periodo
de formacion, pero no creo que valga la pena correr el riesgo de
perderse en cifras y datos que podrian hacernos no ver el bosque.
Prefiero centrarme en las personas que van a hacer posible que
llegue aire fresco a la Sanidad Militar y que han hecho que este
bosque vuelva a tener arboles robustos que le den prestancia y
serenidad a ésta.

Ya queda poco para que podamos decir aquello de jobjetivo
conseguido! A mi no me cabe la menor duda de que los 24 im-
plicados lo conseguiran una vez mas y conseguiran, como han
venido haciendo desde el principio, que me sienta un auténtico
privilegiado por haber podido trabajar con ellos, como Director
y como Profesor. En unos pocos meses, dos a lo sumo, se abrira
una puerta a la esperanza de la Sanidad Militar y por ella en-
traran los verdaderos artifices del futuro, ya casi presente, de la
Medicina Militar.

Permitanme que cierre este editorial dirigiéndome directa-
mente a los alféreces alumnos de esta primera promocion:

Hoy sois el futuro, manana seréis el presente. El futuro de la
Sanidad Militar y de Espana os pertenece, mi mas sincera enho-
rabuena.

Dr. Natalio Garcia Honduvilla

Director

Centro Universitario de la Defensa de Madrid
Academia Central de la Defensa (CUD-ACD)
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RESUMEN

Antecedentes: Operaciones internacionales con distinto nivel de amenaza incluyen despliegues sanitarios. Para dichas operaciones
en la fase de planeamiento se incluye personal experto que debe estudiar los aspectos de las mismas con un reconocimiento previo
sobre el terreno. En ocasiones, no se ha incluido el personal sanitario. Objetivos: El objetivo de este estudio ha sido valorar el impacto
que tiene dentro del planeamiento especifico sanitario el reconocimiento previo sobre el terreno para la ejecucion de las operaciones
en el exterior. Operaciones que incluyen recursos sanitarios en zonas con amenaza bélica o violenta. Material y métodos: Estudio
observacional que evaluod 13 operaciones en las que se desplegaron recursos sanitarios, habiéndose realizado un reconocimiento sani-
tario previo en 7 de ellas y el reconocimiento durante la operacion en 6. La capacidad de funcionamiento total del recurso se valord
como adecuado cuando se alcanzé en un tiempo maximo previamente determinado. En la comparacion entre las proporciones se ha
utilizado la prueba de ji al cuadrado o el test exacto de Fisher. Resultados: Se estudiaron 13 operaciones sanitarias. En las 7 misiones
en las que se realizo reconocimiento sanitario previo a la misma, en 6 (85,7%) se alcanzé el tiempo minimo previsto (P=0,005). En
cambio, en las 6 misiones cuyo planeamiento sanitario se realizéo durante las mismas, ninguna alcanzé el tiempo minimo (P=0.005).
Conclusiones: El planeamiento del aspecto sanitario, con reconocimiento previo especializado por parte de personal del Cuerpo
Militar de Sanidad formando parte del equipo, constituye una actividad relevante para lograr el tiempo de despliegue considerado
adecuado, y por tanto conseguir los objetivos marcados durante la fase de preparacion.

PALABRAS CLAVE: planeamiento, ROLE, unidad de reconocimiento sanitario, capacidad operativa, listado de verificacion.

Medical site survey influence over medical treatment facility deployment in operations areas.

SUMMARY: Introduction: Medical treatment facilities are deployed in international missions. Site Survey carry on by experts shall
be done to reach the aims. In some cases, this task does not involve to the medical element. Objectives: The aim of this study has been
to assess the impact of the medical site survey and its planning in order to achieve the deployment of medical resources in bellicose,
violent or austere environments abroad. Methods: Observational study with the evaluation of 13 medical deployments resources. In 7
cases were assessed previous medical site survey and 6 during the operation itself. The operating capability was considered fully achie-
ved when was reached into a maximum known time. Proportions were compared with ji test and exactly Fisher test. Results: From
the 13 medical operations 7 missions with previous medical site survey, 6 reached “full capability” in a minimum time (P=0,005).
However, on the 6 missions where the study was performed without a previous one survey, “full capability” was never reached in
this minimum time (P=0,005). Conclusion: The key to reach a successful medical operation depends on its previous planning though
a medical site survey and carried out by military health corp experts. This is the way to reach the aims defined during the previous
phase.

KEYWORDS: Planning, ROLE, Medical site survey unit, Operating capability, Check list.

INTRODUCCION

Las principales crisis demandantes de asistencia sanitaria ur-
gente son generadas por los conflictos armados y los desastres
naturales en territorios con consolidacion de la violencia'. Los
ejércitos despliegan recursos sanitarios para asistir a las bajas
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sanitarias propias, pero también deben estar preparados para
asistir, en caso necesario o cuando la operacién es concebida pre-
cisamente para ello, a otra poblacion en riesgo como consecuen-
cia del conflicto armado o desastre. En estos ambitos interesan
junto a las consecuencias directas de la violencia, las patologias
y lesiones propias de colectivos poblacionales que ademas suelen
encontrarse en situacion de precariedad. Asi mismo estos escena-
rios provocan situaciones con miles de desplazados internos que
recrudecen mas sus condiciones de salubridad, sin olvidar, que
muchas de las zonas golpeadas por desastres naturales o tecno-
logicos suceden en estos territorios asolados por la violencia'2.
Tanto los diferentes estados como los organismos de coope-
racion internacional tratan de paliar estas situaciones durante la
ejecucion de las operaciones o mediante misiones especificas de
diferentes tipos alli donde sucede la crisis humanitaria. De todas
ellas, en el presente estudio interesa el despliegue de establecimien-
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tos sanitarios militares en esos territorios batidos por la violencia
con amenazas a distinto nivel. Recursos utiles tanto para tropas
desplegadas como para crisis humanitarias en un entorno violen-
to. Para poner en marcha estos despliegues son requeridos me-
dios humanos de primer nivel especialmente entrenados, asi como
grandes medios materiales y logisticos que permitan proyectar
estos medios humanos y materiales, asi como su sostenimiento.
Constituye pues, una tarea nada facil que ademas se encuentra
frecuentemente con el muro infranqueable de la violencia que a
menudo se orienta hacia los mismos despliegues asistenciales*.

Tales operaciones deben partir de un planeamiento comple-
jo y completo que permita destacar los recursos mencionados
y alcanzar las capacidades necesarias en los plazos precisos. Se
deben concretar todos los puntos a estudiar y el mejor modo
de afrontar la eficacia de la accién es un planeamiento de la ac-
tuacion ante los riesgos previsibles y un acercamiento a los no
previsibles que dependera de la informacion conocida.

Por tanto, el objetivo principal de este estudio es exponer la in-
fluencia del reconocimiento sanitario previo sobre el despliegue sani-
tario en operaciones en territorios con distintos niveles de amenaza.

MATERIAL Y METODOS

Los despliegues sanitarios analizados comprenden 3 tipos
bien diferenciados (Ambulancia de Soporte vital avanzado,
ROLE! y ROLE2)’. Pero antes se describiran los establecimien-
tos sanitarios y evacuaciones sanitarias para estos escenarios.
También se describirdn a continuacion factores y conceptos
relacionados con el procedimiento empleado en estos reconoci-
mientos sanitarios, para finalizar el apartado estableciendo una
relacién numérica entre las principales variables consideradas.

Tipos de despliegues

Consideraremos las siguientes estructuras sanitarias: For-
maciones sanitarias con capacidad de ROLEI (establecimiento
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Figura 1. ROLE 2 durante reconocimiento sanitario operacion
EUFOR CHAD RCA. Aiio 2008.

Figura 2. ROLE 2 de Saint Louis (Senegal) durante el recono-
cimiento sanitario en la Operacion de Seguridad Cooperativa.
Ario 2017.

sanitario con capacidad de medicina de urgencias y emergencias,
atencion primaria y en la mayoria de ellos con conocimiento en
medicina de vuelo). En ocasiones dichas estructuras incluyen
ambulancias con capacidad en soporte vital avanzado, o vehi-
culo de intervencion rapida que permite asistir ante urgencias y
emergencias pero sin capacidad de transporte de pacientes. Las
estructuras sanitarias ROLE2 tienen ademas capacidad quirur-
gica junto a otros servicios imprescindibles para la estabilizacion
del paciente (UCI, laboratorio, radiologia, hospitalizacion, es-
terilizacion, etc.) antes de su evacuacion al siguiente escalon o
nivel de asistencia médico-quirturgica. Los ROLE3 tienen maés
capacidades médico-quirurgicas y también se encuentran dentro
del area de operaciones. Las estructuras sanitarias con capaci-
dad ROLE4 son los hospitales de referencia final, de cuarto ni-
vel, fuera de dicha area.

En estos escenarios es fundamental contar con medios de
evacuacion terrestre, maritima o aérea en funcion de cada caso.
Se trata del concepto conocido como “cuidados en ruta” que
implica la practica de asistencia médica avanzada en el seno fun-
damentalmente de la medicina de urgencias y emergencias y/o
cuidados intensivos durante el transporte. En escenarios mas
precarios el transporte aéreo suele ser el mas importante, adqui-
riendo especial relevancia los medios de ala rotatoria. El término
evacuaciones avanzadas hace referencia a los cuidados sanitarios
realizados desde el punto de impacto hasta un establecimiento
sanitario; evacuacion tactica es aquella que se produce entre es-
tablecimientos dentro del teatro de operaciones, y evacuacion
estratégica cuando tiene lugar desde el establecimiento sanitario
saliendo del teatro®.

En el presente estudio se recogen los resultados obtenidos en
trece operaciones y ejercicios’$101LIZI3I4I51617 eny relacion a la
informacién recogida por las unidades de reconocimiento en el
terreno de despliegue, previo o durante el mismo.

La Unidad Médica Aérea de Apoyo al Despliegue de Madrid
(UMAAD Madrid) es una de las 2 unidades sanitarias operativas
del Ejército del Aire, junto con la de Zaragoza (UMAAD Zara-
goza), especializada a nivel tactico en el planeamiento y desplie-
gue sanitarios para las operaciones nacionales o multinacionales
como recurso principal o como apoyo sanitario a la misién's.

Antes de poner en marcha cada operacion, y tras las acciones
a nivel operacional (Mando de Operaciones) y del Ejercito del
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Figura 3. ROLE 2 de Linguere ( Senegal) durante el reconocimien-
to sanitario en la Operacion Seguridad Cooperativa. Aio 2017.

Aire (Mando Aéreo de Combate), se constituian las unidades
de reconocimiento, generalmente de caracter multidisciplinar
(seguridad, transmisiones, intendencia, etc..) cuya planificacion
habitualmente se realizaba en semanas previas a las misiones.
El elemento sanitario lo constituyé un médico destinado en la
UMAAD Madrid o como en el caso de la mision en Lituania, de
la UMAAD Zaragoza. De todas las operaciones, en 6 de ellas no
particip6 el componente sanitario en la unidad de reconocimien-
to y se realizo la intervencion sanitaria justo al inicio de la ope-
racion, si bien se contaba previamente con informacion general.

Los estudios sanitarios se analizan en 2 ambitos principal-
mente: los apoyos asistenciales locales (servicios de emergencias
extrahospitalarias, ROLE1, ROLE2, ROLES3, etc..) y las condi-
ciones higiénico-sanitarias (epidemiologia, condiciones de habi-
tabilidad, saneamientos, etc..).

Procedimiento del reconocimiento sanitario (figura 4)

En cuanto se realizaba la activacion ante una posible opera-
cién se obtenia en las primeras reuniones con el nivel operacio-
nal y el Mando Aéreo de Combate de manera precoz la siguiente
informacién: Tipo de operacion, zona de despliegue, nimero de
personal que compone el contingente, poblacion local de respon-
sabilidad, estimacion de la asistencia sanitaria requerida (nume-
ro de urgencias y emergencias no quirurgicas diarias, urgencias y
emergencias quirurgicas y casos de atencion primaria), nivel de
amenaza hostil, fecha de comienzo del despliegue, tiempo para
alcanzar la capacidad operativa de la estructura sanitaria y du-
racion de la operacion.

Para ello se solicitaba informe de inteligencia sanitaria de
la zona al Instituto de Medicina Preventiva Capitdn Médico
Ramoén y Cajal en coordinacion con el Mando Aéreo de Comba-
te y el Mando de Operaciones, también para concretar las accio-
nes sanitarias a tener presente previas al despliegue. Se realizaba
el reclutamiento inicial de los elementos sanitarios necesarios
pendiente de confirmar la operacion y se estudiaba la documen-
tacion relacionada con dicha operacion.

Lista de verificacion

Constituye una de las claves para realizar el estudio porme-
norizado poniendo especial cuidado en no obviar ningtin dato
importante. Se empleaba una lista por cada recurso sanitario a
analizar (servicios de emergencia extrahospitalaria, ROLEs 1 lo-
cales, ROLES 2/3 locales, etc..) asi como la comprobacién de la
idoneidad de cada instalacion de vida y/o trabajo del personal

| AcTivACION DE LA MISION]

/

- Concepto de la operacién

- Zona de despliegue

- Personal componente de la misidn

- Poblacién local de responsabiidad

- Riesgo: 1. Nimero urgencias y emergencias no quinirgicas
2. Namero urgenclas y emergencias quirirgicas
3. Namero atencién primana

- Niveles de amenaza por tipos

- Fecha comlenzo de la operacién

- Tiempo capacidad operativa final

Duracién de |a operacidn

\

REUNION INICIAL

/

ACCIONES

Solicitud ded informe de Inteligencla sanitaria

Reclutamiento Inicial del contingente

Acciones sanitarias (Vacunaciones, reconacimientos médicos)
Preparacién de documentacién requerida (visados, carets, etc..)
Contacto con los enlaces sanitarios locales

VISITAS CON LISTAS DE VERIFICACION

| UNIDAD DE RECONOCIMIENTO SANITARIO |

DEFINICION DE LA OPERACION

ROLES 1, ROLES 2, ROLES 3
Servicios de emergencias extrahospitalanas

— (INFORME DEL RECONOCIMIENTO SANITARIO| =

Tipo de despliegue naclonal

Farmacias locales
Alojamientos, zonas de despliegue, trabajo y vida

Apoyos locales
Definicién perfiles del contingente
Ratificacion de las acclones previas

| pEsPLEGUE INiCIAL |

Figura 4. Esquema de alistamiento sanitario y actividades de reconocimiento sanitario.
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(alojamientos, cocinas, zonas comunes, sanitarios, origen de ali-
mentos, eliminacion de residuos, etc..).

La lista presentaba una serie de cuestiones que se considera-
ban clave para conocer capacidades y si era factible se adelantaba
al personal para establecer contacto local. En este caso y previo
al despliegue se analizaba el area prevista y sus caracteristicas
(area disponible, tipo de terreno, nivel freatico, nivelado de la
superficie, conexiones eléctricas y de aguas, alcantarillado dispo-
nible, factores climaticos especiales, etc..). También se valoraban
otras zonas alternativas de despliegue. El equipo multidiscipli-
nar del que forma parte el personal que realiza el reconocimiento
sanitario estudia también los medios de transmisiones e infor-
maticos necesarios (telefonia moévil, inalambricos y/o satélite,
GPS, ordenadores con conexiones intra e internet, impresoras,
etc..) y los medios de proteccion para personal y para el recurso
sanitario proporcionado al nivel de amenaza, datos todos ellos
muy importantes para el despliegue sanitario.

Una vez obtenida esta informacion se proponian los apoyos
locales asumidos, las peticiones al pais anfitrion, los recursos hu-
manos y materiales a desplegar desde Espafia y la cadencia de
sostenimiento logistico requerido.

Visitas

Es otra de las claves. Consistia en entrevistarse con un res-
ponsable de los diferentes recursos analizados y visitar las ins-
talaciones siguiendo los puntos de las listas de verificacion. Esto
permitia comprobar todos los aspectos ya comentados anterior-
mente, asi como reconocer las rutas de evacuacion primaria y
alternativas, viabilidad de las rutas y accesos para medios de
evacuacion, aspectos de seguridad, etc. Permitia asimismo ac-
tualizar los datos epidemiologicos locales proporcionados desde
los recursos asistenciales visitados.

Recursos humanos

Partiendo de los requisitos genéricos definidos para cada
puesto por el nivel operacional y el Mando Aéreo de Com-
bate, el personal sanitario debia tener formacion asistencial
correspondiente a su especialidad fundamental (grados de
Medicina, Enfermeria, Farmacia, Odontologia, Psicologia y
Veterinaria), destacando la medicina de urgencias y emergen-
cias>!” presente tanto en los medios de evacuacion avanzada,
tactica y estratégica, como en todos los ROLES; la formacién
correspondiente en enfermeria de urgencias y emergencias y
de los sanitarios. El resto de personal destacado, también de-
bia tener formacion de asistencia inicial a heridos de combate,
primeros auxilios y medicina preventiva®. Con ser los conoci-
mientos asistenciales importantes, el personal sanitario seleccio-
nado tenia ademas un adecuado conocimiento de la situacion
estratégica y de seguridad local.

Otro personal de apoyo a la mision preciso correspondia a
tareas de administracion, seguridad, mantenimiento y en oca-
siones intérprete.

Era imprescindible que todo el personal de la mision tuviera
superadas las acciones sanitarias previas relacionadas con re-

conocimientos médicos, pruebas fisicas, vacunaciones, etc, sin
olvidar que toda la documentacion necesaria estuviera vigente
(DNI, pasaportes, visados, carnets de conduccion, habilitacio-
nes especiales, etc.).

Recursos materiales

Utilizamos como modelo de referencia la UMAAD Madrid.
La unidad cuenta con los medios materiales necesarios para des-
plegar estructuras sanitarias de nivel ROLEL y 2 en su conte-
nido, continente y apoyo a la estructura (generadores, cuadros
eléctricos, climatizadores, etc..)!$

Capacidad operativa de la estructura sanitaria desplegada

Hace referencia al momento en que se declara tener la capaci-
dad prevista para prestar la asistencia adecuada en la mision glo-
bal. En estos casos hace significado no sélo al recurso sanitario
desplegado, sino también al conocimiento de los recursos de emer-
gencias extrahospitalarias; de los ROLES2/3 locales de apoyo; de
los riesgos sanitarios locales y del cumplimiento de las condiciones
higiénico-sanitarias de las zonas de vida, trabajo y alojamiento. No
hay que confundir con la capacidad operativa completa (Full Ope-
rational Capability®") referida a la capacidad total global de toda la
mision de la que forma parte el apoyo sanitario.

Tiempo minimo necesario para declarar la capacidad operativa de
la estructura sanitaria

Hace referencia al tiempo indispensable preciso para desplegar
la estructura sanitaria desde el momento en que se cuenta con el
material necesario en la zona de despliegue hasta que esta opera-
tivo para realizar la asistencia correspondiente descrita anterior-
mente. También incluye el conocimiento del apoyo asistencial lo-
cal y de las condiciones higiénico-sanitarias. Son tiempos propios
de los procedimientos normalizados de la UMAAD Madrid, que
sin embargo se adaptaran a las exigencias de los planes de opera-
ciones correspondientes. Supone en los despliegues analizados, un
maximo de 24 horas en el caso de las células de estabilizacion y los
ROLEI y de 48 horas en el caso del ROLE2 estudiado.

Valoracion numérica del tiempo de desplazamiento de las
misiones

Dado que los diferentes resultados de la misién corresponde
a lo realizado por los individuos participantes en su conjunto,
dichos resultados podrian exponerse como lo conseguido por
cada mision de modo global, de forma que un resultado deter-
minado procedente de una mision concluida, puede ser medido
numéricamente. En este sentido, la misién puede ser considerada
una unidad funcional de analisis, y los resultados de cada mi-
sion comparados entre ellas. De este modo, y mas concretamente,
para valorar si se ha conseguido el tiempo considerado adecuado,
puede aplicarse una prueba estadistica sencilla (ji al cuadrado o
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Tabla 1. Principales caracteristicas de las operaciones con unidades de reconocimiento sanitario.

Mision/operacion ISAF 2004  ISAF 2005 CHAD/ CRUZ Volcanex AM 2013  Anatolian SAO SAO Sophia BAP BAP 0sC
RCA DEL SUR 2012 Eagle SAN14 SAN15 2015 2015 2016 2017
2008 2009 2014
Pais Afganistan  Afganistan ~ Chad Sudafrica Francia Senegal Turquia Espafia  Espafia  Italia  Estonia Lituania Senegal
Recurso sanitario  Célulade —poy by porpl  ROLEI  ROLE1 ROLEI ROLEI ROLEI ROLE2 ROLE ROLE poyp, Célulade
a desplegar estabilizacion 1 1 estabilizacion
Reconocimiento
sanitario antes de No No Si No Si No No Si Si Si Si Si No
la operacion
Reconocimiento
sanitario durante Si Si No Si No Si Si No No No No No Si
la operacion
Capacidad
operativa en el No No Si No Si No No Si Si No Si Si No

tiempo minimo
necesario

a. Célula de estabilizacion y ROLE 1 < 24h, ROLE2 < 48h; ISAF: International Security Assistance Force; CHAD: Operaciéon Chad
/ Republica Centroafricana; SAO SAN: Special Air Operations Sanidad; BAP: Baltic Air Policing; OSC: Operacion de Seguridad

Cooperativa.

el test exacto de Fisher), de relacion de proporciones, que servira
como indicativo numérico del logro conseguido, pero en ninglin
caso causalidad, solo asociacion entre las variables comparadas.

RESULTADOS

Un total de 13 operaciones se valoraron en este estudio. La
tabla 1 muestra las caracteristicas fundamentales de cada mision
y el lugar donde se desarrolld. Puede observarse que 11 opera-
ciones se realizaron fuera de Espafa. 2 fueron para destacar una
ambulancia de soporte vital avanzado; 10 fueron ROLE 1 todos
ellos con capacidad de medicina de urgencias y emergencias y
atencion primaria; de los 10 ROLE 1, 3 incluyeron ambulancias
de soporte vital avanzado y 4 vehiculos de intervencion rapida.
Se incluye el despliegue de un ROLE2 con una ambulancia.

En 7 operaciones participo el elemento sanitario en la unidad
de reconocimiento previo dias/semanas antes de la operacién; 5
con un médico de la UMAAD Madrid; 1 de la UMAAD Zara-
goza; y en la Operacion de Seguridad Cooperativa en Senegal se
constituyo una unidad de reconocimiento sanitario especifico y
se contd con un médico de la UMAAD Madrid y un enfermero
de la UMAAD Zaragoza.

En 6 operaciones el reconocimiento sanitario especifico se
realiz6 durante el comienzo de las mismas.

De las 7 operaciones con despliegue sanitario y con unidad
de reconocimiento sanitario previo, 6 alcanzaron en la misién
posterior su capacidad operativa en el minimo tiempo necesario:
24 horas en el caso de las ambulancias y ROLES 1; y 48 horas
en el caso del ROLE2. En un caso se retrasé mas de 24 horas
identificAindose factores no estudiados en la fase previa de reco-
nocimiento e imprevistos que influyeron en ese retraso.

En ninguna de las 6 misiones sin unidad de reconocimien-
to sanitario previo se consiguié declarar la capacidad operativa
de la estructura sanitaria en el tiempo minimo necesario detec-
tandose la falta de informacion sanitaria (asistencial e higiéni-
co-sanitaria) como la principal responsable. Este retraso suele
significar la necesidad de reprogramar la logistica sanitaria, in-
cluso mediante explotacion local. La tabla 2 resume los datos
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de las principales variables relacionadas con las operaciones y
como se encuentran balanceadas en su distribucion. La tabla 3
muestra como el reconocimiento sanitario efectuado antes de la
operacién alcanza significativamente al 85.7% el tiempo mini-
mo requerido y no lo alcanza en la totalidad de casos en que el
reconocimiento sanitario se ha realizado durante la operacioén
(P=0.005 en ambos casos).

Tabla 2. Distribucion de las variables relacionadas con las opera-
ciones.

Total N =13 N (%)
Pais de despliegue Europa 7 (53.,8)

Resto de paises 6 (46.,2)
Reconocimiento sanitario antes No 6 (46.2)
de la operacion Si 7 (53.8)
Reconocimiento sanitario No 7 (53.8)
durante la operacion Si 6(46.2)
Tiempo minimo conseguido No 7 (53.8)
durante la operacion Si 6 (46.2)

Tabla 3. Relacién del lugar de la operacion y la preparacion de la
operacion con el tiempo minimo alcanzado.

Tiempo minimo P
alcanzado
N (%)

N=13 No Si (N=6)

(N=7)
Localizacion Europea 2(28.6) 5(71.4) 0.103

Resto paises  5(83.3) 1(16.7)

Reconocimiento  No 6(100.0)  0(0.0) 0.005
sanitario antes de  Si 1(143) 6(85.7)
la operacion
Reconocimiento  No 1(14.3) 6(85.7) 0.005
sanitario durante  Si 6(100.0)  0(0.0)

la operacion

N: numero de operaciones. La comparacion entre las proporcio-
nes en todos los casos se ha realizado con el estadistico exacto
de Fisher. Se considera significativo un valor de p igual o menor
de 0,05.



Influencia del reconocimiento sanitario previo sobre el despliegue del apoyo sanitario militar en...

DISCUSION

La experiencia durante todas estas operaciones en trabajo
comun con otras especialidades no sanitarias, nos ha demostra-
do la eficacia del procedimiento descrito durante el planeamien-
to de las misiones.

Es fundamental la realizacion previa de una operacion de
reconocimiento sanitario completo, sistematico y por personal
especializado (En los casos descritos fueron realizados por la
UMAAD) para alcanzar en el tiempo minimo necesario el des-
pliegue sanitario completo con conocimiento de la cadena asis-
tencial de apoyo y los aspectos higiénico-sanitarios.

Debe completarse el reconocimiento sanitario junto al estu-
dio previo de otras especialidades militares. Esta informacion
sanitaria se ve complementada con otros datos generales obteni-
dos en el reconocimiento, tales como la situacion de seguridad,
los sistemas de informacion y comunicaciones, los transportes y
la intendencia.

El presente estudio ha expuesto las principales caracteristi-
cas de los despliegues constituidos por personal y material, entre
cuyos componentes el sanitario es fundamental, confiados a Es-
paiia, en cualquier parte del mundo y como era previsible el pla-
neamiento juicioso y cuidadoso alcanza una gran importancia.

Organismos de cooperacion emplean procedimientos simila-
res para sus operaciones en el exterior?>? pero con frecuencia sus
despliegues también se realizan sin un estudio previo en zona,
fundamentalmente ante catastrofes. Ademas suelen tener proble-
mas asociados al apoyo logistico tanto para el lanzamiento inicial
como para el sostenimiento maxime ante amenaza elevada®2.

En el apoyo logistico del Ejercito del Aire reside una de las
grandes fortalezas de los despliegues realizados por la UMAAD
Madrid, con la inmediatez en la proyeccién que ello implica y el
sostenimiento de la operacion.

Como se ha comentado en la introduccion uno de los fac-
tores limitantes para llevar a cabo este tipo de despliegues sa-
nitarios lo constituye la amenaza directa al recurso sanitario.
Para ello, la seguridad ha de ser estudiada en el planeamiento
para definir los medios humanos y materiales requeridos para
la misién, teniendo en cuenta que ciertas medidas deberan ser
implementadas incluso por el recurso sanitario.

No se han encontrado datos, ni analisis con los que compa-
rar nuestro estudio, y aunque es conocido que en cada mision
el reconocimiento previo es importante, y asentado en doctrina,
esta aseveracion es concordante con lo calculado numéricamen-
te, aportacion novedosa en este estudio.

Aunque la estructura general para realizar el planeamiento
sanitario ha sido similar, la evolucidon del procedimiento funda-
mentalmente en la unidad de reconocimiento sanitario ha sido
notable tratando de prever todas las contingencias posibles que
pudieran afectar al despliegue. Sigue constituyendo un proce-
dimiento vivo que debe ir adaptandose a las peculiaridades de
cada mision asi como a los avances asistenciales y logistico-ope-
rativos.

Aunque carecemos de informacion que lo pueda sostener,
por analogia, creemos que los resultados expuestos podrian ser
de utilidad en las operaciones sanitarias desarrolladas por insti-
tuciones y organismos civiles, que también despliegan recursos
sanitarios ante crisis humanitarias en ambientes violentos.

Fortalezas y limitaciones

La principal fortaleza del presente estudio es que es el pri-
mero que se describe en Espafia exponiendo una actividad de
reconocimiento sanitario previo a la misiéon en un escenario con
amenaza variable dependiendo de la operacidén e intimamente
relacionada con urgencias y emergencias. Por ello, puede servir
de guia para despliegues de caracteristicas similares. La princi-
pal limitacion radica en que al ser pocas las unidades a anali-
zar, la valoracién numérica de la relacion estudiada ha quedado
limitada a un analisis sencillo, bivariante, pero que apoya con
su resultado la importancia del reconocimiento sanitario reali-
zado antes del inicio de la operacion. Este resultado no indica
relacion causal, solo asociacion, siendo un analisis “a posterio-
ri” por lo que no se ha podido establecer tamafio muestral, y
aunque de modo absoluto parecen pocos despliegues analizados,
relativamente constituyen un numero elevado, pero insuficiente
para establecer analisis multivariable (Odds ratios por ejemplo)
que pudieran valorar qué variables se asocian de modo indepen-
diente a conseguir un tiempo adecuado en el despliegue de la
operacion. Aun con estas importantes limitaciones, creemos que
la exposicion de esta relacion numérica complementa y ayuda a
describir la importancia del reconocimiento sanitario realizado
antes de la operacion.
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RESUMEN

Antecedentes y objetivos: Actualmente, los miembros de las Fuerzas Armadas utilizan desinfectantes en forma de pastillas para po-
tabilizar el agua. Recientemente, se estudi6 la posibilidad de introducir en el material de dotacion del combatiente un tipo de botella
con un sistema de filtrado novedoso, la botella Nkd POD+. El objetivo principal de este estudio es analizar la eficacia del sistema
de filtrado de dicha botella para valorar su uso en las Fuerzas Armadas Espafiolas, de tal manera que, cualquier agua contaminada
que sea filtrada y consumida, no suponga ningtin riesgo para la salud. Para ello, en el Laboratorio de Analisis de Aguas del Instituto
de Toxicologia de la Defensa se realizaron ensayos quimicos y microbioldgicos de diferentes muestras de agua para determinar la
eficacia del filtro para eliminar metales pesados, plaguicidas, nitratos y microorganismos del agua. Material y métodos: Para realizar
los ensayos se han preparado muestras utilizando agua destilada y disoluciones patrén certificadas de los contaminantes. Posterior-
mente las muestras fueron filtradas con la botella. Se analizaron las muestras antes y después del filtrado, para los nitritos el analisis
se realizo mediante espectroscopia Ultravioleta-Visible (UV-Vis), los metales pesados mediante plasma de acoplamiento inductivo
acoplado a espectrometria de masas (ICP-MS) y los plaguicidas mediante cromatografia gaseosa acoplada a espectrometria de masas
(CG/MYS). Resultados: Se comprobo que el filtro apenas elimina metales pesados. Los pesticidas en concentraciones de 1 pg/L son re-
tenidos adecuadamente por la botella, pero a concentraciones de 10 pg/L, 1o son en menor medida. Respecto a los nitratos se observo
un aumento respecto a la concentracion inicial en la muestra filtrada. En el ensayo microbiologico, el sistema de filtrado tnicamente
retiene las bacterias grandes con un tamafo superior a 0.45 pm, siendo totalmente ineficaz para las pequefias como enterococos.
Conclusiones: 1a botella Nkd POD+ genera una falsa sensacion de seguridad, ya que no cumple con los requisitos ofrecidos y pone
en riesgo la salud del combatiente.

PALABRAS CLAVE: Botella Nkd POD+, Filtro, Agua, Seguridad del agua.

Study of the NKD POD+ bottle efficacy: analysis of its safety filtering system

SUMMARY: Background and objectives: Nowadays, the Army uses disinfectant tablets to purify water. Recently, it was hinted the
possibility of including in our combatants’ equipment a special kind of bottle with a new filtering system, the NKD POD+ The main
objective of this research is to analyse the efficacy of this bottle filtering system in order to assess its possible use by Spanish Army so
as to allow the filtering of any type of water which, once drunk, implies no health risk. In order to do so, the Laboratorio de Analisis
de Aguas (Water Analysis Lab) of the Instituto de Toxicologia de la Defensa (Defence Toxicology Institute) performed chemical
and microbiological tests on different water samples to assess the degree of efficacy of the filter in order to eliminate heavy metals,
pesticides, nitrates and water microorganisms. Materials and method: In order to conduct the tests, different samples with distilled
water and certified patron solutions of the contaminants were used. Later, these samples were filtered through the bottle. The samples
were analyses prior and after the filtering process. The analysis of the nitrites was conducted with visible ultraviolet spectroscopy
(UV-Vis), heavy metals through inductive coupling plasma, coupled to mass spectrometry (ICP-MS), and pesticides through cou-
pling gas chromatography to mass spectrometry (CG/MS). Results: It was proved that the water filter had hardly eliminated heavy
metals. Pesticides in concentration of 1 pg/L were properly filtered by the bottle but to a lesser extent for concentrations of 10 pg/L.
Regarding nitrites, it was observed an increase with respect to the original concentration in the filtered sample. In the microbiological
test, the filtering system only retained those particles bigger than 0.45 um, being totally ineffective with the tiniest ones such as ente-
rococcus. Conclusions: The Nkd POD+ bottle generates a false feeling of safety as it does not meet the necessary requirements and
compromises the combatants’ health.

KEYWORDS: Nkd POD+ bottle, Filter, Water, Water safety.
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Es fundamental asegurar que el agua de consumo cumpla
con los estandares de calidad admitidos por la OMS y la
legislacion aplicable a este tipo de producto. Las enfermeda-
des ligadas al consumir agua contaminada son numerosas'?,
por lo que la utilizacién de agua potable permitiria reducir
de forma significativa la exposicion de las poblaciones a di-
chas enfermedades, siendo considerables los beneficios para
la salud?.
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Una de las actividades que desarrolla el farmacéutico militar
es la vigilancia sanitaria del agua en operaciones. Para ello, se
verifica, investiga y comprueba el cumplimiento de la legislacién
y se analiza la calidad del agua con el fin de proteger la salud del
combatiente. El consumo de agua que no cumple los estandares
de calidad debe considerarse un riesgo.

La OTAN, mediante el STANAG 2136_AMedP-4.9, es-
tablece los requisitos que debe cumplir el agua potable en
zona de operaciones y en situaciones de emergencia*. Un
agua no apta para el consumo humano en Zona de Opera-
ciones, aparte de presentar deficientes condiciones organo-
Iépticas, podria causar efectos toxicos directos, suponer un
peligro de deshidratacion y un riesgo para el desarrollo de
la operacion.

Hasta ahora, en situaciones especiales, los miembros de las
Fuerzas Armadas usan desinfectantes, en forma de pastillas po-
tabilizadoras (depuradores de agua DEF, dicloroisocianurato
sodico 18 mg), para el tratamiento de pequefos volumenes de
agua para consumo humano personal.

Actualmente, se ha mostrado especial interés por las nue-
vas botellas con sistemas de filtrado de agua que pretenden
garantizar la eliminacion de los contaminantes y purifica-
cion del agua en el mismo momento en la que es bebida. Una
de estas botellas con sistema de filtrado es la Nkd POD+>.
La aparicién en el mercado de la botella Nkd POD+ podria
ser muy provechosa para las Fuerzas Armadas, a priori. Su
inclusién seria beneficiosa para casos de emergencia donde
no se disponga de agua potable apta para el consumo hu-
mano.

Se valord adquirir la botella Nkd POD+ para su uso como
material de dotacioén para los combatientes de las Fuerzas Ar-
madas Espaiolas. Esta botella se comercializa en base a las ven-
tajas que supone el sistema de filtrado del que esta provista. La
casa comercial asegura que su filtro retiene el 99,9% de contami-
nantes quimicos y microbioldgicos gracias a su tecnologia anti-
bacteriana, una capa de carbon activo y un sistema de ionizacion
de minerales naturales que incrementa el nivel de antioxidantes
naturales y alcaliniza el agua, de esta forma seria seguro con-
sumir agua de cualquier fuente, incluidos lagos, rios, arroyos o
estanques’.

En la pagina web de la botella Nkd POD+ se enumeran los
elementos y microorganismos que elimina el filtro, destacando
virus Norwalk, el virus de la hepatitis A (VHA), Enterovirus,
Reovirus, E. coli, Coliformes, Vibrio cholerae, Shigella spp, Cam-
pylobacter spp, Leptospira spp, Cryptosporidium spp o Giardia
lamblia. Entre los metales que también garantiza eliminar se
encuentran: cromo, mercurio, niquel, cobre, hierro, plomo, oro,
plata y aluminio’.

Aunque no hace ninguna referencia a su capacidad de
eliminar plaguicidas, en las Fuerzas Armadas resulta inte-
resante conocer si el filtro de la botella retiene pesticidas
debido a que muchas aguas continentales y subterraneas
pueden estar contaminadas por estos compuestos de uso
comun en agricultura y ganaderia. Debido a esto, por parte
del laboratorio de aguas de referencia del ITOXDEEF, acre-
ditado por la Entidad Nacional de Acreditacion (ENAC),
se decidio incluir un estudio de la eficacia del filtro frente
a plaguicidas.
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MATERIAL Y METODOS

Se realizaron los siguientes ensayos:

1. Determinacion de la eficacia del filtro para eliminar meta-

les pesados del agua.

2. Determinacion de la eficacia del filtro para eliminar pla-

guicidas del agua.

3. Determinacion de la eficacia del filtro para eliminar nitra-

tos del agua.

4. Determinacion de la eficacia del filtro para eliminar mi-

croorganismos del agua.

Para realizar los ensayos mencionados en el apartado an-
terior, se han preparado muestras utilizando agua destilada y
disoluciones patron certificadas de ciertos contaminantes de
los que se dispone en el laboratorio de aguas de referencia del
ITOXDEF. Estos contaminantes son metales pesados, nitratos,
pesticidas y bacterias.

Para los ensayos de metales pesados, nitratos y pesticidas se
han contaminado como premisa dos muestras de agua a diferen-
tes concentraciones, una alta y otra baja, ambas por encima de
los valores paramétricos recogidos en el Real Decreto 140/2003°¢,
y que se detallan en los proximos parrafos. En todos los ensayos,
a la muestra de agua con baja concentracion de contaminantes
(concentracion proxima a los valores legislados) se la denomina
muestra A, y a la que contiene una concentraciéon muy por en-
cima de dichos valores paramétricos legislados, muestra B. En
la figura 1 se representa la metodologia general empleada en los
estudios realizados.

MuestraB Muestra A
filtrada filtrada

g

ANALISIS

ry

RESULTADOS

Figura 1. Esquema del método empleado para realizar los ensayos.
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Metales pesados

Las muestras contaminadas con metales pesados se prepa-
raron a partir de una disolucion multielemental con Cu, Ni, Cd,
U, Pb, Cry Tl de concentracion 10 mg/L (Merck solution XXT).

Se realizaron los siguientes calculos a partir de la siguiente
formula para preparar las muestras de agua contaminadas con
estos metales pesados:

C,*Vi=C,*V,

Siendo C, la concentracion de la disolucion patron (10 mg/L),
V, el volumen necesario de la disolucion patron para preparar la
muestra, C, la concentracién de dicha muestra y V, el volumen
final de la muestra (5 L).

Para la muestra A, C, es 10 ug/L, por lo que V, son 5 mL.

Para la muestra B, C, es 60 pg/L, por lo que V, son 30 mL.

Una vez preparadas las muestras A y B, se apart6 una alicuo-
ta de volumen suficiente para ser analizada posteriormente. El
resto de cada muestra se filtrd a través de la botella Nkd POD+
y se recogio6 el agua filtrada para su analisis.

El analisis cuantitativo de la concentracion de los metales
pesados en cada muestra de agua se realizé mediante la técnica
ICP/MS (Nexlon Perkin Elmer)

Nitratos

Las muestras contaminadas con nitratos se prepararon a
partir de una disolucion de nitratos ( Certipur® 1000 mg /L Merk
Millipore).

C *V,=GC,*V,

Siendo C, la concentracion de la disolucion patréon (1000
mg/L), V, el volumen necesario de la disolucidn patron para pre-
parar la muestra, C, la concentracion de dicha muestra y V,el
volumen final de la muestra (500 mL).

Para la muestra A, C, es 80 mg/L, por lo que V, son 40 mL.

Para la muestra B, C, es 120 mg/L, por lo que V, son 60 mL.

Una vez preparadas las muestras A y B, se apart6 una alicuo-
ta de volumen suficiente para ser analizada posteriormente. El
resto de cada muestra se filtrd a través de la botella Nkd POD+
y se recogio el agua filtrada para su analisis.

El analisis cuantitativo de la concentraciéon de nitratos en
cada muestra de agua se realizo por cromatografia idnica (Me-
trhom)

Pesticidas

Las muestras contaminadas con pesticidas se prepararon a
partir de una disolucién madre que contiene los siguientes pesti-
cidas: simazina, acenaftileno, fluoreno, lindano, fenantreno, an-
traceno, pireno, protiofos, dieldrin, benzo(a)antraceno, criseno,
benzo(b)fluoranteno, benzo(k)fluoranteno y benzo(a)pireno con
concentracion 500 pg/mL (PAH MIX Sulpelco) de 5 pg/mL.

C *V,=GC,*V,

Siendo C, la concentracién de la disolucidn patron (5 pg/L),
V, el volumen necesario de la disolucidon patron para preparar la
muestra, C, la concentracion de dicha muestra y V, el volumen
final de la muestra (5 L).

Para la muestra A, C,es 1 pg/L, por lo que V, son 1 mL.

Para la muestra B, C, es 10 pg/L, por lo que V, son 10 mL.

Una vez preparadas las muestras A y B, se apart6 una alicuo-
ta en volumen suficiente para ser analizada posteriormente. El
resto de cada muestra se filtré a través de la botella Nkd POD+
y se recogio el agua filtrada para su analisis.

El analisis cuantitativo de la concentracidon de pesticidas en
cada muestra de agua se realizé por la técnica GC/MS (croma-
tografia de gases acoplada a espectrometria de masas de Agilent
Technologies)

Microbiologia

Para el estudio microbioldgico se contamindé una mues-
tra con microorganismos procedentes de cepas bacterianas de
la Coleccion Espanola de Cultivos Tipo: Enterococcus faecalis
CECT 184, Escherichia coli CECT 515 y Citrobacter freundii
CECT 401.

Estas cepas se sembraron en sus correspondientes medios
selectivos: agar cromogénico para C. freundii y E. coli (Read-
yplate 55 CCA, Millipore) y Slantez (Readyplate 55 Slanetz
Millipore) y bilis-esculina (Bile Esculine Azide Scharlab) para
E. faecalis. Se prepard un vial con agua destilada estéril, de-
nominado vial 1; 3 tubos de ensayo con 10 mL de agua des-
tilada esterilizados, denominados tubos 1,2 y 3; y un matraz
aforado de 1 L de capacidad, el cual contiene la muestra a
analizar.

A partir del cultivo puro se transfirieron colonias al vial 1
hasta conseguir una turbidez de 0,7 unidades de McFarland. Se
realizaron una bateria de disoluciones: inoculando100 pL del
vial 1 al tubo 1; de este se pipetearon 100 puL al tubo 2; y de la
misma forma se trasvasaron 300 puL al tubo 3. De este tltimo se
tomo una alicuota de 1 mL y se inoculd al matraz con 1 L de
agua destilada estéril. Este procedimiento queda reflejado en la

/ ) / / / ‘
L
p» . M T Tp = oW
< (i
; Vial 1 L\
Cultivo puro 1 Tubo 1 Tubo 2 Tubo 3 -
10 mL 10 mL 10 mL Muestra

Figura 2. Esquema de las diluciones seriadas realizadas en el en-
sayo microbiologico.

figura 2.

Una vez preparada la muestra, se apartd una alicuota (ali-
cuota A) de 500 mL para ser analizada posteriormente. El resto
de la muestra se filtré con la botella Nkd POD+ y se recogieron
500 mL del agua filtrada (alicuota B).

El ensayo bacteriologico se realizéd de la siguiente manera:

Para la determinacion de bacterias coliformes: C. freundii
y E. coli (microorganismos fermentadores de la lactosa), se
filtraron 100 mL de cada alicuota con un filtro de membrana
de tamano de poro 0,45 um. Se cultivaron en a 36°+1C duran-
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Tabla 1. Resultados de los andlisis realizados a la muestras de agua contaminada con baja (muestra A) y con alta concentracion de

metales (muestra B).

Plaguicidas Muestra A Muestra B
Concentracion (ug/L) Antes Después % de pérdida Antes Después % de pérdida
Simazina 259,3 0 100,00 1421,81 67,5 90,94
Acenaftileno 36,68 0 100,00 351,33 42,39 78,47
Fluoreno 23,44 0 100,00 300,27 84,71 55,99
Lindano 607,84 0 100,00 4499,53 311,97 87,03
Fenantreno 22,33 0 100,00 242,53 90,58 45,62
Antraceno 12,72 0 100,00 237,62 63,04 58,07
Pireno 19,07 0 100,00 255,53 64,08 59,90
Dieldrin 346,17 338,35 1,14 4160,55 339.,5 84,91
Benzo(a)antraceno 10,17 0 100,00 1347,45 132,33 82,11
Criseno 20,78 0 100,00 1430,99 186,6 76,93
Benzo(b)fluoranteno 8,79 0 100,00 2091,3 59,17 94,50
Benzo(K)fluoranteno 25,08 0 100,00 3022,2 145,5 90,81
Benzo(a)pireno 18,34 0 100,00 2080,7 105,19 90,38

Tabla 2. Concentraciones de metales (ugl/L) en los andlisis realizados a las muestras de agua contaminada con baja (muestra A) y con

alta concentracion de plaguicidas (muestra B).

Muestra A Muestra B
Concentracion (ug/L) Antes Después Pérdida % Antes Después Pérdida %
Cd 9,38 9,94 -2,90 57,58 57,75 -0,15
Tl 9,09 5,69 23,00 58,1 51,43 6,09
Pb 11,93 10,06 8,50 58,82 53,49 4,75
U 8,4 6,47 12,98 53,23 49,75 3,38
Cu 92,41 80,65 6,80 3585,7 3313,24 3,95
Cr 9,31 9,17 0,76 58,83 58,85 -0,02
Ni 9,59 10,6 -5,00 59,9 60,05 -0,13

te 24 horas realizandose el recuento en Unidades Formadoras
de colonia en 100 mL (UFC/100 ml). Las colonias que cre-
cieron de color rojo (coliformes; C. freundii) y azul (E.coli),
se reaislaron para su confirmacion en medio McConkey y se
identificaron mediante autoanalizador VITEK II (Biome-
rieux).

Para la determinacion de enterococos (E. faecalis) se filtra-
ron 100 mL de cada alicuota con una membrana de tamafio
de poro 0,45 um. Se incubaron a 36°t1C durante 48 horas,
realizandose el recuento en 100 mL (UFC/100 ml). Para con-
firmar su identificacion, se reaislaron las colonias en medio Bi-
lis Esculina y se identificaron en el autoanalizador VITEK II
(Biomerieux).

RESULTADOS

Los resultados de los andlisis realizados a la muestras de
agua contaminada con baja (muestra A) y con alta concentra-
cioén de metales (muestra B) se encuentran en la tabla 1.

Los resultados de los analisis realizados a las muestras de
agua contaminada con baja (muestra A) y con alta concentra-
cién de plaguicidas (muestra B) se hallan en la tabla 2.
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Los resultados de los analisis realizados a la muestras de
agua contaminada con baja (muestra A) y con alta concentra-
cion de nitratos (muestra B) se encuentran en la tabla 3.

Los resultados de los andlisis realizados a la muestras de
agua inoculada con bacterias estan localizados en la tabla 4.

Tabla 3. Concentraciones de nitratos (mgl/L) en los andlisis reali-
zados a la muestras de agua contaminada con baja (muestra A) y
con alta concentracion de nitratos (muestra B).

Muestra A Muestra B
Antes  Después Pero(/ilda Antes  Después Perodlda
0 /0
80 390 -65,96 207,00 342,00 -24,59

Tabla 4. Resultados de los andlisis realizados a la muestras de
agua contaminada con bacterias.

Mic(r{)}kl):igl)o gia Antes Después Péroiida
Coliformes 27 0 100
E. coli 11 0 100

Enterococos 41 100 -41.84
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DISCUSION

Para metales, el fabricante indica en el etiquetado de la bo-
tella que tiene una reduccion superior al 99,99 %, lo cual no se
cumple en los ensayos realizados, observando una reduccion mi-
nima de estos y en varios casos se produjo un ligero aumento,
debido, posiblemente, a la incertidumbre del método (caso del
niquel, cadmio o cromo).

Para pesticidas a concentraciones de 1 pg/L, la reduccién fue
del 100% tras el paso del agua contaminada por el sistema de
filtrado, con la excepcion del dieldrin. No obstante, a concentra-
ciones superiores a 10 pg/L, aunque se reduce su concentracion,
no se alcanza el 99,9%.

Respecto a los nitratos, tanto en la muestra de concentracion
de 80 mg/L, como en la de concentracion de 120 mg/L, el analisis
quimico mediante espectroscopia UV-Vis, arroja unos resulta-
dos atipicos, ya que la concentracion de estos es mayor después
de que las muestras de agua hayan sido filtradas. Esto se podria
deber a que, inicialmente, el filtro los retiene, pero a medida que
pasa el agua va acumulandolo hasta que se satura y empieza a
liberarlo. Este fenomeno ya esta descrito y es relativamente fre-
cuente’.

En cuanto a los parametros microbiologicos, las bacterias
coliformes como C. freundii quedan retenidas en el filtro. Sin
embargo, en el caso de E. faecalis, probablemente por su menor
tamano (cocos gram positivos de unos 0,45 pm de diametro), pa-
san libremente a través del filtro, y como en el caso de los nitra-
tos, probablemente haya una retencion de estos en el filtro hasta
su saturacion, tras la cual empiezan a liberarse tras el paso del
agua.

De los datos obtenidos se puede concluir que el filtro es ca-
paz de eliminar del agua ciertos componentes exclusivamente en

funcion del tamafio del mismo, pues las particulas y microor-
ganismos de pequefio tamafo son inicialmente retenidos para
posteriormente, una vez saturado el filtro, proceder a liberarlos.
Las particulas submoleculares (metales pesados) atraviesan li-
bremente el filtro, siendo minimamente eliminados del agua. Los
pesticidas del agua son, por lo general, bien retenidos por este
sistema de filtrado.

Por todo ello, es evidente que la botella Nkd POD+ no cum-
ple con sus objetivos, y no parece conveniente su utilizacion por
parte del combatiente, ya que su sistema de filtrado podria ge-
nerar una falsa sensacion de seguridad y suponer un riesgo para
su salud.
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RESUMEN

Introduccion: Bacillus anthracis es uno de los agentes de guerra bioldgica mas empleados en el mundo. Sin embargo, en los laborato-
rios de defensa bioldgica es conveniente utilizar en muchas ocasiones otras bacterias parecidas a Bacillus anthracis pero menos peli-
grosas o apatogenas. Uno de los principales simuladores de Bacillus anthracis es Bacillus thuringiensis, debido a su elevada homologia
con B. anthracis 'y a su nula patogenicidad para el ser humano. Objetivos: El objetivo del presente estudio es desarrollar y validar una
PCR en tiempo real para la rapida identificacion del ADN de Bacillus thuringiensis, agente empleado muy a menudo en los simula-
cros para entrenamiento de las Unidades Operativas de toma de muestras NBQ de las FAS. Material y Métodos: La identificacion del
simulador Bacillus thuringiensis se ha realizado mediante la amplificacion y deteccion con una sonda de hidrélisis de un fragmento
de 69 pares de bases del gen cryl A, el cual es especifico de esta bacteria. Tras optimizar las condiciones de amplificacion probando
tres temperaturas diferentes de hibridacion/extension, se procedio6 a realizar la validacion del método desarrollado. Resultados: La
nueva PCR en tiempo real desarrollada presento6 una eficiencia del 93%, asi como una elevada linealidad (coeficiente de regresion R?
0,9993). El limite de deteccion al 95% de probabilidad fue de 13 equivalentes de genoma completo por reaccion. Tanto la inclusividad
como la exclusividad del método fueron del 100%. Conclusiones: El método molecular desarrollado por el Laboratorio de Biologia
Molecular del INTA permite una rapida identificacion del ADN de Bacillus thuringiensis, simulador de Bacillus anthracis, con unas
elevadas sensibilidad y especificidad analiticas.

PALABRAS CLAVE: Bacillus thuringiensis, PCR en tiempo real, identificacion molecular, gen cryl A

Optimization and validation of a real-time PCR for rapid identification of Bacillus thuringiensis, surrogate of Bacillus anthracis
SUMMARY: Introduction: Bacillus anthracis is the most employed biological warfare agent in the world. However, in biological defense
laboratories, many times it is convenient to use other bacteria similar to Bacillus anthracis but less dangerous or non-pathogenic. One
of the main surrogates of Bacillus anthracis is Bacillus thuringiensis, due to its high homology with B. anthracis and its null pathogenicity
for humans. Objective: The objective of the present study is to develope and validate a real-time PCR for the rapid identification of
Bacillus thuringiensis DNA, biological agent very often employed in the training of the Operative Units of CBRN sampling of the
Armed Forces. Methods: The identification of Bacillus thuringiensis has been performed by the amplification and detection with a
hydrolysis probe of a 69 base pairs fragment of the cryl A gene, which is specific for this bacterium. After optimizing the amplification
conditions by testing three different hybridization / extension temperatures, the validation of the new developed method was carried
out. Results: The new developed real-time PCR showed an efficiency of 93%, as well as a high linearity (regression coefficient R?0.9993).
The limit of detection at 95% probability was 13 genome equivalents per reaction. Both the inclusiveness and the exclusivity of the
method were 100%. Conclusions: The molecular method developed at the Molecular Biology Laboratory of INTA allows the rapid
identification of Bacillus thuringiensis DNA, surrogate of Bacillus anthracis, with a high analytical sensitivity and specificity.

KEYWORDS: Bacillus thuringiensis, real-time PCR, molecular identification, cryl A gen.
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sa Biologica, Campus La Maranosa, Madrid, Espafia. ISDEFE. IMIDEF. Madrid,
Espana.
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El grupo Bacillus cereus esta formado por bacterias Gram
positivas, formadoras de endosporas y con forma bacilar. Den-
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tro de este grupo se encuentran las especies Bacillus anthracis,
B. cereus (sensu stricto), B. thuringiensis, B. mycoides, B. pseu-
domycoides, y B. weihenstephanensis'?. Las tres primeras estan
altamente relacionadas desde un punto de vista genético’, exis-
tiendo muy pocas diferencias a nivel de secuencia en el cromo-
soma bacteriano. Debido a esta homologia y a su nula patoge-
nicidad para el ser humano, uno de los mejores simuladores de
B. anthracis es B. thuringiensis*.

Bacillus thuringiensis es una bacteria patdégena para muchos
insectos, por lo que ha sido ampliamente utilizada en los ultimos
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ochenta afos en el control bioldgico de plagas. Actualmente, los bio-
pesticidas basados en B. thuringiensis se emplean en todo el mundo
para el control de insectos de los 6rdenes Lepidoptera, Dipteray Co-
leoptera®. También se ha descrito en esta bacteria actividad tdxica
frente a otros invertebrados como nematodos, protozoos y platel-
mintos. La toxicidad frente a los insectos reside en las llamadas pro-
teinas cristal (Cry), las cuales cristalizan formando unos cuerpos de
inclusion intracelulares que son letales para las larvas®. Dichas pro-
teinas son codificadas por diversos genes denominados cry.

La reaccion en cadena de la polimerasa o PCR, desarrollada
inicialmente por Kary Mullis en 19877, supuso un avance muy
importante en el analisis de cepas de B. thuringiensis con el objeto
de descubrir proteinas insecticidas inéditas. En el afio 1991 apa-
recio la primera PCR que permitia predecir rapidamente la acti-
vidad insecticida de nuevas cepas de esta especie’. También se ha
utilizado esta técnica para identificar y detectar diferentes genes
cry: en la actualidad se conocen mas de 75 familias de genes cry
distintas, localizados normalmente en plasmidos; dentro de la fa-
milia de genes cryl, los cuales codifican para proteinas especificas
de lepidopteros, existen hasta 14 genes distintos”!?. Asimismo, se
han implementado diferentes PCRs en tiempo real (QPCR) para
identificar distintas cepas de B. thuringiensis. Por ejemplo, Guidi
et al. desarrollaron en 2010 una qPCR que permite detectar B.
thuringiensis subsp. israelensis mediante la amplificacion de los
genes cry4Aa 'y cry4Ba''. Por otro lado, en el afio 2015 se optimi-
76 la primera qPCR que amplifica una secuencia cromosdémica
especifica de B. thuringiensis subsp. israelensis'.

Bacillus thuringiensis es un simulador de Bacillus anthracis em-
pleado muy a menudo en los ejercicios de entrenamiento de las
Unidades Operativas de toma de muestras NBQ de las FAS. El
objetivo del presente estudio es desarrollar y validar una PCR en
tiempo real que permita la rapida identificacion de esta bacteria,
mediante la amplificacion de un fragmento de 69 pb del gen cryl A.

MATERIALES Y METODOS
Extraccion y cuantificacion del ADN molde

El material genético de la cepa HD-1 de B. thuringiensis
subsp. kurstaki empleado en este estudio fue obtenido en el La-
boratorio de Biologia Molecular del INTA, a partir de un liofi-
lo adquirido a la Coleccion Espanola de Cultivos Tipo (CECT
4454). Para obtener un cultivo enriquecido en esporas se empled
medio de esporulacién’®, comprobando el proceso periddica-
mente mediante la tincion de Schaeffer-Fulton'®. Tras medir la
densidad optica del cultivo a 550 nm, se incubd el mismo a 70°C
durante 30 minutos para eliminar las células vegetativas. Final-
mente, se purifico el ADN total de las esporas mediante el kit
QIAamp DNA Mini (Qiagen) siguiendo las recomendaciones
del fabricante y se almacen¢ a -20 °C.

La cuantificacion del material genético de B. thuringiensis
subsp. kurstaki se realizo en el espectrofotdémetro ND-1000 (Ther-
mo Fisher Scientific. Para determinar el nimero de equivalentes
de genoma completo (egc), se calculo primero el nimero de moles
que hay en una cantidad determinada de ADN (en gramos), di-
viendo esa cantidad por el peso molecular del genoma. Para cal-
cular el peso molecular del genoma en Daltons (D), se multiplicd

la longitud del mismo en pares de bases (6.600.000 pb en este caso)
por el peso molecular de un par de bases (650 D). Luego, median-
te el numero de Avogadro (6,022x10? moléculas por mol) se deter-
mind el nimero de moléculas de ADN que hay en dicho nimero
de moles, es decir, el n° de equivalentes de genoma completo. La
formula simplificada para el calculo de los egc es la siguiente: Nu-
mero de egc = (cantidad * 6,022x10%) / (longitud * 1x10° * 650).

Optimizacion de la PCR cualitativa en tiempo real

Los cebadores y la sonda utilizados en este ensayo han sido
disenados en el laboratorio de bio-deteccion de DGA Maitri-
se NRBC (Vert-le-Petit, Francia) mediante el software Primer
Express 2.0 (Applied Biosystems) y la secuencia de referencia
AY319967 (GenBank Accession Number). La sonda de hidrolisis
lleva incluidos dos Locked Nucleic Acids (LNA), lo que permite
reducir mucho su longitud sin que disminuya su temperatura de
hibridacion, aumentando asi la especificidad del ensayo. La se-
cuencia de todos ellos se indica en la Tabla 1.

Tabla 1. Cebadores y sonda utilizados para amplificar el gen cryl A.

Nombre Secuencia nucleotidica 5°>3’ Modificaciones
BtF TGT AAT ACC GCC ACA GGA TAA TAG TG -
BtR GTA ACA TGA CCC AAT CGA TGG CTA A -
Bt LNA CCA CC+T CG+T GCG GGA 5 FAM, 3’ BHQI

+ indica las posiciones de los LNA (+LNA).

La amplificacion se llevo a cabo en el equipo LightCycler 2.0
(Roche) empleando el kit LightCycler Tagman Master (Roche),
con 5 ul de ADN molde en un volumen final de 20 pl. Los reac-
tivos empleados y sus concentraciones se muestran en la Tabla 2.
Para optimizar el ensayo se probaron tres temperaturas de hibri-
dacidn distintas (58, 60 y 62 °C). Las condiciones de amplificacion
finales fueron las siguientes: 1 ciclo de 95 °C durante 10 minutos
(activacion de la polimerasa); 45 ciclos de 95 °C durante 10 segun-
dos (desnaturalizacion) y 60 °C durante 1 minuto (hibridacion y
extension). En todos los ensayos se utilizo ADN de B. thuringien-
sis subsp. kurstaki CECT 4454 como control positivo y agua libre
de nucleasas como control negativo de contaminacién (No Tem-
plate Control, NTC). Todos los experimentos de qPCR fueron
realizados siguiendo las recomendaciones de la guia MIQUE®,

Tabla 2. Composicion y volumenes de la mezcla de reaccion.

Concentracion Volumen por Concentracion

Reactivo inicial muestra final
H20 grado PCR 9,4 ul

Cebador BtF 10 uM 0,6 ul 0,3 uM
Cebador BtR 10 uM 0,6 pl 0,3 pM
Sonda Bt LNA S5uM 0,4 ul 0,1 uM
rC Taqman 5X aul 1X
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El analisis de los resultados se realiz6 de forma automatica
en el canal 530 nm mediante el software LC version 4.1. Los pro-
ductos de la qPCR también se analizaron en un gel de agarosa al
2% para verificar los resultados. El tamafo del fragmento ampli-
ficado en esta qPCR es de 69 pb.

Validacion del ensayo
Eficiencia, linealidad y limite de deteccion

Se realizaron diluciones seriadas 1/10 del ADN de la cepa
HD-1 de B. thuringiensis subsp. kurstaki (CECT 4454), desde
1,3x10° hasta 1,3x10! egc en 5 pl. La curva estandar incluyd 8
puntos de dilucion, cada uno por triplicado. Se represent6 gra-
ficamente el valor de Cq obtenido frente al logaritmo en base
10 de la concentracién del ADN, y los puntos de la curva se
ajustaron a una recta mediante una regresion lineal. A partir de
la pendiente de la curva estandar se determino la eficiencia de la
reaccion de amplificacion mediante la siguiente formula: Eficien-
cia = 10(-1/pendienle) 71.

Asimismo, el coeficiente de correlacion R? obtenido en la re-
gresion lineal se utilizoé para determinar la linealidad del ensayo
de qPCR.

El limite de deteccion (LOD) de un ensayo se corresponde
con la menor concentracién de ADN (en equivalentes de geno-
ma completo por reaccidon) que se detecta de forma reproduci-
ble con una probabilidad del 95%. Asi, para 20 repeticiones, el
limite de deteccion fue aquel nivel mas bajo que presenté uno

o ningun resultado negativo. Para la determinacién del cutoff

value, se calcul6 el Cq medio del LOD + 2 veces la desviacion
estandar (X + 2SD) y el resultado se redondeo al nimero entero
mas proximo'.

Inclusividad y exclusividad

La especificidad del método se evalud con 1 cepa diana de B.
thuringiensis subsp. kurstaki, 14 cepas no diana estrechamente
relacionadas (8 cepas de B. anthracis 'y 6 cepas de B. cereus)y 10
cepas no diana no relacionadas (5 cepas de otras especies del gé-
nero Bacillus y 5 cepas de otros géneros). El estudio de inclusivi-
dad se realizo por lo tanto con 1 cepa diana, y el de exclusividad
con 24 cepas no diana. La cantidad de ADN estuvo comprendi-
da entre 1x10% y 1x10* egc por reaccion de amplificacion.

La exclusividad se calculd como el porcentaje de cepas bacte-
rianas no diana que no dieron reactividad cruzada con respecto
al total de cepas utilizadas, mientras que la inclusividad fue el
porcentaje de cepas de la misma subespecie que fueron detecta-
das por el ensayo.

Evaluacion inicial del método
Durante las Escuelas Practicas en Riesgos Tecnoldgicos
de la UME, celebradas en noviembre de 2016, el Laboratorio

de Biologia Molecular del INTA particip6 en la identificacion
molecular de B. thuringiensis en las muestras recogidas por los
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equipos de intervencion participantes (UME y Regimiento NBQ
“Valencia” N° 1). El personal de la UME prepar6 dos escenarios
bioldgicos. El primero simulaba un atentado ferroviario, mien-
tras que el segundo fue un laboratorio clandestino. Las muestras
bioloégicas fueron preparadas con un desinfectante comercial de-
nominado Bactur (Becker Microbial Products), compuesto por
esporas de la cepa HD-1 de B. thuringiensis subsp. kurstaki. En
el Laboratorio de Biologia Molecular se recibieron 2 muestras:
0224A (sustancia pulverulenta de color marrén) y 0224B ((liqui-
do de color amarillento). Tras realizar una extraccion de ADN
total con el kit QIAamp DNA Mini (Qiagen), ambas muestras
se amplificaron por qPCR para detectar la presencia de dicha
bacteria.

RESULTADOS
Optimizacion del ensayo

Se probaron tres temperaturas diferentes de hibridacion /
extension (58, 60 y 62°C) para optimizar el ensayo. A 60°C se
consiguid reducir el limite de deteccion del ensayo hasta la dilu-
cidon 10 (lo que equivale a 13 egc por reaccion) y aumentar la
eficiencia de la reaccion de amplificacion al 93%, por lo que se
procedié a completar la validacion del nuevo método de detec-
cion de B. thuringiensis.

Validacion del ensayo
Eficiencia y Linealidad del Ensayo

Se analizaron 8 diluciones seriadas 1/10 (desde 1,3x10° egc
por reaccion hasta 1,3x10") por triplicado del ADN de la cepa
HD-1, obteniéndose los resultados que se muestran en la figu-
ra 1. Como puede verse en dicha figura, el rango lineal del ensa-
yo abarca las 6 primeras diluciones, esto es, desde 1,3x10¢ hasta
1,3x10" egc por reaccion, con un valor R? igual a 0,9993. La efi-
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Figura 1. Eficiencia y linealidad del ensayo. Curvas de amplifica-
cion, valor de Cq, curva estandar con las 6 primeras diluciones
(cuantificacion absoluta) e imagen del gel de agarosa.
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ciencia de la reaccion de amplificacion en el rango lineal del en-
sayo fue del 93%, lo que esta dentro de los margenes establecidos
en el laboratorio.

Limite de deteccion del método

Se analizaron 20 repeticiones de las diluciones 10, 107 y 10
del ADN de la cepa HD-1 en diferentes dias. En la figura 2 se
muestran los resultados de un dia. En la Tabla 3 aparecen los
resultados de las 20 repeticiones. El método de analisis utilizado
fue el automatico.
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Figura 2. Limite de deteccion del método. Curvas de amplificacion
y valor de Cq obtenido (deteccion cualitativa).

Como puede verse en la Tabla 3, todos los resultados de la
dilucion 10 fueron positivos, mientras que en la dilucion 107
hubo 15 resultados positivos y 5 negativos. El limite de deteccién
se establecid por lo tanto en la dilucion 10 con una probabili-
dad del 95%, lo que equivale a 13 egc (95 fg) por reaccion.

A partir de los valores obtenidos en la dilucion 106 se calculo
el valor medio y la desviacion estandar, obteniéndose un cutoff
value de 38 (ver Tabla 4).

Inclusividad y exclusividad

Con estas nuevas condiciones se analizd Gnicamente 1 cepa
de B. thuringiensis subsp. kurstaki, ya que en el laboratorio de
bio-detecciéon de DGA Maitrise NRBC habian examinado
150 cepas distintas de B. thuringiensis, comprobandose que esta
gPCR es especifica para el gen cryl A y puede detectar casi todas
las subespecies (comunicacion personal). El estudio de exclusi-
vidad se realizo con 24 cepas no diana en total. Se analizaron
14 cepas no diana estrechamente relacionadas (esto es, de las
especies mas proximas a B. thuringiensis, que son B. cereus y
B. anthracis) y 10 cepas no diana no relacionadas (de otras es-
pecies del género Bacillus y de otros géneros bacterianos pato-
genos para el hombre). Las cepas empleadas y los resultados
obtenidos se muestran en la Tabla 5. Sélo se obtuvo un valor de
Cq inferior a 38 y banda de 69 pb en la cepa HD-1 de B. thurin-
giensis subsp. kurstaki. Todas las cepas empleadas en el estudio

Tabla 3. Limite de deteccion del método (NA: no amplifica).

Diluciéon 10 107 108
egc 13 1,3 0,13
N° Replicado Cq Cq Cq
1 36,27 38,16 >40
2 35,96 >40 NA
3 35,60 NA NA
4 36,42 38,73 36,94
5 36,42 38,78 36,06
6 36,94 39,48 36,66
7 36,96 36,41 37,74
8 36,32 NA 38,00
9 36,88 37,98 38,64
10 37,27 NA NA
11 35,17 37,43 38,75
12 34,69 36,94 39,29
13 36,74 36,06 37,99
14 36,30 36,66 NA
15 36,71 37,74 38,45
16 36,12 38,00 37,51
17 36,53 38,64 NA
18 36,64 NA NA
19 37,82 38,75 NA
20 36,01 39,29 38,74

Positivos 20 Positivos 15 Positivos 12

TOTAL

Negativos 0 Negativos 5 Negativos 8

Tabla 4. Determinacion del cutoff value del ensayo.

Parametro Valor
Media (X) 36,389
Desviacion estandar (SD) 0,704
X +2SD 37,797
cutoff value 38

de especificidad fueron detectadas por amplificacién de un frag-
mento del ADNr 23S para confirmar la presencia de ADN bac-
teriano (datos no mostrados). La inclusividad y la exclusividad
del nuevo método de identificacion de B. thuringiensis fueron
por lo tanto del 100%.

Evaluacion inicial del método

Se evalud el nuevo método desarrollado con 2 muestras pro-
cedentes de un simulacro organizado por el Grupo de Riesgos
Tecnologicos de la UME. En ambas muestras se obtuvo una
identificacion positiva de B. thuringiensis (Tabla 5), confirman-
dose de esta manera la idoneidad del nuevo método molecular
desarrollado.
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Tabla 5. Resultados del estudio de especificidad.

Especie Cepa N° coleccion / Procedencia Resultado PCR
B. thuringiensis HD-1 CECT 4454 positivo
B. thuringiensis HD-1 Bactur positivo
B. anthracis Hankow hide NCTC 2620 negativo
B. anthracis Sterne NCTC 8234 negativo
B. anthracis St Marys NCTC 5444 negativo
B. anthracis Paddintong VI NCTC 109 negativo
B. anthracis Fildes NCTC 1328 negativo
B. anthracis 282 NCTC 7752 negativo
B. anthracis 1501 NCTC 7753 negativo
B. anthracis Vollum NCTC 10340 negativo
B. cereus NRRL B-569 ATCC 10876 negativo
B. cereus desconocido ATCC 14579 negativo
B. cereus 278/04/A3 aislado clinico negativo
B. cereus 435/06/A4 aislado clinico negativo
B. cereus 1235/06/A5 aislado clinico negativo
B. cereus 131/07/A6 aislado clinico negativo
B. atrophaeus NRS 1221A CECT 38 negativo
B. subtilis NRS 231 ATCC 6633 negativo
B. flexus desconocido CECT 62/02B negativo
B. mycoides NRS 273 CECT 4128T negativo
B. circulans 548/07/A11 aislado clinico negativo
Y. pestis NCTC 144 NCTC 144 negativo
C. burnetti Nine mile desconocido negativo
B. melitensis ReV1 Biovarl desconocido negativo
B. mallei NCTC 10245-03 NCTC 10245-03 negativo
R. rickettsii Smith desconocido negativo

DISCUSION

El rango lineal del ensayo estuvo comprendido entre
1,3x10°y 1,3x10! egc por reaccion, con una buena correlacion
entre el valor de Cq obtenido y la cantidad de ADN (R? igual
a 0,9993). El analisis de regresion lineal mostrd ademas una
eficiencia de la qPCR del 93,4%, cerca del factor de amplifi-
cacion ideal de 2 por cada ciclo de PCR. Los experimentos
de gPCR realizados indicaron que el limite de deteccion del
ensayo (al 95% de probabilidad) es de aproximadamente 13 egc
(95 fg) por reaccion; esta sensibilidad analitica es mayor que la
de otras qPCR especificas para detectar B. thuringiensis subsp.
kurstaki, una con sonda Tagman desarrollada por Crighton
et al.'7 y otra con SyBr Green publicada por Douville ez al'®.
Recientemente se ha publicado una nueva qPCR para identi-
ficar B. thuringiensis subsp. kurstaki, pero los autores no de-
terminaron el limite de deteccion del método'. Por ultimo, el
cutoff value del ensayo aqui descrito se establecio en el ciclo 38.
Todos estos resultados indican que el ensayo de qPCR presen-
tado en este estudio permite una rapida deteccidn, especifica
de secuencia, de B. thuringiensis con una elevada sensibilidad
analitica.
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La cepa HD-1 de B. thuringiensis subsp. kurstaki empleada
en este estudio fue correctamente identificada con los cebado-
res y la sonda de hidrolisis disefiados. Se observd ademds un
producto de PCR del tamano esperado y la ausencia de otros
amplicones inespecificos. Por otro lado, ninguna de las 24 cepas
no diana utilizadas mostré un resultado positivo, lo que indi-
ca que tanto los oligonucle6tidos como la sonda empleados no
presentan reactividad cruzada con otros microorganismos, tanto
genéticamente relacionados como no relacionados. Todas estas
cepas fueron detectadas por amplificacion de un fragmento del
ADNIr 23S para confirmar la presencia de ADN bacteriano.
Para completar el proceso de validacion sera necesario utilizar
muestras medioambientales reales contaminadas con B. thurin-
giensis, con el objeto de determinar la sensibilidad y especifici-
dad diagnosticas del método, asi como implementar un control
interno de inhibicion®.

Desde el punto de vista de la biodefensa, es importante
disponer de un ensayo molecular rapido, sensible y especifico
que permita la identificacion de B. thuringiensis, simulador de
B. anthracis. Este agente bioldgico es empleado muy a menudo
en los ejercicios de entrenamiento de las Unidades Operativas
de toma de muestras NBQ de las FAS, siendo necesaria su pos-
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terior identificacion en el laboratorio de referencia para poder
corroborar la correcta recogida de dichas muestras. De hecho,
se ha realizado una evaluacién inicial del método en muestras
procedentes de un simulacro organizado por la UME, con un
resultado altamente satisfactorio.

CONCLUSIONES

Se ha optimizado y validado una PCR en tiempo real con
sonda de hidrolisis que identifica de forma especifica Bacillus
thuringiensis, simulador de Bacillus anthracis, mediante la am-
plificacion parcial del gen cryl A. La eficiencia (93%) y linealidad
(R?0,9993) del método fueron adecuadas. Dicha qPCR presentd
una elevada sensibilidad, con un limite de deteccion de 13 equi-
valentes de genoma completo (95 fg) por reaccién al 95% de pro-
babilidad. Tanto la inclusividad como la exclusividad del nuevo
método molecular fueron del 100%.
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RESUMEN

El dispositivo BIS® se emplea como monitor de la hipnosis cerebral para incrementar la calidad y seguridad durante la realizacion
de procedimientos anestesiologicos. Precisa de un sensor que se adhiere a la frente del paciente. En zona de operaciones es frecuente
encontrar bajas con trauma craneoencefalico (TCE) donde la ubicacion del sensor a nivel frontal es imposible. En este trabajo hemos
realizado una revision narrativa de las publicaciones en PubMed desde el ailo 2000 referentes a posiciones alternativas a la frontal del
sensor BIS®. De las 5 posiciones que se han estudiado en 7 trabajos, la nasal infraorbitaria parece ser la mas adecuada.

PALABRAS CLAVE: sensor BIS, indice biespectral, posicion alternativa del BIS, neuromonitorizacion.

Different alternatives to locate the BIS® monitor sensor facilitating its use in the military realm

SUMMARY: BIS® is used as a monitor of brain hypnosis to improve quality and safety during the performance of anesthesiological
procedures. It requires a sensor that adheres to the patient’s forehead. In the area of operations, it is common to find casualties with
craneoencephalic trauma (TBI) where the location of the sensor at the frontal level is impossible. In this work we have made a narra-
tive review of the publications referring to alternative locations to the frontal of the BIS® sensor. Of the 5 positions that have been

studied in different works, the infraorbital nasal seems to be the most appropriate.

KEYWORDS: BIS sensor, biespectral index, alternative position for the BIS, neuromonitoring.

INTRODUCCION

El sistema de monitorizacién basado en el indice biespec-
tral (BIS®), es un método no invasivo para medir la profundi-
dad hipnotica de los pacientes. Se fundamenta en un complejo
analisis del registro electroencefalografico obtenido por medio
de un sensor que consta de cuatro electrodos que se adhieren a
la frente del paciente, en la region fronto-temporal. El empleo
del monitor BIS® fue descrito a mediados de la década de los
noventa del pasado siglo y desde entonces su uso ha demostrado
importantes beneficios: permite un uso mas racional de farma-
cos anestésicos!?, disminuye el tiempo para la extubacioén!*#, mi-
nimiza la incidencia de nauseas y vomitos>3, reduce la incidencia
de despertar intraoperatorio®’3?y puede ser predictor de la mor-
talidad postoperatoria!® !, Por todos estos motivos hay autores
que recomiendan su uso en todos los pacientes sometidos a anes-
tesia general?. El empleo del BIS® es habitual en las sanidades
militares de paises occidentales ya que la monitorizacion de una
baja militar en zona de operaciones debe contar al menos, con
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los minimos estandares médicos del territorio nacional, por ello
seria aconsejable el empleo del monitor BIS® aun en situaciones
que dificultan su colocacion (TCE, imposibilidad para retirar
casco u otra equipacion de cabeza, neurocirugia....).

El funcionamiento del sistema BIS® se mantiene en parte
oculto por motivos comerciales, este hecho hace que sea dificil
evaluar cientificamente la idoneidad del monitor BIS® para fi-
nes mas alla de aquellos de los que fue disenado y validado. No
obstante, varias ubicaciones alternativas del sensor del BIS® han
sido estudiadas en los ultimos afios para obtener registros BIS
fiables en posiciones distintas a la estandar y poder utilizar esta
monitorizacion en situaciones que dificultan la ubicacion frontal
del sensor: alteraciones craneales, TCE, intervenciones quirurgi-
cas en region frontal, empleo de otros dispositivos de monitori-
zacién en la misma localizacion....

El objetivo de este articulo es hacer una revision narrativa
de los trabajos publicados sobre disposiciones alternativas del
sensor BIS® analizando su grado de concordancia respecto a la
disposicion frontal estandar.

La busqueda bibliografica fue realizada a través de PubMed
desde el ano 2000 hasta la actualidad incluyéndose las publicacio-
nes mas significativas utilizando los siguientes criterios de busque-
da: sensor BIS®, posiciones alternativas, comparacién puntuacio-
nes indices BIS®; tanto en inglés como en castellano. Se encontraron
un total de 7 articulos relacionados con el tema de estudio, de los
cuales no se descartd ninguno para realizar esta revision.

Posicion nasal infraorbitaria

Nelson et al. realizaron un estudio!® prospectivo el aiio 2013
para analizar estd ubicacion del sensor BIS®. Y hasta la fecha,
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Figura 1. Sensor BIS® en posicion estandar y en posicion nasal
infraorbitaria.

es el trabajo que mas mediciones ha comparado. Se emplearon
dos monitores BIS VISTA® colocando los sensores BIS Quatro®
(Aspect Medical Systems, Newton, MA, EE.UU.) en una posi-
cidn estandar y en una posicion nasal infraorbitaria (Figura 1).
Se estudiaron 28 pacientes para cirugia programada que no in-
cluia la cabeza y el cuello, haciendo registros cada minuto para
un total de 2567 minutos de mediciones. El montaje infraorbi-
tario se realizo de forma ipsilateral aproximadamente a 2 cm en
paralelo y por debajo de la colocacion normal recomendada, a
través del puente nasal, colocando el electrodo 3 lateral a la cola
de la ceja y medial respecto al electrodo 3 de la posicion frontal.

Los pacientes fueron sometidos a distintos procedimientos
bajo anestesia general (la anestesia no se estandarizé). El mo-
nitor BIS VISTA® registr6 a intervalos de 1 minuto: un valor de
BIS, un Indice de calidad de la sefial (ICS), y una puntuacion
de EEG. Los datos fueron descargados del dispositivo BIS tras
cada procedimiento para su posterior analisis.

Los valores del BIS (del montaje frontal estandar y del mon-
taje alternativo) se compararon mediante el método estadistico
de Bland-Altman y mediante graficos de dispersion. Se realizd
un analisis de los datos en general y para cada paciente indivi-
dual. También se realizd una evaluacion de la correlacion utili-
zando el test de Wilcoxon.

Para determinar si existia algun sesgo en funcion de la dura-
cion del procedimiento se establecieron 2 subgrupos de pacientes
(casos con duracién menor de 60 minutos y casos con duracion
mayor de 60 minutos).

Se examinaron los datos “en y alrededor” del umbral tera-
péutico de 60 por el riesgo de despertar intraoperatorio (DIO)
con indice BIS>60. Tomando como referencia la puntuacion de
montaje frontal estandar se determin6 que el sensor nasal po-
dria no detectar el riesgo de DIO en el 2% de los registros con
BIS>60.

Los resultados de este estudié determinaron que los valores
de BIS en el montaje nasal comparados con el montaje estandar
presentan mas variabilidad de la idealmente deseada, pero no
resulta clinicamente significativo con un error sistematico de la

medida de 2 unidades BIS a favor del sensor nasal. La concor-
dancia entre ambos sensores fue muy buena (82%) con un 95,8%
de las medidas dentro de las £2 desviaciones estandar (DE) se-
gun el método de Bland-Altman (92,8% si en lugar de +2 DE
empleamos unos margenes mas reducidos de £10 unidades BIS).
De modo que para casos en los que la disposicion BIS estandar
pueda interferir con el campo operatorio, una ubicacién alter-
nativa del sensor BIS a través del puente nasal y bajo el borde
orbitario podria ser utilizada.

El estudio presenta como limitaciones la falta de control por
tipo de caso o tipo de anestésico utilizado, o etapa de la anes-
tesia, todo lo cual se ha demostrado que afectan a los valores
del BIS'. Los casos fueron de naturaleza heterogénea con un
relativamente pequefio tamafio muestral. Por tltimo, aunque los
resultados demuestran un acuerdo apropiado entre las 2 posicio-
nes, no se pudo confirmar si los registros en tiempo real del EEG
provenientes de ambas posiciones del sensor eran idénticos, es
decir, no se pudo comprobar si ambas posiciones interpretan la
misma sefal del electroencefalograma.

Un ultimo trabajo!® (no publicado en el momento actual) que
también compara la concordancia entre las posiciones frontal y
nasal infraorbitaria del sensor BIS® se ha presentado como pos-
ter en el ultimo Congreso Europeo de Anestesia (junio de 2017).
Este estudio turco se ha realizado en 62 pacientes ASA I-III so-
metidos a anestesia tipo TIVA con propofol y remifentanilo para
neurocirugia programada. Se recogieron los datos cada 15 minu-
tos obteniendo una correlacién del 78% (ICC 0,78 con p<0,001)
y se llegd a la conclusion de que la ubicacion nasal infraorbitaria
del sensor BIS® puede ser una alternativa util y valida cuando la
disposicion frontal no esta disponible.

Posicion occipital

Otro grupo'® examind la disposicion occipital del sensor,
especificamente para casos de neurocirugia, utilizando dos
monitores BIS A-1050® Version 3.3; (Aspect Medical Systems,
Newton, MA) y 2 sensores BIS® de 3 electrodos (Aspect Medical
Systems Part 186-0100).

Figura 2. Sensor BIS® de 3 electrodos en posicion occipital.
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El sensor occipital (Figura 2) se colocé de forma que el elec-
trodo 1 quedase a nivel del proceso occipital anterior, el elec-
trodo 2 lateral al electrodo 1, y el electrodo 3 en el area tem-
poral-posterior. Los sensores frontal y occipital se colocaron
en el mismo lado de la cabeza, pero indistintamente, tanto a la
izquierda como a la derecha.

Se estudiaron 25 pacientes sometidos a anestesia no proto-
colizada tipo TIVA administrada mediante bombas de infusién
TCI (target infusion control) de propofol y fentanilo. Sélo se
compararon valores de BIS en el rango de 40 a 60 y los datos
fueron recogidos Unicamente en varios momentos puntuales:
antes de la induccion de la anestesia, después de la induccion,
después de la incisién (inicio de la cirugia), y cada 15 minutos
después de la incision.

Se encontrd una elevada correlacion (96%) entre los registros
de ambos sensores utilizando para el analisis estadistico el coe-
ficiente de correlacion de Pearson. Hay que tener en cuenta que
el coeficiente de correlacion mide la relacion entre dos variables
cuantitativas (es decir, como cambia una variable cuando cambia
la otra), pero no su grado de acuerdo, por tanto, el concepto de
coeficiente de correlacion lineal no es sindnimo de concordancia

Para esta disposicion se requiere la ausencia de pelo a nivel
occipital.

Posicion mandibular

También se ha comparado la posicion estandar del sensor
BIS con una disposicion a través de la mandibula!” empleando
monitores modelo BIS VISTA® y sensores BIS Quatro® mon-
tados en las regiones frontal estandar y mandibular (Figura 3).
Los sensores mandibulares se aplicaron del mismo lado de la
cara que el sensor frontal, con el circulo 1 en el centro de la man-
dibula, el circulo 4 adyacente a la cara lateral del labio, y el circu-
lo 3 en la region temporal del mismo lado.

Figura 3. Sensor BIS® en posicion estandar y en posicion mandi-
bular.

Se recogid una muestra de 58 pacientes programados para di-
versos procedimientos quirurgicos que no afectaban a la cabeza
o al cuello. Los participantes tenian entre 18 y 75 afos de edad y
una clasificacidon segtn la Sociedad Americana de Anestesiolo-
gos (ASA, American Society of Anesthesiologists) de I o II. Se
excluyeron los pacientes con antecedentes de enfermedades del
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sistema nervioso central o enfermedad cerebrovascular, los que
estuviesen tomando farmacos con actividad a nivel del sistema
nervioso central o medicacién psiquiatrica, y a los que se les
habia sometido previamente a neurocirugia. Desde cada monitor
BIS, se recogio la puntuacion BIS, el indice de calidad de la sefial
(ICS) y el valor de electromiografia (EMG). Cada uno de estos
tres valores se midio antes de la induccion de la anestesia, a la
pérdida del reflejo palpebral, después de la intubacion, después
de la primera incision quirdrgica, cada 30 minutos durante
el intraoperatorio, y al despertar de la anestesia (apertura
espontanea de o0jos). No se estandarizo el proceso anestésico
utilizado. Los datos recogidos se compararon mediante el
método de Bland-Altman y mediante graficos de dispersion.

Los valores de BIS no mostraron una buena correlacion en-
tre la posicion frontal estandar y la posicion mandibular alter-
nativa. Sin embargo, durante el periodo de mantenimiento de la
anestesia existia una buena concordancia (86,7%) y los autores
del estudio llegaron a la conclusiéon de que la posicion mandi-
bular podria ser utilizada como una alternativa si la posicion
frontal estandar no esta disponible.

Los registros BIS en posicién mandibular tienen como limi-
tacion el verse influidos por el aumento de la actividad EMG
de los musculos del cuello y del musculo masetero. La actividad
electrocardiografica (ECG) debida a la proximidad a la arteria
cardtida produciria también artefactos en el indice BIS. Todas
estas interferencias causarian una falsa elevacion de los valores
del BIS en la posicion mandibular, con respecto a la posicion
estandar.

Posicion auricular

En un estudio tailandés!® sobre 34 pacientes programados
para neurocirugia se analiz6 la posicidn auricular del sensor (Fi-
gura 4). Fueron pacientes mayores de 1 afio de edad y sin con-
traindicaciones para la colocacion de electrodos en la frente y en
la regién mastoidea (como encontrarse demasiado cerca del sitio
quirurgico, pacientes con infecciones de la piel, etc.). Se excluye-

Figura 4. Sensor BIS® en posicion estandar y en posicion auri-
cular.
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ron los casos en los que la cirugia era probable que se completara
en menos de 30 minutos.

Para la monitorizacién BIS se empled la Infinity BISx
SmartPod® (Aspect Medical Systems, Newton, MA, EE.UU.)
integrada en el monitor de la maquina de anestesia. Los sensores
BIS fueron del modelo Quatro® tanto en la posicion estandar y
como en la auricular.

El primer electrodo del sensor se colocd aproximadamente
2.5 cm medial a la zona mastoidea post-auricular junto a la linea
del cabello. El electrodo 2 se coloca en el mismo lado entre el
oido y la linea del cabello a nivel de la protuberancia occipital. El
electrodo 4 se coloca en la zona mastoidea, y el electrodo 3 se
coloca en el mismo lado, a nivel del area temporal, entre el canto
lateral y la linea del cabello.

Los registros fueron recogidos en varios momentos (T): des-
pués de que el electrodo se conectase inicialmente (T0); antes de
la induccion anestésica (T1); en la pérdida del reflejo palpebral
(T2); antes de intubar (T3); durante la intubacion (T4); inmedia-
tamente después de la intubacion (T5); durante la colocacion del
paciente (T6); antes de la incision (T 7); en el inicio de la opera-
cion (T 8); cada 15 min después de la incision a lo largo la cirugia
(T9, T10, T 11, ...); al final de la cirugia (TEO); y al final de la
anestesia (TEA). No habia ninguna restriccion sobre el tipo de
farmaco anestésico utilizado, que dependia de las consideracio-
nes individuales de cada anestesidlogo.

En este estudio la diferencia en los valores de BIS obtenidos
a partir de la region frontal y region postauricular fue considera-
da como aceptable (74%). Sin embargo, se encontré una mayor
concordancia durante la fase de mantenimiento de la anestesia.

Posicion lateral

Se ha comparado también la posicién estandar del sensor
respecto a una posicion lateral’® utilizando dos monitores BIS
(Aspect-2000®, P/N 185-0070, Host Rev. 3.12, Aspect Medical
Systems, Newton, MA) y dos sensores BIS de 3 electrodos (sen-
sor BIS PLUS®, NO. 186-0076).

En la posicion lateral (Figura 5) se disponen los electrodos
de la siguiente manera: electrodo 1 en el proceso cigomatico del

hueso temporal derecho, electrodo 2 en la esquina exterior del
ojo derecho, y el electrodo 3 justo debajo del electrodo 2 del sen-
sor frontal estandar. Los autores argumentan que la colocacion
lateral del sensor es una disposicion a menudo disponible y cer-
cana de la ubicacion estandar en la frente.

Se reclutaron 27 pacientes, ASA 1 6 1 programados para ci-
rugia abdominal electiva y cirugia ortopédica.

Todos los pacientes fueron anestesiados con fentanilo y pro-
pofol mediante un sistema de infusion TCI (Bomba TCI TE-
371%®, Terumo, Japdn). Los valores de BIS de cada sensor (BIS-1
y BIS-2, respectivamente) eran grabados en los siguientes esta-
dos anestésicos: despierto, pérdida de respuesta a érdenes ver-
bales, infusion de propofol con concentracidon en la biofase de
3, 4, y 5 ug (microgramos)/mL(mililitro), apertura de los ojos
(EO), y después de extubacion traqueal. Se registraron los valo-
res de BIS cuando las puntuaciones del indice de calidad de la
sefial eran maximas. Los datos recogidos se procesaron mediante
analisis estadistico Bland-Altman. Los resultados de este estudio
sugieren que los valores de BIS obtenidos de un sensor colocado
en esta posicion son fiables so6lo cuando la profundidad de la
anestesia es estable (mantenimiento), no durante la induccion y
la emergencia de la anestesia.

Otros estudios y limites de acuerdo

Dahaba et al.?%, en el afio 2010, volvieron a examinar la co-
locacion del sensor en la zona occipital en la misma disposicion
empleada por Shiraishi et al. en el afio 2004 (Figura 2) pero en
esta ocasion se emplearon monitores BIS VISTA® y sensores
Quatro®. Se estudiaron 20 casos de neurocirugia programada
sometidos a anestesia general tipo TIVA no protocolizada. S6lo
recogieron datos en 3 momentos puntuales del acto anestésico.
La conclusion mas relevante de este estudio es que el valor BIS
constituye una variable dependiente topograficamente que ana-
liza distintas sefiales del EEG segun la posicion del sensor y no
se trataria de un registro Uinico que representa la mejor medida
global de la actividad electroencefalografica. Sin embargo, con-
sideraron que el montaje occipital podria ser util (concordancia
del 67,1%, mejor en la fase de mantenimiento anestésico) em-

Figura 5. Sensor BIS® en posicion estandar y en posicion lateral.

opuesta.
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pleando como limites de acuerdo las £ 10 unidades BIS. Estos
limites de acuerdo se han considerado como aceptables desde
un punto de vista clinico a raiz del estudio de Niedhart et al.?!
en el afio 2006 y han sido empleados por todos los autores que
comparan dos ubicaciones del sensor BIS, excepto légicamente
por Shiraishi (en su estudio de la ubicacién occipital) al tratarse
de un trabajo anterior al de Niedhart.

Niedhart estudid la concordancia que existia entre las pun-
tuaciones del indice BIS obtenidas mediante dos sensores colo-
cados en la misma posicion en paralelo (con ambos sensores a
nivel frontal, en el mismo lado y con la misma disposicion pero a
diferente altura) y opuestos (con ambos sensores a nivel frontal,
a derecha e izquierda pero con la misma disposicion) (Figura 6).

El estudio se realiz6 con monitores BISxp® y sensores Quatro®
en 12 pacientes. La anestesia no se protocolizé pero los pacientes
se seleccionaron. Recogieron registros cada 5 segundos y encon-
traron una correlacion del 80% para los sensores opuestos y del
83% para los sensores en paralelo. En este estudio se observo una
correlacion del 94% de tomando como diferencia entre ambos
registros frontales +10 unidades mantenidas durante 30 segun-
dos o menos (el 94% de los registros estaban dentro de las 10
unidades). Se aceptd esa diferencia de =10 unidades como esta-
disticamente significativa, pero sin relevancia clinica. Aunque por
otro lado, si una lectura precisa de BIS se considera importante,
hay que tener en cuenta que hay un 6% de las lecturas que no son
coincidentes, son sostenidas (> 30 segundos) y son significativas

Tabla 1. Estudios sobre la posiciones alternativas del sensor BIS® en Anestesiologia.

Estudio y N° Tipo de cirugia Recogida de datos Tipo de anestesia Tipo de monitor Resultados
localizacion pacientes BIS® y sensores
alternativa del
sensor
SENSOR NASAL 28 Programada Cada minuto para General no BIS VISTA® Concordancia del
Nelson et al. 2013 que no incluya un total de 2567 protocolizada con sensores 82%, mejor la fase
cabeza y/o minutos Quatro de mantenimiento
cuello anestésico
SENSOR 34 Neurocirugias ~ En 11 momentos General no INFINITY® Concordancia del
AURICULAR de mas de 30 puntuales del protocolizada BISX® SMART 74%, mejor la fase
Akavipat et al. 2014 min. acto anestésico y POD® integrado de mantenimiento
cada 15 minutos en la maquina anestésico
tras la incision. de anestesia con
Soélo registros con sensores Quatro
ics=100
SENSOR 58 Cirugia que no En 5 momentos Pac. BIS VISTA® Concordancia del
MANDIBULAR incluyan cabeza puntuales del acto seleccionados con sensores 86,7%, en la fase
Lee SY et al. 2014 y/o cuello anestésico y cada para anestesia Quatro de mantenimiento
30 min.en la fase general no anestésico
de mantenimiento. protocolizada
SENSOR 20 Neurocirugias En 3 momentos Pac. BIS VISTA® Concordancia del
OCCIPITAL puntuales del acto seleccionados con sensores 67,1%, mejor la fase
Dahaba et al. 2010 anestésico para anestesia Quatro de mantenimiento
general tipo anestésico
TIVA (TCI) no
protocolizada
SENSOR 27 Programadas En 7 momentos Pac. BIS ASPECT La mayor
LATERAL abdominales y puntuales del seleccionados 2000® con concordancia es en la
Horiuchi et al. 2007 traumatoldgicas  acto anestésico. para anestesia sensores de 3 fase de mantenimiento
Soélo registros con general TIVA electrodos anestésico.
ics=100 (TCI) no
protocolizada
SENSOR 12 Programada Cada 5 segundos Pac. BIS XP® con Concordancia del 80%
FRONTAL seleccionados sensores Quatro  para sensores opuestos
Niedhart et al. 2006 para anestesia y del 83% para
general no sensores en paralelo
protocolizada
SENSOR 25 Neurocirugia En 3 momentos General tipo BIS A-1050® Correlacion del 96%*
OCCIPITAL (clampaje de puntuales del acto  TIVA (TCI)no  con sensores de 3
Shiraishi et al. 2004 aneurismas no  anestésico y cada protocolizada electrodos

rotos)

15 min. Tras la
incision

* Unico estudio que empled el coeficiente de correlacion de Pearson en lugar de la prueba de Bland-Altman para comparar los re-

sultados.
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(> 10 unidades BIS). Los limites de acuerdo de £10 unidades BIS
a la hora de comparar los registros obtenidos en dos posiciones
distintas del sensor se han tomado como clinicamente validos aun
teniendo en cuenta que los valores del indice BIS pueden estar in-
fluenciados por la ubicacion del sensor, es decir, se trataria de un
valor topograficamente!® dependiente como ya se ha comentado.

A la hora de establecer comparaciones entre diferentes es-
tudios hemos de tener en cuenta que tanto el posicionamiento
del sensor!® como el empleo de versiones distintas*> del monitor
BIS® pueden provocar registros dispares, por tanto lo mas co-
rrecto es comparar los resultados obtenidos con monitores que
emplean el mismo software y las mismas localizaciones del sen-
sor BIS®. Desde un punto de vista estadistico, para comparar los
resultados obtenidos entre la posicidon estandar y la alternativa
todos los autores (excepto Shiraishi T et al.) han optado por el
Test de Correlacion Intraclase para medidas individuales (ICC)
junto con la representacion grafica de ambas medidas emplean-
do el método de Bland-Altman (Tabla 1).

Colocar el sensor del dispositivo BIS en una posicion alter-
nativa a la estandar en la region frontal, puede tener importantes
repercusiones en el medio militar por dos motivos. El primero es
que la mayoria de las sanidades militares occidentales cuentan
con este dispositivo a la hora de monitorizar a los pacientes y/o
heridos. En segundo lugar, por la incidencia de traumatismo cra-
neoencefalico en la baja de combate.

En los ultimos anos la utilizaciéon del monitor de hipnosis ce-
rebral BIS se ha ido generalizando entre las sanidades militares
aliadas®. Las fuerzas armadas estadounidenses han analizado
el empleo de dispositivos de monitorizaciéon no invasivos en ba-
jas de combate (entre ellos el monitor BIS®), que proporcionen
una medicion continua y dinamica permitiendo un diagndstico
mas precoz del herido? ?°. La experiencia militar britanica con
el monitor BIS® comenzé en 2004 cuando se empieza a emplear
este dispositivo en centros hospitalarios ubicados en Reino Uni-
do. En 2008 se utiliza por primera vez este monitor en el Role
3 de Kandahar (Afganistan)??72%, La sanidad militar francesa
también dispone de la monitorizacion BIS en terreno nacional y
se prevé su empleo en los escalones quirtrgicos desplegados en
el area del Sahel®. Por ultimo, el empleo del monitor BIS® en el
cuarto escalon sanitario espanol comenzé en el afio 2010. Desde
entonces su utilizacion por parte de los miembros del Servicio
de Anestesiologia es habitual. En 2014 fue probado de forma
satisfactoria en bajas de combate en el Role 2E espafiol de Herat
(Afganistan) y se ha solicitado su inclusion para futuros desplie-
gues en zona de operaciones™®.

La incidencia del traumatismo craneoencefalico en la baja de
combate de los recientes conflictos de Irak y Afganistan se puede
considerar alta. El departamento de defensa de Estados Unidos
del afo 2000 al 2014 registré que 307.283 militares norteame-
ricanos sufrieron algin tipo de traumatismo craneoencefalico.
Concretamente el traumatismo penetrante afectd a 4.538 bajas
(1,5%), el traumatismo grave a 3.088 (1%), el moderado a 25.370
(8,3%), el leve 253.350 (84,2%) y no clasificable 20.937 (6,8%)3!.
La experiencia espafiola de bajas en combate con traumatismo
craneoencefalico es de 211 heridos del ano 2006 al 2014, la mayor
parte de ellos por artefacto explosivo improvisado®. Este tipo de
heridos presenta una elevada incidencia de lesiones frontales y
precisan en muchas ocasiones de procedimientos neuroquiruirgi-

cos con abordaje frontal que pueden dificultar la monitorizacién
con el sensor BIS a ese nivel.

CONCLUSION

El empleo de la monitorizacion biespectral es aconsejable
tanto en bajas atendidas en escalones médicos desplegados en
zona de operaciones, como en hospitales en territorio nacional,
ya que incrementa el nivel de seguridad durante la realizacion de
procedimientos anestesiologicos.

El monitor BIS® precisa de un sensor que se adhiere a la
frente del paciente. En zona de operaciones es frecuente encon-
trar bajas con trauma craneoencefalico (TCE) donde la ubica-
cion del sensor a nivel frontal es imposible. Para estas situaciones
se han estudiado posiciones alternativas a la frontal estandar.

La posicion nasal infraorbitaria es la que mas se asemeja a la
posicion estandar, la que presenta una mayor concordancia con
ésta y la que esta avalada por un estudio estadistico mas amplio y de
mayor calidad de entre todas las posiciones alternativas que se han
estudiado. Ademas la colocacion del sensor BIS en esta posicion
nasal infraorbitaria no se ve dificultada por la presencia de cuero
cabelludo como ocurre en otras localizaciones, aunque exige unas
minimas precauciones para no dafar la zona ocular. En todo caso
hacen falta estudios mas amplios que confirmen estos resultados.
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RESUMEN

Se resenan los medicamentos evaluados y con dictamen positivo por comision de expertos de la Agencia Espafiola de Medicamentos
y Productos Sanitarios o de la Agencia Europea del Medicamento hechos publicos en diciembre de 2017, enero y febrero de 2018, y
considerados de mayor interés para el profesional sanitario. Se trata de opiniones técnicas positivas que son previas a la autorizacion
y puesta en el mercado del medicamento.

PALABRAS CLAVE: Antigeno recombinante de la glicoproteina E del virus de la varicela zoster: VZVgE, (Shingrix®), Burusumab,
(Crysvita®), Darvadstrocel, (Alofisel®), Emicizumab, (Hemlibra®), Ertuglifuzina, (Steglatro®), Ertoglifuzina/metformina, (Seglu-
romet®), Ertoglifuzina / Sitagliptina, Steglujan®), Gentuzumab Ozogamicina, (Mylotarg®), Glibenclamida, (Amglidia®), Hidro-
cortisona (Alkindi®), Insulina Glargina, (Semglee®), Peramivir, (Alpivab®), Semaglutida, (Ozempic®), Trastuzumab (Herzuma®),
Velmasa alfa, (Lamzede®).

Positive assessment of drugs: December 2016, January and February 2017

SUMMARY: The drugs assessed by the Spanish Agency for Medicines and Health Products or European Medicines Agency made
public in December of 2016, January and February of 2017, and considered of interest to the healthcare professional, are reviewed.
These are positive technical reports prior to the authorization and placing on the market of the product.

KEYWORDS: Recombinant antigen of varicella zoster virus glycoprotein E: VZVgE, (Shingrix®), Burusumab, (Crysvita®), Dar-
vadstrocel, (Alofisel®), Emicizumab, (Hemlibra®), Ertuglifuzina, (Steglatro®), Ertoglifuzina/metformina, (Segluromet®), Ertoglifuzi-
na / Sitagliptina, Steglujan®), Gentuzumab Ozogamicina, (Mylotarg®), Glibenclamida, (Amglidia®), Hidrocortisona (Alkindi®), In-

sulina Glargina, (Semglee®), Peramivir, (Alpivab®), Semaglutida, (Ozempic

®), Trastuzumab (Herzuma®), Velmasa alfa, (Lamzede®).

ANTIGENO RECOMBINANTE DE LA GLICOPROTEINA
E DEL VIRUS DE LA VARICELA ZOSTER: VZVGE
(SHINGRIX®)"

Se trata de un antigeno recombinante de la glicoproteina E
del virus de la varicela zoster (VZV gE).

Se combina con un adyuvante (ASO01B) para inducir las res-
puestas inmunitarias, humoral y celular antigeno especifica, en
pacientes con inmunidad preexistente frente al virus de la vari-
cela zoster.

El adyuvante ASO1Bque contiene: extracto de la planta Qui-
llaja saponaria Molina, fraccion 21 (QS-21) 50 microgramos y
3- O-desacil-4’-monofosforil lipido A (MPL) deSalmonella min-
nesota 50 microgramos.

! Farmacéutico civil. Hospital Central de la Defensa Gomez Ulla. Servicio de Farmacia
Hospitalaria. Madrid. Espana.

2 Cte. Farmacéutico. Hospital Central de la Defensa Goémez Ulla. Servicio de Farmacia
Hospitalaria. Madrid. Espana.

3 Médico civil. Hospital Central de la Defensa Gomez Ulla. Servicio de Farmacologia
Clinica. Madrid. Espaia.

4Tcol. Médico. Hospital Central de la Defensa Gomez Ulla. Servicio de Farmacologia
Clinica. Madrid. Espaiia.

Direccion para correspondencia: Servicio de Farmacia Hospitalaria. Hospital Central de
la Defensa Gomez Ulla. 28047 Madrid. Espana. fcanmal@.oc.mde.es

Recibido: 30 de abril de 2018
Aceptado: 3 de mayo de 2018

doi: 10.4321/51887-85712018000200006

La glicoproteina E (gE) es producida en células de Ovario de
Hamster Chino(OHC) mediante tecnologia del ADN recombi-
nante.

Esta indicado para prevencion del herpes zoster (HZ) y la
neuralgia postherpética (NPH), en adultos mayores de 50 afios.
El uso de Shingrix debe ser de acuerdo con las recomendaciones
oficiales.

Estara disponible como polvo y liquido para suspension que
son recompuestos en suspension para inyeccion. La suspension
es un liquido opalescente, de incoloro a marrén claro.

La pauta de primovacunaciéon consiste en dos dosis de
0,5 ml cada una: una dosis inicial seguida de una segunda do-
sis 2 meses después. Si se requiere flexibilidad en el esquema
de vacunacion, la segunda dosis se puede administrar entre 2
y 6 meses después de la primera dosis. No se ha establecido la
necesidad de administrar dosis de recuerdo tras la pauta de pri-
movacunacion

Shingrix no estéd indicada para la prevencion de la infeccion
primaria por el virus de la varicela.

La inyeccion debe ser intramuscular, preferiblemente en el
musculo deltoides. No administrar por via intravascular o intra-
dérmica, tampoco se bebe emplear la via subcutanea puede dar
lugar a un aumento de las reacciones locales transitorias.

Shingrix se debe administrar con precaucion a individuos
con trombocitopenia o con cualquier trastorno de la coagula-
cioén ya que se puede producir sangrado en estos sujetos tras la
administracion intramuscular.
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Shingrix se puede administrar de forma concomitante con la
vacuna inactivada no adyuvada frente a la gripe estacional. Las
vacunas se deben administrar en lugares de inyeccion distintos.

En un ensayo clinico de fase III, controlado, abierto (Zos-
ter-004), se aleatorizaron 8§28 adultos > 50 afios de edad para re-
cibir 2 dosis de Shingrix con 2 meses de diferencia, administrada
con una vacuna inactivada no adyuvada frente a la gripe estacio-
nal de forma concomitante con la primera dosis (N=413) o de
forma no concomitante(N=415). Las respuestas de anticuerpos
a ambas vacunas fueron similares, tanto si se administraron de
forma concomitante o como si no.

En los ensayos clinicos ha mostrado su capacidad para dis-
minuir significativamente la incidencia de herpes zdster y en con-
secuencia la neuralgia postherpética comparada con placebo

En dos estudios de eficacia-ciego:

-ZOE-50 (Zoster-0006): se aleatorizaron 15.405adultos > 50
afios para recibir dos dosis de Shingrix (N=7.695) o de placebo
(N=7.710) administradas con2 meses de diferencia.

-ZOE-70 (Zoster-022): se aleatorizaron 13.900adultos > 70
afios para recibir dos dosis de Shingrix (N=6.950) o de placebo
(N=6.950) administradas con2 meses de diferencia.

Singrix redujo de forma significativa la incidencia de HZ
comparado con placebo en sujetos > 50 afios (6 vs. 210 casos en
el ZOE-50) y en sujetos > 70 anos (25 vs. 284 casos en el analisis
agrupado del ZOE-50 y ZOE-70).

Shingrix redujo de forma significativa la incidencia de NPH
comparado con placebo en adultos> 50 afios(0 vs. 18 casos en
el ZOE-50) y en adultos > 70 afios (4 vs. 36 casos en el analisis
agrupado del ZOE-50 y ZOE-70).

Las reacciones adversas observadas con mas frecuencia du-
rante el desarrollo clinico fueron dolor en el sitio de inyeccion,
mialgia, fatiga y cefalea

BURUSUMAB (CRYSVITA®)**

Aprobado para el tratamiento de la hipofosfatemia ligada al
cromosoma X con evidencia radiografica de lesiones Oseas en
niflos mayores de un afio y adolescentes con esqueleto en creci-
miento.

Estara disponible como solucién para perfusion ( 10 mg/ml,
20 mg/ml y 30 mg/ml).

El principio activo es burosumab, anticuerpo monoclonal re-
combinante humano (IgG1) que se une al factor de crecimiento
de fibroblastos 23 (FGF23) e inhibe su actividad. Al inhibir el
FGF23, burosumab aumenta la reabsorcion tubular renal del
fosfato y aumenta la concentracién sérica de 1,25 dihidroxivita-
mina D. Actuando asi sobre los cambios 6seos de la enfermedad.

No hay experiencia de sobredosis de burosumab. Se ha admi-
nistrado burosumab en ensayos clinicos con pacientes pediatri-
cos sin observarse toxicidad limitante de la dosis utilizando dosis
de hasta 2,0 mg/kg de peso corporal con una dosis maxima de 90
mg cada dos semanas.

En el estudio pediatrico UX023-CL201, 52 pacientes pedia-
tricos de 5 a 12anos (media de 8,5 afios) con XLH recibieron
tratamiento durante 64 semanas. Casi todos los pacientes tenian
signos radiograficos de raquitismo en la visita basal y habian
recibido previamente fosfato oral y analogos de la vitamina D.
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Este tratamiento convencional se suspendi6 de 2 a 4 semanas an-
tes de iniciar burosumab. La dosis de burosumab se ajust6 hasta
una concentracion sérica diana de fosforo en ayunas de 1,13 a
1,62 mmol/l. Veintiséis de los 52 pacientes recibieron burosumab
cada 4 semanas. Los otros veintiséis pacientes recibieron burosu-
mab cada 2 semanas (cada 2sem.) a una dosis media (min., max.)
de 0,73 (0,3, 1,5), 0,98 (0,4, 2,0) y 1,04 (0.4, 2,0) mg/kg en las
semanas 16, 40 y 60 respectivamente, y hasta una dosis maxima
de 2,0 mg/kg.

En el estudio pediatrico UX023-CL205, se evalué burosumab
en 13 pacientes con XLH, de 1 a 4 afios de edad (media 2,9 afos)
durante 40 semanas. Todos los pacientes tenian signos radiogra-
ficos de raquitismo en la visita basal y 12 pacientes habian reci-
bido fosfato oral y analogos de la vitamina D durante una media
de 16,7 meses. Este tratamiento convencional se suspendié de 2 a
6 semanas antes de iniciar burosumab. Los pacientes recibieron
burosumab a una dosis de 0,8 mg/kg cada dos semanas.

En ambos estudios mejoran las concentraciones anormal-
mente bajas de fosfato sérico y se reduce la gravedad del raqui-
tismo que se observa en las exploraciones radiograficas.

Al ser una inmunoglobulina natural, burosumab se compone
unicamente de aminoacidos y carbohidratos y es poco probable
que se elimine por mecanismos metabolicos hepaticos. Se espera
que su metabolismo y eliminacion sigan las vias de eliminacion
de la inmunoglobulina, dando lugar a la degradacion para for-
mar péptidos pequefios y aminodcidos individuales.

Se deben suspender el fosfato oral y los analogos de la vita-
mina D 1semana antes de iniciar el tratamiento. Al inicio, la con-
centracién sérica de fosfato en ayunas debe estar por debajo de
los valores de referencia ajustados a la edad. La administracion
simultanea de burosumab con fosfato oral o andlogos de la vita-
mina D esta contraindicada, ya que puede aumentar el riesgo de
hiperfosfatemia y de hipercalcemia.

Las reacciones adversas al medicamento notificadas de for-
ma mas frecuente en pacientes pediatricos tratados durante un
periodo de hasta 64 semanas fueron las reacciones en la zona de
inyeccion (57%), cefalea (54%), dolor en las extremidades (42 %),
disminucion de la vitamina D (28 %), erupcién (2%), dolor den-
tal (19 %), absceso dental (14 %), mialgia (14%) y mareo (11%).

Este medicamento fue designado huérfano por la Comision
Europea el 15 de octubre de 2014.

DARVADSTROCEL (ALOFISEL®)*3

Aprobado para el tratamiento de las fistulas perianales com-
plejas en pacientes adultos con enfermedad de Crohn luminal
leve o inactiva, cuando las fistulas no han respondido adecuada-
mente a al menos tratamiento convencional o terapia biologica.

Las fistulas son conductos anormales que conectan las par-
tes inferiores del intestino y la piel cerca del ano. Las fistulas
complejas son aquellas que tienen varios conductos y orificios
anormales, o conductos que se adentran profundamente en el
cuerpo, o cuando hay otras complicaciones como la acumula-
ciéon de pus.

Dado que el numero de pacientes afectados por fistulas ana-
les es escaso, esta enfermedad se considera rara, por lo que Alofi-
sel fue designado medicamento huérfano el 8 de octubre de 2009.



Evaluacion positiva de medicamentos:

Estara disponible como suspension para perfusion (5 millo-
nes células/ ml).

Alofisel contiene el principio activo darvadstrocel, que esta
constituido por células madre extraidas de tejido adiposo de do-
nantes adultos. Alofisel es un tipo de medicamento de terapia
avanzada denominado «medicamento de terapia celular somati-
ca», un tipo de medicamento que contiene células o tejidos que
han sido manipulados de manera que se pueden utilizar para cu-
rar, diagnosticar o prevenir una enfermedad. Para fabricar este
medicamento, las células se seleccionan y cultivan en el labora-
torio para aumentar su numero. Una vez activadas, impiden la
proliferacion de linfocitos y reducen la liberacion de citoquinas
pro-inflamatorias en los lugares de inflamacién. La actividad in-
munoreguladora reduce la inflamacion, facilitando la cicatriza-
cion de los tejidos cercanos a la fistula.

Alofisel se administra en una dosis unica. El paciente recibe
un anestésico (para dormirle o para adormecer la zona de tra-
tamiento). Después de preparar las fistulas para el tratamiento
en un quiroéfano, se inyecta el contenido de dos viales (cada uno
con 30millones de células) alrededor de los orificios internos y
otros dos viales a través de los orificios externos hasta alcanzar
las paredes de la fistula.

En un estudio principal, en el que participaron 212 pacien-
tes con enfermedad de Crohn y fistulas anales complejas, se
observo que Alofisel era mas eficaz que el placebo 24 semanas
después del tratamiento. El tratamiento con medicamentos
convencionales o biologicos no habia funcionado en estos pa-
cientes. El criterio principal de valoracién de la eficacia, deno-
minado «remision combinada», fue el cierre de los orificios ex-
ternos anormales, junto con la ausencia de conductos internos
mayores de 2cm rellenos de liquido (ya que su presencia hace
probable que se vuelva a abrir la fistula). Se logré la remision
combinada en casi el 50% (53 de 107) de los pacientes tratados
con Alofisel, en comparacion con el 34% (36 de 105) de los tra-
tados con placebo.

Los efectos adversos mas frecuentes de Alofisel (pueden afec-
tar hasta a 1 de cada 10personas) son absceso anal, proctalgia,
fistula anal y dolor durante el tratamiento. Alofisel no debe utili-
zarse en pacientes con hipersensibilidad al suero bovino.

EMICIZUMAB (HEMLIBRA®)'¢

Es un anticuerpo monoclonal biespecifico que imita la accion
del factor VIII previniendo el sangrado en pacientes con hemo-
filia A con los niveles de factor VIII disminuidos o inexistentes.

Esta indicado como profilactico en episodios hemorragicos
en pacientes con hemofilia A y déficit de inhibidores del factor
VIII. Se puede utilizar en todos los grupos de edad.

Estara disponible como solucion inyectable (30 mg/ 1 ml,
60 mg/ 0,4 ml, 105 mg/ 0,7 mly 150 mg/ 1 ml).

El tratamiento (incluida la profilaxis de rutina) con agentes
bypass(p. ej. CCPa y r FVIIa) debe suspenderse la vispera del
inicio del tratamiento con Hemlibra.

La dosis recomendada es de 3 mg/kg una vez por semana
durante las 4 primeras semanas (dosis de carga), seguidos de
1,5 mg/kg una vez por semana (dosis de mantenimiento), admi-
nistrados en forma de inyeccion subcutanea.

diciembre 2017, enero y febrero 2018

No se deben combinar concentraciones diferentes de Hemli-
bra para llegar al volumen total a administrar. No se debe admi-
nistrar un volumen superior a 2 ml por inyeccion.

Hemlibra esta previsto como tratamiento profilactico a largo
plazo.

Si un paciente olvida una inyeccidon subcutdnea semanal de
Hemlibra, se debe indicar al paciente que se ponga la dosis ol-
vidada lo antes posible, hasta un dia antes del dia de la siguien-
te dosis programada. A continuacion, el paciente debe recibir
la dosis siguiente el dia previsto habitual. El paciente no debe
recibir una dosis doble para compensar la dosis olvidada.

Mecanismo de accion: Emicizumab une el factor IX activado
y el factor X para restaurar la funcion del factor VIII activado
deficiente, necesario para una hemostasia eficaz.

Emicizumab no presenta ninguna relacion estructural ni ho-
mologia de secuencia con el factor VIII y, por tanto, no induce ni
potencia el desarrollo de inhibidores directos para el factor VIII.

En los ensayos clinicos ha mostrado capacidad para reducir
las hemorragias, como profilaxis de rutina tras una inyeccion se-
manal.

Las reacciones adversas observadas con mas frecuencia du-
rante el desarrollo clinico fueron las siguientes: dolor de cabeza,
reaccion en el lugar de administracion, pirexia, microangiopatia
trombotica (grave en el 1,6% de los pacientes), diarrea, artralgia
y mialgia.

Debe ser prescrito por un facultativo con experiencia en el
tratamiento de hemofilia.

La Agencia Europea de Medicamentos ha concedido al ti-
tular un aplazamiento para presentar los resultados de los en-
sayos realizados con Hemlibra en uno o mas grupos de la po-
blacion pediatrica en el tratamiento del déficit hereditario del
factor VIII.

ERTUGLIFOZINA (STEGLARO®)'7

Acttia bloqueando una proteina del rifién llamada cotrans-
portador de sodio-glucosa tipo 2. Esto reduce la reabsorcion re-
nal de glucosa con su consiguiente excrecion por la orina.

Esta indicado en adultos mayores de 18 afios con diabetes
mellitus tipo 2, como adyuvante a la dieta y el ejercicio para
mejorar el control glucémico: en monoterapia, para aquellos
pacientes en los que el uso de metformina se considere inapro-
piado, debido a intolerancia o contraindicacion, en combinacién
con otros medicamentos para el tratamiento de diabetes.

Estara disponible en dosis de 5 mg y 15 mg como comprimi-
dos recubiertos con pelicula.

La dosis inicial recomendada de ertuglifiozina es de Smg una
vez al dia. En los pacientes que toleren ertugliflozina Smg una vez
al dia, la dosis se puede aumentar a 15mg una vez al dia cuando
se necesite un mayor control glucémico.

Cuando ertugliflozina se utiliza en combinacion con insulina
o un secretagogo de insulina se puede requerir una dosis menor
de insulina o del secretagogo de insulina para reducir el riesgo
de hipoglucemia.

En los pacientes con hipovolemia, se recomienda corregir
este cuadro clinico antes de iniciar el tratamiento con ertugli-
flozina.
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Si se olvida una dosis, esta se debe tomar tan pronto como el
paciente lo recuerde. Los pacientes no deben tomar dos dosis de
Steglatro en el mismo dia.

En los ensayos clinicos ha mostrado que disminuye los nive-
les de glucosa en sangre.

No se debe utilizar Steglatro en pacientes con diabetes melli-
tus de tipol.

Las reacciones adversas observadas con mas frecuencia du-
rante el desarrollo clinico fueron micosis vulvovaginales y otras
infecciones micdticas del tracto genital femenino. La cetoacido-
sis diabética grave se produjo raramente.

ERTUGLIFOZINA/ METFORMINA (SEGLUROMET®)'#

Es una combinacion a dosis fija de ertugliflozina y met-
formina, dos medicamentos hipoglucemiantes por via oral.
Ertugliflozina actia bloqueando una proteina en el rinon lla-
mada cotransportador de sodio-glucosa tipo 2. Esto reduce
la reabsorcion renal de glucosa con su consiguiente excrecion
por la orina. Metformina actua suprimiendo la produccion
de glucosa a nivel hepatico, reduciendo la absorcién intestinal
de glucosa y aumentando su absorcidén y utilizacidén a nivel
periférico.

Esta indicado en adultos mayores de 18 afnos con diabetes
mellitus tipo 2 como adyuvante a la dieta y el ejercicio para me-
jorar el control glucémico en los siguientes casos: en pacientes
insuficientemente controlados con la dosis maxima tolerada de
metformina, en pacientes que estén tratados con las dosis maxi-
mas toleradas de metformina, ademas de con otros medicamen-
tos para el tratamiento de la diabetes y en pacientes que ya se es-
tén tratando con la combinacion de ertuglifiozina y metformina,
en comprimidos separados.

Estara disponible como comprimidos recubiertos con pelicu-
la (que contienen 2,5 mg de ertugliflozina/ 1000 mg de metformi-
na; 2,5 mg/ 850 mg; 7,5 mg/ 1000 mg y 7,5mg/ 850 mg).

En los ensayos clinicos ha mostrado que disminuye los nive-
les de glucosa en sangre.

En cuatro estudios principales realizados en mas de 3.600
pacientes con diabetes de tipo 2 se ha demostrado que la adi-
cion de ertugliflozina a metformina ayuda a reducir los niveles de
glucosa cuando el efecto de la metformina es insuficiente. En los
estudios se evaluaron principalmente los efectos en los valores de
HbAlc después de 6 meses o un afio de tratamiento. Al comien-
zo de los estudios, los pacientes presentaban un valor de HbAlc
superior a 7 puntos porcentuales.

Los resultados fueron los siguientes:

 El primer estudio reveld que, en los pacientes tratados con
una combinacién de ertuglifiozina y metformina, los valo-
res de HbAlc descendieron en torno a 0,8puntos, en com-
paracion con reducciones de 0,03 puntos cuando se anadio
placebo (un tratamiento ficticio) a metformina.

* En un segundo estudio se observd que la adicion de er-
tugliflozina a una combinacién de sitagliptina (otro me-
dicamento para la diabetes) y metformina era mas eficaz
que el placebo. Los valores de HbAlc descendieron en-
tre 0,8 y 0,9 puntos porcentuales al anadir ertugliflozina,
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en comparacion con una reducciéon de 0,Ipuntos con
placebo.

* En un tercer estudio se observd que la combinacion de
ertuglifiozina en dosis de 15 mg con metformina era tan
eficaz como la combinacién de metformina con glimepi-
rida, otro medicamento antidiabético. En este estudio, los
valores de HbAlc experimentaron una reduccién de 0,6
puntos con ertugliflozina y de 0,7 puntos con glimepiri-
da. Una dosis menor de 5 mg de ertugliflozina fue menos
eficaz.

* Un cuarto estudio reveld que, en los pacientes tratados
con metformina, la adicion de ertugliflozina era tan eficaz
como la adicidn de sitagliptina, observandose reducciones
de los valores de HbAlc de aproximadamente 1 punto con
ambos tratamientos. Los valores de HbAlc disminuyeron
en otros 0,5puntos cuando se anadieron ambos medica-
mentos a metformina.

Por ultimo, ademas de reducir los niveles de glucosa, los estu-
dios demostraron que la ertugliflozina afiadida a la metformina
puede ayudar a los pacientes a reducir el peso corporal.

Las reacciones adversas observadas con mas frecuencia du-
rante el desarrollo clinico fueron micosis vulvovaginal y otras
infecciones micoticas del tracto genital femenino, ademas de sin-
tomas gastrointestinales (nauseas, vomitos, diarrea, dolor abdo-
minal y pérdida del apetito). La cetoacidosis diabética grave se
produjo raramente.

ERTAGLIFUZINA / SITAGLIPTINA (STEGLUJAN®)'%:10

Es una combinacién a dosis fija de dos medicamentos hipo-
glucemiantes por via oral. Ertuglifiozina actiia bloqueando una
proteina del rifion llamada cotransportador de sodio-glucosa
tipo 2. Esto reduce la reabsorcion renal de glucosa con su consi-
guiente excrecion por la orina. La Sitagliptina es un inhibidor de
la dipeptidil peptidasa-4 (DPP4). La inhibicién de DDP-4 redu-
ce la degradacion del péptido similar al glucagon tipo 1 (GLP-1)
que lleva a un aumento de los niveles de incretina, lo que a su
vez estimula la secrecion de insulina dependiente de la glucosa e
inhibe la liberacidon de glucagon.

Esta indicado en adultos mayores de 18 afios con diabetes me-
llitus tipo 2 como adyuvante a la dieta y el ejercicio para mejorar
el control glucémico en los siguientes casos: cuando metformina
y/o sulfonilurea (SU) o cualquiera de los monocomponentes de
Steglujan® no proporcionan adecuado control glucémico y en
pacientes que ya se estén tratando con la combinacion de ertu-
gliflozina y sitagliptina en comprimidos separados.

Estara disponible como comprimidos recubiertos con pelicu-
la (que contienen 5 mg ertuglifiozina y 100 mg de sitagliptina o
15 mg ertuglifiozina y 100 mg de sitagliptina).

En los ensayos clinicos ha mostrado que disminuye los nive-
les de glucosa en sangre.

No se debe utilizar Steglujan en pacientes con diabetes me-
llitus de tipol.

Steglujan ha demostrado ser bioequivalente a la administra-
cién conjunta de dosis correspondientes en comprimidos indivi-
duales de ertuglifiozina y sitagliptina.



Evaluacion positiva de medicamentos:

Las reacciones adversas observadas con mas frecuencia du-
rante el desarrollo clinico fueron micosis vulvovaginales y otras
infecciones micdticas del tracto genital femenino. La cetoacido-
sis diabética grave se produjo raramente.

Este medicamento esta sujeto a seguimiento adicional, lo que
agilizara la deteccion de nueva informacion sobre su seguridad.

GENTUZUMAB OZOGAMICINA (MYLOTARG®)!!:1213

La indicacién aprobada, en terapia combinada con
daunorubicina y citarabina, es para el tratamiento de pacientes
a partir de 15 afios de edad con leucemia mieloide aguda de novo
que exprese CD33 previamente no tratados, excepto la leucemia
promielocitica aguda.

El antigeno CD33 se expresa en la superficie de células leu-
cémicas en mas del 80% de los pacientes con leucemia mieloide
aguda. El CD33 se expresa también en las células normales y
leucémicas mieloides formadoras de colonias, incluyendo pre-
cursores leucémicos clonicos, pero no se expresa en las células
madre hematopoyéticas pluripotenciales o en las células no-he-
matopoyeticas.

El gentuzumab ozogamicina un agente quimioterapico com-
puesto de un anticuerpo recombinante, una inmunoglobulina G
del subtipo 4 humanizada (IgG4) conjugado con un antibidtico
antitumoral citotoxico la calicheamicina aislada de la fermenta-
ciéon de una bacteria Micromonospora echinospora subsp. calichen-
sis. La porcion del anticuerpo del gemtuzumab ozogamicina se une
especificamente al antigeno CD33, una proteina de adhesion de-
pendiente de 4cido sidlico encontrada en la superficie de los blastos
leucémicos y en las células inmaduras normales de estirpe mielo-
monocitica, pero no en células madre hematopoyéticas normales.

Estara disponible como 5 mg en polvo para concentrado
para solucién para infusion.

En los ensayos clinicos ha mostrado que mejora la supervi-
vencia libre de eventos.

La dosis recomendada de gemtuzumab ozogamicina es de
9 mg/m?, infundida en un periodo de 2 horas.

Los pacientes deben recibir los siguientes medicamentos
profilacticos una hora antes de la administracion de gemtuzu-
mab ozogamicina: difenhidramina 50 mg p.os y paracetamol
650-1000 mg p.os; después de eso si fuese necesario dos dosis
adicionales de paracetamol 650-1000 mg, uno cada 4 horas. Los
signos vitales deben ser monitorizados durante la infusion y du-
rante las cuatro horas siguientes. El curso de tratamiento reco-
mendado para el gemtuzumab ozogamicina es de un total de 2
dosis con 14 dias entre las dosis. La recuperacion total de la to-
xicidad hematoldgica no es un requisito para la administracion
de la segunda dosis.

La metilprednisolona administrada previamente a la infu-
sion de gemtuzumab ozogamicina reduce los sintomas relacio-
nados con la infusion.

Debido a que los pacientes con elevados recuentos de blan-
cos en la sangre periférica pueden estar en mayor riesgo de even-
tos pulmonares y del sindrome de lisis tumoral, los médicos de-
ben considera una leucoreduccion con hidroxiurea o leucoferesis
para reducir la cuenta de blancos por debajo de 30.000/ul antes
de la administracion de gemtuzumab ozogamicina.
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La interrupcién del tratamiento con gemtuzumab ozogami-
cina debe ser considerada en los pacientes que presentan anafi-
laxia, edema pulmonar o sindrome agudo de dificultad respira-
toria.

Las reacciones adversas observadas con mas frecuencia
(> 30%) durante el desarrollo clinico cuando Mylotarg se utiliza
en combinaciéon con daunorubicina y citarabina fueron hemo-
rragias e infecciones. También se ha descrito hepatotoxicidad,
incluyendo la enfermedad veno-oclusiva hepatica severa. Hay
que vigilar a los pacientes cuidadosamente para los sintomas de
hepatotoxicidad, particularmente VOD. Estos sintomas pueden
incluir: aumento rapido de peso, dolor en el hipocondrio dere-
cho, hepatomegalia, ascitis y elevaciones en la bilirrubina o en-
zimas hepaticas.

Se clasifica dentro de la categoria D de riesgo en el embarazo.
Este farmaco puede causar dafio fetal.

No se han llevado a cabo estudios formales de interacciones
farmacoldgicas con el gemtuzumab ozogamicina y otros farma-
cos. No puede descartarse un potencial de interaccion con far-
macos afectados por enzimas del citocromo P450.

Este medicamento fue designado huérfano el 18 de octubre
de 2000.

GLIBENCLAMIDA (AMGLIDIA®)"

Es una nueva presentacion de un principio activo ya cono-
cido y comercializado en comprimidos. Estara disponible como
suspension oral (0,6 mg/ml y 6 mg/ml)

Aprobado para el tratamiento de diabetes mellitus neonatal,
para su uso en neonatos, lactantes y nifios.

La glibenclamida, una sulfonil urea, es eficaz en pacientes
con mutaciones en los genes que codifican para los canales de
potasio ATP-sensibles de las células Beta, la inhibicion de estos
canales estimula la liberacion de insulina por estas células y en
diabetes mellitus transitoria neonatal relacionada con el cromo-
soma 6q24.

Las reacciones adversas mas frecuentes, durante los ensayos
en que ha demostrado su eficacia, fueron hipoglucemia, diarrea
transitoria y dolor abdominal.

Amglidia es un medicamento que se presentd a autoriza-
cion como solicitud hibrida de Daonil que esta autorizado en la
Unidén Europea desde el 1 de enero de 1969. Amglidia contiene
el mismo principio activo que Daonil, pero esta aprobada para
una indicacion diferente y esta disponible en una formulacién y
concentracion diferentes.

Una solicitud de autorizacion hibrida descansa en parte en
los resultados preclinicos y clinicos del medicamento de referen-
cia y en parte en datos nuevos.

HIDROCORTISONA (ALKINDI®)*

Es un principio activo ya conocido, pero en una nueva for-
mulacion para uso exclusivamente pediatrico.

La indicacion aprobada es el tratamiento de sustitucion en
insuficiencia suprarrenal en lactantes, nifios y adolescentes (des-
de el nacimiento hasta <18 anos).
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La formulacion en que estara disponible, apropiada para ni-
nos, en dosis de 0,5 mg, 1,0 mg, 2,0 mgy 5 mg son granulos recu-
biertos (para evitar el mal sabor) en capsulas para abrir.

Las capsulas se abren y el granulado se vierte en la boca del
niflo. A continuacion, se le debe dar al nifio agua o leche para
que trague el granulado. El granulado se puede espolvorear tam-
bién sobre una cucharada de un alimento blando y esta se debe
administrar al nifilo de inmediato.

Se debe utilizar la dosis mas baja posible que controle los
sintomas del nifio.

Alkindi no debe administrarse a pacientes que sean hiper-
sensibles al principio activo o a cualquiera de los componentes
de Alkindi. Tampoco debe usarse en nifios con dificultad para
tragar o en recién nacidos prematuros que no hayan empezado a
alimentarse por boca.

Se present6 a autorizacién como una solicitud hibrida de la
hidrocortisona 10 mg comprimidos, autorizada en Europa des-
de 1989. La formulacion en granulos permite una dosificacién
precisa. Los estudios presentados han demostrado una calidad
satisfactoria y la bioequivalencia con el producto de referencia.

Es necesaria la monitorizacion de la respuesta clinica obser-
vando a los pacientes en busca de signos que puedan requerir un
ajuste de la dosis como remisiones o exacerbaciones de la enfer-
medad, la capacidad de respuesta individual al medicamento y
el efecto de estrés (cirugia, infeccion , trauma). Por estrés puede
ser necesario aumentar la dosis temporalmente.

Los efectos secundarios incluyen cambios de conducta, nau-
seas, inflamacion de la membrana que recubre el estobmago, cam-
bios en las concentraciones sanguineas de potasio y un exceso de
acido en la sangre.

Los corticoides pueden causar retraso del crecimiento en la
infancia y la adolescencia, que puede ser irreversible de ahi la
importancia de controlar la dosis.

La hidrocortisona se metaboliza por el citocromo P4503A4
(CYP3A4). La administracion de medicamentos que son inhibi-
dores o inductores de CYP3A4 puede conducir a alteraciones no
deseadas de las concentraciones séricas de Alkindi con el riesgo
de efectos adversos, especialmente crisis suprarrenales. En estos
casos es necesario un ajuste de la dosis.

INSULINA GLARGINA (SEMGLEE®)"'S

Se trata de un analogo de la insulina de accion prolongada.
La insulina glargina se une especificamente al receptor de la in-
sulina humana dando lugar a los mismos efectos farmacolédgicos
que la insulina humana.

Esta indicada para el tratamiento de la diabetes mellitus en
adultos, adolescentes y nifios a partir de los 2 afios.

Estara disponible en solucién para inyeccion (100 unida-
des/ml).

En los ensayos clinicos ha mostrado su capacidad para dis-
minuir la glucosa en la sangre.

Las reacciones adversas observadas con mas frecuencia du-
rante el desarrollo clinico fueron hipoglucemia, reacciones cuta-
neas, alérgicas y reacciones en el punto de inyeccion.

Semglee es un medicamento bioldgico similar al medica-
mento de referencia Lantus (insulina glargina), autorizado en la
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Unién Europea desde el 9 de junio de 2000. Los estudios mues-
tran que Semglee tiene un perfil de calidad, seguridad y eficacia
comparable a Lantus (insulina glargina).

PERAMIVIR (ALPIVAB®)!"16

Aprobado para el tratamiento de gripe no complicada en
adultos y nifios desde 2 afios de edad.

Estara disponible como concentrado para solucion para in-
fusidn, 200 mg en viales de 20 ml, concentracion (10 mg/ml).

Alpivab se debe administrar en una sola dosis intravenosa en
las 48 horas siguientes al inicio de los sintomas gripales. La dosis
intravenosa unica recomendada de peramivir depende de la edad
y del peso corporal.

La dosis debe reducirse en adultos y adolescentes (13 o mas
afos de edad) con una tasa de filtracion glomerular (TFG) ab-
soluta inferior a 50 ml/min. En adultos y adolescentes (a partir
de 13 anos de edad y 50 kg) con insuficiencia renal cronica so-
metidos a hemodialisis, peramivir se debe administrar después
de la dialisis en una dosis ajustada segtin la funcion renal. No se
dispone de datos clinicos suficientes en niflos y adolescentes me-
nores de 13 afios o con un peso corporal inferior a 50 kg con in-
suficiencia renal para poder hacer recomendaciones posologicas.

No se requiere un ajuste de dosis en pacientes con insuficien-
cia hepatica.

No se ha establecido todavia la seguridad y la eficacia de pe-
ramivir en nifios menores de 2 afios. No se dispone de datos.

Alpivab se administra mediante perfusion intravenosa du-
rante 15 a 30 minutos. Diluir la dosis necesaria de concentrado
de peramivir en solucion para perfusion de cloruro sédico 9 mg/
ml (0,9%) o 4,5 mg/ml (0,45 %), solucién de dextrosa al 5 % o
Ringer lactato hasta obtener un volumen de 100 ml.

Peramivir es un inhibidor de la neuraminidasa del virus de la
gripe, una enzima que libera particulas viricas de la membrana
plasmatica de las células infectadas y que también es importante
para la entrada del virus en células no infectadas, lo que provoca
una mayor propagacion del virus infeccioso en el organismo.

En un ensayo aleatorizado, multicéntrico y doble ciego reali-
zado en Japén se evalud una sola administracion intravenosa de
peramivir en dosis de 300 mg o 600 mg o de placebo, administra-
dos durante 30minutos en sujetos de 20 a 64 aflos con gripe no
complicada. Los sujetos eran elegibles si tenian fiebre mayor de
38 °C y un resultado positivo en la prueba rapida del virus de la
gripe, junto con al menos dos de los sintomas siguientes: tos, sin-
tomas nasales, dolor de garganta, mialgias, escalofrios/sudores,
malestar general, cansancio o cefalea.

El tratamiento del estudio se inici6 en las 48 horas siguientes
al inicio de los sintomas. Se pidi6 a los sujetos que participaron
en el ensayo que evaluaran sus sintomas de gripe como «ausen-
tesn, «levesy», «moderados» o «intensos» dos veces al dia. La va-
riable principal fue el tiempo hasta el alivio de los sintomas, que
se definio como el numero de horas desde el inicio del farmaco
del estudio hasta el comienzo del periodo de 24horas en el que
los siete sintomas de gripe (tos, dolor de garganta, congestién
nasal, cefalea, febricula, mialgias y cansancio) estuvieron ausen-
tes o presentes en un grado no superior a leve durante al menos
21,5 horas.



Evaluacion positiva de medicamentos:

La poblacion con gripe por intencion de tratar (GIT) in-
cluy6 a 296 sujetos con gripe confirmada mediante reaccion en
cadena de la polimerasa (PCR). De los 97 sujetos incluidos en
el grupo tratado con 600 mg de peramivir, el 99 % estaban in-
fectados por el virus de la gripe A (subtiposHI1 y H3; 71 %y
26%, respectivamente) y el 1% por el virus de la gripe B. La
temperatura media en el momento de la inclusion era de 38,6 °C
(axilar).

En el grupo tratado se acelero el alivio de los sintomas (59,9
horas frente a 81,8 en el placebo) y la recuperacion de la tempe-
ratura normal (30,2 horas frente a 42,4 en el placebo).

No se recomienda el uso de vacunas antigripales vivas ate-
nuadas hasta 48horas después de la administracion de Alpivab
debido a un riesgo tedrico de que peramivir pueda reducir la
inmunogenicidad de la vacuna.

Las reacciones adversas graves mas importantes asociadas a
peramivir en los pacientes son anafilaxia y reacciones cutaneas,
como eritema multiforme y sindrome de Stevens-Johnson. En
467 sujetos adultos con gripe no complicada que recibieron una
dosis intravenosa unica de 600mg de peramivir en ensayos cli-
nicos, las reacciones adversas observadas con mas frecuencia
fueron disminucion del recuento de neutrdfilos y trastornos gas-
trointestinales como diarrea y vomitos.

Este medicamento esta sujeto a seguimiento adicional, lo que
agilizara la deteccidon de nueva informacion sobre su seguridad.

SEMAGLUTIDA (OZEMPIC®)>"

Ozempic esta indicado en el tratamiento de adultos con dia-
betes mellitus tipo2, que no han sido controlados adecuadamen-
te, como complemento de la dieta y el ejercicio.

* en monoterapia, cuando la metformina no se considera
apropiada debido a intolerancia o contraindicaciones.

 anadido a otros medicamentos para el tratamiento de la
diabetes.

Estara disponible en dosis de 1,34 mg/ml solucion inyectable.
En plumas precargadas con 2 mg de semaglutida en 1,5 ml de
solucion.

El principio activo es semaglutida, un agonista del receptor
del péptido 1 similar al glucagéon (GLP-1), producido por tecno-
logia de ADN recombinante en células de Saccharomyces cere-
visiae. AL igual que el GLP-1 nativo, la semaglutida conduce a
un aumento en la secrecion de insulina dependiente de glucosa y
una reduccion en la liberacion de glucagdn.

En comparacion con el GLP-1 nativo, semaglutida tiene una
semivida prolongada de aproximadamente Isemana, por lo que
es idonea para la administracion subcutanea una vez a la sema-
na. El mecanismo principal de prolongacion (de la vida media)
es la union a albamina, que propicia una disminucion del aclara-
miento renal y protege de la degradacion metabdlica. Asimismo,
semaglutida es resistente frente a la degradacion por la enzima
dipeptidil peptidasa tipo IV (DPP-4).

La dosis inicial es 0,25 mg de semaglutida una vez a la sema-
na. Después de 4 semanas, se debe incrementar la dosis a 0,5mg
una vez a la semana. Transcurridas al menos 4semanas con una
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dosis de 0,5 mg una vez a la semana, esta se puede incrementar
a lmg una vez a la semana para lograr asi una nueva mejora
del control glucémico. Semaglutida 0,25 mg no es una dosis de
mantenimiento. No se recomiendan dosis semanales superiores
a Img. Si Ozempic se afiade a un tratamiento existente con met-
formina y/o una tiazolidinediona, las dosis de metformina y/o
tiazolidinediona empleadas en ese momento se pueden mantener
sin cambios. Ozempic se afiade a un tratamiento existente con
sulfonilurea o insulina, se debe considerar una disminucion de
la dosis de la sulfonilurea o de la insulina para reducir el riesgo
de hipoglucemia.

Si se olvida una dosis, esta se debe administrar tan pronto
como sea posible y dentro de los 5 dias posteriores a la dosis ol-
vidada. En caso de que hayan transcurrido mas de 5dias, se debe
saltar la dosis olvidada y la siguiente dosis se debe administrar
de forma habitual en el dia programado. En cualquiera de los
casos, los pacientes pueden reanudar a continuacion su esquema
de dosificacion habitual de una vez a la semana.

No se debe utilizar semaglutida en pacientes con diabetes
mellitus tipol o para el tratamiento de la cetoacidosis diabética.
Semaglutida no es un sustituto de la insulina.

En los ensayos clinicos ha mostrado un efecto clinicamen-
te relevante en el control glucémico de pacientes con diabetes
tipo I1, cuando fue utilizada en combinacion con otros farmacos
hipoglucemiantes o en monoterapia. Ha mostrado también te-
ner un efecto positivo en el control de peso.

En monoterapia en un ensayo a doble ciego controlado con
placebo de 30 semanas de duracion, se aleatorizarén 388 pacien-
tes inadecuadamente controlados con dieta y ejercicio para reci-
bir 0,5 mg de Ozempic o 1 mg de Ozempic una vez a la semana
o placebo. El valor de control fue la HbA,, La mejoria en los
tratados respecto al placebo fue de 3 a 1.

En combinacién con 1-2 medicamentos antidiabéticos ora-
les: metformina y/o tiazolidinedionas un ensayo con control acti-
vo doble ciego de 56 semanas de duracion, se aleatorizaron 1.231
pacientes para recibir 0,5 mg de Ozempic o 1 mg de Ozempic
una vez a la semana o sitagliptina 100 mg una vez al dia, todos
ellos en combinacion con metformina (94%) y/o tiazolidinedio-
nas (6%). El valor de control fue la HbA,, La mejoria en los
tratados con las combinaciones fue el doble de los que solo reci-
bieron sitagliptina.

En otros ensayos frente a diferentes combinaciones de anti-
diabéticos el nimero de mejorias en los pacientes que recibieron
Ozempic supero al control.

En 8ensayos clinicos de fase 3a, se expusieron 4.792 pa-
cientes a semaglutida. Las reacciones adversas notificadas con
mayor frecuencia durante los ensayos clinicos fueron trastor-
nos gastrointestinales, como nauseas (muy frecuentes), dia-
rrea (muy frecuente) y vomitos (frecuentes). En general, estas
reacciones fueron leves o moderadas en gravedad y de corta
duracién.

No se observaron episodios de hipoglucemia grave cuando
semaglutida se usé en monoterapia. La hipoglucemia grave se
observd principalmente cuando semaglutida se administro en
ciertas combinaciones.

Este medicamento estd sujeto a seguimiento adicional, lo
que agilizara la deteccion de nueva informacidén sobre su se-
guridad.
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TRASTUZUMAB (HERZUMA®)> 8

El trastuzumab es un anticuerpo monoclonal que se une
con alta afinidad y especificidad a HER2 produciendo la inhibi-
cion de la proliferacion de células tumorales que sobreexpresan
HER2.

Herzuma es un medicamento biosimilar con un alto grado
de similitud con el producto de referencia Herceptin que fue au-
torizado en la UE el 28 de agosto de 2000. Los estudios han de-
mostrado que es comparable a Herceptin en términos de calidad,
seguridad y eficacia.

Estara disponible como dosis de 150 mg de polvo para con-
centrado para solucion para perfusion.

Las indicaciones aprobadas:

Cancer de mama metastdsico y cancer de mama precoz en
pacientes adultos con HER?2 positivo. Debe emplearse solo en
pacientes cuyos tumores sobreexpresen HER2 o tengan amplifi-
cacion del gen Her2 determinados mediante un método exacto
y validado.

Cancer de mama metastasico

* En monoterapia, para el tratamiento de aquellos pacientes
que hayan recibido al menos dos regimenes quimiotera-
picos para su enfermedad metastasica. La quimioterapia
previa debe haber incluido al menos una antraciclina y un
taxano a menos que estos tratamientos no estén indicados
en los pacientes. Los pacientes con receptores hormonales
positivos también deben haber fracasado al tratamiento
hormonal a menos que este no esté indicado.

* En combinacién con paclitaxel, para el tratamiento de
aquellos pacientes que no hayan recibido quimioterapia
para su enfermedad metastasica y en los cuales no esté in-
dicado un tratamiento con antraciclinas.

* En combinacién con docetaxel, para el tratamiento de
aquellos pacientes que no hayan recibido quimioterapia
para su enfermedad metastasica.

* En combinacion con un inhibidor de la aromatasa, para el
tratamiento de pacientes posmenopausicas con CMM y re-
ceptor hormonal positivo, que no hayan sido previamente
tratadas con trastuzumab.

Cancer de mama precoz

» Después de cirugia, quimioterapia (adyuvante o neoadyu-
vante) y radioterapia (si procede).

* Después de quimioterapia adyuvante con doxorubicina y
ciclofosfamida, en combinacién con paclitaxel o docetaxel.

* En combinacion con quimioterapia adyuvante consistente
en docetaxel y carboplatino.

* En combinacion con quimioterapia neoadyuvante seguido
de tratamiento en adyuvancia con Herzuma para enferme-
dad localmente avanzada (incluyendo enfermedad infla-
matoria) o tumores > 2 cm de diametro.

* Debe emplearse Uinicamente en pacientes con cancer de
mama metastasico o cancer de mama precoz, cuyos tumo-
res sobreexpresen HER2 o tengan amplificacion del gen
HER?2 determinados mediante un método exacto y vali-
dado.

Cancer gastrico metastasico. En combinacion con capeci-

tabina o S-fluoracilo y cisplatino, esta indicado para el trata-
miento de pacientes adultos con adenocarcinoma gastrico o
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unioén gastroesofagica metastasico, HER2-positivo, que no
hayan recibido un tratamiento previo para metastasis. Debe
emplearse Unicamente en pacientes con cancer gastrico metas-
tasico (CGM), cuyos tumores sobreexpresen HER?2, definida
por ITHQ2+ y confirmada por un resultado SISH o FISH o por
un resultado IHQ3+. Se deben emplear métodos de valoracion
exactos y validados.

VELMASA ALFA (LAMZED®)""

Se trata de una alfa-manosidasa recombinante humana
para reemplazar o suplementar la alfa-manosidasa natural, una
enzima que ayuda a la degradaciéon de oligosacaridos ricos en
alfa-manosidasa y previene su acumulacion en varios tejidos del
organismo.

Esté indicada en la terapia de reemplazamiento enzimatico
para el tratamiento de manifestaciones no neurologicas en pa-
cientes con alfa-manosidosis leve a moderada.

Estard disponible en polvo para solucién para infusion
(10 mg).

La dosis recomendada es 1 mg/Kg de peso corporal adminis-
trados una vez por semana en infusion intravenosa a una veloci-
dad controlada. No es necesario ajustar la dosis para pacientes
con insuficiencia hepatica o renal.

Como otras terapias de reemplazamiento enzimatico, vel-
masa alfa, no atraviesa la barrera hematoencefalica por lo tanto
no mejora las manifestaciones neuroldgicas ni el deterioro cog-
nitivo.

En los ensayos clinicos ha mostrado capacidad para restau-
rar a niveles serologicos normales los oligosacaridos y mejora
la capacidad de ejercicio y la funcién pulmonar en algunos pa-
cientes.

Las reacciones adversas observadas con mas frecuencia du-
rante el desarrollo clinico fueron diarrea, fiebre e incremento de
peso.

Debe ser prescrito por un médico con experiencia en el diag-
nostico y tratamiento de pacientes con alfa-manosidosis o con
experiencia en la administracion de otras terapias de reemplaza-
miento para trastornos por almacenamiento lisosémico.

Para obtener datos a largo plazo sobre la seguridad y eficacia
del tratamiento se ha de enviar un resumen anual a la EMA de
los pacientes tratados y su evolucion para hacer una reevalua-
cion (hasta el afio 2020).
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RESUMEN

Introduccion: El papel de la Sanidad Militar en el ambito de la diplomacia de defensa tiene muchas formas de entenderse y ponerse en
practica, entre ellas la utilizacion del recurso humano. Tras afios de cooperacion entre Espana y Mauritania, el Ministerio de Defensa
ha comisionado a médicos militares espafoles para realizar tareas de formacion y asesoramiento a sus homoélogos mauritanos. Este tra-
bajo muestra la actividad de dos oficiales traumatologos durante su estancia en el Hospital Militar de Nouakchott. Material y Métodos:
Estudio transversal, descriptivo y retrospectivo realizado en el periodo de tiempo comprendido entre los dias 22 y 27 de mayo de 2017 en
el que se recogen todas las actividades realizadas por dos oficiales médicos espafioles durante su estancia en Mauritania y la actividad
asistencial prestada por los mismos en el Sservicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia del Hospital Militar de Nouakchott. Resul-
tados: Durante el tiempo de estudio, los oficiales médicos espaioles participaron en cuatro jornadas laborales, en las cuales atendieron
a 28 pacientes en consulta, realizaron 7 intervenciones de cirugia artroscopica de rodilla y participaron en 8 sesiones clinicas, ademas
de otras laboras de representacion oficial. Conclusion: El empleo de médicos militares comisionados en paises extranjeros ofrece una
forma de diplomacia de defensa basada en un modelo reconocido, cuyo objetivo final es mejorar la estabilidad y la seguridad mundiales.

PALABRAS CLAVE: Diplomacia de Defensa. Traumatologia. Mauritania. Medicina militar. Cuerpo Militar de Sanidad.

Spanish military traumatologists in Mauritania: another way of defence diplomacy

SUMMARY: Introduction: The role of Military Health in the field of Defence Diplomacy has many ways of understanding and
being implemented, including the use of human resources. After years of cooperation between Spain and Mauritania, the Ministry
of Defense has commissioned Spanish military physicians to provide training and advice to their Mauritanian counterparts. This
report shows the activity of two Spanish orthopedic and trauma surgeons during his stay in the Military Hospital of Nouakchott.
Material and Methods: A cross-sectional, descriptive and retrospective study carried out between May 22 and 27, 2017, in which
all the activities carried out by two Spanish medical officers during their stay in Mauritania and the medical assistance provided by
the same in the Orthopedic Surgery and Traumatology Department of the Military Hospital of Nouakchott. Results: During the
study period, Spanish medical officers took part in four workdays, in which they rendered 28 outpatient consultations, performed 7
arthroscopic knee surgeries and participated in 8 clinical sessions, in addition to other diplomatic tasks. Conclusion: The use of com-
missioned military physicians in foreign countries offers a way of Defence Diplomacy based on a recognized model whose ultimate
goal is to improve global stability and security.

KEYWORDS: Defence Diplomacy. Orthopedic Surgery and Traumatology. Mauritania. Military medicine. Spanish Medical Corps.

INTRODUCCION

El concepto de “diplomacia médica” fue introducido en 1978
por Peter Bourne, quién fuera asistente especial para asuntos de
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salud durante la Administracion Carter. El defendia “el papel de
la salud y la medicina como un medio para mejorar las relacio-
nes internacionales que no habian sido plenamente explotadas
por los Estados Unidos. Ciertas cuestiones humanitarias, espe-
cialmente la salud, pueden ser la base para establecer un dialogo
y superar las barreras diplomaticas porque trascienden las tra-
dicionales preocupaciones mas volatiles y emocionales™!. Este
tipo de diplomacia se ha ido desarrollando y ha madurado en
los ultimos afos, apareciendo el concepto actual de “diplomacia
sanitaria global” (“global health diplomacy”), aunque a dia de
hoy existe poco acuerdo en cuanto a su definicion. Michaud lo
ha definido como “las actividades diplomaticas internacionales
que (directa o indirectamente) abordan cuestiones de importan-
cia para la salud mundial, y que se ocupan de cémo y por qué
los problemas de salud mundial se desarrollan en un contexto de
politica exterior”?. La Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
por su parte afirma que la diplomacia sanitaria global “retine las
disciplinas de salud publica, asuntos internacionales, adminis-
tracidon, derecho y economia, y se centra en negociaciones que
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configuran y administran el entorno de politicas globales para
la salud”3.

En el ambito de Defensa, la utilizacion de la sanidad como
herramienta de “soft power” parece particularmente atractiva en
paises en desarrollo donde las malas condiciones salud y otros
elementos criticos en la seguridad podrian fomentar el creci-
miento de los extremismos violentos*. Este concepto de “soft
power” ha sido definido como la habilidad de afectar a otros para
obtener los resultados que uno desea por atraccion, en lugar de
coercion o pago. En este sentido, la diplomacia médica se ha
convertido en una estrategia cada vez mas explicita y prominen-
te del gobierno de los EE.UU. como un medio para mejorar la
seguridad del pais, ganando acceso, influencia y visibilidad po-
sitiva en naciones extranjeras mediante el uso del “soft power™>.

Algunos autores militares han definido la diplomacia sanita-
ria global como la aplicacion de una amplia gama de conjuntos
de habilidades para mejorar cooperativamente la seguridad hu-
mana en todo el mundo®, o como aquella actividad de cambio
politico que responde a los objetivos de mejorar la salud mun-
dial y las relaciones internacionales en el extranjero, en particu-
lar en las areas de conflicto y escasez de recursos’.

Aunque el concepto de diplomacia médica no esta contem-
plado como una actividad especifica en nuestro Ministerio de
Defensa, el conjunto de las actividades que desarrolla la Sanidad
Militar en el ambito de la Diplomacia de Defensa podria incluir-
se en este concepto.

El término Diplomacia de Defensa, cuyo origen esta en la
Strategic Defence Review (Revision Estratégica de la Defensa)
llevada a cabo por el Reino Unido y publicada en 1998, se define
como el conjunto de actividades internacionales basadas prin-
cipalmente en el dialogo y la cooperacion que realiza el Minis-
terio de Defensa a nivel bilateral con nuestros aliados, socios y
paises amigos para impulsar el cumplimiento de los objetivos
de la politica de defensa en apoyo de la accion exterior del esta-
do®. Este concepto ha de ser entendido como la potenciacion y
el refuerzo de las relaciones diplomaticas entre estados a través
de la plena integracion en ellas de las capacidades propias de
la defensa nacional, pues diplomacia y defensa constituyen hoy
partes integrantes, permanentes e inseparables de una tinica po-
litica exterior del estado’.

El objetivo principal de este estudio es analizar un ejemplo de
diplomacia de defensa mediante el empleo del factor humano, a
través de dos oficiales médicos espafioles y autores del articulo
(MFGP y JLSV) que durante una semana fueron comisionados
en Mauritania para apoyar el Hospital Militar de Nouakchott y,
tiene como objetivo secundario describir la actividad asistencial
prestada por estos oficiales traumatologos procedentes del Hos-
pital Central de la Defensa “Gomez Ulla” durante su estancia en
el Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia del Hospital
Militar de Nouakchott.

MATERIAL Y METODOS

Se plantea un estudio transversal, descriptivo y retrospectivo
realizado en el periodo de tiempo comprendido entre los dias
22 y 27 de mayo de 2017, en el que se recogen todas las activi-
dades realizadas por dos oficiales médicos espafioles durante su

estancia en Mauritania y la actividad asistencial prestada por los
mismos en el Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia
del Hospital Militar de Nouakchott.

La poblacion a estudio consistio en todos los pacientes aten-
didos por traumatologos militares espanoles en el Hospital Mi-
litar de Nouakchott, Mauritania. Se eligieron como criterios de
exclusion la informacion erronea o incompleta en las historias
clinicas. Las variables seleccionadas fueron de control y socio-
demograficas (sexo, edad, personal militar, personal civil) y de-
pendientes (tipo de actividad asistencial (consulta o quir6fano),
diagnostico, tratamiento).

La recopilacion de la informacion se llevd a cabo mediante
un documento de recogida de datos cumplimentado a través de
la revision de historias clinicas.

Para la realizacion de este estudio se solicitd permiso a la
Jefatura de Sanidad Militar Operativa del Hospital Central de la
Defensa “Gomez Ulla” de Madrid.

RESULTADOS

Durante el tiempo de estudio, los oficiales médicos espaiioles
participaron en cuatro jornadas laborales. La actividad asisten-
cial se distribuyo entre consulta, pase de visita de hospitalizacion
(Figura 1) y actividad quirtrgica programada.

e

Figura 1. Momento del pase de visita a los pacientes hospitalizados.

Un total de 28 pacientes fueron valorados en consulta por
traumatologos espafioles, todos ellos varones y militares. Entre
otros, casos complejos de pseudoartrosis y osteomielitis croni-
cas fueron revisados por los traumatologos militares espanoles
aportando su vision y recomendaciones terapéuticas a sus ho-
mologos mauritanos.

La actividad quirurgica (Figura 2) se distribuy6 en tres jor-
nadas de mafiana, donde se intervinieron 7 pacientes. Dichos
pacientes fueron seleccionados previamente por traumatologos
militares mauritanos y espafioles. La actividad quirtrgica viene
detallada en la tabla 1.

Ademas de la actividad asistencial, participaron en § sesiones
clinicas del servicio de Traumatologia.
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Tabla 1. Actividad quirirgica realizada en el Hospital Militar de Nuakchot.

Sexo Edad Civil / Militar Diagnostico Tratamiento
1 Varén 31 Militar Rodilla derecha: rotura del cuerno posterior del Meniscectomia parcial
menisco externo.
2 Varon 51 Militar Rodilla derecha: gonartrosis tricompatimental. Shaving articular
3 Varén 25 Militar Rodilla derecha: rotura del cuerpo de menisco Meniscectomia parcial
externo
Rodilla izquierda: rotura del cuerno posterior
4 Varon 28 Militar del menisco interno, rotura del cuerpo del Meniscectomia parcial
menisco externo
5 Varén 71 Militar Rodilla derecha: rotura ligamento cruzado Conﬁrmaglon dl.agnostlca.
anterior Shaving articular
6 Varon 35 Militar Rodilla }unlerda': gonartrosis Shaving articular
unicompartimental
Rodilla derecha: rotura del cuerno posterior del
7 Varon 28 Militar menisco interno, rotura del cuerno posterior Meniscectomia parcial

del menisco externo

Figura 2. Durante una intervencion de cirugia artroscopica de

rodilla.

Durante este tiempo, los oficiales espafioles compartieron
conocimientos y experiencias con sus homologos mauritanos.
Ademas de realizar una labor docente con el objetivo de trans-
mitir los principios y técnicas basicas en lo que a cirugia artros-
copica se refiere, los traumatologos espafioles desarrollaron una
labor de consultores revisando casos complejos, y asesorando a
sus companeros mauritanos en otros campos de la cirugia orto-
pédica.

Como complemento a su comision de servicio, los dos oficia-
les traumatdlogos fueron representantes de la Sanidad Militar
espafiola asistiendo a una recepcion oficial en la Embajada de
Espafia en Mauritania y estando presentes en el acto de entre-
ga del nuevo terminal de Telemedicina al Hospital Militar de
Nouakchott.

DISCUSION

El papel de la sanidad en el ambito de la diplomacia pue-
de consistir en el envio, por parte de una nacioén, de personal
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sanitario, equipos y suministros a otra nacion necesitada, por
ejemplo, el envio de equipos médicos al lugar donde ha ocurri-
do una catastrofe. En otros casos, constituye un esfuerzo mas
largo en el tiempo y diselado para tener un impacto duradero
en el pais anfitrion: la mentorizacion de profesionales sanitarios,
construccion de instalaciones médicas y/o la educacion sanitaria
a la poblacion en general del pais anfitrion!®.

El empleo de la Sanidad Militar como herramienta de Di-
plomacia de Defensa ha sido ampliamente utilizado por muchos
paises extranjeros y por Espafia. En 2005, el USNS (United Sta-
tes Naval Ship)“Mercy”, buque hospital de la Armada de los
EE.UU., desplego por primera vez en mision de apoyo a la crisis
humanitaria tras el tsunami que azoté a Indonesia. Desde en-
tonces, la Armada estadounidense ha llevado a cabo despliegues
humanitarios de forma anual en el Atlantico y el Pacifico, ya sea
utilizando sus buques hospitales o buques mas pequenos adapta-
dos para este fin*. También a través de su programa MEDRETE
(Medical Readiness Training Exercises) el Departamento de De-
fensa de los EE.UU. ha apoyado a paises con escasez de recursos
sanitarios o afectados por desastres naturales'"-'2. China constru-
yo en 2007 el “Peace Ark”, su primer buque hospital, que ha sido
desplegado tanto para misiones humanitarias como para apoyar
las acciones militares chinas!®*. Como ultimo ejemplo, el ejército
israeli ha desplegado hospitales de campafa en Haiti y Nepal
tras los terremotos ocurridos en 2010 y 2015 respectivamente!.

La primera referencia a la Sanidad Militar espafiola como
elemento de diplomacia nos transporta a principios del siglo XX
con las actuaciones de médicos militares espafioles en el Protec-
torado de Marruecos como parte de la denominada estrategia
de “penetracion pacifica”, lo que vendria a equipararse con el
concepto actual de “soft power”. A mediados del pasado si-
glo, entre 1966 y 1971 mas de 50 médicos y sanitarios militares
espanoles prestaron asistencia médica en la guerra de Vietnam
en un viejo hospital de Go-Cong en el delta del Mekong, donde
no solo fueron atendidos heridos del ejército de los EE.UU. sino
también poblacidn civil colaboradora con el Vietcong!®.

Mas recientemente, en el contexto de la “diplomacia sani-
taria global”, las Fuerzas Armadas espafiolas han desplegado
recursos sanitarios en misiones humanitarias de apoyo a paises
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afectados por desastres naturales: Operacion “Alfa-Charlie” de
apoyo a Centroamérica tras el huracan Mitch'’, Operacion “Tun-
go-Tango” tras el terremoto de Turquia en 19998, y la Operacion
“Hispaniola” en la que una unidad sanitaria con capacidad de
Role 2 fue embarcada en el Buque de Asalto Anfibio “Castilla”
y presto asistencia médica a mas de 8.000 pacientes tras el terre-
moto de Haiti en 2010".

En territorio nacional, el Hospital Central de la Defensa
“Gomez Ulla” también ha servido como herramienta de Diplo-
macia de Defensa, y ejemplo de ello han sido las mas de 200
evacuaciones de pacientes procedentes de Irak, Afganistan o
Mauritania hasta este centro durante una década?*1-22,

La proximidad geografica de Mauritania con Espafa, y en
especial con el archipiélago canario y las ciudades autébnomas
de Ceuta y Melilla, ha determinado las relaciones de ambos pai-
ses. Ademas, los citados estados forman parte de la Iniciativa
5+5, grupo de cooperacion en materia de Seguridad y Defensa
creado en el afio 2004 con el objetivo de favorecer el conocimien-
to mutuo de los paises miembros, reforzar el entendimiento y la
confianza entre ellos y desarrollar la cooperacién multilateral,
con la finalidad de promover la seguridad en el Mediterraneo
occidental.

Mauritania, a pesar de contar con una poblacién de menos
de 4 millones de personas y disponer de importantes recursos
naturales, continta presentando, de acuerdo con Naciones Uni-
das, un Indice de Desarrollo Humano que le situa en el grupo de

Figura 3. Entrada principal al Hospital Militar de Nuakchot.

los paises mas pobres del mundo. Entre los aspectos mas criticos
esta el sanitario.

Sus Fuerzas Armadas cuentan con 100 oficiales médicos y
500 sanitarios, ademas de oficiales farmacéuticos, veterinarios
y odontologos?. Existe un unico hospital militar localizado en
la capital del pais. Desde su inauguracion en 1992, el Hospi-
tal Militar de Nuakchot (Figura 3) ha estado trabajando para
satisfacer las necesidades de los miembros de las Fuerzas Ar-
madas mauritanas y sus familias, ademas de prestar asistencia
sanitaria a poblacion civil. Cuenta con oficiales médicos espe-
cialistas y médicos civiles contratados, y dispone de 108 camas
de hospitalizacion, las cuales fueron rehabilitadas en 2006. En
2007 fueron inaugurados el servicio de Urgencias y la Materni-
dad, y en ese mismo afio, se adquirié un equipo TAC de nueva
generacion, el primero en todo el pais**. Como muestra de su
actividad asistencial, durante el mes de octubre de 2006, se regis-
traron: 472 dias de hospitalizacion, 713 consultas, 1238 pruebas
médicas y 803 pruebas radioldgicas®. Ademas, desde finales de
2004 cuenta con una unidad remota de telemedicina con enlace
al Servicio de Telemedicina del HCDGU, habiéndose realizado
225 teleconsultas hasta mayo de 201622

La puesta en marcha de una unidad de cirugia artroscopica
(Figura 4) y la recepcion del nuevo terminal de telemedicina han
sido las ultimas adquisiciones del Hospital Militar de Nuakchot
en el afio 2017.

La cooperacion de Espafia en materia de defensa con Mau-
ritania se inicia tras la firma en febrero de 1989 en Nouakchott
del “Acuerdo de Cooperacion en el Ambito de la Defensa entre
el Reino de Espafia y La Republica Islamica de Mauritania™?.
Posteriores acuerdos y memorandos de entendimiento han pues-
to en practica los principios contenidos en el citado acuerdo de
cooperacion. Entre ellos caben destacar los relacionados direc-
tamente con la Sanidad Militar espafiola como son el “Acuerdo
técnico de cooperacion en materia de asistencia hospitalaria en-
tre Mauritania y Espafia” firmado en mayo de 2003%, el apoyo
y asesoramiento a distancia del Hospital Central de la Defensa
al Hospital Militar de Nouakchott mediante Telemedicina, la
formacion del personal sanitario mauritano en hospitales mili-
tares espafioles, y la comision de oficiales médicos espafioles en
el Hospital Militar de Nouakchott.

A raiz de la puesta en marcha de la unidad de cirugia ar-
troscdpica por parte del Servicio de Traumatologia y Ortopedia
del Hospital Militar de Nouakchott, la Direccion General de los
Servicios de Sanidad de las Fuerzas Armadas y de Seguridad
de la Republica Islamica de Mauritania solicitoé al Ministerio de
Defensa espaiiol la colaboracion de oficiales médicos trauma-
télogos del Hospital Central de la Defensa para contribuir en
la formacion continuada de médicos especialistas del Hospital
Militar de Nouakchott.

Tras la buena experiencia obtenida, estan en marcha proxi-
mas colaboraciones de oficiales médicos espafioles de otras espe-
cialidades como Urologia u Oftalmologia, entre otras.

Los médicos militares pueden ser particularmente suscepti-
bles a los retos de la Diplomacia de Defensa ya que su forma-
cién en sus paises de origen es fundamentalmente técnica. En
aquellas ocasiones en que los médicos militares son desplegados
en misiones internacionales o comisionados en paises extranje-
ros, su trabajo puede abarcar aspectos de la medicina tactica, el
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Figura 4. Vista general del quiréfano de cirugia artrosco'pia.

apoyo logistico sanitario, las evacuaciones médicas o la medici-
na de catastrofes. Estos oficiales médicos no reciben una capa-
citacion especifica para las relaciones exteriores, la diplomacia,
las negociaciones, la formacion de acuerdos internacionales, la
conciencia sociocultural y las comunicaciones interculturales. Al
dotar al personal sanitario militar con las mismas herramientas
diplomaticas que otros que trabajan en politica exterior y de-
sarrollo, la probabilidad de éxito de la diplomacia de defensa
podria aumentar mucho?.

Consideremos un ejemplo de hipotética relacion institucio-
nal, si el Hospital Central de la Defensa “Gomez Ulla” firmase
un convenio de colaboracion docente con el Hospital Militar de
Nouakchott (o cualquier pais donde tengamos un interés estra-
tégico), habria mutuo beneficios para ambas partes. Las rotacio-
nes internacionales permitirian a los facultativos compartir ca-
sos clinicos con sus homologos extranjeros, discutir en “sesiones
clinicas”, y aprender sobre las diferentes enfermedades en sus
respectivas poblaciones.

A pesar del esfuerzo del Ministerio de Defensa y del papel de
los oficiales espafioles en Mauritania, todavia existen areas que
podria haberse mejorado. Entre ellas, el tiempo de estancia en
el pais anfitrion fue insuficiente para desarrollar una labor for-
mativa completa del personal mauritano. Asimismo, el modelo
de actividad sanitaria en el ambito de la diplomacia de defen-
sa deberia estar encuadrado en una estrategia mantenida en el
tiempo que permita lograr sostenibilidad, continuidad y éxito a
largo plazo.

El valor de la formacion internacional basado en este modelo
de colaboracion beneficia tanto a la nacion anfitriona como a los
médicos militares espafioles. La reputacion del hospital de la na-
cién anfitriona entre su poblacion probablemente seria realzada
por una colaboracion establecida con una institucion de la Sani-
dad Militar espafiola. A su vez, el Ministerio de Defensa espafiol
estaria mejor capacitado para retener y capacitar a especialistas
de alto nivel en campos como medicina tropical, enfermedades
infecciosas, retos quirurgicos y salud global si tiene asociacio-
nes en el exterior que le brinden oportunidades de formacion
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especifica, investigacion y colaboraciones internacionales. En la
actualidad el Ministerio de Defensa lucha contra el reto de tratar
de mantener el estimulo y la formacién continuada de sus espe-
cialistas médicos, y no hay mejor manera de mantener sus habi-
lidades que proporcionar a nuestros especialistas la oportunidad
de enfrentarse a los casos mas complicados que puedan surgir en
los hospitales militares de nuestros aliados en el extranjero.

CONCLUSIONES

Este trabajo proporciona una revision y un modelo recono-
cido de Diplomacia de Defensa mediante el empleo de médicos
militares comisionados en paises extranjeros. Ademas, enfatiza
el disefio de un compromiso basado en las necesidades locales,
asegurando la creacion de capacidad entre los profesionales de
la salud locales, asegurando medios para la sostenibilidad del
pais anfitrion.

El empleo de la Sanidad Militar desde esta perspectiva mili-
tar y politica la convierten en un elemento critico de la Defen-
sa Nacional. Debemos desplegar y emplear nuestros activos de
salud como un elemento activo de cualquier intervencion para
resolver el caos y la inestabilidad social. El éxito demostrado
de la Diplomacia de Defensa en Mauritania sugiere fuertemen-
te que este tipo de intervenciones no solo deben ser entendidas
como herramientas estratégicas para satisfacer las necesidades
de salud de una poblacion, sino también debe apoyar y construir
las capacidades gubernamentales locales y asi como fortalecer el
apoyo de una poblacion a su gobierno. Todo ello aumentara la
estabilidad y la seguridad mundiales.

BIBLIOGRAFIA

1. Bourne P. A Partnership for International Health Care. Public Health Re-
ports. 1978; 93(2):114-23.

2. Michaud J, Kates J. Global Health Diplomacy: Advancing Foreign Policy
and Global Health Interests. Global Health: Science and Practice, Vol. 1, No.
1, Kaiser Family Foundation, 2013.

3. World Health Organization: Global health diplomacy. Disponible en http:/
www.who.int/trade/diplomacy/en/

4. Lim M, Blazes D, ‘Collateral Duty Diplomacy’: The U.S. Department of
Defense and Global Health Diplomacy. Science & Diplomacy, 2015; 4(3).

5. Nye JS. Public Diplomacy and Soft Power. Ann Am Acad Polit Soc Sci 2008;
616:94-109.

6. Nang R N, Martin K. Global Health Diplomacy: A New Strategic Defense
Pillar. Mil Med 2017; 182(1),1456.

7. Barber, JL, Cohen BA, Rockswold PD. Global health diplomacy: a call to
action. Mil Med 2011; 176(5):481-483.

8. Plan de Diplomacia de Defensa. Ministerio de Defensa. (Fecha de edicion:
abril, 2011)

9. Diplomacia de Defensa. La Defensa en la Accién Exterior del Estado. Do-
cumento de Trabajo del Centro Superior de Estudios de la Defensa Nacional
(CESEDEN). D.T. 01/2016.

10. Castillejo Pérez S, Navarro Suay R. Diplomacia médica: el caso de Mauri-
tania, continuidad en la proyeccion global de Espafa. Boletin IEEE 2016;
3:765-781.

11. Post JC, Melendez ME, Hershey DN, Hakim A. Lessons learned from a suc-
cessful MEDRETE in El Salvador. Mil Med 2003; 168(4):287-92.

12. Haims MC, Duber HC, Chang LP. Enhancing the effectiveness of the U.S.
Army's participation in medical diplomacy: implications from a case study in
Trinidad. Mil Med 2014; 179(6):659-65.




13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Traumatdlogos militares espafioles en Mauritania: otra forma de diplomacia de defensa

Axe D. War is Boring: Chinese Naval Ships a Window into Evolving Strategy.
World Politics Review 2008. Disponible en: http://www.worldpoliticsreview.
com/articles/2908/war-is-boring-new-chinese-naval-ships-a-window-into-
evolving-strategy

Bar-On E, Blumberg N, Joshi A, Gam A, Peyser A, Lee E, Kashichawa SK,
Morose A, Schein O, Lehavi A, et al. Orthopedic activity in field hospitals
following earthquakes in Nepal and Haiti: variability in injuries encoun-
tered and collaboration with local available resources drive optimal response.
World J Surg. 2016; 40:2117-22.

Martinez Antonio FJ. Entre la diplomacia médica y la politica sanitaria: mé-
dicos militares en el protectorado espanol en Marruecos (1906-1927). Revista
de Historia Militar 2012; 2:203-241.

Rodriguez JL. Salvando vidas en el Delta del Mekong: la primera mision
en el exterior de la Sanidad Militar espafiola (Vietnam del Sur 1966-1971).
Madrid: Ministerio de Defensa; 2013.

Garcia I, Garcia JM, Artola J. Actividad sanitaria durante la “operacion
Alfa-Charlie” en Centroamérica. Med Mil 2000; 56(2):105-107.

Marco Hernandez M, Méndez Fernandez MJ. “Operacion” Tango-Tango™:
apoyo a Turquia.” Med Mil 2002; 58(1):42-48.

Huecas Aguado S. Informe fin de mision de USANEMB Operacion “His-
paniola”. 2010.

Requena L, Requena C, Sanchez M, Jaqueti G, Aguilar A, Sanchez-Yus E,
Hernandez-Moro B. Chemical warfare: cutaneous lesions from mustard gas.
Journal of the American Academy of Dermatology 1988; 19(3):529-536.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

Sanchez Moreno V. Cuatro historias de superacion. Revista Espaifiola de la
Defensa 2015; 319:26-29

La Sanidad Militar como instrumento de diplomacia médica: estudio retros-
pectivo de las evacuaciones de pacientes mauritanos al Hospital Central de
la Defensa “Gomez Ulla” (2005-2015). Navarro Suay R, Castillejo Pérez S,
Tamburri Bariain R, Garcia Cafias R, Lopez Soberon E. Sanid. mil. 2016;
72 (4): 288-293.

Islamic Republic of Mauritania. Almanac Military Medical Corps World-
wide 2016. Pp. 138.

L’imagerie medicale de "HMN: un scanner de nouvelle génération au service
des citoyens. Akhbar El Jeich. Revue éditée par I’Etat-major National 2009;
15:12-13.

L’Hopital Militaire de Nouakchott. Un personnel competent pour des soins
de qualite. Akhbar El Jeich. Revue éditée par I’Etat-major National 2007;
3:12-13.

Acuerdo de Cooperacion en el ambito de la Defensa entre el Reino de Espana
y la Republica Islamica de Mauritania, 7 de febrero de 1989.

Acuerdo Técnico entre el Ministerio de Defensa de la Republica Isla-
mica de Mauritania y el Ministerio de Defensa del Reino de Espafia
sobre cooperacién en materia de asistencia hospitalaria., 20 de mayo
de 2003.

Katz R, Blazes D, Bae J, Puntambekar N, Perdue CL, Fischer J. (2014). Glob-
al health diplomacy training for military medical researchers. Mil Med 2014;
179(4):364-369.

Sanid. mil. 2018; 74 (2) 111



INFORMES

Asistencia odontolégica a bordo del Buque de
Aprovisionamiento al Combate “*Cantabria® durante Ia
operacion de mantenimiento de la paz Sophia 2017

Megino Blasco L.!, Garcia Torres J.2

Sanidad mil. 2018; 74 (2): 112-117, ISSN: 1887-8571

RESUMEN

Objetivo: Analizar la asistencia odontoldgica prestada a bordo del Buque de Aprovisionamiento para el Combate (B.A.C.) A-15
“Cantabria” durante su despliegue como buque de mando de la Operacién de Mantenimiento de la Paz (OMP) EUNAVFOR MED
SOPHIA 2017, desde el 21 de agosto y el 20 de diciembre del mismo afio (122 dias). Material y métodos: Estudio transversal descrip-
tivo retrospectivo de incidencias acumuladas y tratamientos de las patologias odontologicas ocurridas entre el 21 de agosto y el 20 de
diciembre de 2017 a bordo del B.A.C. A-15 “Cantabria”. Las variables categoricas se expresaron en frecuencias absolutas, relativas
y porcentuales, también se extrapolan los resultados de las causas de emergencias dentales con el indice de 1000 soldados/ano. Re-
sultados: Las emergencias bucodentales que se atendieron en el gabinete de odontologia del buque ocurrieron en 67 de los militares
destinados o comisionados a bordo, 28,88% de la poblacion. La patologia que mostré mas incidencias fue la gingivitis con un 22,32%
seguido de la caries primaria con un 16,96%. Conclusiones: Las patologias bucodentales presentan una alta incidencia durante los
despliegues navales de la Armada. La gingivitis y la caries fueron las principales causas de asistencia odontolégica. El personal de
sanidad a bordo de buques que no dispongan de odontologo deberian estar familiarizados con las emergencias bucodentales mas
comunes. Se deben realizar planes de prevencion de la salud bucodental para las dotaciones de los buques e identificar a la poblacion
de riesgo a la que dirigir las estrategias preventivas y/o Planes de Prevencion en Salud Oral.

PALABRAS CLAVES: Operacion Sophia, Armada espafola, Sanidad militar, Odontologia militar, Emergencias dentales, Salud
bucodental.

Dental aid on board the Supply Combat Support Ship A-15 “Cantabria” during Sophia peace keaping operation 2017

SUMMARY: Objective: Analyze and quantify odontological emergencies on board the Supply Combat Support Ship A-15 “Canta-
bria”, as flagship during EUNAVFOR MES Sophia peace keaping operation 2017, during the period from 215 August to 20" Decem-
ber, 2017 (122 days). Material and method: Transversal, descriptive, retrospective study of incidences and their treatments was carried
out from 21% August to 20™ December, 2017 on board the Supply Combat Support Ship A-15 “Cantabria” with 232 military. The
categorical variables were expressed in absolute, relative and percentage frequencies, as well as the results are extrapolated with the
index of 1000 soldiers / year. Results: Oral emergencies that were attended in the warship’s dental office occurred in 67 of the military
personnel assigned or commissioned on board, 28.88% of the total sample (232). The pathology that showed the most incidences was
gingivitis with 22.32% followed by primary caries with 16.96% of the total. Conclusions: Oral pathologies present a high incidence
during the Spanish Navy deployments. Gingivitis and caries were the main causes of dental care. It is necessary that health personnel
on board ships that do not have dentists are familiar with the most common oral emergencies. Oral health prevention plans must be
carried out for the provisions of the naval vessels and identify risk population to direct the “oral health” policies.

KEYWORD: Sophia Operation, Spanish Navy, Military health, Military dentistry, Dental emergencies, Oral health.

INTRODUCCION

Las emergencias dentales ocurridas durante el desarrollo de
las misiones y operaciones militares navales, reducen de manera
considerable la efectividad y disponibilidad para el servicio de
quien las padece, suponiendo un incremento en el gasto y una
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sobrecarga profesional adicional para el personal embarcado y
para la Sanidad Militar tanto propia, como de los paises aliados,
en los supuestos de agrupaciones multinacionales conjuntas,
donde se precise la evacuacion a escalones con mayor capacidad
sanitaria'?3.

Por otro lado, las patologias odontoldgicas pueden dismi-
nuir la capacidad de éxito de la misidon en una fuerza altamente
tecnoldgica que depende de la experiencia y/o del conocimien-
to de quien la padece, es por tanto, fundamental esforzarse por
mantener un estado de salud oral suficiente previo al despliegue
que satisfaga las demandas fisicas de las navegaciones con el ob-
jetivo de garantizar que la eficacia operativa del personal em-
barcado no se vea comprometida debido a problemas de salud
bucodental*.

Para prevenir este tipo de situaciones las Fuerzas Armadas
espanolas disponen del sistema estandarizado de clasificacién
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Tabla 1. Sistema de clasificacion de la aptitud dental. Anexo B STANAG 2466.

Aptitud dental clase 1.

Aptitud dental clase 2.
siguientes.

Aptitud dental clase 3.
proximos 12 meses.

Aptitud dental clase 4. a) Militar que requiere un examen anual.

Personal militar que no requiere tratamiento.

Militares cuyo estado de salud bucodental, no es probable que tengan una emergencia dental en los 12 meses

Militar que requiere tratamiento ya que es probable que necesite asistencia odontoldgica de emergencia en los

b) Militar cuyo estado bucodental es indeterminado.

¢) Militar sin registros bucodentales.

d) Militar cuyo registro dental es deficiente o incompleto.

previo al despliegue de la OTAN/NATO (STANAG 2466), ba-
sado en un reconocimiento cumplimentado mediante la Ficha
de Identificacion Sanitaria (FISAN), que permite hacer una es-
timacion aproximada del riesgo que tienen los militares de su-
frir una emergencia bucodental en los doce meses siguientes a
la elaboracion de la misma, con la intencion de reducir al nivel
mas bajo posible, el nimero de emergencias dentales durante las
operaciones o misiones militares (Tabla 1)!>6789,

Se ha observado que la necesidad de asistencia odontoldgica
disminuye cuando se incrementa el nimero de militares con ap-
titud dental de clase 1 y 2, debiendo realizarse el reconocimiento
odontoldgico, a ser posible, con antelacidon suficiente al desplie-
gue, que permita restablecer la aptitud del militar en el pais de
origen, en los casos que hayan sido considerados como aptitud
dental clase 3 6 4!49.

Los requisitos que establece el STANAG 2466 para obtener
la “Aptitud Dental (AD)” o “Dentaly fit” son los siguientes'-:

a) No exista prueba evidente de lesion por caries en progre-
sion ni de caries activa que afecte a la dentina. Se
debe recomendar tratamiento asistencial cuando radio-
graficamente se observe extension de la caries hasta la
linea amelo-dentinaria.

b) No existan dientes con signos de patologia pulpar irrever-
sible. Los recubrimientos pulpares tanto directos como
indirectos y las obturaciones endoddnticas deficientes, no
deben ser necesariamente causa de pérdida de la “Aptitud
dental”, siempre y cuando muestren evidencia de estabi-
lidad clinica y radioldgica. No obstante el recubrimiento
pulpar directo se encuentra desaconsejado en el personal
que vaya a ser sometido a cambios de presion.

¢) No haya signos de enfermedad periodontal activa, que
precise tratamiento profesional.

d) No existan dientes con afectacion periodontal con lesion
periapical asociada sin tratamiento. En caso contrario
debe mostrar signos clinicos y radiologicos de reversion.

e) No debe existir presencia de dientes con notable movili-
dad y menos cuando interfieran con el habla o
con su trabajo habitual (regulador de buceo, mascara de
oxigeno, boquilla de snorkel...).

f) No existan restauraciones permanentes fracturadas, filtra-
das o que presenten deficiencias en el ajuste, ni se aprecien
restauraciones temporales.

g) Las parafunciones y una oclusion inestable que compro-
meta la funcidn o el habla pueden originar lesiones croni-
cas que impidan obtener la “AD”.

h) No deben existir problemas de salud sin curar cuyo origen
sea el odontoldgico.

1) Las protesis y los implantes dentales, deben ser retentivos
y estables a la funcion, no obstante se debe tener en cuenta
la mision especifica del militar.

j) La presencia de los terceros molares erupcionados o par-
cialmente erupcionados, que no consigan oclusién o que
no se prevea la misma y con historia de pericoronaritis de
repeticion puede ser causa de no obtener la “AD”. En caso
de duda se puede realizar una interconsulta con el ciruja-
no oral. En pericoronaritis de prondstico incierto, al igual
que en el punto anterior, la mision especifica del militar se
valorara.

k) No deben existir restos radiculares en comunicacion con
la cavidad oral. La existencia de restos radiculares ente-
rrados sin patologia derivada de los mismos puede man-
tenerse in situ, debiendo particularizarse los controles
periodicos especificos que se crean necesarios.

) Los tejidos blandos no deben presentar anormalidades,
debiendo aconsejarse, en los casos que presenten lesiones
con potencial patdogeno, controles periodicos individuali-
zados en funcidn de los signos y sintomas que presenten.

No obstante incluso con los requisitos establecidos previos
al despliegue, las emergencias y patologias bucodentales pue-
den aparecer entre el personal desplegado, siendo un proble-
ma muy comun en muchos de los buques de superficie y en
los submarinos de la Armada espafiola que no disponen de
gabinete odontoldgico a bordo, o que por las caracteristicas
de la misidn tengan restringido el acceso a la asistencia odon-
tological”.

Megino evalud las causas de emergencia por patologias bu-
codentales durante la Operacion Atalanta 2015 a bordo del Bu-
que de Asalto Anfibio “Galicia”, donde observo una alta inci-
dencia de las mismas, instando a los profesionales sanitarios a
identificar al personal de riesgo al que dirigir las politicas de pre-
vencion, tratamiento y seguimiento odontologico. Existen pocas
publicaciones actuales que informen y evaltien sobre las distintas
emergencias bucodentales y su naturaleza durante el desarrollo
de las navegaciones a bordo de buques de guerra, dichos datos
serian utiles para examinar el tipo especifico de emergencias con
las que establecer las necesidades formativas tanto de los odon-
télogos, como del personal sanitario embarcado en buques que
no disponen de capacidad odontoldgica, asi como, para optimi-
zar el suministro medico especifico con el que poder afrontar las
patologias mas comunes'.
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El siguiente analisis retrospectivo de las emergencias y trata-
mientos odontologicos llevados a cabo durante la OMP EUNA-
VFORMED SOPHIA a bordo del B.A.C “Cantabria” durante
122 dias, podria proporcionar una visién general de la asistencia
llevada a cabo por los oficiales odontdlogos embarcados, con lo
que poder ajustar los estandares de la FISAN en el reconocimien-
to previo al despliegue y los requisitos profesionales de los odon-
télogos, asi como de los profesionales sanitarios que vayan a ser
embarcados, con el fin de que puedan afrontar de manera segura
las emergencias orales mas comunes que ocurren durante el desa-
rrollo de las diferentes navegaciones en las que Espafia participa.

MATERIAL Y METODOS

El B.A.C. “Cantabria” participé como buque de mando de la
mision EUNAVFORMED SOPHIA entre el 21 de agosto y el 20
de diciembre de 2017 con una tripulacion total de 232 militares
(205 espanoles, 27 extranjeros).

Por las exigencias y caracteristicas de la mision fue dotado
de la capacidad sanitaria de ROLE 1 “plus” o primer escalon de
asistencia sanitaria, el cual contaba con un médico, dos enfer-
meros y dos odontologos uno por cada rotacién, los turnos se
dividieron en 56 dias el primero y 66 dias el segundo, otorgando
al ROLE 1 la capacidad extra o “plus”.

Se realizd un estudio descriptivo transversal retrospectivo
de las emergencias odontoldgicas ocurridas durante el periodo
comprendido entre el 18 de agosto de 2017 y el 20 de diciembre
del mismo afio, 122 dias. Se entendié como emergencia bucoden-
tal, las circunstancias por las que los militares tuvieron que asis-
tir al gabinete de odontologia del buque, sacrificando su tiempo
de trabajo, ocio o descanso.

En el estudio se incluyeron los 232 militares embarcados, 171
eran miembros de la dotacién del buque y 61 personal comi-
sionado con el que cubrir las necesidades operativas de las que
carecia el buque y que exigia la misién. De los comisionados, 34
eran nacionales, los 27 restantes pertenecian a paises extranjeros
miembros de la Unidén Europea (Figura 1).

Se recogieron las siguientes situaciones como causa de emer-
gencia dental:

- B\ = é \

.y

Figura 1. Asistencia odontolégica a personal extranjero comisionado.

* Caries Primaria.

 Periodontitis periapical/absceso.

¢ Pulpitis.

» Restauraciones filtradas/rotas.
 Fracturas dentales.

 Patologia de erupcion/pericoronaritis.

* Gingivitis.

» Enfermedad Periodontal (periodontitis).
 Patologia de las mucosas.

 Causas ortodonticas/protéticas.

» Abrasiones dentales/recesiones gingivales.

Para el diagnostico y tratamiento de las patologias citadas
anteriormente, el B.A.C. A-15 “Cantabria” disponia de: sillén
dental, aparato de rayos-X intraoral con capacidad de obtener
radiografias periapicales, tanto digitales como convencionales,
aparato de ultrasonidos, autoclave y material, instrumental y
medicacion suficiente para realizar reconstrucciones, obtura-
ciones, tratamiento de conductos / endodoncias, extracciones
dentales, tartrectomias, tratamientos periodontales (raspado

Tabla 2. Causas de la asistencia odontologica durante 122 dias para 232 militares.

Patologias FA 1000 soldados / ario Y

Caries Primaria 19 245,02 16,96
Restos Radiculares 1 12,89 0,89
Periodontitis periapical / Absceso 38,69 2,68
Pulpitis 1 12,9 0,89
Restauraciones filtradas/rotas 7 90,27 6,25
Fracturas dentales 10 128,96 8,93
Patologia de erupcion (Pericoronaritis) 9 116,06 8,04
Gingivitis 25 322,39 22,32
Enfermedad periodontal (Periodontitis) 6 77,37 5,36
Patologia de las mucosas 12 154,75 10,71
Causas ortodonticas 4 51,58 3,57
Causas protéticas 6 77,37 5,36
Abrasiones dentales / recesiones gingivales 9 116,06 8,04
TOTAL 112 1.444.32 100

FA: Frecuencia absoluta
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y alisado radicular), recementado de protesis y ajustes orto-
donticos.

Los datos recogidos de las causas de asistencia odontolédgica
se expresaron en Frecuencia Absoluta (FA), 1000 soldados/anos
y Frecuencia Relativa (FR), por otro lado, para el analisis de los
tratamientos realizados se presentan los resultados en FA, FR y
porcentaje (%o).

RESULTADOS

Se obtuvo una poblacion de 232 militares en el periodo de
analisis, comprendido entre el 18 de agosto de 2017 y el 20 de
diciembre de 2017 (122 dias), a bordo del B.A.C. A-15 “Canta-
bria” durante la OMP EUNAVFOR MED SOPHIA 2017.

Las emergencias bucodentales que se atendieron en el gabi-
nete de odontologia del buque ocurrieron en 67 de los militares
destinados o comisionados a bordo, un 28,88% de la poblacion.

La tabla 2 muestra las causas de asistencia odontoldgica, por
las que los 67 militares acudieron al gabinete de odontologia,
contabilizandose un total de 112 patologias bucodentales que
necesitaron tratamiento profesional. Los datos se expresan en
Frecuencia Absoluta, indice 1000 soldados / afio y porcentaje.

La gingivitis fue la patologia que mas frecuencia presen-
toé con un 22,32% de las causas de asistencia odontoldgica se-
guida de la caries primaria (16,96%), patologia de las mucosas
(10,71%), fracturas dentales (8,93), abrasiones dentales / recesio-
nes gingivales (8,04%), patologia de erupcion (8,04%), restaura-
ciones filtradas/rotas (6,25%), enfermedad periodontal (5,36%),
causas por problemas protésicos y ortodonticos (5,36% y 3,57%
respectivamente), periodontitis periapical / absceso (2,68%) y
por ultimo las causas de asistencia por pulpitis (0,89%) y restos
radiculares (0,89%) (Figura 1).

Abrasiones
dentales / recesiones

gingivales, 8,04% Restos radiculares,

0,89%

Causas protéticas,
5,36%

Causas ortododnticas,
3,57%

Periodontitis
periapical /
Absceso, 2,68%

R

Patologia de las

_____Pulpitis, 0,89%
mucosas, 10,71%

. Restauraciones
5 filtradas / rotas,
— 6,25%

Fracturas
dentales, 8,93%

Enfermedad
periodontal
(periodontitis),
5,36% N

Patologia de
erupcion
(pericoronaritis),
8,04%

Figura 2. Causas de asistencia sanitaria (%).

En la tabla 3 se muestran los tratamientos llevados a cabo
para atender las patologias anteriormente citadas, expresandose
los resultados en frecuencia absoluta, frecuencia relativa y por-
centaje.

Se realizaron un total de 125 tratamientos para atender las
112 patologias que presentaron los 67 militares con necesidad de
asistencia odontoldgica (1,87 asistencias por paciente).

Tabla 3. Frecuencia absoluta, frecuencia relativa y porcentaje de
los tratamientos efectuados.

TRATAMIENTOS FA FR %
Reconstrucciones/ Obturaciones 44 0,35 35,2
Tratamiento de conductos/Endodoncias 6 0,05 4,8
Exodoncias 3 0,03 2,4
Tartrectomias 28 0,22 22,4
Raspado y alisado radicular 3 0,02 2.4
Ajustes ortodénticos 4 0,03 3,2
Cementado de protesis 6 0,05 4.6
Prescripcidon farmacoldgica 31 0,25 24.8
TOTAL 125 1 100

Las obturaciones / reconstrucciones fueron los tratamientos
mas realizados mostrandose en un 35,2% de todas las actuacio-
nes odontoldgicas, este tratamiento se llevd a cabo en 18 de los
19 dientes que mostraron caries primaria y en la totalidad de los
dientes que presentaron molestias a nivel cervical derivadas de
las abrasiones / recesiones gingivales, asi como en la totalidad
de las fracturas dentales y de la restauraciones filtradas / rotas.

El 24,8% de las emergencias odontoldgicas precisaron de ad-
ministracion farmacologica como coadyuvante de alguna de las
técnicas asistenciales (15,2%) y para el tratamiento sintomatico
de las lesiones de las mucosas (9,6%).

La tartrectomia fue el tercer tratamiento realizado (22,4%),
el cual estuvo orientado a revertir los problemas derivados de
la gingivitis en su totalidad (25 de los pacientes) y como trata-
miento de mantenimiento para controlar o estabilizar la enfer-
medad periodontal en 3 de los 6 pacientes que presentaron esta
patologia.

El tratamiento de conductos represento un 4,8% de la asis-
tencia odontoldgica, estuvo encaminado al tratamiento de los
4 casos de periodontitis periapical / absceso y la pulpitis. Uno de
los casos de periodontitis periapical precisé de dos asistencias en
dias alternos.

El recementado de proétesis fijas represent6 un 4,6% de la to-
talidad de las causas de asistencia odontologica.

El 3,2% del total de los tratamientos realizados fueron desti-
nados para atender las 4 emergencias acontecidas por problemas
ortodonticos.

Las extracciones dentales representaron un 2,4% de los trata-
mientos, esta técnica se realizé en el resto radicular para revertir
su patologia derivada, como tratamiento en un cordal superior
con presencia de caries y en un caso de pericoronaritis a causa de
un cordal inferior parcialmente erupcionado.

El raspado y alisado radicular se realiz6 en 3 de los 6 pacien-
tes que presentaron enfermedad periodontal, representando un
2,4% de los tratamientos realizados.

DISCUSION

Las emergencias bucodentales son una de las principa-
les causas de asistencia sanitaria a bordo de los buques de la
armada espafiola, la gingivitis y la caries siguen siendo las
emergencias mas comunes durante las navegaciones donde se
presté asistencia odontologica especializada, en nuestro caso
representaron el 39,28% del total de las emergencias odonto-
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logicas. Diferentes estudios establecen que entre un 50 y 80%
de las patologias ocurridas durante los despliegues pueden ser
diagnosticadas y tratadas en las fases previas a los mismos, no
obstante, se debe tener en consideraciéon que el acceso rutina-
rio a la asistencia odontoldgica del personal de dotacion de los
buques de la armada se encuentra limitado por los numerosos
dias que pasan en la mar debido a sus fases de entrenamiento
y maniobras, haciendo que su seguimiento como pacientes por
parte del odontologo sea una tarea dificil ya que los marinos al
encontrarse embarcados no pueden acudir a las citas programa-
das para someterse a tratamiento, lo que agrava sus patologias y
les impide adquirir la aptitud dental en el reconocimiento previo
a la mision'>%1112,

Debemos tener presente que la caries dental es también la
causa principal de las patologias pulpares (pulpitis) y de las res-
tauraciones filtradas / rotas’.

Por otro lado, existen causas de asistencia odontoldgica que
no son predecibles con las pruebas diagnoésticas de las que se
dispone actualmente, como son las restauraciones filtradas / ro-
tas, las patologias de la mucosa, las fracturas dentales, el des-
cementado de protesis fijas y los problemas ortoddnticos entre
OtrOS]‘ll’lz’IS.

Se establecié como emergencia odontoldgica a toda aquella
situacion que impidiese al militar asistir a su puesto de trabajo
o de disfrutar de su tiempo de ocio o descanso para acudir al
gabinete de odontologia.

Otra de las consideraciones a tener en cuenta son las condi-
ciones particulares de la mision, ya que el acceso al servicio de
odontologia se encontraba disponible dentro del buque lo que
facilitaba la asistencia y el tratamiento de las diferentes patolo-
gias que ocurrieron.

Los resultados de nuestro analisis estan en consonancia con
las tasas de emergencia dental ocurridas en el 2015 a bordo del
Buque de Asalto Anfibio “Galicia” durante la OMP ATALAN-
TA estudiadas por Megino, donde la caries y la gingivitis se si-
tuaban como las principales causas de asistencia odontologica.

Alexander describio en 1996 que el 11% de las emergencias
odontoldgicas en buques de la armada Britanica fueron por cau-
sas traumatologicas® 4.

Becker y Ashkenazi establecen el uso de armas como factor
de riesgo de las lesiones odontoldgicas traumaticas de los solda-
dos, no obstante sus resultados no son significativos para nues-
tro estudio ya que en los buques de guerra de la armada espafiola
el numero de militares que portan armas es minimo®'.

Los servicios de odontologia de la Armada espafiola rea-
lizan reconocimientos pre-mision a los militares que van a ser
desplegados debiendo certificar como “apto” al personal con
una “Aptitud Dental” clase 1 0 2 y como “no apto” a aquel que
presente una “Aptitud Dental” de tipo 3 o 4, debiendo realizarse
el reconocimiento con antelacion suficiente para poder revertir
a tiempo la “no aptitud”, siendo el jefe de la sanidad del buque
el responsable de la coordinacion con el equipo odontologico de
la Base o Arsenal.

El cribado y el tratamiento dental objetivo de los militares
antes del despliegue reducen eficazmente las emergencias denta-
les en la mar!#>6.78.16,

Se necesitan mas estudios que permitan analizar las prin-
cipales emergencias dentales a bordo de buques de la armada
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espanola, en especial en aquellos que no dispongan de gabinete
de odontologia, con la intencion de establecer las necesidades
formativas del personal sanitario destinado o que vaya a ser co-
misionado en los mismos, asi como para optimizar los recursos
materiales odontoldgicos y farmacologicos especificos de los que
disponer en las enfermerias de las unidades de la Armada con
los que afrontar las principales emergencias bucodentales ya que
no siempre es posible desplegar un odontélogo.

Las medidas preventivas y la educacion en técnicas de higie-
ne y salud oral, son otras de las funciones del oficial odontologo.
Estas medidas se deben aplicar con la intencion de concienciar a
los militares de la importancia de mantener un correcto estado
de salud bucodental y de las repercusiones que pueden conllevar
las enfermedades orales tanto para su desarrollo personal como
profesional.

CONCLUSION

La tasa de emergencia dental durante la OMP EUNAVFOR
MED SOPHIA 2017 a bordo del B.A.C. A-15 “Cantabria” du-
rante un periodo de 122 dias, fue de 1.444,32 por cada 1000 sol-
dados por afio, lo que demuestra que las patologias bucodenta-
les presentan una alta incidencia durante los despliegues navales
en los que participa la Armada Espafola.

La gingivitis junto con la caries fueron las principales cau-
sas de asistencia odontologica, siendo necesario establecer
un correcto diagnostico de las mismas previo a la navegacion
y con antelacidn suficiente para que puedan ser tratadas, por
otro lado, es necesario que el personal de sanidad a bordo de
buques que no dispongan de odontdlogo estén familiarizados
con las emergencias bucodentales mas comunes y sean capaces
de identificar la opcion farmacoldgica ideal para cada caso, asi
como, disponer de material odontoldgico para poder realizar
tratamientos temporales con los que mantener al paciente a
bordo hasta la llegada a puerto sin tener que recurrir a la eva-
cuaciéon medica por problemas odontolégicos (MEDEVAC /
CASEVACQ).

Estrategias preventivas y planes de prevencion en salud oral
deberian implementarse entre las dotaciones de los buques, con
el fin de identificar a los grupos de poblacion con mayores ries-
gos, para actuar en consecuencia.

Se deberian realizar nuevos estudios que analizasen la etiolo-
gia de las emergencias bucodentales a bordo de los buques de la
Armada espafiola que no disponen de gabinete de odontologia,
con lo que conocer de manera objetiva el nimero y tipos de pa-
tologias orales ocurridas, pues consideramos que la presencia del
oficial odontélogo embarcado aumenta la demanda y por ende
el nimero de emergencias por motivos odontologicos.
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IMAGEN PROBLEMA

Masa palpable en muslo con antecedente traum:tico
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PRESENTACION

Mujer de 55 anos remitida desde el Servicio de Rehabili-
tacidon, donde estaba en seguimiento por lumbalgia izquierda,
para ecografia de partes blandas por masa palpable en la cara
posterior del muslo derecho que la paciente relacionaba con un
traumatismo antiguo, un accidente laboral (hosteleria) con caida
sobre el hemicuerpo derecho hacia 6 meses. Notaba sensacion
de bulto en dicha zona de unos 3 meses de evolucion. No referia
antecedentes personales de interés.

En la exploracidn fisica se palpaba una tumoraciéon no dolo-
rosa, de consistencia no pétrea, en el tercio superior de la cara
posterior del muslo derecho, cerca del isquion, que solo se no-
taba con flexion maxima de la cadera. Maniobra de Laségue y
Bragard negativas. Fuerza, sensibilidad y reflejos osteotendino-
sos en el miembro inferior derecho conservados.

Hallazgos en ecografia:

Bajo la tumoracion se visualiza una imagen nodular, aparente-
mente intramuscular, de 5 cm de eje maximo (longitudinal), bien
delimitada, con ecoestructura heterogénea con pequefias zonas
quisticas y sin seilal doppler interna (Figura 1). Dicha imagen eco-
grafica podia ser compatible con un hematoma intramuscular dada
la existencia de antecedente traumatico, pero debido al intervalo
tan prolongado desde dicho traumatismo (6 meses) y a las limi-
taciones de la ecografia para el estudio de partes blandas, se reco-
mendo completar el estudio con una Resonancia Magnética (RM).

En la RM la lesion presentaba sefal isointensa respecto al
musculo en secuencias T1 con algin foco hiperintenso sugestivo
de componente hemorragico e hiperintensa con areas quisticas
en secuencias T2 y realce heterogéneo tras la administracion de
contraste intravenoso (Figura 2).

Figura 1

Figura 2

! Médico civil. Hospital Central de la Defensa Gémez Ulla. Servicio de Radiodiagnostico. Prof. Asociado Universidad de Alcala de Henares. IMIDEF.
2 Médico civil. Hospital Central de la Defensa Gomez Ulla. Servicio de Radiodiagnostico. IMIDEF.

3TCol. Médico. Hospital Central de la Defensa Gomez Ulla. Servicio de Radiodiagndstico. Profesor Centro Universitario de la Defensa. IMIDEF.

4 Cte. Médico. Hospital Central de la Defensa Gomez Ulla. Servicio de Traumatologia. IMIDEF.

> Médico civil. Hospital Central de la Defensa Gomez Ulla. Servicio de Anatomia Patoldgica. Profesor Clinico Universidad de Alcala. IMIDEF.

¢ Médico civil. Hospital Central de la Defensa Gomez Ulla. Servicio de Rehabilitacion. IMIDEF.
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IMAGEN PROBLEMA

Diagndstico: Schwanoma del nervio ciatico

DISCUSION

Los hematomas en ecografia presentan una apariencia ines-
pecifica y muy variable !. En la fase aguda se suelen caracterizar
por una hipoecogenicidad heterogénea. Posteriormente cuando
comienza la coagulacion, el hematoma se vuelve difusamente hi-
perecogénico y puede aparecer como una masa quistica compleja
con paredes engrosadas hiperecogénicas, nodulos murales y sep-
tos internos. La formacion de una capsula fibrosa alrededor del
hematoma previene su absorcidén y permite sangrado recurrente
y expansion progresiva, mostrandose como una lesion bien de-
finida. Estos hematomas en la fase cronica pueden ser aneco-
génicos, predominantemente hipoecogénicos con ecos internos
difusos homogéneos, con niveles liquidos-detritus o pueden ser
discretamente ecogénicos de forma difusa y ocasionalmente has-
ta tener un aspecto solido en lugar de quistico. Los hematomas
organizados deben ser considerados en el diagndstico diferencial
de masas de partes blandas superficiales? y pueden ser similares
a un absceso o incluso a una neoplasial.

En nuestro caso, la RM permitié comprobar que dicha ima-
gen correspondia a una lesion so6lida por la presencia de realce
tras la administracion de contraste intravenoso, descartando la
posibilidad de hematoma encapsulado y que ademas se encon-
traba en el trayecto del nervio ciatico, por lo que resultaba suges-
tiva de estirpe neurogénica.

Se decidi6 intervencion quirurgica y se identificd un tumor
de la vaina neural del ciatico en la division en sus ramas tibial y
peroneo comun. Se realizé diseccion del mismo comprobando la
integridad del nervio con monitorizacién intraoperatoria neuro-
fisioldgica.

Histologicamente la lesion estaba constituida por areas hipo
e hipercelulares pobladas por elementos fusocelulares dispuestos
entrelazados, en puntos esbozando imagenes de empalizada y
mostrando en su mayor parte nucleos elongados compatible con
schwanoma. Ademas existian cambios degenerativos (algunas
células con nucleos polilobulados de mayor tamano, luces vas-
culares de paredes hialinizadas, infiltrados inflamatorios linfoci-
tarios, areas de extravasacion hematica e histiocitos cargados de
pigmento hemosiderinico), por lo que el diagndstico anatomo-
patologico fue de shwanoma anciano.

El schwanoma también llamado neurinoma o neurilemoma
es un tumor benigno que crece de la vaina del nervio periférico
a partir de las células de Schwann que son las encargadas de
producir la mielina. Ocurre con mas frecuencia en adultos en-
tre los 20-50 afos. Generalmente aparece como lesion solitaria y

afecta al tronco principal del nervio®. Se encuentra en la vaina
y no atraviesa el nervio, por eso es con frecuencia silente y a veces
resulta un hallazgo incidental. Aunque las pruebas de imagen
(ecografia y RM) pueden ayudar a su diagndstico, es necesaria
la confirmacion histologica.

El término schwanoma “anciano” se refiere a una variante
que tiene caracteristicas degenerativas que ocurren con la du-
racion prolongada de la lesion. Fue descrita por Ackerman y
Taylor en 1951 y constituyen el 0,8% de todos los tumores de
partes blandas*.

Su localizacion en el nervio ciatico es muy rara y, aunque el
schwanoma sea el tipo mas frecuente de los tumores benignos
de la vaina del nervio periférico, su frecuencia de aparicion en
el miembro inferior es en torno al 1% *. La presentacion clini-
ca mas habitual del schwanoma del nervio ciatico es una masa
palpable dolorosa. Otros sintomas pueden ser dolor radicular y
distal a la lesion, parestesia, hipoestesia y con menos frecuencia
déficits motores.

Otras lesiones expansivas que pueden ocurrir en el nervio
ciatico son el hamartoma fibrolipomatoso, lipoma intraneural,
hemangioma de la vaina, neurofibrolipoma, quistes mucoides y
también tumores malignos.

El tratamiento es la exéresis quirtrgica, pudiendo ser extirpa-
dos preservando la integridad del nervio.

Tienen buen pronostico y tienen baja incidencia de recurren-
cia y de transformacion maligna?.

El interés de este caso radica en la importancia de la corre-
lacion clinico-radiologica para el buen manejo de los pacientes,
ya que lesiones de diferente naturaleza pueden presentar similar
apariencia ecografica (hematoma/absceso/neoplasia) y por la in-
usual localizaciéon de este schwanoma.
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RESUMEN

Estudiamos la vida y obra de uno de los mas importantes cirujanos militares espafoles del siglo XX. Fue un discipulo predi-
lecto de D. Mariano Gomez Ulla (1877-1945). Ambos eran gallegos y estudiaron en la Facultad de Medicina de la Universidad
de Santiago de Compostela. Manuel Gémez Duran como su maestro, demostrd una gran capacidad organizativa y quirargica,
en Africa y en la guerra civil espafiola. Gomez Duran publicé mas que Gomez Ulla, aunque en su obra es patente la influencia
y el estilo quirurgico de su maestro. Su mérito principal fue recoger su experiencia en cirugia de guerra, al momento de produ-
cirse, en forma de cuidadosas historias clinicas. Hasta el punto de que su obra cumbre sobre la materia «Cirugia de Guerra»
en dos volumenes, se publica en 1938, antes de acabar la guerra civil. Al llegar la paz, fue profesor de cirugia de Guerra en la
Academia de Sanidad Militar y Jefe de Cirugia del Hospital Gomez Ulla. Médico de la Beneficencia provincial de Madrid y de
varios centros hospitalarios para sacerdotes. Recibié multiples condecoraciones, entre ellas la Cruz Laureada de San Fernando
(colectiva) por su destacada labor en el frente de guerra de la Ciudad Universitaria de Madrid. El Papa Juan XXIII le concedio
la Encomienda de la Orden Ecuestre de San Gregorio Magno. Fue académico numerario de la Real Academia Nacional de
Medicina.

PALABRAS CLAVE: Cirugia, Guerra, Sanidad, Militar, Medicina, Hospital Gomez Ulla.

Dr. Manuel Gémez-Duran Martinez (1898-1984), Laureate General and Academic of Medicine

SUMMARY: We study the life and work of one of the most important Spanish military surgeons of the 20th century. He was a favorite
disciple of D. Mariano Goémez Ulla (1877-1945). Both, were Galicians and had studied in the Faculty of Medicine of the University
of Santiago de Compostela. Manuel Gomez Duran as his teacher, demonstrated a great organizational and surgical capacity, in Africa
and in the Spanish civil war. Gémez Duran published more than Gémez Ulla, although in his works it is clear the influence and the
surgical style of his teacher. His main merit was to collect his experience in war surgery, at the time of production, in the form of careful
medical records. To the extent, that his summit on the subject “War Surgery” in two volumes, was published in 1938, before the end
of the civil war. When peace arrived, he was professor of surgery of war in the Academy of Military Health, and Head of Surgery of
the Hospital Gomez Ulla. Doctor of the Provincial Benefit of Madrid, and several hospitals for priests. He received multiple honors
as the Laureate Cross of San Fernando (collective) for his outstanding work in the war front of the University City of Madrid. Pope
John XXIII named him Commander of the Equestrian Order of St. Gregory the Great. He was fellow of the Royal National Academy
of Medicine.

KEYWORDS: Surgery, War, Health, Military, Medicine, Hospital Gomez Ulla.

Hay hombres que hacen las cosas y las llevan a término, hombres que por donde quiera que van, siempre les acomparia el orden, la
claridad, el éxito.
André Maurois'.
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Ja Ciencia. Facultad de Medicina, Espafia, D. Manuel Gémez Durdn nacié en Antas, Ayuntamien-

2 Meédico civil. Universidad de Santiago de Compostela. Profesor de Historia de la Cien- to de La Lama, (Pontevedra) el 27 de marzo de 1898. Fue

cia. Facultad de Medicina. Espafia . hijo de D. Manuel Gémez Martinez, médico? rural muy
3 Licenciada en Ciencias Biologicas. Espaifia.
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Recibido: 27 de febrero de 2018 I Maurois, André. (1947) Didlogos sobre el Mando. Madrid. EPESA .p.26,
Aceptado: 16 de marzo de 2018 2 AHUS Legajo 544, Expte. 14. Manuel, padre, (nacido el 3 de agosto de
doi: 10.4321/S1887-857120180002000010 1860) curso la carrera con calificaciones ordinarias entre 1882 y 1888.
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acreditado®,y D* Amalia Duran Quintana, maestra. Fueron
nueve hermanos: Erundina, Manuel, Alejandro, Antonio,
José, Valeriano, Amalia Leopoldina, Salustiano e Isabel. D.
Manuel, padre, fue también Inspector Municipal de Sanidad
de La Lama.

Dy e

el Gon

an 70- yunio - 7960

Figura 1. E/ Coronel Gémez Durdn en la Real Academia de Me-
dicina.

Manuel sintié vocacion médica, al igual que su hermano
gemelo* Alejandro’, pero no deseaban dedicarse a la asistencia
rural. Ambos hermanos que ingresaron en 1916 en la Facultad
de Medicina compostelana tuvieron unos expedientes académi-
cos extraordinarios con 29 y 28 Matriculas de Honor respecti-
vamente. Manuel hizo los ejercicios de grado de Licenciado en
Medicina, culminados con Sobresaliente, el 15 de junio de 1923
y Alejandro el dia 18, con el mismo resultado. Misterios de la
gemelaridad.

3 Esteban Hernandez, Agustin (1996) 3* Etapa: de la 1* a la 2* Guerra Mun-
dial pasando por la Guerra Civil Espafola. EN: VV.AA. Gémez Ulla: Hos-
pital Militar Central, cien aiios de Historia (1896-1996). Madrid. Ministe-
rio de Defensa. Sec. Gral. Técnica. Pp.152-154.

4 Manuel que naci6 a las tres de la tarde, era media hora mayor que Ale-
jandro, que nacio a las tres y media. vid. Partidas de Bautismo en AHUS
Legajo 540, Expte. 8 y Alejandro Leg. 540, Expte. 7.

> Esteban Hernandez, Agustin (1996) 3* Etapa: de la 1* a la 2* Guerra Mun-
dial pasando por la Guerra Civil Espaiola. EN: VV.AA. Gémez Ulla: Hos-
pital Militar Central, cien arios de Historia (1896-1996). Madrid. Ministe-
rio de Defensa. Sec. Gral. Técnica. Pp.152-154.
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Ambos tuvieron en el ultimo afio de carrera, ademas de
cinco matriculas de honor en su curso de medicina, otra en
Analisis Quimico, en la Facultad de Farmacia, que era pre-
ceptiva para el doctorado y la unica que se podia cursar, a este
fin, en las universidades de distrito. A Manuel su expediente le
valid el «Premio Fernandez Carril» al mejor de la licenciatura
en 1923.

Ese mismo afio, ingresan ambos hermanos, por oposicion, en
el Cuerpo de Sanidad Militar, el 28 de septiembre.

Manuel, durante su formacion en la Academia como alférez
alumno, tuvo que cursar en la Universidad Central, el resto de
las asignaturas del doctorado: Historia critica de la Medicina e
Histologia y preparé su tesis doctoral titulada: Contribucion al
estudio de las variedades anastomoticas del plexo lumbar y de su
distribucion periférica, que leera y defendera en 1925, en la Uni-
versidad Central de Madrid con Sobresaliente. Al afio siguiente
la publicara, con el mismo titulo, en 174 paginas, en la Imprenta
de Manuel Tutor.

Alejandro hizo lo mismo, pues se doctorara también en 1925
con la tesis: Contribucion al estudio de ramificacion de la arteria
hipogastrica e interpretacion de las anomalias mas frecuentemente
observadas en su distribucion, que edité en la misma Imprenta
en 1926.

Africa

Ambos hermanos fueron promovidos a tenientes médicos, el
21 de mayo de 1924. Alejandro con el nimero 3 y Manuel con el
4, de una promocion de 30 médicos alumnos. Manuel fue desti-
nado al Hospital Militar de Las Palmas, donde se hizo cargo de
las clinicas de Medicina, Infecciosas y Cirugia; dedicando sus
escasos ratos libres a preparar las oposiciones a la Beneficencia
Municipal de Madrid, en las que consigui6 el numero 3, de 75
plazas. En 26 de diciembre (D.O. 291) de 1924 sale destinado al
Regimiento de infanteria Jaén 72, expedicionario en Ceuta, al
que no se incorpora hasta el 28 de enero por llevar desde el 27 de
noviembre ingresado en Las Palmas por una afeccion intestinal,
sin duda, severa. Presta diversos servicios en esa zona de Ceuta y
Tetuan, hasta que el 15 de diciembre de 1926 se traslada a Alca-
zarquivir, ciudad del norte de Marruecos, cercana a Larache, al
Batallon de Cazadores de Africa n° 12.

El 8 de junio de 1928 se incorpora, destinado, al hospital de
Alcazarquivir, donde tiene sus primeras experiencias quirurgi-
cas. Alli decide prepararse para hacerse cirujano. Por R.O. de 21
de mayo de 1929, ambos hermanos, son declarados aptos para
el ascenso a capitan, como numeros 2 y 3 respectivamente, de
una relacion de 25 tenientes médicos y ascendidos en la misma
fecha. Alejandro habia sido destinado del batallon de ingenieros
de Tetuan, al segundo grupo de la primera Comandancia de Sa-
nidad Militar. Estando en este destino y en los cursos de especia-
lizacion en Radiologia en el Hospital Militar de Carabanchel, va
destinado al regimiento de Infanteria Toledo 35, continuando en
los cursos. En el mismo D.O. y pagina, Manuel pasa del Hospital
de Alcazarquivir, al regimiento de infanteria Guipuzcoa 53, en
Vitoria.
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Figura 2. Entrada al Hospital Militar Gomez Ulla de Tetudn.

Especialidad de Cirugia con Gomez Ulla

En 1929, Manuel, nombrado alumno de la especialidad
de Cirugia por R.O de 28 de septiembre (D.O. n° 217) ,llega
al Hospital Militar de Carabanchel, junto al capitan Antonio
Sierra Forniés y el teniente médico José Villalobos Roldan,
a formarse como cirujano. Alli conoceria a su maestro, D.
Mariano Gomez Ulla, quién, desde 1946, da nombre a dicho
hospital. Su afinidad y devocion por el gran maestro com-
postelano de la cirugia, la manifest6 Manuel en 1960, en su
discurso de ingreso en la RANM, diciendo, entre otras mu-
chas cosas:

Fue un inolvidable maestro que ejercia un auténtico y
efectivo Magisterio, en el mas amplio sentido de la palabra;
porque no solo ensefiaba clinica y técnicas quirtrgicas, sino
que a su lado se aprendian dos cosas, que no pueden enseriarse
en los libros: La formacion de la conciencia del cirujano y el
arte del ejercicio profesional.

También tuvo Gomez Duran, en esa circunstancia, un re-
cuerdo para su vieja Escuela compostelana y su influencia en
Goémez Ulla:

¢ Gomez Duran, M (1960) Aportacion de la Cirugia de Guerra al progreso
quirurgico actual. Discurso para ingreso en la Real Academia de Medicina
del Académico electo Excmo. Sr. D. Manuel Gémez Duran, leido el dia
10 de junio de 1960 y contestacion del Académico numerario Excmo. Sr.
D. Francisco Martin Lagos. Madrid. Instituto de Espafia. Real Academia
Nacional de Medicina. pags. 14-15.

122 Sanid. mil. 2018; 74 (2)

. ! -t
—— b
-

!
‘ 2

‘,
K
= e
¥
!
B

Este equilibrio de poderes del hombre integral, daba a
su persona una aureola de prestigio, distincion y prestancia
inconfundibles, de gran sefior que inspiraba a un tiempo, res-
peto y carifio, admiracion y afecto. Asi parecia ensamblar
de modo admirable y tnico, el atuendo, el rito y modales so-
lemnes, de sus venerables Maestros de la Universidad Com-
postelana, don Timoteo Sdanchez Freire y don Maximino
Teijeiro, con la elegancia, correccion y estilo de los grandes
cirujanos franceses: Pierre Duval, Antonin Gosset y Victor
Pauchet, con los que convivio y colaboro en la primera gue-
rra mundial.”

La admiracién fue mutua, ya que, segun Martin Lagos:

Desde el momento de la entrada de Gomez-Durdan en Ca-
rabanchel, el Maestro se da cuenta de las condiciones perso-
nales de su nuevo discipulo y paisano, y pronto le hace uno de
sus ayudantes predilectos, le llama para que colabore activa-
mente en las grandes intervenciones, y le confia el estudio de
los enfermos mas delicados®.

En esa ocasion solemne de su ingreso en la RANM, la sesion
acabo con un emocionado abrazo con el otro gran superviviente
de la cirugia militar de Africa y de la Guerra civil--que la hizo en

7 Ibid. p.13.

8 Martin Lagos, F (1960) Discurso de contestacion al de ingreso como Aca-
démico de Numero en la RANM del Excmo. Sr. D. Manuel Gomez Duran.
Madrid. Instituto de Espafia. RANM. Pp.294-295.
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el Madrid revolucionario--D. Manuel Bastos Ansart. (Esteban
Hernandez, 1984).

A los efectos de continuar los estudios de especializacion, el
rey les prorroga un trimestre a partir del 1 de abril de 1930, con
derecho a percibo de las dietas reglamentarias a los cirujanos
capitanes alumnos D. Antonio Sierra Forniés y D. Manuel Go-
mez Duran, ademas de a dos otorrinolaringélogos y dos radio-
logos. Nuevamente se prorroga por R.O. de 17 de septiembre
de 1930. (D.O n° 211 de 19 de septiembre de 1930.p.705) y por
R.O. Circular de 4 de abril de 1931, (D.O. n°® 77 de 7 de abril
de 1931.p.42), diez dias antes de proclamarse la II Republica.
3 dias antes de esta, Alejandro es nombrado Jefe de Radiologia
del Hospital de Tetuan®.

En el Hospital de Tetuan: Un mago del bisturi

En 1931, ya cirujano, contrae matrimonio, el 6 de mayo,
con D* Maria Lafleur Roca y se incorporé a Tetuan. EI Hos-
pital Militar de Tetuan era un magnifico y colosal centro de
dos mil camas, inaugurado en 1921. Manuel era Jefe del Ser-
vicio de Cirugia y Alejandro del de Radiologia'® (fig. 2). Vea-
mos como lo describe (fig. 3) un paciente, periodista, llamado
Alfonso Guizan'! en un articulo titulado: Cartas a una donos-
tiarra: Noches de Hospital, dedicado a Luz Aguado y Baza,
amorosamente!?:

Es alegre y sombria a la vez la traza de este hospital que
me cobija. Por fuera, es de ladrillo rojo y piedra sin afeites.
Sus recios muros de un tono gris y adusto, sobrecojen (sic) un
poco el animo del enfermo que va a entrar en él.

Al trasponer el umbral, cambia por arte de encantamiento
el pétreo decorado: Mdarmoles blanquisimos y espejeantes, ca-
prichosos zocalos, claras y espaciosas salas llenas de sol que
se tamiza, gozoso, a través de los amplios ventanales emplo-
mados. Por todas partes, limpieza, aseo, pulcritud.

El pabellon de cirugia, donde me hallo, esta bajo la direc-
cion de un pontevedrés: don Manuel Gémez Duran. Su labor
fecunda oscurece todo elogio que de él pudiera hacerse: Dire-
mos solamente que es un mago del bisturi.

Manuel Gémez Duran y la J.A.E.

En dos ocasiones 1934 y 1935, Manuel solicita beca de la
Junta de Ampliacion de Estudios' para ampliar conocimientos
quirurgicos y de organizacion sanitaria en Europa.

?R.O. de 11 de abril de 1931 (D.O. n.° 82).

10 Anénimo: El Hospital Militar de Tetuan. Blanco y Negro, 24 de Febrero
de 1935. p.188-189.

! Escritor y periodista gallego, nacido en Villalba, destinado en Marruecos
como Telegrafista militar. Publico) poemas y articulos en Vida Gallega y
Faro Villalbés.

12 Vida gallega. Tlustracioén regional, ano XXVII, n° 638. 20 de agosto de
1935 p. 29.

13 Archivo JAE. Expte. 69-569.

Figura 3. Alejandro (izda) y Manuel Gémez Duran. Arch. familiar.

En carta firmada en Tetuan, a 24 de enero de 1934, como Jefe
del Centro Quirtrgico del Hospital Militar de Tetuan, Manuel
solicita, tras una extensa exposicion de motivos, una beca de for-
macion con tres objetivos fundamentales a conseguir:

1° Nuevas orientaciones y perfeccionamiento de la técnica
quirurgica de la Gran cirugia cavitaria.

2° Iniciacion en las cuestiones practicas de cirugia experi-
mental.

3° Formacion en coordinacion de los distintos servicios de
una gran clinica quirurgica.

Solicita una estancia de dos meses (lo que le permite su
cargo) en el Centro de clinica quirurgica de la Salpétriére en
Paris, dirigido por el Profesor Antonin Gosset. Detras de
esta peticion debia estar una indicacion de Gémez Ulla, que
habia estado trabajando con el Dr. Gosset en la I Guerra
Mundial.

Argumenta que la cuantia de la pension no puede fijarla por
carecer de datos para calcularla en cuanto a viajes, estancia,
inscripcion en el centro quirurgico etc. y que conoce el francés.
Acompana su brillante expediente, desde la Facultad hasta ese
momento, y no se le concede.

Nuevamente, se dirige a la JA.E el 16 de enero de 1935, expli-
cando la Importancia de la cirugia de hipofisis, y la necesidad de
formacion especializada para acometerla. Solicita una estancia
de uno o dos meses, a comenzar en octubre, en el servicio del
Profesor M.P. Lemaitre, del hospital Lariboisiére.
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Tampoco le fue concedida. No debia tener buenos contac-
tos en la extensa y tupida red clientelar y endogamica de la
JAE, pues personas generalmente en relacion con la Institucion
Libre de Ensenanza, con bastantes menos méritos que él, fue-
ron becados una o mas veces. Esta es la relacién de méritos que
aportabal#:

1. Certificacion de hoja de estudios con 26 Matriculas
de Honor (nosotros hemos contado 29 en el original,
D. Manuel debio escribir de memoria) y dos sobresa-
lientes.

2. Certificacién de Alumno Interno por oposicion de la Fa-
cultad de Medicina. (Anatomia).

3. Certificacion de Premio «Fernandez Carril» de la Facul-
tad, al alumno con mayor aprovechamiento.

4. Certificacion del grado de Doctor con calificacion de so-
bresaliente!®.

5. Certificacion de haber ingresado mediante oposicion en
el cuerpo de Sanidad Militar.

6. Certificacion de haber ingresado mediante oposicion en
el cuerpo de la Beneficencia Municipal de Madrid.

7. Nombramiento, en virtud de concurso, de Médico de va-
rias sociedades benéficas de Madrid.

8. Certificacion de haber desempeiiado servicios de cirugia
en los Hospitales militares de Las Palmas y Alcazarqui-
Vvir.

9. Certificacion de haber ingresado mediante concurso-
oposicion en los cursos de Cirugia, cuya duracion era de
dos anos en el Hospital Militar Central de Madrid.

10. Nombramiento como cirujano Diplomado del Hospital

Militar de Tetuan.

11. Certificacion de los servicios prestados como cirujano en

dicho hospital.

12. Mas de quince trabajos publicados en distintas revistas

sobre cuestiones de cirugia. (hasta esa fecha, de 1934, da-
tamos 17 en la bibliografia).

GUERRA CIVIL

Al iniciarse la guerra civil, y durante toda ella, la actividad
quirurgica y organizativa de Manuel es frenética. Recogemos y
sintetizamos lo siguiente de su Hoja de servicios.

El 8 de agosto sale con su equipo en trimotor, por orden del
general Franco, incorporandose al Ejército de operaciones
del Sur. El 11 parte con su equipo quirurgico para Mérida,
donde llega el 12 y organiza un hospital de sangre de 150 ca-
mas. El 24 se traslada a Trujillo hasta el 27, en que organi-
za otro hospital en Navalmoral de la Mata de 80 camas, en el
convento de las Esclavas Concepcionistas. El 7 de septiembre
organiza el hospital de sangre de Talavera de la Reina (San Pru-
dencio), de 150 camas, el 27 del mismo mes va a Torrijos donde
organiza otro hospital de 168 camas en el Grupo Escolar. EI 30

14 JAE/69-569. Expte. Pag. 4 de 7.

15 Gomez Duran se olvidé de incluir aqui el grado de Licenciado con sobre-
saliente, que obtuvo en los tres ejercicios, y como nota final del mismo, el
15 de junio de 1923. AHUS. N. de los A.
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se traslada a Toledo donde organiza otro hospital de 120 ca-
mas, en el Colegio de las Doncellas Nobles, permaneciendo
alli hasta el 5 de octubre, dia en que vuelve a Torrijos, donde
reorganiza el hospital y permanece hasta el 28, en que se trasla-
da, siempre con su equipo, a Valmojado, donde organiza otro
hospital de 120 camas, en el Grupo Escolar. Alli esta hasta el 28
de diciembre en que pasa al hospital de sangre de Grinon. Aqui
termina el afio 1936. En todos estos hospitales actiia operando
y atendiendo a todos los heridos por ser hospitales de extrema
vanguardia.

Vida Gallega

La verdadera crema de las damas es la

CREMA PEREGRINA

que combinada'con el afamado TOPICO, de plantas de las sierras argentinas, constituye el tratamiento puesto al servicio de la
Belleza por las manos de la naturaleza y el estudio secular de los hombres, para que el cutis de las damas luzca en todo su esplen-
dor, sin izritarse, sin arrugarse, sin mustiarse y gapando cada dia encantos y seduccién.

CREMA PEREGRINA,

con #a TOPICO, es el secteto de la rara belleza de las mujeres de las s i ideradas como las més h del
mundo, No se trata de un producto de la quimica sin6 de la sabia combinacién de los fratos de las selvas virgenes para hacer
encantadora a la mujer. Su precio; Tarro de Crema, con su Tépico, por 10 ipesetas los pedidos dirfjanse a GARCIA
e OLLOQUI, 19-1.°-VIGO. 2

CARTAS A UNA DONOSTIARRA
NOCHES DE HOSPITAL

A Luz Aguado y Baza, amorosamente

labios he ofdo extraordinariss anécdotss— es el encarga-
do del depésito de cadéveres, <

El hospital—un hospital cualquiera— es un triste ce
menterio de vivientes despojos humanos, celosamente vi-
gilados por la eterna centinela de la muerte.

"Esalegre y sombria a la vez la traza de este hospital
que me cobija. Por fuera, es de ladrillo rojo y piedra sin

“ afeites. Sus recios muros, de un tono gris y adusto, sobre-
cojen un poco el énimo del enfermo que va a entraz en él...

Hay en esta sala un musulmén, de précer eststura y
correctos modales, que ha dado en la extrafia menia de
no hablar ni atin con sus hermanos de raza. Por esto to-

trasponer e' umbral, cambia como por erte de en- ©

cantamiento el pétreo decorado: mérmoles blanquisimos.
y espejeantes, caprichosos zocalos, claras y espa iosas sa-
las llenas de scl que se tamiza, 02080, a través de Jos am-
plios ventanales emplomados Por todas partes, limpieza,
aseo, pulcritud...

Bl pabellén de Cirujfa, donde me hallo, estd bajo la
diteccién de un pontevedrés: don Manuel Gémez Durén.
Su labor fecanda oscurece todo elogio que de é] pudiera
hacerse, Dizemos solamente que es un mago’ del. bistusi.

Para mi nada hay més espeluzaante y atormentador
que una noche de insomnio en el hospital. Yo he pasado
algunas en vela. Recordemos un sombrio episod’o, uno
de los muchos que han desfilado por delante de mis..ojos,
dejando un perdurable recuerdo en mi mente.

‘Dolos y fichze .. En la sala, silenciosa como una tum-
ba, flota un intenso olora yodoformo, a_cerne enferma...

zeloj lejano dej6 oir su voz, lenta y trémula. Las
doce de la noche. :

Enfrenté de mi, un enfermo de cadavérica faz, los ojos
muy abiertos, yace en vels... De vez en vez, delira en alta
vozy e tevuelve en su lecho de dolor. De pronto, se.in-
corpora como movido por un resorte; sus manos descars
nadas se crispan en el aire con rapidez casi eléctrica, cual
nl‘fﬁiﬂgﬁnn'-puln el huidizo espectro de su terrible pe-
sadills... Lot

.Y en aquel instante—que a mi pareciéme un siglo—
«senti> las férreas manos del enfermo—menos de muer-
to—en mi garganta... Gruesas gotas de sudor corrian por
mi frente mientras me preguntaba in mente: {Serd una pe-
sadilla mia?.. oA

| Oyése la voz, marcadamente andaluza del enfermero

de guardia, quien, acercindose a mi lecho, me ‘dijo ques . E;
damente:

sesialé con la diestra al que deliraba—me
a i muy pronto por casa de Jiménez...
—un personsje aqui muy popular, de cuyos

dosle llamen «e] muerto».

Sin embargo, yo le he visto més de una vez, muy
avanzada la noche, acodado en el marco de la ventana,
y, sin dude, dialogando con las inquietas estrellas. .

El hospital duerme .. Por la ventans, abierta a la nos
che blanca de luna, ha entrado, sigilosa como una som-
bra, un ave.

No es el ruisefior parlero. Es el fanebre musciélago,
envuelto en el negro manto de sus grandes alas. -

Répido como_un rayo, el murciélago di6 vuelta a la
sala—en la que las camas, simétricamente alineadas y.
bafiadas por la luz lechosa de Selene, parecen monstruos
ataudes—y sali6 por donde habia entrado, hundiéndose
en la noche misteriosa... .

Yo tengo que creer que el murciélago—eudez espia
nocturno—es un phjaro de mal agiiero... ¥y

iCuéntas veces viene a mimente enfebsecida el cx r
do de aquel gran poeta que se llamé Paul Verlainel

El pobre Verlaine pase6 su cuerpo—enfermo de amor
—por los hospi ranceses. Sus versos ificos, hen-
chidos de honda melancolia, fueron arrancados de o can=
tera del Dolor. Por esto, y porque ¢l era suprasensible
e nte d i son ten. ellas v
humanas sus estrofas armonijosee. 2

En Mis hospitales; una de sus Ghtimes y sdmirables
obras, canta en prosa joysnte su triste éxodo por los hos-
pitales de Pards.

Daul Verlaine amé mucho, mucho, pero... no fué cos
srespondido. Tras de su catéstrofe sentimental, n0'vi6 o
Do quiso ver otro refugio que el que le brindabala diosa
ros, hundiéndose d la 1d, bra-
z0s de seda..

ik b Alfonso Guizén
Hospital de Tetuén, Julio de 1935.

Figuraw4b. Vida Gallega 20 de agosto de 1935 p.29 carta a una do-
nostiarra.

A partir de entonces, en 1937, actua en Boadilla del Mon-
te, Pozuelo, Aravaca, Las Rozas y Majadahonda. Vuelve a
Grindn donde atiende a los heridos de las batallas del Jara-
ma y Pingarrén. El 28 de febrero se traslada al frente de la
Ciudad Universitaria al hospital de sangre de la Escuela de
Arquitectura, donde recibe multitud de heridos de los com-
bates de primera linea. Amplia recursos en la misma Escuela,
creando otro hospital de sangre, en el que opera sin descanso.
Luego vuelve, hasta el 21 de abril, a Grifién y, posteriormente
a Getafe, donde organizo6 un quirdéfano y varias salas hasta el
8 de julio.
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Expulsados del Ejército por el Gobierno republicano

En el D.O. del Ministerio de Defensa Nacional del gobier-
no republicano de 8 de junio de 1937 «Causan baja en el Ejér-
cito, sin opcion a derechos pasivos, y sin perjuicio de lo que
en su dia resulte de la informacion que se instruye, al efecto,
como comprendida en el decreto de 21 de julio ultimo (Gaceta
n° 204)», numerosos oficiales, entre ellos muchos médicos. En
concreto 5 coroneles médicos, como el luego general, Miguel
Parrilla Baamonde (alcanzaria el generalato a los pocos dias
de acabar la guerra); 16 tenientes coroneles; 87 comandantes
médicos; 169 capitanes médicos (los Gémez Duran figuran en
los puestos 72 y 73) entre ellos el Dr. Piédrola Gil, que llegara
a General y a Catedratico de Medicina Preventiva; Leandro
Martin Santos, también discipulo predilecto de Gomez Ulla;
Miguel Parrilla Hermida, que, como su padre, alcanzaria
el generalato; otro médico compostelano, Camilo Pintos, y
48 tenientes médicos. Un total de 325 médicos militares de
carrera. Por lo que, es de imaginar, el magro estado en que
quedo la Sanidad militar profesional en el lado republicano,
a pesar de contar con figuras como Gémez Ulla, durante un
tiempo, hasta que fue encarcelado (a finales de 1938, fue can-
jeado en la frontera por el socialista Dr. Bago) y el prestigioso
traumatélogo Manuel Bastos Ansart. Ademas, considerando
que la gran mayoria eran capitanes, gente joven, pero muchos
ya especializados y, al menos los mas antiguos, bregados en
los frentes de Africa, tanto en los aspectos médicos como cas-
trenses.

Continaan las operaciones: Brunete y la Ciudad Universitaria

Con motivo de la durisima batalla de Brunete lo trasladan a
Valmojado donde actiia como Director del Hospital de sangre
y Jefe de equipo hasta el 31 de agosto, en que retorna a la Ciu-
dad Universitaria, hasta el 30 de septiembre en que se le envia
a Toledo, hasta el 26 de octubre, en que marcha al Hospital de
Sangre de Pinto y luego al de Valdemoro. El 21 de noviembre
recibe 6rdenes de trasladarse a Daroca, en el frente de Aragdn,
donde organiza un hospital en el colegio de los Escolapios. El
8 de diciembre es trasladado de modo urgentisimo a Sigilienza,
desde donde, a las pocas horas de llegar, ha de marchar a An-
quela del Ducado, donde organizé otro hospital de sangre en
La Resinera (La Avellaneda). Por los servicios prestados en la
Ciudad Universitaria, en durisimas condiciones, se les concede
la Cruz Laureada de la Real y Militar Orden de San Fernando
(colectiva) a las fuerzas que guarnecian la Ciudad Universita-
ria, entre ellos a Gomez Duran y su equipo. La altisima distin-
cion fue, finalmente, concedida por resolucion de 11 de mayo
de 1938', Curiosamente, en la relacion de unidades militares
intervinientes y premiadas que se hace, inicamente se cita de
modo nominal al Capitan D. Manuel Gémez Duran, como jefe
del Equipo quirtrgico n° 1 y al Capitan Prats, al mando de las
piezas antitanque'’.

16 B.O.E. n° 597 de 11 de Junio de 1938. Pp-7808-7809.
17 Ibid. P.7809.

Obras mas destacadas de Manuel Gomez Duran

Nos ceniremos fundamentalmente a los libros pues la pro-
duccidén de articulos y trabajos breves de Manuel Gémez Du-
ran es de tal extensidén que resulta imposible de analizar aqui.
Podemos, solo orientativamente, referirnos a las siguientes
obras:

» Cirugia de guerra. 2 vols. 1. Cirugia cavitaria. II. Cirugia
de las extremidades. Madrid. Ed. Nacional. 8§11 Pags. De
¢l dijo el maestro de la Historia de la Medicina D. Luis
Sanchez Granjel:

En el Ejército del general Franco, durante la guerra civil,
sobresalio la actuacion como cirujano de Manuel Gomez Du-
ran, quién recopilo los resultados de su actividad en un texto
de Cirugia de guerra publicado en 19388,

* Heridas penetrantes de craneo. (1940) Valladolid. Lib. San-
tarén. 350 pags.

» Contribucion al estudio de las secuelas postraumadaticas:
los sindromes deficitarios fisiopaticos de los traumatismos.
(1947) Barcelona-Buenos Aires. Salvat. 325 pags.

» Aportacion de la Cirugia de Guerra al progreso quirtirgico
actual. Discurso para ingreso en la Real Academia de Me-
dicina del Académico electo Excmo. Sr. D. Manuel Gémez
Duran, leido el dia 10 de junio de 1960, y contestacion del
Académico numerario Excmo. Sr. D. Francisco Martin
Lagos. Madrid. Instituto de Espafia. Real Academia Na-
cional de Medicina. 305 paginas. Es un discurso, denso,
documentado, extenso, ameno, sistematico y claro que nos
ha parecido una joya de la materia.

Cirugia de guerra, a la que podemos considerar un compen-
dio de las demas, fue un libro de amplia difusion, anunciandose
profusamente en la prensa de la época®. Tiene la ventaja evi-
dente de que es un libro vivido, sale de la experiencia y cuida-
dosas anotaciones que Gomez Duran hacia de los numerosisi-
mos y variados casos que tuvo que atender, en su dilatada labor
bélica.

El Dr. Josep M* Massons Esplugas, catalanista moderado y
catolico, insertado, por circunstancias geograficas, como capitan
médico de las Brigadas Internacionales, autor de la monumental
obra Historia de la Sanidad Militar Espariola, también habla de
¢l. En relacion con la actitud ante las heridas de guerra, sobre
si suturarlas o no y la famosa «cura espafola», cuyo éxito, de-
nuncia Massons, se autoatribuyd el Dr. Josep Trueta, comenta
lo siguiente.

El cirujano militar M. Gémez Duran refleja el modo de pen-
sar y actuar de la mayoria de los cirujanos del bando nacional en
su obra Cirugia de Guerra, que podemos sintetizar asi:

18 Granjel, L.S (1986) Historia General de la Medicina Espanola. T.V. Medi-

cina Espariola Contemporanea. p.191.

19 El Avisador Numantino, 9 de noviembre de 1938, p.3; Azul: 6rgano de la
Falange Espanola de las J.O.N.S. Afio III. n° 657. 15 de noviembre de 1938.
P.1. Labor (Soria) 27 de octubre de 1938.p.3. Pensamiento Alavés, 28 de
octubre de 1938.p.1.
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1. Coémo es natural propugnaba la limpieza quirurgica de
la herida, incluso después de las seis horas de su pro-
duccion, conducta que siguieron los cirujanos de los dos
bandos.

2. El dilema entre sutura o no sutura, después del Friedrich,
lo matizaba asi: nunca suturar una herida de no tener la
absoluta seguridad de que la limpieza habia sido total; en
consecuencia, nunca suturaba una herida por metralla, y
recomendaba una extremada prudencia a la hora de deci-
dir la sutura en los otros casos.

3. Contemplaba tres clases de sutura: a) la de la piel y solo la
piel, recomendada por Bohler; b) la de piel y también de
planos profundos, y c) la de piel después de haber tapona-
do la herida (en caso de hemorragia en sabana), tapona-
miento de gasa que retiraba a las 48 horas a través de la
brecha resultado de saltar un par de puntos.

4. Nunca se referia a la cura cerrada de las heridas®.

En relacion con este tema refiere Massons que, al inicio de
la contienda todo el mundo trataba las fracturas por arma de
fuego suturando la piel, hasta que el profesor Joaquin Trias y
Pujol, que antes de ganar la catedra, habia sido médico mili-
tar, les hizo ver lo errada que era esta actitud, ya que lo que
funcionaba en la paz, no era igual en la guerra. Pues, suturar
una herida en cuya profundidad quedase metralla, trozos de
ropa, etc. era condenar al paciente a una gangrena gaseosa.
Su consejo era que habia que practicar el Friedrich a concien-
cia, desbridando la herida cuanto fuese necesario y después
dejarla abierta. Y en cuanto a la fractura por arma de fuego,
mas que convertirla en cerrada lo mas sensato era considerarla
una osteomielitis cronica. De aqui que fueran tratadas con el
método de Orr que consistia en recubrir la superficie cruenta
con gasas empapadas en vaselina liquida y aplicar, a continua-
cion, un escayolado. Esto dejaba en reposo el foco traumatico
y se impedia cualquier fendomeno de retencidén de exudados. Se
aplico también el mismo principio en las grandes heridas de
partes blandas. Asi nacié el impropiamente llamado método
de Trueta. Segun Massons, Trueta pudo estudiarlo gracias a
disponer de un gran numero de camas en el hospital de San
Pablo, pero que: «Los trabajos de Trueta en Oxford sobre is-
quemia renal y otros le confirieron fama universal; no necesita,
por tanto, apropiarse de un método que no era suyo porque,
en realidad, fue de muchos, aunque, en honor a la verdad si se
quisiera otorgar su paternidad a alguien, yo se la otorgaria a
Joaquin Trias»?!.

Afios después, Massons, casi centenario, repite esto en sus
memorias. (Massons 2013).

En este punto, coincide con Massons, Moral Torres??, que le
llama «Método Espafiol» o Técnica de Orr-Bastos-Trueta, afir-
mando que Trueta no fue su inventor pero si un gran divulgador

20 Massons Esplugas, J. M* (1994) Historia de la Sanidad Militar Espa-
7iola. IV Tomos. T. II. p.481-482. Barcelona. Ed. Pomares-Corredor.

2l Massons, ibid. p.481.

2 Moral Torres, JM (1986) El método Espanol en el tratamiento de las
heridas de guerra (Técnica de Orr-Bastos-Trueta). EN: Los Médicos y la
Medicina en la Guerra Civil Espariola. Monografias Beecham. Madrid.
Pags 159-166.
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Figura 5. Bastos heridas por arma de fuego.

del mismo, lo que hizo que autores extranjeros le atribuyesen su
paternidad.

La postura del Dr. Moral nos parece mas acertada pues le
atribuye la iniciativa a Bastos Ansart, al menos parcialmente,
ya con los heridos de la Revolucion de Asturias del aino 1934,
con cuya experiencia publicod un librito titulado: Algunos aspec-
tos clinicos de las heridas por arma de fuego, que se publicd en
1936, dos meses antes de empezar la guerra civil?, que fué de uso
canodnico para cirujanos de ambos bandos, en el que explicaba
perfectamente la fisiopatologia de «el método espafiol»?.

Coinciden con esta postura los Dres. Moratinos Palomero,
Moratinos Martinez, Galan Torres y Guijarro Escribano en su
trabajo de 2001%.

23 Esta anunciado en Ahora, de 22 de abril de 1936. p.12. Al precio de 15 pe-
setas, dentro de un anuncio de publicaciones de Editorial Labor. (Vid. He-
merooteca Digital Nacional de Espafia) En: http://hemerotecadigital.bne.
es/issue.vm?id=0029971516&page=12&search=%22+Algunos+aspectos
+cl%C3%ADnicos+de+las+heridas+por+arma+de+fuego%22&lang=es

24 También esta excelentemente explicado todo este asunto en Trias Rubies,
R. (2008). Moisés Broggi: cien anos de un cirujano. Medicina e Historia
n.° 2. Cuarta época. p.6 y 7.

2> Moratinos Palomero P, Moratinos Martinez MM, Galan Torres JA, Gui-
jarro Escribano FJ (2001) El « método espafiol» de tratamiento de heri-
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En resumidas cuentas, la herida se desbridaba y limpiaba
escrupulosamente, cuanto antes, se dejaba un drenaje y se ta-
paba con gasas vaselinadas y escayola. Al tiempo iba saliendo
una mancha en la escayola que cada vez olia peor, hasta que
se levantaba, se limpiaba y debajo de la purulencia se descu-
bria una herida limpia y con tejido de granulacion. Este método
exitoso en Espafia fue adoptado posteriormente por numerosos
ejércitos, en las sucesivas contiendas, con una muy significativa
reduccion de la morbi-mortalidad. No obstante es poco o nada
creible que Gémez Durdn no conociese esa técnica por varios
motivos:

1. Si Bastos la llevaba practicando desde 1921, es claro que
formaba parte del cuerpo de conocimientos de los ciruja-
nos del Hospital de Carabanchel, donde se formé Gémez
Duran de 1929 a 1931.

2. El libro de Bastos, como hemos dicho, de abril de 1936,
que comienza diciendo «Reunimos en esta obra las ob-
servaciones sobre heridas por arma de fuego que venimos
haciendo desde hace afios en nuestro servicio de Cirugia
Ortopédica y Traumatoldgica del Hospital Militar de Ma-
drid-Carabanchel», va dedicado al director del Hospital
Tcol. Médico Bouthelier «a quién somos deudores de tan-
tas atenciones y alientos» y a Mariano Gomez Ulla: «Nos
honramos poniendo en el frente de nuestra aportacion a
la Cirugia de Guerra espanola el nombre venerado de don
Mariano Gémez Ulla, Jefe de los Servicios quirurgicos del
Ejérciton?* revela la existencia de un magnifico ambiente,
en el que, sin duda, se intercambiaban experiencias en las
sesiones clinicas o en las charlas mas o menos formales.
Cosa distinta es si durante el conflicto bélico o después,
empeord la relacion entre Bastos y Gémez Ulla, cosa mas
que probable.

Por ello, no parece logico que los buenos resultados de Bas-
tos y su técnica fuesen desconocidos para quienes operaban en
los mismos quirdéfanos que él, en un ambiente que él mismo
califica «de satisfacciones constantes y el calor de cordialidad
que ahora y siempre hemos encontrado en Carabanchel» Re-
fiere esta obra y ambiente «a los ultimos tres lustros», o sea el
periodo 1921-1936 que recogen, acertadamente, en su trabajo
Moratinos et al.

En este sentido, hemos examinado el epigrafe Tdctica qui-
rurgica en los fracturados de Guerra (T. 1. pags 202-216) de Ci-
rugia de Guerra’’” de Gomez Duran, donde hace una reflexion
mucho mas completa que esta de la que hablabamos. Considera
todo tipo de fracturas, particulas, situaciéon hemodinamica del
enfermo, tiempo transcurrido desde la fractura, retraccciones,

das de guerra creado y desarrollado en la Escuela de Cirugia del Hospital
de Madrid-Carabanchel entre 1921-1936, por el insigne médico militar
D. Manuel Bastos Ansart. Repercusion internacional. Revue Internatio-
nale des Services de Santé des Forces Armées.

26 Bastos Ansart, M (1936) Algunos aspectos clinicos de las heridas por arma
de fuego. Barcelona. Ed. Labor. p.V.

27 Dispusimos de varios ejemplares de la Biblioteca Xeral de la USC.
http://iacobus.usc.es/search~S1*gag?/tcirugia+de+guerra/tcirugia+de+
guerra/1%2C2%2C3%2CB/exact&FF=tcirugia+de+guerra&1%2C2%
2C N. del A.

desbridamientos, esquirlectomias, retirada de cuerpos extrafios:
tierra, tejidos, etc. En sintesis, da una auténtica leccién magistral
practica sobre la materia, de acuerdo con el estado de la ciencia
en el momento y los criterios de Orr, Leriche, Bergmann, etc.
etc., en aras de la recuperacion del enfermo. En cuanto a las in-
movilizaciones, es partidario de férulas firmes, pero ligeras, que
permiten hacer cura oclusiva de la herida pero, a la vez poderla
levantar, y valorar su evolucion y los beneficios de la herida a cie-
lo abierto contra los gérmenes anaerobios. Se muestra a favor de
la sutura, unicamente en los casos claros y meridianos de lesién
incisa, reciente, y con absoluta seguridad de ausencia de cuerpos
extrafios.

Asimilado a Comandante

Por resolucion de S.E el Generalisimo de los Ejércitos na-
cionales, se habilita para ejercer el empleo superior inmediato
al Capitan médico D. Manuel Gémez Duran, asesor quirurgi-
co del Ejército de Levante®. Pocas semanas después, le sigue su
hermano Alejandro, que pasa del Hospital Militar de Tetuan, a
disposicion de la Direccion de los Servicios sanitarios del Ejérci-
to de Levante, en comision, acompafiado del personal y material
de su Equipo.”

Los médicos del Cuerpo de Ejército de Galicia. La Reunion de
Luarca

Para situar a los lectores en el contexto bélico y cientifico qui-
siéramos hacer unas consideraciones de la actividad que desple-
gaban los companeros de Facultad de Gomez Duran que fueron
a acabar la guerra a Levante, al igual que D. Manuel.

Un niimero considerable de médicos gallegos, compaiieros
e incluso profesores en la Facultad de Medicina de Santiago,
de Gémez Duran, formaron parte como médicos militares o
militarizados del Cuerpo de Ejército de Galicia. Tras la cam-
pana de Asturias, irian a Levante. A la par que ejercian su ac-
tividad profesional en la guerra, no descuidaron el ir recogien-
do sus experiencias médicas y quirurgicas. Esto cuajo en una
reunion, en Agosto de 1937, en la villa asturiana de Luarca,
presidida por el defensor de Oviedo y Jefe de dicho Cuerpo
de Ejército, General D. Antonio Aranda Mata. Las observa-
ciones y experiencias se recogieron en un libro’*® que coordind
Lorenzo Gironés Navarro’!, catedratico de Patologia Médica
en la Universidad de Santiago de Compostela, Capitan Mé-
dico asimilado, y Jefe de los Equipos de Transfusion del VIII
Cuerpo de Ejército.

28 Firmado, en Burgos, a 12 de enero de 1939

2 BOE de 24 de febrero de 1939. P.1087.

O VV.AA. (1938) Cuestiones Médico-Quirurgicas de Guerra. Ed. Cuartel Ge-
neral del Cuerpo de Ejército de Galicia. Castellon de la Plana. 570 pags.

31 En un interesante trabajo PUCHE i MANAUT, Antoni; VILA i PRAT,
Montserrat (1990) Semblanza del profesor Lorenzo Gironés Navarro.
Gimbernat 14, 237-253, Los autores (p. 240) denominan “articulo que fir-
mo junto con 12 colaboradores” a este libro de 570 pags. Ya se ve que no
lo tuvieron delante. N. del A.
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CASTELLON DE LA PLANA. - 1938

pibcon. i B
Figura 6. Cuestiones Médico-Quirurgicas de Guerra.

El Congreso Médico-Militar de Castellon de la Plana: Una
reunion «de innegable vanguardia»

Algo mas de un ano después, los dias 9 a 11 de febrero de
1939, a falta de menos de dos meses de acabar la guerra, tiene
lugar otra asamblea cientifica en Castellon de la Plana, el de-
nominado: Congreso Médico Militar organizado por el Cuerpo
de Ejército de Galicia y aprobado por las autoridades Militares y
Sanitarias del Ejército de Levante, protagonizado por una ma-
yoria de médicos gallegos, tanto militares como militarizados.
Esta asamblea dio lugar a un libro de actas de nada menos que
642 paginas® cuya cubierta preside una gran Cruz de Santia-
go. Repitieron presencia en esta reunion varios de los médicos
antecitados. Zorrilla Polanco, Forniés, Parrilla Hermida y otros
muchos. Asistieron 210 médicos: 1 coronel, 2 tenientes coroneles,
12 comandantes, entre ellos don Manuel Gomez Duran, 46 ca-
pitanes, 84 tenientes, entre ellos el Teniente Médico militarizado
D. José Botella Llusia, luego catedratico, rector de la U. Com-
plutense, Académico de la RANM vy gran figura de la Tocogine-

32 Actas del Congreso Médico Militar de Castellon. (1939) Editorial Cienti-
fico Médica. Barcelona-Madrid. 642 Pags.
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cologia espaifiola; 11 alféreces, 8 brigadas y soldados médicos y
46 médicos civiles.

Lo llamativo es que se celebro este Congreso, segun su pro-
loguista, Julian Rodriguez Lopez, Teniente coronel médico
Asimilado, Jefe de Sanidad del Cuerpo de Ejército de Galicia,
a menos de 20 kilometros de la primera linea de trincheras.
Esto hace que nuestro Congreso sea tal vez el Congreso Médi-
co militar que mas a vanguardia se ha celebrado en todas las
guerras.

En este realista y precioso prologo, el Teniente coronel Ro-
driguez expone los antecedentes de la reunioén de Luarca y sus
frutos de mayor compenetracion y comprension entre los mé-
dicos militares y los militarizados, asi como de la labor de sin-
cronizacion de los diferentes escalones sanitarios, con la corres-
pondiente desaparicion de las anteriores criticas y diferencias
entre unas y otras personas y unidades. Comenta la division del
Congreso en tres secciones: Quirurgica, Médica y Militar por las
siguientes razones:

1. Que, si en la guerra en movimiento prevalece el compo-
nente quirurgico, porque el nimero de heridos sobrepasa
al de enfermos, no obstante,

2. En los frentes estabilizados es vital la labor médica,
tanto curativa como preventiva: higiene, vacunacion,
desinfeccion, desinsectacidén, nutricion adecuada, re-
habilitacion etc. para recuperar cuanto antes al comba-
tiente y no ver mermados los efectivos disponibles para
el combate y

3. Que las labores propias de la Sanidad Militar no son com-
plejas de aprender para médicos acostumbrados a largas
sesiones de estudio, pero si que deben ser enseiladas, como
una especialidad mas de la Medicina General, lo antes po-
sible, para que los militarizados comprendan las cuestio-
nes logisticas y operativas de movimiento de tropas, equi-
pos, unidades, heridos, enfermos etc. que son vitales para
la buena gestion de grandes cantidades de bajas entre los
diferentes escalones y la necesidad de una clasificacion,
asistencia y cirugia, eficaces y veloces.

Termina el prologo®® agradeciendo a todos su dedicacion,
en particular a los de cierta edad, ya no militar, que se han
unido a esta ardua y patridtica labor, y dando las gracias en
especial «al brillantisimo grupo de profesores de facultad, de
Médicos de grandes hospitales, o de Sanatorios que nos ha-
béis honrado aceptando colaborar con nosotros y vistiendo
nuestro uniforme aunque nunca pueda corresponder la cate-
goria militar que se os ha dado con la categoria cientifica que
poseéis».

3 Rodriguez Lopez, J (1939) A Manera de Prologo. Actas del Congreso Mé-
dico Militar de Castellon. (1939) Editorial Cientifico Médica. Barcelona-
Madrid. Pags. VII-X.

3 La antigiiedad de este problema no debiera ser un consuelo, a dia de hoy,
para los mas destacados miembros de la Reserva voluntaria de Sanidad
que, si bien integra a numerosos jovenes que inician su vida profesional,
también tiene personalidades de larga trayectoria y prestigio, que han sido
nombrados para empleos militares de caracter, digamos, propios de la
edad juvenil. De venir a formarse con ellos una temporada un comandan-
te o un teniente coronel médicos, a ninguno se le ocurriria ubicarlo con los
residentes veinteafieros. N. del A.
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Excusaron su ausencia enviando su adhesion, el Inspector
General de Sanidad Dr. Melchor Camoén y el Director Gene-
ral de Sanidad Civil D. José Alberto Palanca Martinez-Fortun,
(1888-1973) perteneciente al Cuerpo de Sanidad Militar®, que
posteriormente alcanzaria el generalato, era catedratico de Hi-
giene y bacteriologia desde 1923, y desde 1929, ocupaba el si-
116n 17 en la Real Academia Nacional de Medicina. Entre los
28 que se adhirieron al mismo pero excusaron su ausencia, hay
figuras como el Tcol. Gomez Ulla, recién liberado de su duro
cautiverio y aun convaleciente en Santiago, los Capitanes Bar-
cia Goyanes y Fidel Fernandez Martinez, o el teniente Helio-
doro Gonzalez Mogena’¢, parad6jicamente discipulo predilecto
de D. Juan Madinaveitia Ortiz de Zarate’’, recio maestro de la
Beneficencia madrilefia, de tendencias anarquistas, y agregado
de Patologia General de San Carlos, que con méas de 70 afios,
acudio desde Francia a tratar de ayudar en el bando republica-
no. También excuso su ausencia el Colegio Oficial de Médicos
de La Coruia.

En el congreso hubo tres conferencias y numerosas comu-
nicaciones, divididas en las tres secciones referidas: Quirtrgica,
Médica y Militar. D. Manuel Goémez-Duran publicara cinco tra-
bajos, una en la militar y cuatro en la seccion quirtrgica:

 Los ciclos afortunados y las etapas desgraciadas de las pene-
trantes de vientre. Las fases del optimismo entusiasta y del
pesimismo desalentador.

* Tactica terapéutica de urgencia de fracturas de guerra en el
frente.

* Los sindromes deficitarios de los miembros y las contractu-
ras fisiopaticas en los heridos de guerra'y

* Balistica quirurgica en los penetrantes de craneo.

En la seccion militar publico:
e Principios fundamentales en cirugia de guerra.

El discurso cientifico de clausura fue pronunciado por el gran
maestro de la medicina interna D. Agustin Pedro y Pons, cate-
dratico de Patologia Médica de Barcelona, sobre Enfermedades
por insuficiencia y desequilibrio alimenticio en la poblacion civil de
la zona roja durante la guerra.

3 Palanca, n° 1 de su promocién habia sido teniente a las 6rdenes de Gomez
Ulla en la Guerra del Rift. N. de los A.

36 Murid el 5 de mayo de 1989 siendo Presidente de Honor de la Sociedad
Mundial de Gastroenterologia, especialidad de la que fue fundador en
Espafia su maestro Madinaveitia. Gonzalez Mogena se habia doctorado
en la U. Central en 1923 con la tesis: Algunas aplicaciones de la sonda
duodenal. Fue Presidente del II Congreso Europeo de Gastroenterologia,
celebrado en Madrid, en mayo de 1950. Estaba en posesion de la Gran
Cruz de Sanidad, era Miembro Fundador del Patronato rector de la
Fundacion Jiménez Diaz, conferenciante habitual sobre temas de apara-
to digestivo y nutricion, y Profesor Adjunto de la Facultad de Medicina
de Madrid.

37 Excelente maestro, segun Marafiéon y muchos otros. Ensefiaba la me-
dicina a la cabecera del enfermo como nadie. Vid. Zulaica, D.(1985)
Vida y Obra del Dr. Madinaveitia. Zarautz. Ed. Diputacion Foral De
Guiptzcoa.

iLa Guerra ha terminado!

Manuel Gémez Duran esta en Levante hasta que, en el BOE
de 19 de mayo de 1939, acabada la guerra, se le ordena reinte-
grarse, con todo su equipo a Tetuan, dentro de una gran reubi-
cacion de equipos médicos. En 1940 Alejandro recibe su diploma
de especialista en cirugia «como consecuencia de los ejercicios
clinico-operatorios realizados en virtud de la convocatoria»®.
No debian ser cosa facil dichos ejercicios pues so6lo obtuvieron,
en esa convocatoria, el titulo de cirujano general, 5 oficiales mé-
dicos del Ejército de Tierra, uno del Aire; el de oftalmologo uno
de Tierra y el de Otorrinolaringélogo otro del Aire. En 1940, del
4 de septiembre al 14 de octubre, se le encomienda a Manuel una
mision de estudios sanitarios en Alemania® de la que publicara
una memoria.

POSTGUERRA

En el retorno a la paz, Manuel Goémez Durdn fue con-
virtiéndose en la principal figura de la Cirugia del Hospital
Militar Central de Carabanchel, actividad que simultaneaba
con su cargo de Profesor de Cirugia de Guerra de la Acade-
mia de Sanidad Militar. Alli form6 a numerosos especialistas
militares y algunos civiles, como es el caso del que llegaria a
ser destacada figura de la cirugia cardiovascular internacio-
nal, Catedratico y Académico, Diego Figuera Aymerich que,
andando el tiempo, le sustituiria en el sillén 21 de la Real Aca-
demia Nacional de Medicina que, en su discurso de ingreso*,
escribio lo siguiente:

Yo siento mucho que sea la costumbre la que imponga
hacer aqui mencion de mi predecesor en el Sillon que voy
a ocupar a continuacion. Lo siento, porque la costumbre
quita espontaneidad a mis palabras. Aunque no fuera habi-
tual, yo no podria dejar de recordar aqui, con amor y gra-
titud, a mi Profesor, Maestro y amigo D. Manuel Gomez

En el servicio del Clinico aprendi mucho junto al pro-
fesor Martin Lagos, viendo operar y ayudando. Pero las
posibilidades que tenia de operar yo mismo eran minimas.
Me enteré entonces de que en el Hospital Militar Gomez
Ulla, necesitaban gente. Entre promocion y promocion de
médicos militares que iban a diplomarse (Especializarse),
algunos departamentos quedaban desguarnecidos y utili-
zaban voluntarios civiles. Entré en contacto con el doctor
Manuel Gomez Duran, jefe de cirugia de dicho hospital. Era
un hombre afable, fino, educado y encantador que me re-
¢ibié muy bien como asistente voluntario sin remuneracion
alguna. Mire, me confeso, aqui dinero, nada de nada, pero
trabajo todo el que quiera.... El doctor Gomez Duran no sélo
operaba muy bien, sino que lo hacia con sumo cuidado y
delicadeza. Trataba los tejidos como partes de un ser hu-
mano, no como materiales de carpinteria. Verle y ayudarle,

3 D.0. de 25 de mayo de 1940. P.3.
¥ Hoja de Servicios p.16.
4 Pags.8-10.
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era siempre muy util. Representaba lo que yo he definido
en alguna ocasion como «el estilo en cirugia» algo especial,
dificil de definir, pero facil de apreciar. Creo que él marco
en mi un modo de hacer cirugia que siempre he tratado de
seguir y perfeccionar. También he procurado ensefiarlo no
sé si con éxito...

D. Manuel era un gallego cauteloso, sutil, de fina y pro-
funda inteligencia, era un técnico logico y extremadamente
cuidadoso. Tenia un repertorio técnico limitado, pues habia
procesos en los que no queria intervenir, aduciendo, con ejem-
plar honestidad, que habia otros que lo hacian mejor que él.
Pero lo que hacia lo realizaba con una perfeccion técnica poco
comun. En la cirugia del estomago yo he aprendido de él deta-
lles técnicos que me han servido toda mi vida. Nada hacia re-
cordar en él al cirujano militar, forjado en ambiente castrense
y autor de varios libros excelentes sobre cirugia de guerra.
El cirujano militar es, por fuerza, improvisador y apresurado.
EL por el contrario, nunca improvisaba y operaba siempre con
una técnica reposada y cuidadosa, que imprimia seguridad y
confianza.

Por aquella época operé a mi madre.

Admiraba ademas de él su emperio en tratar a todos los
enfermos por igual, con la misma devocion y carifio, olvidan-
do en todo momento su graduacion.

En este sentido, cuenta el Dr. Figuera una anécdota que, de
milagro, no acabo en tragedia:

Tenia (Gomez Durdn) verdadera obsesion en tratar a
todos los enfermos por igual, olvidando su grado militar. El
transporte de enfermos de un pabellon a otro se hacia, en Ca-
rabanchel, en camilla de ruedas y algunos obstaculos se sal-
vaban a brazo. Un dia, en el transporte, se les cayé un General
que salio rodando por el césped. El incidente por fortuna, no
tuvo trascendencia, pero la preocupacion de D. Manuel fue
grande y repetia...«Si esto ha pasado con un General, qué no
pasard con los soldados».

Fue un gran cirujano, un gran maestro, un gran hombre y
siempre un caballero. Al honor que la Academia me hace en
este momento, se une mi satisfaccion de ocupar el Sillon del
Dr. D. Manuel Gémez Duran.

Honores y distinciones

Con antigliedad de 9 de mayo de 1940 se concede al Coman-
dante Médico en activo D. Manuel Gémez Duran, la Cruz de
la Real y Militar Orden de San Hermenegildo.*' Y, en Marzo de
1943, la Cruz del Mérito militar con distintivo blanco pensiona-
da*?. ABC publica el 5 de marzo de 1952 p. 20 que el dia 6 el mi-
nistro del Ejército impondra en la Academia de Sanidad Militar
a las 19:30 la Cruz Blanca del Mérito Militar, pensionada, con
distintivo Blanco, a los Tenientes coroneles médicos D. Mariano
Madruga Jiménez y Manuel Gémez Duran. Por Orden de 23 de

4 Diario Oficial del Ministerio de Marina n° 202. De 5 de septiembre de
1941. P.1854.
42 ABC de Sevilla 3 de marzo de 1943, p.7.
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Figura 7. Actas del Congreso Médico Militar de Castellon

julio de 1953, le se concede la Cruz del Mérito Naval de segunda
clase con distintivo blanco*’. Ascendio a coronel por orden de
16 de noviembre de 1957, quedando agregado al HMC Gdémez
Ulla como cirujano consultor, cargo que es renovado el 22 de
marzo de 1960%.

Actividades civiles y Sociedades Cientificas

Como Médico de la Beneficencia Municipal de Madrid, ac-
tud en Casas de Socorro y en visita domiciliaria. Fue también ci-
rujano y Director Técnico del Hospital General de San Pedro, de
Presbiteros Seculares de Madrid y Director del Cuadro Médico
de la Mutual del Clero. Por estos servicios, el Papa Juan XXIII
lo nombré Comendador de la Orden Ecuestre de San Gregorio
Magno.

Fue cirujano, por oposicion, de la entidad «La Prevision de
la Clinica Espafiola». Miembro Numerario de las Sociedades
de Cirugia de Madrid, Barcelona, Valencia y de la Internacio-
nal de Cirugia de Bruselas. Secretario General de la Asociacion
Espaiiola de Cirujanos. Miembro del Consejo de Redaccion de
diferentes revistas cientificas. Estaba en posesion de las referidas

4 DO. Ministerio de Marina, 3 de agosto de 1953.n° 173.p.1200.
#DO0.n°72, 27 de marzo de 1960 p 1031.
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condecoraciones y ademas de la Cruz de Guerra; Cruces Rojas
y Medalla de Campaiia; Cruz del Mérito Naval y Cruz de Aviz,
de Portugal.

Ingreso en la RANM

El 10 de junio de 1960 tuvo lugar su discurso de ingreso
en la RANM. El acto fue presidido por el capitan general,
don Agustin Muioz Grandes; los tenientes generales Asensio,
Cuesta Monereo y Alcubilla; presidente de la corporacion, pro-
fesor Palanca; vicepresidente, doctor Carro, y secretario perpe-
tuo, profesor Matilla. Leida el acta de nombramiento, entré el
recipiendario en el salon acompanado de los doctores Albasaz
y Mezquita y procedié seguidamente a dar lectura al discurso
reglamentario de ingreso, desarrollando el tema «Aportacion
de la cirugia de guerra al progreso quirurgico actual». En nom-
bre de la Academia le contesté6 don Francisco Martin Lagos y
finalmente, el presidente de la corporacion, en nombre de Su
Excelencia el Jefe del Estado, le dio posesion de la plaza de
académico de numero. El acto, al que asistié gran nimero de
académicos, catedraticos, profesores de todas las Facultades
y una representacion de la Sanidad militar espafola, fue muy
brillante®.

Ultimos afios

Del 4 al 9 de diciembre de 1957 realiza una comisién de ser-
vicio a Ifni y Sahara, en el Africa Occidental espafiola, es de
suponer que de supervision de servicios sanitarios de algunas
guarniciones.

El 19 de julio de 1960% se le concede, entre otros, la Gran
Cruz de la Orden Civil de Sanidad?’. Se la impone el 12 de di-
ciembre el Director General de Sanidad Dr. Garcia Orcoyen,
en el Centro Gallego de Madrid, donde D. Manuel pronuncia-
ra la conferencia «Un gallego cirujano ilustre: Mariano Gémez
Ulla»*.

El ministro del Ejército Teniente General D. Antonio Ba-
rroso Sanchez-Guerra (1893-1982) natural de Marin (Ponteve-
dra), designa a su paisano Manuel Goémez Duran, Director de
la Academia de Sanidad Militar «sin perjuicio de su actual co-
metido» como cirujano consultor del Hospital Militar Central
«Gomez Ullay, por orden de 7 de enero de 1961#°. D. Manuel
fue también Director de la Escuela Central de enfermeras de
las Hijas de la Caridad, sita en la finca «Najara» de Caraban-
chel®.

Tras su retiro, en marzo de 1962, fue nombrado Inspector de
segunda clase honorario®', asimilado a general de brigada.

4 La Vanguardia, sabado 11 de junio de 1960. p.12.

4 ABC, 19 de julio de 1960, p. 22

4 La Vanguardia, 20 de julio de 1960, p.5.

* ABC, 13 de diciembre de 1960. p.58

¥ D.0: n°8. De 11 de enero de 1961.p.103.

30 El Pueblo Gallego 22 de abril de 1964 p.4 La princesa Sofia visito una ins-
titucion benéfica madrilefia.

1'D.O. De 6 de mayo de 1962 p. 458. «En consideracion a los méritos
contraidos por el Coronel Médico del Cuerpo de Sanidad Militar don

Mantuvo un tiempo su actividad privada en los referidos
centros sanitarios para sacerdotes, donde se ocupd con otros
facultativos ilustres, de la salud del primer Arzobispo de Ma-
drid D. Casimiro Morcillo (1904-1971), padre conciliar del Va-
ticano II.

El 16 de enero de 1974 leyo el discurso inaugural de curso de
la Real Academia Nacional de Medicina sobre el tema: Ciencia,
experiencia y conciencia del cirujano.

D. Manuel enviudé de D* Carmen Lafleur Roca, el 12 de
marzo de 1974. Tenian un hijo unico, Carlos Gémez-Duran La-
fleur, profesor de cirugia toracica de la Universidad de Oxford.
El Dr. Gomez-Duran Lafleur ha fallecido recientemente, en ju-
nio de 2017, justo al cumplir los 85 anos®, tras ser uno de los
mas destacados especialistas mundiales en trasplante cardiaco,
fundador de esta especialidad quirargica en Pamplona, en San-
tander en el Hospital de Valdecilla, en el Hospital Rey Faisal de
Arabia Saudi y, por ultimo, en Montana (U.S.A)>.

Manuel Gomez-Duran murié6 el 23 de febrero de 1984. Ya
hacia tiempo que arrastraba mala salud con fractura de cadera y
problemas prostaticos, ademas de deterioro cognitivo, que vino
a agravarse por un accidente traumatico craneal, en agosto de
1976 en Iran, durante sus vacaciones en Fuenterrabia’.

Le sobrevivieron sus hermanos Antonio, Salustiano e Isa-
bel>.

CONCLUSIONES

1. El doctor D. Manuel Gémez Duran fue un destacado ci-
rujano militar y civil formador de numerosos especialistas.

2. Tuvo una produccidn cientifica notable que abarco todas
las areas de cirugia de guerra.

3. Su técnica quirtrgica, aprendida de su maestro Gémez
Ulla, era elegante y depurada y la transmiti6 a sus nume-
rosos discipulos.

4. Tuvo un destacado nivel intelectual y cientifico como se
demuestra a lo largo de toda su obra y los numerosos
premios y distinciones que recibid, ademas de haber sido
siempre uno de los primeros en todas las oposiciones y
actividades que acometio.

5. Son particularmente destacables su obra en dos volume-
nes «Cirugia de Guerra» en la que recoge, cuidadosamen-
te, finos detalles de historias clinicas y claras y sistemati-

Manuel Gomez Duran, en situacioén de retirado, vengo en concederle,

a propuesta del Ministro del Ejército y de acuerdo con lo dispuesto en
la Ley de siete de octubre de mil novecientos treinta y nueve, el empleo
de Inspector Médico de segunda clase, honorifico». Asi lo dispongo
por el presente Decreto, dado en Madrid, a diecisiete de abril de mil
novecientos sesenta y dos. FRANCISCO FRANCO. EL Ministro del
Ejército Antonio Barroso Sanchez-Guerra. (Del B.O. Del Estado n° 108,
de 1962).

2 Habia nacido el 11 de junio de 1932, segin Hoja de servicios de su
padre.p.1.

3 Pomar, J.L. (2017) In Memoriam. Carlos Manuel Gomez-Duran Lafleur:
Un cirujano cardiovascular excepcional, investigador, innovador y docen-
te sin parangén. Pero una persona de una humanidad poco reconocida.
Cir. Cardiovasc. 24 (4) 261.262.

% (Esteban Hernandez 1984)

5 ABC, 24 de febrero de 1984
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zadas técnica quirdrgica, y su discurso de ingreso en la
RANM «Aportaciones de la cirugia de guerra al progreso
quirurgico actual».

6. Desde el punto de vista militar fue un ejemplo por su per-
manente entrega a los heridos en las situaciones «de mayor
riesgo y fatiga» como sus actuaciones en la Ciudad Uni-
versitaria que le valieron, entre otras unidades, a él y a su
equipo, la Gran Cruz Laureada de San Fernando colectiva.

7. Alla donde ejercid dejo una estela de caballerosidad y de-
vocién por los enfermos de todas las categorias y clases
sociales.

8. Sorprende que, con su excelente historial bélico y de paz,
tanto en el Hospital de Tetuan, como en el Gémez Ulla 'y
en la Academia de Sanidad Militar, que llegd a dirigir, asi
como su prestigio como académico de la RANM, no se le
concediese el ascenso al generalato en activo.

9. Creemos haber contribuido a ofrecer un ejemplo a imitar
a las nuevas promociones de médicos militares y civiles.
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Las tablas han de caber en una pagina. Si no pu-
diera ajustar los datos de una tabla a una pagina, es
preferible que la divida en dos o mas tablas. Si usa
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interior de las tablas; normalmente bastaran tres ra-
yas horizontales, dos superiores y una inferior. Los
datos calculados, como por ejemplo los porcentajes,
deben ir redondeados. Si los estadisticos no son sig-
nificativos, basta con que ponga un guion. Ultilice,
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los siguientes datos: nimero de figura (por ejemplo
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gida al Director de Sanidad Militar y firmada por to-
dos los coautores. En la carta haga constar lo siguien-
te: (1) que todos los autores se responsabilizan del
contenido del articulo y que cumplen las condiciones
que les cualifican como autores; (2) como se podria
encuadrar el trabajo en la Revista (Articulo original,
Comunicacion breve...) y cudl es el tema basico del
articulo (por ejemplo, medicina aeroespacial); (3) si
los contenidos han sido publicados con anterioridad,
parcial o totalmente, y en qué publicacion; (4) si el
articulo ha sido sometido paralelamente a la consi-
deracion de otro Consejo de Redaccion; (5) si puede
haber algun conflicto de intereses, como por ejemplo
la existencia de promotores del estudio; (6) se acom-
panara documento firmado por los autores cediendo
los derechos de autor.

Acompaiie a la carta un documento con el per-
miso firmado de las personas nombradas en los
agradecimientos, de las personas reconocibles que
aparezcan en las fotografias y del uso de material
previamente publicado (por parte de la persona que
ostente los derechos de autor).

Cuando se proporcionen datos sobre personal mili-
tar, localizacion de unidades, centros u organismos
militares o el funcionamiento interno de los mismos,
los autores deberan hacer una declaracion indepen-
diente de que los datos que se hacen publicos en
el articulo no estan sujetos a restricciones de difu-
sion por parte del Ministerio de Defensa. Sanidad
Militar podra recabar de las autoridades la autoriza-
cion pertinente cuando considere que afecta a datos
sensibles para la Defensa.

Si hubiera habido publicacion previa del contenido
del articulo, parcial o completa, debe acompaifiar una
copia (original, separata o fotocopia) de lo publicado
y la referencia completa de la publicacion (titulo de la
publicacion, afio, volumen, nimero y paginas).

ENVIO DEL MANUSCRITO

Remita la carta de presentacion, los permisos
correspondientes, dos copias de buena calidad del
manuscrito y dos juegos completos de las tablas y
figuras a la siguiente direccion:

Revista Sanidad Militar
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Glorieta del Ejército, s/in
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Remita todo el material en un sobre resistente, inclu-
yendo las ilustraciones en otro sobre de papel grueso.
Separe las fotografias entre si por hojas de papel blan-
co y limpio. Es imprescindible remitir también el texto,
las tablas y las figuras, en soporte informatico (disquete
o CD-ROM). Asegurese de proteger todo bien, para
evitar que se deteriore en el transporte por correo.

Si asi lo prefiere, puede utilizar el correo electroni-
co en lugar del correo postal, con lo que ganaremos
agilidad, utilizando la direccion: medicinamilitar@
oc.mde.es

ACUSE DE RECIBO Y COMUNICACION
POSTERIOR CON LOS AUTORES

Dentro de las 48 horas de la recepcion de un ma-
nuscrito se comunicara a los autores su recepcion.
Se dara un nimero de identificacion del trabajo, que
sera la referencia a la que han de hacer mencion los
autores en sus comunicaciones con la Redaccion. Si
el envio se hubiera realizado mediante correo elec-
tronico, el acuse de recibo se realizara por ese medio
y con igual plazo.

El autor que figure como corresponsal se res-
ponsabilizara de mantenerse en contacto con los
restantes coautores y de garantizar que aquéllos
aceptan la forma definitiva acordada finalmente. Si
durante el proceso de revision, el autor corresponsal
cambia de direccidon, debe notificar a la Redaccion
de la Revista la nueva direccion y teléfono de con-
tacto.

Para la correccion de los defectos de forma, los au-
tores deberan ponerse en contacto con el Director
ejecutivo o el Redactor Jefe a la direccion postal o
correo electronico ya mencionados.

CORRECCION DE PRUEBAS DE IMPRENTA

Una vez acordada la forma definitiva que tomara
el articulo, y poco antes de su publicacion, se re-
mitird a los autores una prueba de imprenta para
su correccion, que debe ser devuelta en un plazo
de 3 dias.

PUBLICIDAD PREVIA A LA PUBLICACION

Una vez remitido un articulo para su publicacion
en Sanidad Militar, se entiende que los autores se
comprometen a no difundir informacion sustancial
referente al mismo, en tanto no se haya publicado o
bien se libere a los autores del compromiso.

Para una informacion mas detallada se sugiere
consultar los «Requisitos uniformes...»'.

International Committee of Medical Journal Editors. Uniform requirements for manuscripts submited to biomedical journals. Disponible en: http://www.icmje.org/
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