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NORMAS DE COLABORACION

1. La Revista de Sanidad de las FAS
de Espafia esta abierta a la colaboracion
de lodos los médicos, farmaceéuticos,
veterinarios y ayudantes técnicos sanita-
rios de los tres Ejércitos, asi como al
personal civil integrado o relacionado
con la asistencia sanitaria interesados
en publicar trabajos que, por su tematica,
se consideren merecedores de ser in-
cluidos en las diferentes secciones de la
Revista.

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

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

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

3.2. Se presentaran mecanografiados
a doble espacio y debidamente corregi-
dos en hojas tamario folio, escritos por
una sola cara, a los que se incluird la
numeracion correspondiente y el titulo

en la parte superior de cada uno de ellos.

3.3. Los trabajos, como regla general,
no deberan exceder de 20 folios, inclu-
yendo esquemas, fotografias, radiografias,
etcétera, con el fin de poder ser publica-
das en su totalidad en el mismo ndmero.
No obstante, la revista, de manera ex-
cepcional y ante el interés de determinado
trabajo que exceda la cantidad de folios
indicados, considerara la posibilidad de
su publicacidn por partes en mas de un
nimero. De igual forma la revista se
reserva el derecho de corregir o extractar
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parte de los trabajos, siempre previa

consulta al autor.

3.4. Todos los trabajos, a ser posible
grapados o encuadernados, llevaran el
titulo, nombre y apellidos del autor o
autores, cuyo numero nunca podra ex-
cedes de tres, en el primer folio, el cual
servira de portada, asi como el centro o
servicio donde han sido realizados y
domicilio completo del primer autor.

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

A. Apellidos e inicial del nombre del
autor. :

B. Titulo completo del trabajo en el
idioma original.

C. Titulo completo o las abreviaturas
admitidas internacionalmente de la
revista en que ha sido publicado.
Tomo o volumen, primera y ultima
pagina del trabajo en esa revista,
numero y afo.

Por ejemplo:

Sanchidrian-Alvarado, C.. “El tracto
gastrointestinal del recién nacido en las
hepatopatias anictéricas”. Rev. Clin. Pe-
diatr., Venez., 16, pags. 334-338, 1953.

Si se trata de libros:

Apellidos e inicial del nombre del
autor.

Titulo completo y numero de la
edicion.

Paginas citadas.

Nombre de la casa editorial, ciudad
y ano de publicacion.

NOTIFICACION DE CAMBIO DE DOMICILIO

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

Escribir en letras mayusculas

Nombre .,
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Por ejemplo: Sanchidrian-Alvarado, J.:
“Pediatria”, pags. 44-69. Mallard. Caracas,
1966.

3.5. También, al final, se debera incluir
un breve resumen en el que obligatoria-
mente se detallen los puntos mas signifi-
cativos del articulo, admitiéndose, si se
desea, la traduccion al inglés, francés y
aleman de estos resumenes.

3.6. Los dibujos y esquemas se en-
viaran en condiciones apropiadas para
su reproduccién directa. Toda iconografia
(fotografia, radiografia, ecografia, TAC,
etcétera) deberd remitirse separada del
texto y numerados correlativamente los
pies de las figuras; cuando sea necesario
deberan venir escritos a maqguina en
hoja aparte, comprobando que fa nume-
racién coincida con los del texto.

3.7. Los trabajos con estudios esta-
disticos deberan atenerse a las normas
generales internacionalmente preesta-
blecidas, sobre todo en lo referente a
esquemas, dibujos o cualquier tipo de
representacion grafica.

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

Consejo de Redaccion MEDICINA MI-
LITAR.

Revista de Sanidad de las FAS de
Espafia.

Pabellon de Ciudades Minimos, 5°
planta.

Hospital Militar Central “Gomez Ulla”

Glorieta del Ejército, s/n.

28047 - Madrid.
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Editorial

CURRICULUM

EGIDOS por el principio de oferta y
R demanda, como corresponde a una socie-

dad occidental libre y democrética, la
Sanidad Militar no puede sustraerse a esta
circunstancia y debe modular sus actuaciones
con arreglo a esta norma.

El perenne axioma de que la mies €s muchay
los obreros son pocos, concierne a nuestra doble
profesion de médicos y militares y €s deber
colegiado el intentar subvenir a las necesidades
de una Sanidad que, de modo atavico, siempre
estuvo en precario, por la desproporcion entre el
trabajo a realizar y los hombres que deben
ejecutarlo.

Evolutivamente debemos atemperarnos a los
momentos que atraviesa la sociedad y a sus
exigencias, a sus ponderadas exigencias, 1no a Ios
comentarios y actitudes intempestivos de quienes
desconocen el problema y solo analizan la super-
ficialidad, por otro lado dirigida y con otros
intereses, etiquetando de aceptables o recusables
los hechos, sin analizar sus causas y, sobre todo,
sin considerar sus consecuencias. El antimilita-
rismo es fruto contractual, alienante y alienado,
que parte de verdaderos sofismas considerativos
para obtener conclusiones destructivas en Io que
atane al futuro de los pueblos.

Todos los colectivos que tienen algo que ofrecer,
lo hacen a través de la expansion de sus caracte-
risticas, con el fin de darse a conocer, a las
Fuerzas Armadas, como un colectivo mas, aunque
trascendente por su mision, también le incumbe
la propaganda de sus procederes, actuaciones y
fines con el propdsito de contrarrestar, ya que
anular es imposible, ese fenémeno social que se
conoce como contracultura.

Recientemente hemos leido, analizado y exami-
nado, un folleto de la US. Navy, en el cual se
estiman las ventajas participativas de los médicos
americanos que entran a formar parte de la
Marina de los Estados Unidos. Es una publicacién
ejemplar, por el formato y el contenido, que
debemos asimilar e intentar realizar lo propio en
nuestras Fuerzas Armadas con el propdsito de
atraer, a los jévenes sanitarios, a nuestras filas.

Vano seria el intento de proselitismo operativo
si no va acompanado de los hechos que lo
reafirmen.

Facilitar el ingreso en la Sanidad Militar se nos
marca como un empeno constructivo. Contraria-
mente, predicar de una manera y dar trigo de

otra, resulta decepcionante para el que aspira a
pertenecer a nuestro Cuerpo.

Nos parece positivo el minimizar las pruebas
de acceso a la Sanidad Militar, centrar la idoneidad
del aspirante mas en el estudio y valoracion de su
curva vital, de su curriculum, que en el resultado
instantaneo e influenciable de una exposicion
tematica mediante la cual juzgamos, al opositor,
en un aspecto sectorial y facetario que nos hara
desechar a un excelente, en el futuro, cirujano
por desconocer, o conocer a medias, las complica-
ciones del parto imprevisto.

Intentar una seleccion del personal, cuando la
demanda, la afluencia de aspirantes es grande,
resulta no solamente l6gico sino necesario tam-
bién pero en el caso, de los momentos presentes,
en el que la oferta es escasa y la demanda
también, parece improcedente dejar vacantes sin
cubrir por la mera razén de la seleccion, aprioris-
tica, sin razoén de futuro.

Un magnifico oftalmélogo del manana, puede
manifestarse como un mediocre ginecélogo, en €l
momento del examen. Parece olvidarse que la
Ensenanza Militar, incluida la Sanitaria, tiene
sistemas, estructura y medios para lograr tanto
una FORMACION idonea de sus componentes
como un PERFECCIONAMIENTO de sus inte-
grantes. Algun que otro premio Nobel resultara
desconocido, malogrado, si un examen unico
hubiera determinado la insuficiencia del mismo
para su desarrollo futuro.

Abogamos por una mayor valoracion de Ia
trayectoria profesional del aspirante a Sanitario
de las Fuerzas Armadas que del computo cronolo-
gico o la exposicion de un tema aleatorio y sujeto
a la carga emocional del momento.

Pero el enjuiciamiento de un curriculum re-
quiere una fase previa de analisis en los puntos,
titulos, cualidades profesionales, cursos especifi-
cos, prdcticas realizadas, etc. que el aspirante
pueda aportar y para €llo, es premisa indispensa-
ble, debe elaborarse una tabulacién, procedente y
justa, que mida, proporcionalmente al esfuerzo
realizado, la significacion del valor concedido a
cada apartado.

Ni es oro todo lo que reluce, ni es proceden-
te enjuiciar hoy, la actitud y conocimiento de
un manana, mas aun, cuando esta preparacion,
para el futuro, serd de absoluta responsabilidad
de los Cuadros de Mando encargados de la mis-
ma.
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SUMMARY

RESUMEN

En la osteomielitis, recientemente se han desarro-
llado gran cantidad de ensayos clinicos en humanos
con diferentes pautas de antimicrobianos; pero la
gran cantidad de variables (microorganismo causal;
edad; enfermedad de base; tipo de osteomielitis;
antigiiedad, localizacién y variedad de tejido éseo;
presencia de secuestros; eficacia y precocidad quirir-
gicas; tratamientos previos...), han dificultado la
homogeneidad de los grupos y por ello, la perfecta
evaluacién de estos enmsayos clinicos. Los modelos
experimentales parecen ser de gran utilidad, especial-
mente si son fiables, ficiles de reproducir, manejables
y econémicos, permitiéndonos valorar diversas pautas
de tratamiento, con un seguimiento microbioldgico y
anatomopatolégico. Presentamos nuestra experiencia
en un modelo con E. coli y con P. aeruginosa
individualmente, en el que demostrada su fiabilidad,
ensayamos cefotaxima (E. coli), ceftazidima (P. aeru-
ginosa) e imipenem/cilastatina (P. aeruginosa) entre
otros antimicrobianos. Con ellos, aunque en ocasiones
pautas breves consiguieron reducir el niimero de ufc y
modificaciones histolgicas, fueron las pautas de 28
dias las que demostraron mayor efectividad terapeiitica.
En contra de los modelos animales de osteomielitis,
se debe decir que el mecanismo de creacién no es
equiparable al origen de la infeccién en el ser huma-
no.

In osteomyelitis, recently a large clinical trials have
been developed in human patients, using different
pautes of antimicrobial agents; but the high number of
variables (causal microorganisms; age; base disease;
type of osteomyelitis; antiquity, localization and variety
of bone tissue; sequestra; efficacy and precocity of
surgery; previous treatments...) have made difficult
the ho mogeneity of the groups, and the perfect
evaluation of these trials. Experimental models seem
to be very useful, specially if they are reliable,
manageable, economical, and can be easily reproduced,
permiting us to value several treatment pautes with a
microbiological and histopathological follow-up. We
present our experience with a model of osteomyelitis
caused by E. coli and other by P. aeruginosa, in which
demonstrated its reliability, we assayed cefotaxime
(E. coli), ceftazidime (P. aeruginosa) and imipenem/
cilastatin (P. aeruginosa), and other antimicrobial
agents. With them, although short pautes obtained
sometimes to reduce the number of cfu and histological
modifications, the pautes of 28 days proved greater
therapeutic effectivity. But the production mechanism
of experimental models of osteomyelitis isn't compa-
rable to the origin of the infection in the human.

INTRODUCCION

Gran cantidad de experiencias con
diferentes antimicrobianos se han de-

* Comandante Médico. Servicio de Enfer-
medades Infecciosas.
** Capitin Médico. Servicio de Enfermedades
Infecclones.

*** Teniente Coronel Veterinario. Departa-
mento de Medicina y Cirugia Experimental,
Hospital Militar Central “Gomez Ulla",

**** Departamento de Microbiologia. Anat:
Patoldégica. Facultad de Medicina. Univer-
sidad Complutense. Madrid.
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sarrollado en el tratamiento de enfermos
con osteomielitis en la ultima década,
pero las multiples variables en humanos
como microorganismo causal, edad,
enfermedad de base, tipo de osteomieli-
tis, antigniedad, localizacion y variedad
de tejido dseo, presencia de secuestros,
eficacia quirirgica y precocidad, trata-
mientos previos, etc., han dificultado la
homogeneidad de los grupos y por ello,
la perfecta evaluacion de estos ensayos
clinicos. Los modelos experimentales
parecen ser de gran utilidad. Son fiables

y faciles de reproducir, manejables y
€conomicos, y permiten valorar pautas
de tratamiento, con seguimiento mi-
crobiolégico y anatomopatolégico (1-5).
Son clasicos los realizados en conejos
por Norden et al (1,2)y en ratas por Zak
et al (3), utilizando el primero S. aureus
o P. aeruginosa, y el segundo S. aureus.
Los modelos por bacilos gramnegativos
son escasos, habitualmente en conejos
(24,5). Dada la importancia que re-
cientemente estdn adquiriendo estos
agentes en las osteomielitis humanas,



y atendiendo a las ventajas que ofrece
la rata en cuanto a economia, facil
manejo individual o de grupo, y escasos
efectos secundarios relacionados con
el empleo de antimicrobianos, podria
clegirse este animal para la experimen-
tacion de modernos farmacos. Nosotros
establecimos un modelo de osteomielitis
subaguda o crénica por bacilos gram-
negativos en ratas Wistar (6), y confir-
mada la fiabilidad del modelo instaura-
mos diferentes pautas de antibiéticos,
modernos betalactamicos entre otros,
en monoterapia, incluyendo cefotaxima
frente a E. coli (7) y ceftazidima, o
imipenem/cilastatina frente a P. aeru-
ginosa (8).

MATERIAL Y METODOS

1. MODELO EXPERIMENTAL DE
OSTEOMIELITIS

1.1. MATERIAL

— Animal de experimentacion: 2 lotes
de ratas Wistar, subdivididos en 4
sublotes de 7-8 animales. Los lotes son
homogéneos en sexo, edad y peso.

— Microorganismos:

* E. coli (inéculo 107 ufc. GU N.').

* P. aeruginosa (inéculo 10* ufc. GU
N2).

Inéculos segun escala de MacFarland.
Aislados de procedencia clinica del H.
M. C. “Gémez Ulla” (GU) (Madrid).

- * E. coli ATCC 29213.

— Sustancia esclerosante: sulfato de
bario estéril, diluido al 10% en suero
fisiolégico.

— Medicacion: preanestesia = clor-
promazina IM (LARGACTIL?, RHONE-
PULENC); anestesia = tiopental sodico
(PENTHOTAL SODICO*, ABBOTT), éter
anestésico (éter etilico); material qui-
rurgico habitual de administracién de
medicacién; campana de éter.

— Material de preparacion del campo
quirdrgico: maquina de afeitar (Profes-
sional Animal Grooming Model A-5
with Detachable Blade Feature. Oster
Divission of Sunbeam Corp. Milwaukee,
Wisconsin); alcohol de 70 material
habitual para limpieza de campo qui-
rurgico.

— Material de cirugia: (Fig. 1): mate-
rial quirtirgico habitual (pinzas, tijeras,
bisturi desechable, seda, guantes, apo-
sitos, mascarillas...); cera 6sea estéril;

micromotor (Max Delux Universal AC/
DC) con adaptador MM-210: microtala-
dro (Mini-Perceuse Maxicraft T/M max.:
14.500. Maxi-Serrage: 2,5 mm.); fresas
redondas de acero de 1 mm. de diametro
(Maxicraft).

— Material de sacrificio y obtencion
vy procesamiento de muestras: Tiopental
sodico; material habitual; material de
laboratorio habitual (recogida de mues-
tras); mortero de acero inoxidable (tri-
turado éseo) (Fig. 2); caldo de Muller-
Hinton; formaldehido al 10%.

1.2. METODO

— Animales: se utilizan 2 lotes ho-
mogéneos de 30 ratas Wistar, subdivi-
didos en 4 sublotes de 7-8 animales.
Un lote se inocula con E. coli y el otro
con P. aeruginosa. Ambos son homogé-
neos en sexo, edad y peso.

— Microorganismos: se utilizan E.
coli y P. aeruginosa, procedentees de
aislados clinicos del H. M. C. “Gdémez
Ulla”. El microorganismo se mantiene
en incubacion la noche anterior al dia
de la inoculacién, en estufa a 35°C, en
agar Muller-Hinton. Se prepara el ino-
culo el mismo dia de su utilizacion,
comparando la densidad éptica con la
escala de MacFarland, para obtener
una concentracién de 107 ufc/0,05 ml
de E. coli y 10° ufc/0,05 ml de
P. aeruginosa.

— Preanestesia: se administra a los
animales 30 minutos antes de la anes-
tesia, clorpromazina IM; dosis = 0,6-1
cc. (3-5 mg).

— Anestesia: se administra tiopental
sodico, a una dosis de 50 mg/kg peso,
via intraperitoneal, a una dilucién 1/
60. Por inhalaciéon se administra éter
etilico, mediante campana de plastico.

— Técnica de inoculacién: se afeita
la pata trasera izquierda y se limpia
con alcohol de 70-. A continuaciéon se
coloca al animal en un campo quirargi-
co estéril. Se practica incision longitu-
dinal medial en bloque, en tercio supe-
rior de la tibia (tuberosidad), hasta
cresta tibial, rechazando planos mus-
culares, aponeurosis y periostio. Se
taladra la cara interna metafisiaria con
un microtaladro, con broca de 1 mm,
atravesando la cortical 6sea y alcan-
zando la cavidad medular (Fig. 3). Se
inserta en el canal hecho con la broca,
tras retirar ésta, una aguja de 0,8 mm.
hasta la cavidad medular. Se inyecta
0,05 cc. de sulfato de bario estéril al

10% como esclerosante y, a continua-
cion, 0,05 de la suspension bacteriana
(en un lote de 30 ratas, 0,05 cc. conte-
niendo 107 ufc de E. coli; en el otro lote
de 30 animales, 0,05 cc. conteniendo
10¢ ufc de P. aeruginosa); y por ultimo,
se administra 0,05 cc. de suero salino
estéril para garantizar la entrada de los
anteriores elementos. Se retirala aguja,
se obtura la cavidad con cera estéril, y
se cierra la herida en un sélo plano con
seda, devolviendo el animal a su jaula.

— Obtencion y procesamiento de

‘muestras: alos 7, 14, 28 y 56 dias tras

la inoculacién, se sacrifican 2 sublotes
de ratas, cada uno correspondiente a
un germen, utilizando una sobredosis
de tiopental sodico intraperitoneal. Se
desarticulan y aislan las tibias inocula-
das, y se lavan externamente con alcohol
de 70-. Un tercio de las tibias se
introducen en recipientes individuales
con formaldehido al 10% para su pro-
cesamiento histopatolégico. El resto de
las muestras, tras ser éstas pesadas y
trituradas en mortero estéril de acero
inoxidable, se introduce en recipientes
individuales con 5 cc. de caldo de
Miller-Hinton para posteriormente, ha-
cer recuento de colonias.

— Procesamiento histopatologico: las
muestras obtenidas, previamente fija-
das en formaldehido al 10%, son decal-
cificadas con acido nitrico al 7%. Poste-
riormente se procesan segun meétodo
habitual de inclusion en parafina (PA-
RAPLAST®). Las tinciones realizadas
han sido hematoxilina-esosina, reticu-
lina de Wilder, PAS y tricrémica de
Masson.

— Procesamiento microbiolégico: a
partir de las tibias trituradas, se reali-
zan diluciones seriadas en suero fisio-
logico, y se toman de cada una de ellas
0,025 cc., sembrando en placas de Petri
con agar Muller-Hinton para P. aerugi-
nosay agar MacConkey para E. coli. Se
incuba 24 horas a 37° en estufa de
cultivo. Finalmente se procede a la
lectura de las placas e indentificacién
del microorganismo por técnicas habi-
tuales.

En 8 ratas accesorias, no incluidas
en los lotes anteriores, se provocan
lesiones por el taladro, sacrificandose
en grupos de 2 para estudio histopato-
logico, a las 24 horas, 3, 7y 14 dias. En
otras 8 ratas accesorias, se provocan
lesiones por el taladro y a continuacion
se inyecta la sustancia esclerosante
(sulfato de bario estéril al 10% en suero
fisiolégico), sacrificindose en grupos
de 2 para estudio histopatologico, a las
24 horas, 3, 7 y 14 dias.
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2. MODELO EXPERIMENTAL DE
RATAS WISTAR POR E. COLL
TRATAMIENTO CON
CEFOTAXIMA

2.1. MATERIAL

— Animales: 48 ratas Wistar homo-
géneas en sexo, edad y peso.

— Microorganismo: inéculo de E.
coli ATCC 29213; 107 ufc en 0.05 cc. de
suspension bacteriana. CMI cefotaxi-
ma = 0,25 ug/ml.

— Antibiético: cefotaxima (CLAFO-
RAN¥, ROUSSEL).

— Resto de material: el referido en la
creacion del modelo, en el punto 1.1.

2.2.— METODO

— El método de creacién de osteo-
mielitis descrito en el punto 1.2.

— Se establecen 4 grupos:

* CNT-1: Grupo control sin trata-
miento. Sacrificio 56 dias después de
la inoculacion (11 ratas).

* CTX-1:Grupo de tratamiento corto
(14 dias). Se inicia el tratamiento 14
dias después de la inoculacién. Tras los
14 dias de tratamiento, se sacrifican

Microorganismo Dia sacrificio N.c de muestras Media log. ufc/g+
Desviacion tipica
Ps. aeruginosa 7 4 7,569 + 0,129
14 4 7,911 £ 0,094
28 4 8,022 £ 0,043
56 4 8,201 £ 0,063
E. coli 7 4 7,570 £ 0,086
14 4 7,872 = 0,066
28 4 7,967 + 0,057
56 4 8,269 + 0,056
Tabla 1. Resultados microbiolégicos.

28 dias después (6 56 dias después de
la inoculacién) (13 ratas).

* CNT-2: Grupo control sin trata-
miento. Sacrificio 70 dias después de
la inoculacién (11 ratas).

* CTX-2: Grupo de tratamiento largo
(28 dias). Se inicia el tratamiento 14
dias después de la inoculacién. Tras los
28 dias de tratamiento, se sacrifican
28 dias después (6 70 dias después de
la inoculacién) (13 ratas).

— La dosis de cefotaxima es de 100
mg/12 h., subcutdnea. Se calcula a
partir de una dosis estandar en osteo-
mielitis humana del adulto, establecida
en mg/kg peso/dia. Esta cantidad se
corrige multiplicando por un factor 6
(correccidon peso/superficie) (9), cono-
ciendo asi la cantidad a administrar en
mg/kg peso/dia por rata.

— Preparacién de las muestras: el

Dia Macroscopia Microscopia
sacrificio
7 Sin alteraciones Sin alteraciones

14 Lesion osteolitica Necrosis supurativa 6sea
Deformacién 6sea

28 Lesion osteolitica Necrosis supurativa con secuestros ¢seos
Deformacidn ésea

56 Lesion esclerosa Lesion crdnica esclerosa
Deformacion osea Lesion granulomatosa de cuerpo extrafno

Tabla 2. Resultados Histopatoldgicos. (P. aeruginosa).

Dia Macroscopia Microscopia
sacrificio
7 Lesion osteolitica Necrosis supurativa 6sea
Deformacién ésea
14 Lesion osteolitica Necrosis supurativa 0sea
Deformacion 6sea
28 Lesién osteolitica Necrosis con secuestros 6seos
Deformacion osea
56 Lesion osteolitica Lesion cronica esclerosa
Deformacion osea

Tabla 3. Resultados Histopatoldgicos. (E. coli).
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sacrificio de los animales se hace admi-
nistrando 2 cc. ip de tiopental sédico
diluido a 1/60 (1 cc. = 16,6 mg), dise-
cando a continuacién las tibias, y des-
tinando 5 tibias de cada grupo control
y 6 de cada grupo de tratamiento, para
estudio histopatolégico; y 6 de cada
grupo control y 7 de cada grupo de
tratamiento, para procesamiento mi-
crobiolégico, procediendo en cada caso
como se describe en la creacién del
modelo (punto 1.2.).

- Estudios histopatologico y micro-
biolégico: igual que en la creacion del
modelo descrita; en el proceso micro-
biolégico se utilizé agar MacCokey, at
ser el microorganismo empleado para
la produccion del modelo, E. coli.

— Valoracién estadistica: las dife-
rencias entre los medios se comparan
por la “t” de Student.

3. MODELO EXPERIMENTAL DE
OSTEOMIELITIS EN RATAS
WISTAR POR P. AERUGINOSA.
TRATAMIENTO CON
CEFTAZIDIMA

3.1. MATERIAL

— Animales: 45 ratas Wistar homo-
géneas en sexo, edad y peso.

— Microorganismo: inéculo de P.
aeruginosa. Aislado clinico 6seo del H.
M. C. “"Goémez Ulla” (Madrid). 10° ufcen’
0,05 cc. de suspensién bacteriana. CMI
ceftazidima = 2 ug/ml.

— Antibidtico:
TAMF*, GLAXO).

— Resto del material, el referido en
el punto 1.1, en la creacién del modelo.

ceftazidima (FOR-

3.2. METODO

— Meétodo de creacién de osteomieli-
tis ya descrito (punto 1.2.)



— Se establecen 2 grupos de trata-
miento y 1 de control:

* GRUPO 0: control sin tratamiento.
Sacrificio 20 dias después de la inocu-
lacién (15 ratas).

* GRUPO 1: tratamiento corto, ini-
ciado a los 14 dias de la inoculacién y
mantenido durante 14 dias. Sacrificio
28 dias después de finalizar el trata-
miento (56 dias después de la inocula-
cion) (15 ratas).

* GRUPO 2: tratamiento largo, ini-
ciado a los 14 dias de la inoculacion y
mantenido durante 28 dias. Sacrificio
28 dias después de finalizar el trata-
miento (70 dias después de la inocula-
cién) (15 ratas).

— El antibiético se ajusta a la dosis
por superficie animal, con el factor de
correccion 6 (9) ya mencionado; dosis
administrada: 100 mg/12 h subcuta-
nea.

— Preparacion de las muestras: igual
que en el modelo anterior, destinando
para estudio histopatologico la mitad
de las tibias de cada grupo, y la otra
mitad para estudio microbiolégico.

— Estudios histopatologico y micro-
biolégico: igual que en el modelo ante-
rior, pero empleando en éste para el
procesamiento microbiolégico, agar
Muller-Hinton, por trabajar con P. aeru-
ginosa.

. — Valoracion estadistica: igual que
en el modelo anterior.

4. MODELO EXPERIMENTAL DE
OSTEOMIELITIS EN RATAS
WISTAR POR P. AERUGINOSA.
TRATAMIENTO CON
IMIPENEM/CILASTATINA

4.1. MATERIAL

— Animales: 40 ratas Wistar homo-
géneas en sexo, peso y edad.

— Microorganismo: inoculo de P.
aeruginosa. Aislado clinico 6seo del H.
M. C. “Goémez Ulla” (Madrid). 10 ufc en
0,05 cc. de suspension bacteriana. CMI
imipenem/cilastina = 1 ug/mi.

— Antibiéticos: imipenem/cilastatina
(TIENAM*, MSD).

— Resto del material igual al referido
anteriormente.

RATA CNT 1 cTX 1 CNT 2 CcTX 2
1 Microbiol. Microbiol. Microbiol. Microbiol.
2 Microbiol. Microbiol. Microbiol. Microbiol.
3 Microbiol. Microbiol. Microbiol. Microbiol.
4 Microbiol. Microbiol. Microbiol. Microbiol.
5 Histopatol. Microbiol. Microbiol. Microbiol.
6 Histopatol. Microbiol. Histopatol. Microbiol.
7 Histopatol. Microbiol. Histopatol. Microbiol.
8 Histopatol. Histopatol. Histopatol. Histopatol.
9 Muerta Histopatol. Histopatol. Histopatol.
10 Muerta Histopatol. Muerta Histopatol.
11 Muerta Histopatol. Muerta Histopatol.
12 — Histopatol. — Histopatol.
13 — Histopatol. — Histopatol.
Tabla 4. Distribucion de animales (E. coli; Tratamiento: cefotaxima).
RATA CNT 1 CcTX 1 CNT 2 CTX 2
1 6,47 x 108 4 x 10¢ 6,24 x 107 0,12 x 10?
2 8,83 x 10° 1,52 x 10° 108 0
3 2,40 x 107 1,6 x 10 7,75 x 10° 0
4 5,47 x 108 0 6 x 107 0]
S — 1,8 x 108 2 x 10¢ 0
3] — 2.4 x 108 — 0
7 — 0 — 0
Tabla 5. Tratamiento con cefotaxima. Resultados Microbiolégicos (ufc/g).
CNT 1 cTX1 CNT 2 CTX 2
RATAS 4 7 5 7
m, 6,716 3,6604 7,9527 0,154
] 0,5145 2,3260 0,3408 0,3776
Sm 0,2970 0,9496 0,1740 0,1541
— m, Media aritmética.
— & : Desviacién tipica.
— s, : Error estandar medio.

Tabla 6. Tratamiento con cefotaxima. Resultados microbiolégicos.

4.2. METODO

— Meétodo de creacion del modelo de
osteomielitis ya descrito.

— Se establecen 4 grupos:

* CNT-0: control sin tratamiento. Sa-
crificio 26 dias después de la inocula-
cién (8 ratas).

* CNT-1:control sin tratamiento. Sa-
crificio 40 dias después de la inocula-
cién (8 ratas).

* IMP-0: tratamiento con imipenem/
cilastatina durante 10 dias, iniciado a
los 15 dias de la inoculacion. Sacrificio™]
1 dia después de finalizar el tratamiento

(6 26 dias después de la inoculacién)
(10 ratas).

* IMP-1: tratamiento con imipenem/
cilastatina durante 10 dias, iniciado a
los 15 dias de la inoculacién. Sacrificio
15 dia después de finalizar el trata-
miento (6 40 dias después de la inocu-
lacién) (14 ratas). L

— La dosis administrada es 40 mg/
kg peso/rata, subcutanea, en 3 dosis
dia.

— Preparacion de Ias muestras: igual
que se ha descrito con anterioridad,
destinando para estudio histopatolégico
2 tibias de cada grupo. y para el
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microbiologico, 6 de cada grupo control,
8 de IMP-1 y 10 de IMP-2.

— Estudios histopatoldgico y micro-
biolégico, y valoracion estadistica: igual
que en el modelo anterior, (tratamiento
con ceftazidima).

RESULTADOS
1. CREACION DEL MODELO

1.1. MORTALIDAD: 6 ratas (20%)
murieron en los 2 dias siguientes a la
inoculacion de P. aeruginosa. Las 24
que sobrevivieron quedaron subdividi-
das en 4 sublotes de 6 ratas. 5 animales
(16.6%) murieron en los 3 dia siguientes
a la inoculacion de E. coli, y los 25 que
sobrevivieron quedaron divididos en 3
sublotes de 6 ratas y en uno de 7.

1.2. RESULTADOS MICROBIOLOGI-
COS: (TABLA 1): fueron homogéneos.
recuperandose el microorganismo en
todos los casos, con discretos incre-
mentos en el numero de unidades
formadoras de colonias (ufc) por gra-
mo.

1.3. RESULTADOS HISTOPATOLO-
GICOS: [TABLAS 2 y 3): existian lesio-
nes osteomieliticas evidentes. En el
caso de P. aeruginosa, se objetivaron
nidos osteomieliticos a partir del dia
14. Para E. coli. las lesiones fueron mas

Fig. 2. Mortero de acero inoxidable (triturado
o0se0).
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Fig. 1. Material quinirgico.

Modelo experimental de osteomielitis.

Fig. 3. Taladro de la cara interna de metafisis tibial con un “drill” de dentista (microtaladro).

precoces, con necrosis aguda y reaccion
esclerosa periférica. La necrosis osea
estaba rodeada e infiltrada por poli-
morfonucleares, células plasmaticas
(Fig. 4) y mas hacia la periferia, y sobre
todo a partir del dia 28, se observaban
osteocitos y aposicion de hueso, ten-
diendo hacia la formacién de lesion
granulomatosa de cuerpo extrano. Ma-
croscopicamente, eran evidentes osteo-
lisis y deformaciones.

En 8 ratas no incluidas en los lotes

anteriores, se estudiaron las alteracio-’

nes producidas por la broca y el micro-

taladro, encontrandose lesiones locali-
zadas, sin secuesiros y con escasa

‘reaccion leucocitaria y fibrosis, y sin

activacion osteoblastica marcada. Los
sacrificios se hicieron a las 24 horas,
3,7 y 14 dias después de la lesion. En
otras 8 ratas se introdujo en el canal
sulfato de bario estéril, observandose
en los sacrificios a las 24 horas, 3, 7 y
14 dias lesiones esclerosas medulares,
y destructivas trabeculares, sin reaccion
osteoblastica ni fibrosis.



2. MODELO EXPERIMENTAL DE
OSTEOMIELITIS POR E. COLL
TRATAMIENTO CON
CEFOTAXIMA

2.1. MORTALIDAD: se inocularon
48 animales, muriendo 5 (10%) antes
de la fecha de inicio del tratamiento, en
las 72 horas que siguieron a la inocula-
cion. En 2 ratas se atribuyo a efectos de
la anestesia; en 3, a sepsis por E. coli.
Los animales se distribuyeron en: CNT-
1 = 8;CTX-1 = 13;CNT-2 = 9; CTX-
2 13 (TABLA 4).

Ik

22. RESULTADOS MICROBIOLOGI-
COS: (TABLAS 5 y 6): En los animales
tratados 14 dias (CTX-1) se obtuvo
esterilizacion en 2 de las 7 ratas (28,5%),
obseviandose en los que no se negativi-
zaron los cultivos, pequenas reduccio-
nes en el niumero de ufc/g con respecto
al grupo control (CNT-1). La diferencia
entre las medias de CNT-1 y CTX-1 no
fue significativas (p > 0,05). En los
animales tratados 28 dias (CTX-2) se
esterilizaron 6 de las 7 tibias (85,7%).
El tnico recuento bacteriano positivo
fue significativamente menor que los
de CNT-2: asimismo, la diferencia entre
las medias de ambos grupos (CNT-2 y
CTX-2) fue sifnificativa (p < 0,05). En
todas las muestras de los 2 grupos
control, se recupero el microorganismo
ensayado. La CMI de éste para cefotaxi-
ma, previamente al tratamiento fue de
0.25 ug/ml; las de los aislados en las
tibias de los animales tratados y en
controles, oscilaron entre 0,25 y 1 ug/
ml.

2.3. RESULTADOS HISTOPATOLO-
GICOS: los 6 animales tratados 14 dias
presentaron necrosis focal a nivel de
metafisis, con destruccion 6sea y act-
mulos de hueso compacto neoformado.
La celularidad que rodeaba el drea de
necrosis, correspondia a osteocitos, cé-
lulas plasmaticas y fibroblastos, con
neoformacioén capilar intensa. En la
necrosis osea existia gran infiltracion
de polimorfonucleares. 5 de los animales
tratados 28 dias (83%). no presentaron
alteraciones microscopicas de actividad
osteomielitica. En un animal, la lesion
estaba constituida por una reaccion
inflamatoria crénica. con gran predo-
minio de fibroblastos y neoformacién
osea (Fig. 5). En todos los animales de
los 2 grupos control, se objetivé lesion
osteolitica macroscopica. Con micros-
copia 6ptica, se observo necrosis des-
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rodeados de células mononucleares.

Fig. 5.

tructiva supurada con secuestros
0s€e0s.

2.4. EFECTOS SECUNDARIOS: du-
rante el tratamiento con cefotaxima no
se objetivaron efectos secundarios.

3. MODELO EXPERIMENTAL DE
OSTEOMIELITIS POR P.
AERUGINOSA. TRATAMIENTO:
CON CEFTAZIDIMA

3.1. MORTALIDAD: se inocularon

Fig. 4. Abundante presencia de polimorfonucleares en la vecindad de los tejidos desvitalizados,

l‘x;. 4 AR
< E

“Nidus" esclerosado después de 28 dias de tratamiento con cefotaxima.

45 animales, muriendo 9 (20%) antes
del inicio del tratamiento, en los 5 dias
siguientes a la produccién de la infec-
cion. En 3 atribuyé a efectos de la
anestesia: en 6, a sepsis por P. aerugi-
nosa. Las ratas se distribuyeron en
GRUPOO = B:GRUPO 1 = 14; GRUPO
2 = 14; (TABLA 7).

'32. RESULTADOS MICROBIOLOGI-
COS: (TABLAS 8 y 9): En los animales
tratados 14 dias (GRUPO 1) se esterili-
zaron 3 de 7 tibias (43%), observandose
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en los que no se negativizé el cultivo,
pequenas reducciones de ufc/g respecto
al grupo control. La diferencia entre las
medias de ambos grupos fue significa-
tiva (p < 0,05). En los tratados 28 dias
(GRUPO 2), se esterilizaron 4 de 7
tibias (57%); en los que no se negativizo
el cultivo, se objetivaron pequenas re-
ducciones respecto al GRUPO 0. La
diferencia entre las medias de los gru-
pos O y 2 fue significativa (p < 0,05).
Entre los grupos 1 y 2 no hubo diferen-
cia significativa (p > 0,05). En todos
los animales del grupo control se recu-
,per6 el microorganismo. La CMI para
ceftazidima de la P. aeruginosa inocu-

lada, previa al tratamiento era de 2 ug/

ml; después del tratamiento se mante-
nia la misma CMI, en todos los grupos.

3.3. RESULTADOS HISTOPATOLO-
GICOS: en todos los animales del grupo
1 se evidencio necrosis focal a nivel de
metafisis, con destruccién ésea y acu-
mulos de hueso compacto neoformado.
La celularidad que rodeaba el area de
necrosis correspondia a osteocitos, cé-

lulas plasmaticas y fibroblastos con.

neoformacion capilar intensa. En 5 de
los 7 animales del grupo 2, no se
evidenciaron lesiones macroscopicas,
ni microscopicas de actividad osteo-
mielitica. En las 2 restantes, la lesién
se caracterizaba por reaccién inflama-
- toria crénica con predominio de fibro-
blastos y neoformacion ésea. En todos
los animales del grupo O, se observo
lesion osteolitica destructiva supurada
con secuestros 6seos.

3.4. EFECTOS SECUNDARIOS: no
se observaron efectos secundarios rela-
cionados con el tratamiento.

4. MODELO EXPERIMENTAL DE
OSTEOMIELITIS POR
P. AERUGINOSA. TRATAMIENT
CON IMIPENEM/CILASTATINA

4.1. MORTALIDAD: se infectaron 40
ratas, muriendo 5 (12,5%) antes del
iniciar el tratamiento, en los 2 dias
siguientes a la inoculacion. En 3 se
atribuy6 a efectos de la anestesia; en 2,
a sepsis por P. aeruginosa. Las ratas se
distribuyeron en CNT 0 = 7: IMP
0=7:CNT1=8;IMP 1 = 13; (TA-
BLA 10).

4.2. RESULTADOS MICROBIOLOGI-
COS: (TABLAS 11 y 12): se utilizaron
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RATA GRUPO 0 GRUPO 1 GRUPO 2
1 Microbiol. Microbiol. Microbiol.
2 Microbiol. Microbiol. Microbiol.
3 Microbiol. Microbiol. Microbiol.
4 Microbiol. Microbiol. Microbiol.
5 Histopatol. Microbiol. Microbiol.
6 Histopatol. Microbiol. Microbiol
7 Histopatol. Microbiol. Microbiol.
8 Histopatol. Histopatol. Histopatol.
9 Muerta Histopatol. Histopatol.
10 Muerta Histopatol. Histopatol.
11 Muerta Histopatol. Histopatol.
12 Muerta Histopatol. Histopatol.
13 Muerta Histopatol. Histopatol.
14 Muerta Histopatol. Histopatol.
15 Muerta Muerta Muerta
Tabla 7. Distribucién de animales (P. acruginosa; Tratamiento:ceftazidima).
RATA GRUPO 0 GRUPO 1 GRUPO 2
1 108 0 8 x 10¢
2 1,2 x 108 2,4 x 10¢ 0
3 9 » 10° 0 2,4 x 108
4 3,4 x 108 3,4 x 108 0
5 — 0 0
6 — 2,36 x 10¢ 6 x 103
7 — 6 x 10° 0
Tabla 8. Tratamiento con ceftazidima. Resultados Microbiolégicos (ufc/g).
GRUPO 0 GRUPO 1 GRUPO 2
RATAS 4 7 7
m, 5,9264 2,5803 1,7230
o] 0,5280 2,3163 2,0338
Sm 0,3007 0,9456 0,8302
— m,: Media aritmética.
— 6 : Desviacion tipica.
— s, : Error estandar medio.

Tabla 9. Tratamiento con ceftazidima. Resultados microbiolégicos.

pautas cortas de 10 dias. Los sacrificios
se hicieron 1 dia 6 15 dias después de
finalizar el tratamiento, coincidiendo
con el sacrificio de los grupos control.
En IMP O no se consiguié esterilizar
ningun animal. Hubo disminucién de
ufc/g, mas llamativa en las ratas 1 y 3.
La mJlog, ufc/g disminuyé respecto a
CNT O significativamente (p < 0,05).
En IMP 1, en un animal no se objetivo
crecimiento de P. aeruginosa. En la
rata 11 hubo una importante reduccién.
La diferencia entre las medias de CNT
1 e IMP 1 fue significativa (p < 0,05).
En CNT 1 y CNT 2 se recuperé en todos

los casos el microorganismo inoculado.
La CMI de éste para imipenem, previa
al tratamiento, fue de 1 ug/ml; la de los
aislados en las ratas tratadas y en
controles, se mantuvo igual a la inicial.

4.3. RESULTADOS HISTOPATOLO-
GICOS: en CNT o CNT 1 se objetivaron
lesiones necréticas, con tejido desvita-
lizado e infiltrado de polimorfonuclea-
res, c€lulas plasmaticas y fibroblastos.
en todos los animales. En los grupos de
tratamiento, aun persistiendo en todas
las muestras la lesién, era evidente la
tendencia reparadora, con regeneracién




de osteocitos y fibroblastos, tendiendo
a localizar la lesion.

4.4. EFECTOS SECUNDARIOS: No
se objetivaron efectos secundarios rela-
cionados con el tratamiento.

DISCUSION

Demostrada la fiabilidad tanto histo-
patologica, como microbiolégica de nues-
tro modelo experimental (6), y tras
apoyar la utilidad que en el mismo tuvo
el empleo de un microtaladro, que
probablemente favorezca el desarrollo
de la osteomielitis tras liberacion de
prostaglandinas por accién térmica, y
después de comprobar que las lesiones

por el taladro sin la incorporacion de
las bacterias, como también aplicando
la sustancia esclerosante, de nuevo sin
la participacion de los microorganismos,
no eran compatibles con lesiones os-
teomieliticas, desarrollamos diferentes
experiencias microbiologicas (7.8).

1. MODELO EXPERIMENTAL EN
RATAS WISTAR POR E. COLL
TRATAMIENTO CON
CEFOTAXIMA

La utilizacion diaria en nuestros
enfermos de cefotaxima nos obligé a
plantear su experimentacién, cuidando
una serie de parametros que hicieran
homologables los resultados. La apari-
cion en la década de los 80 de las
aminotiazolil metoxiimino cefalospori-
nas {10-12), antibiéticos con ampiio
espectro. actividad bactericida impor-
tante y rapida, asi como con unas
caracteristicas farmacocinéticas (13-
15) que garantizaban su concentracion
en el hueso, permanencia y estabilidad,
nos hizo ensayar cefotaxima en- un
modelo experimental en ratas Wistar,
por E. coli (7). Cefotaxima tiene una
marcada actividad sobre este microor-
ganismo. En esta ocasién se utilizé
una cepa ATCC 25922, con CMI = 0,25
pg/ml, que se mantuvo con minimas
diferencias (0,25 a 1) en las ratas
tratadas y en controles.

Con el método de Zak et al (3) se
preparé a 48 ratas Wistar con un
inoculo de 107 ufc. Se trataba de un

grupo homogéneo de ratas hembra, de -

peso medio 275 g. 5 ratas murieron
tras el inéculo sin que se llevara a cabo
estudio anatomopatologico. En todas

RATA CNTO IMP 0 CNT 1 IMP 1
1 Microbiol. Microbiol. Microbiol. Microbiol.
2 Microbiol. Microbiol. Microbiol. Microbiol.
3 Microbiol. Microbiol. Microbiol. Microbiol.
4 Microbiol. Microbiol. Microbiol. Microbiol.
5 Microbiol. Microbiol. Microbiol. Microbiol.
6 Histopatol. Histopatol. Microbiol. Microbiol.
7 Histopatol. Histopatol. Histopatol. Microbiol.
8 Muerta Muerta Histopatol. Microbiol.
9 — Muerta — Microbiol.

10 — Muerta — Microbiol.
11 — — — Microbiol.
12 — — — Histopatol.
13 — — — Histopatol.
14 — — — Muerta

Tabla 10. Distribucién de animales (P. acrugionsa; Tratamiento: imipenem/cilastatina).

RATA CNT O IMP 0 CNT 1 IMP 1
1 4 x 107 0,064 x 10s¢ 108 52 x 108
2 3,52 x 107 1,2 x 10° 108 56 x 1098
3 3,8 x 107 0,016 x 10¢ 108 0,124 x 10
4 4,4 « 107 6 x 10° 108 0,8 x 108
5 3,84 x 107 4 x 108 108 0
6 — — 108 0,92 x 108
7 — — — 108
8 — — — 8 x 108
9 — — — 2,4 x 10°
10 — — — 2.4 « 10°
11 — — — 0,006 x 10¢
Tabla 11. Tratamiento con imip cilastali; Resultados microbiolégicos (ufc/g).
CNTO IMP 0 CNT 1 IMP 1
RATAS 5 5 6 11
m; 7,5912 5,6938 8 5,4423
4] 0,0316 1,0154 0 1,9193
Sm 0,0158 0,5077 0 0,6069
— m,: Media aritmética.
— 6 : Desviacion tipica.
— s, : Error estdndar medio.

Tabla 12. Tratamiento con imipenem/cilastalina. Resultados Microbiolégicos.

ocurrio en las primeras 72 horas. En 2
parecié deberse a efectos de sobreanes-
tesia y en 3 a sepsis. Se ajusto la dosis
a administrar segun la concepcion
aportada por Freireich et al (9) de
acuerdo con su superficie corporal,
administrandose cefotaxima a dosis
media de 100 mg. subcutanea cada 12
horas. Se establecieron 4 grupos para
valorar todos los parametros posibles:

— CNT-1: Control sin tratamiento,
que se sacrifico a los 56 dias (8 ratas).
— CTX-2: Tratamiento corto. Se em-

pez6 a los 14 dias del inéculo. Duro 14
dias y se sacrificaron 28 dias después,
coincidiendo con el control (56 dias
después del indculo) (13 ratas).

— CNT-2: Control sin tratamiento,
que se sacrifico a los 70 dias (8 ratas).

— CTX-2: Tratamiento largo. Se em-
pez6 a los 14 dias del inéculo. Duré 28
dias y se sacrificaron 28 dias despues,
coincidiendo con el control (70 dias
después del inoculo) (13 ratas).

De los animales tratados durante 14
dias (13 ratas), se estudiaron microbio-
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logicamente 7 y se obtuvo crecimiento
bacteriano en 5, con una m, del log,
ufc/g de 3,6604, que comparado con el
grupo control (4 ratas), con crecimiento
en todas, con m, de 6,716, no tenia
significacion (p > 0,05). Con trata-
miento de 28 dias, de 7 animales se
recuper6 el microorganismo sélo en 1,
con una m, de 0.154. En el grupo
control con crecimiento en todas las
tibias estudiadas (5 ratas), los resulta-
dos medios fueron 7,9527. Entre ambos
grupos existen diferencias significativas
con una p menor de 0,05. Entre los
grupos de tratamiento CTX-1 y CTX-2,
también existian diferencias significa-
tivas con p menor de 0,05.

Los resultados histopatolégicos se
correspondieron y corroboraron los da-
tos obtenidos en el estudio microbiolé-
gico, y asi mientras en los grupos
control se objetivé en todos los animales
necrosis destructiva supurada con se-
cuestros dseos, en los animales tratados
durante 28 dias, en 5 de 6 no hubo
alteraciéon ni microscépica ni macros-
copica de actividad osteomielitica, y el
animal restante presenté una reacién
inflamatoria crénica con predominio
de fibroblastos y neoformacién ésea.

Cefotaxima demostré6 una clara utili-
dad en este modelo de infeccién dsea
por E. coli, en tratamientos largos
respecto a los cortos y controles.

2. MODELO EXPERIMENTAL EN
RATAS WISTAR POR
P. AERUGINOSA. TRATAMIENTO
CON CEFTAZIDIMA

Dentro del grupo de las cefalosporinas
de 3. generacion, ceftazidima es una
aminotiazolil cefalosporina, pero a di-
ferencia del grupo metoxiimino, tiene
un carboxiisopropil oxiimino, que le
confiere mayor proteccién al nucleo
betalactamico frente a betalactamasas
de P. aeruginosa (11,12). Su farmacoci-
nética (16-20), con adecuados niveles
6seos y permaneciendo estable en el
hueso infectado, nos apoyaban el éxito
terapéutico y para su comprobacion
llevamos a cabo un modelo experimental
de osteomielitis en ratas Wistar con P.
aeruginosa, tratandolas con ceftazidima.
Se utilizé una cepa obtenida de un
aislamiento clinico, con una CMI inicial
de 2 ug/ml, que se mantuvo al final del
tratamiento y en control, preparandose
un inéculo de 10* ufc en 0,05 ml Se
inyect6 a 45 ratas macho, con un peso
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medio de 350, mediante la técnica de
Zak et al (3). Las dosis media del
antibiético se ajusté en 100 mg/12 h,
via subcutdanea, segun la concepcion
aportada por Freireich et al (9) de
-acuerdo con la superficie corporal. Es-
tablecimos en esta ocasion 2 grupos de
tratamiento y 1 de control:

— GRUPO 1: Tratamiento a los 14
dias de la inoculacién, durante otros
14 dias y sacrificio 28 dias después (56
dias después de la inoculacién) (15
ratas).

— GRUPO 2: Tratamiento a los 14
dias de la inoculacién, durante 28 dias
y sacrificio 28 dias después (70 dias
después de la inoculacién) (15 ratas).

— GRUPO 0: Grupo control sin tra-
tamiento. Sacrificio 20 dias después de
la inoculacion (15 ratas).

La muerte en las primeras 48 horas
de 9 ratas, nos hizo disminuir el name-
ro de nuestros animales en cada grupo.
Dejamos 8 para control y 14 para cada
grupo 1 y 2. Del grupo control, 4 ratas
se enviaron a microbiologia y 4 a
histopatologia. La mJlog,, ufc/g fue de
5,9264. En el grupo 1, con tratamiento
corto, de 7 tibias cultivadas, en 3 no se
recuperd microorganismo y en 4 si fue
posible con una m,log,, ufc/g de 2,5803.
En el grupo 2, con tratamiento largo,
de 7 tibias cultivadas, en 4 no se
recuper$ microorganismo y en 3 si fue
posible&m una m,log,, ufc/g de 1,7230.
La diferencia entre los grupos O y 1
Pp<005) y Oy 2 (p<005) fue
significativa, no existiendo esta signifi-
cacion entre los grupos 1 y 2
(p > 0,05).

En todos los animales del grupo
control se observé lesidn osteolitica
macroscopica. Con microscopia se ob-
jetivé necrosis destructiva supurada
con secuestros o6seos. Con el trata-
miento corto, en todos los animales se
evidencié necrosis focal a nivel metafi-
siario con destruccién ésea y aciimulo
de hueso neoformado. Existia una ce-
lularidad rodeando el area de necrosis,
formada por osteocitos, células plas-
maticas y fibroblastos con neoformacion
capilar. En el grupo 2, de tratamiento
largo, en 5 de 7 no se evidenciaron
lesiones macroscdpicas, ni microscopi-
cas de actividad osteomielitica. En las
restantes 2 ratas la lesion se caracteri-
zaba por una reacciéon inflamatoria
crénica, con predominio de fibroblastos
y neoformacion ésea.

Ceftazidima, aunque no logré esteri-
lizar todos los animales, con el trata-
miento largo (en 4 de 7 no se recupero
el microorganismo), demostré una im-
portante utilidad en las osteomielitis
por P. aeruginosa. creada en este mode-
lo. Con pautas cortas era evidente una

disminucién de microorganismos (3
de 7) sin poderse considerar definitiva,
aunque la significacién respecto a los
animales que no fueron tratados estaba
presente (p < 0,05). En definitiva, al
menos experimentalmente, ceftazidima
ofrece mejores resultados que los trata-
mientos especificos ensayados frente a
P. aeruginosa, como son tobramicina,
sisomicina, carbenicilina, y tan lo vemos
como las modernas quinolonas (2,21).

3. MODELO EXPERIMENTAL EN
RATAS WISTAR POR
P. AERUGINOSA. TRATAMIENTO
CON IMIPENEM/CILASTATINA

La aparicion de la tienamicina y
posteriormente su derivado formimidoil
(22-27), en combinacion con un inhibi-
dor de la dehidropeptidasa 1 renal y su
aplicacidn en clinica es uno de los mas
firmes avances en la terapéutica anti-
microbiana (28,29). Con un amplio
espectro en el que se incluyen cocos
Gram positivos, enterobacterias y no
fermentadores, es a su vez uno de los
antibioticos alta y rdpidamente bacte-
ricida (23-26, 28-31). Su farmacociné-
tica en hueso, aunque no ampliamente
conocida (32), parece aceptable. Todo
ello nos apoy?d su estudio en ostemielitis
experimental por P. aeruginosa (8). Su
rapida capacidad esterilizante nos hizo
plantear el ensayo con la realizacién de
pautas cortas. Con el método de Zak et
al (3), se infecté a 40 ratas Wistar
homogéneas, con peso medio de 275 g
y todas hembras, con un inéculo de 10¢
ufc de P. aeruginosa obtenida de un
aislado clinico. La dosis administrada -
de imipenem/cilastatina fue de 40 mg/
kg de peso via subcutanea, via subcu-
tanea, en 3 dosis dia. Establecimos 2
grupos de tratamiento y 2 grupos de
control:

— CNT 0: Control sin tratamiento.
Sacrificio 26 dias después de la inocu-
lacion (8 ratas).

— CNT 1: Control sin tratamiento.
Sacrificio 40 dias después de la inocu-
lacién (8 ratas). .

— IMP O: Tratamiento durante 10
dias. Se iniciaba 15 dias después de
establecer la infeccién. El sacrificio se
hacia 24 horas después de finalizar el
tratamiento (6 26 dias después de la
inoculacién) (10 ratas).

— IMP 1: Tratamiento durante 10
dias. Se iniciaba 15 dias después de
establecer la infeccion. El sacrificio se
hacia 15 dias después de finalizar el
tratamiento (6 40 dias después de la
inoculacion) (14 ratas).

Tuvimos una mo‘i't’alidad de 5 ratas,
en las 48 horas que siguieron a la



inoculacién, quedando los grupos cons-
tituidos por CNT 0 = 7; IMP 0 = 7;
CNT 1 = 8; IMP 1 = 13 ratas. Del
grupo CNT O, se recuper6 el microorga-
nismo en todas las ratas, con una
mJog,, ufc/g 7,5912. Del grupo IMP O,
se recuperd el microorganismo en las
ratas con una mJlog, ufc/g de 5,6938.
La p entre ambos grupos CNT O e IMP
0 fue menor de 0,05. En el grupo CNT
1, el microorganismo se recuperd en
las 6 ratas estudiadas, con una mJog,,
ufc/g de 8. En el grupo IMP 1, el
microorganismo se recuperé en 10 de
11 ratas y su mJog, ufc/g fue de
5,4423. La p entre los grupos CNT 1 e
IMP 1 fue menor de 0,05. Las diferencias
eran significativas, pero era evidente

que la esterilizacién fue insuficiente, y
salvo en una tibia, en todas las demas
se recupero el microorganismo.

La anatomia patologica en los grupos
control demostré lesiones necroéticas
con tejido desvitalizado e infiltracion
de polimorfonucleares, células plasma-
ticas y fibroblastos, en todas las ratas.
En los grupos de tratamiento, aun
persistiendo en todas la lesién, existia
una tendencia reparadora, con regene-
racion de tejido 6seo y localizacion de
la lesion.

En conclusiéon, aunque imipenem/
cilastatina en tratamientos -cortos no
lograba una esterilizacion absoluta, la
disminucién de ufc/g respecto a los
grupos control si era significativa.

Como resumen final, con modelos
experimentales animales y a pesar de
lograr la pretendida homogeneidad en

los grupos, debemos aceptar circuns-
tancias que nos desequilibran la com-
paracion humana. En primer lugar, fue
siempre necesaria la utilizacion de
grandes inéculos, a la vez que una
sustancia esclerosante (en nuestro caso,
sulfato de bario estéril), pues si no, era
imposible obtener un facil anidamiento
de las bacterias. Ademas, los secuestros
(microsecuestros) podian desaparecer
por reabsorcion espontaneamente, he-
cho dificil de observar en la osteomielitis
humana, aunque posiblemente estemos
considerando diferentes tamanos de
necrosis y es probable que algunos
secuestros microscopicos si puedan
desaparecer de forma similar. Final-
mente, la conclusién de la experiencia
se basa siempre en la disminucién de
unidades formadoras de colonias, y
esto nunca seria comparable a la situa-
cién que en la clinica humana defini-
riamos como curacion.
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RESUMEN

SUMMARY

En la piel humana se han estudiado detenidamente
los anclajes del miisculo erector pili. Se han encontrado
relaciones estrechas entre los vasos de la dermis y las
fibras musculares lisas, asi como entre los vasos y las
fibras colidgenas y eldsticas que forman los tendones
del erector pili. La contraccién del misculo ante el
frio 0 emociones provocard un estrangulamiento de
los vasos de la dermis. Se suma asi el efecto vasocons-
trictor de la estimulacién simpética-adrenérgica al
efecto mecanico del cierre de la luz vascular por el
miisculo y sus tendones.

El erector pili y las formaciones tisulares que con él
se relacionan forman un Sistema Funcional que co-
labora iitilmente en pos o hacia un rendimiento supra-
ordenado; en este caso haciendo llegar mds caudal

The anchorages of the erector pili muscle have been
carefully studied in human skin. Close relations have
been found between dermis vessels and smooth
muscular cells, as well as between the vessels and the
collagen and elastic fibres which form the erector pili
muscle tendons. The muscle contraction because of
cold or emotions will result in a strangulation of the
dermis vessels. Thereby the vasoconstrictor effect of
the sympathetic adrenergic stimulation is added to
the mechanical effect of vascular ligth closure by the
muscle and its tendons.

The erector pili muscle and the tissular formations
related to it make a Functional System which colabo-
rates usefully for or towards a supraordenate output;
in this case by making more bloods caudal arrive to

sanguineo hacia centros superiores.

upper centres.

INTRODUCCION

Las caracteristicas morfologicas
del musculo erector del pelo, en el
hombre, han sido descritos por nu-
mersos autores (TESTUT, 1925;
FRITSCH, 1985 y GRAY, 1985). Tam-
bién han sido referidos sus detalles
ultraestructurales (WIENKER, 1969)
e incluso el fino patron reticular del
- colageno tipo III que constituye su

armazon (FUKAY y cols., 1988). Pre-
cisiones de sus anclajes superficial
y profundo han sido hechas por
JESNER, 1927; por GUERRA RO-
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** Alumna Interna. Departamento de Ciencias
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DRIGO y cols., 1975 y por ORTIZ
URDAIN, 1976.

Es bien conocido que la contrac-
ciéon del erector pili provoca un
cambio en la orientacién del pelo,
que hace que éste se enderece. En
los animales el frio, y otros estimulos,
producen enderezamiento del pelo
aumentando el espesor de la capa de
aire aprisionado cerca de la piel,
proporcionando asi una barrera tér-
mica que permite conservar el calor.
Ello es mediado por un impulso
neurovegetativo adrenérgico (WIN-
KELMANN, 1959; BOWMAN y RAND,
1984), esta misma descarga adre-
nérgica produce al mismo tiempo
vasoconstriccion en los vasos de la
dermis. Si en la especie humana,
donde el pelo corporal es menos
abundante, la respuesta de piloerec-
cion ha persistido a lo largo de la
evolucion, es que debe de conservar
aan un valor funcional manifiesto.

Nos proponemos demostrar, en
este trabajo, que el musculo erector
del pelo se encuentra integrado en
un Sistema Funcional al servicio de
la regulacién del flujo sanguineo
corporal. Este Sistema Funcional
Piloerector se halla bajo las 6rdenes
del Sistemas Nervioso Auténormno, a
través del efector simpatico por me-
dio de terminaciones adrenérgicas.
Este objetivo nos ha llevado a es-
tudiar las relaciones inmediatas del
musculo erector del pelo con los
vasos sanguineos de la dermis, para
dilucidar si la contraccién de sus
fibras induce un efecto vasocons-
trictor directo, de naturaleza meca-
nica, que refuerce el efecto vaso-
constrictor de naturaleza neurove-
getativa.

MATERIAL Y METODO

Se han utilizado fragmentos de
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Erector pili.
Un modelo de

sistema funcional

piel humana de individuos normales,
de ambos sexos. procedentes de las
regiones del tronco y extremidades.
Este tejido se fijo en formol neutro
al 10%. Tras la inclusion en parafina
se cortaron secciones de 15 micras
de espesor en series numeradas.

Como. procedimientos de tincion
se utilizaron: Orceina y Resorcina-
Fucsina para las fibras elasticas:
Picro-Sirius (JUNQUEIRA y cols.,
1979) y Tricromico de Masson - Gold-
ner para las fibras colagenas. Como
tinciones de contraste se utilizaron
la Hematoxilina y el rojo nuclear.

Las preparaciones se observaron
y fotografiaron con luz normal, luz
polarizada, epifluorescencia azul y
verde. Combinando los procedimien-
tos de tincion expuestos con los
diferentes métodos de observacion
se logro obtener la morfologia de la
fina organizacion mio-elastica y co-
lagena.

Figura 3. Fucsina-resorcina (Weigert). 100 x.
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RESULTADOS

A nivel del anclaje superior (Figura
1) las ramificaciones vasculares de
los vasos superficiales quedan en
intima relacion con el extremo su-
perficial del musculo erector del
pelo. Asimismo hemos observado,
mediante epifluorescencia, que el
musculo contintia en su anclaje
superficial con fasciculos de fibras
colagenas que envuelven a las rami-
ficaciones vasculares en la dermis
superficial, prolongando de esta ma-
nera la accion del musculo a distan-
cia (Figura 2). Para estudiar las
relaciones entre los vasos de pequeno
calibre y las fibras colagenas y elas-
ticas es muy 1til la comparacion de
las preparaciones con o sin epifluo-
rescencia, como podemos apreciar
por las diferencias existentes entre
la microfotografia de la figura 2 y la
de la [igura 3, pertenecientes a la
misma seccion. Los vasos, muy nu-
merosos, y las fibras colagenas se
hacen mas evidentes debido a que
poseen autofluorescencia.

A lo largo de todo el mdusculo,

observamos vasos de pequeno y me-
diano calibre en direccion oblicua a
la del trayecto de las fibras muscula-
res (Figura 4). estos entrecruza-
mientos hacen que los vasos queden
bajo la accion de la dinamica mus-
cular en el momento de la contrac-
cion del erector pili.

A nivel del anclaje profundo ob-
servamos numerosos vasos en dife-
rentes direcciones, que producen
imagenes de entrecruzamiento y se
relacionan en inmediata proximidad
con las fibras musculares del erector
pili y con el tejido conectivo perifoli-
cular (Figura 5).

Hemos visto como los vasos san-
guineos con los cuales se relaciona
el musculo erector pili quedan bajo
la accion de las fibras musculares
lisas que lo forman y de las fibras
colagenas y elasticas con las cuales
el musculo se continua.

Las relaciones entre las fibras
musculares y los vasos se establecen
por medio de f[ibras colagenas y
elasticas para aquellos vasos situa-
dos en proximidad. Para los vasos
que cruzan de un lado a otro el

Figura 2. Fucsina-resorcina {Weigert). Epifluorescencia. 100 x.

Figura 4. Picro-sirius. Luz polarizada. 160 x.



musculo, ellos quedan rodeados di-
rectamente por las fibras muscula-
res.

DISCUSION

Coincidiendo con NAGEL (1945) y
GUERRA RODRIGO (1975) hemos
observado que el musculo erector
pili se inserta por medio de tendones
elasticos que crean Sistemas Fun-
cionales mio-elasticos a nivel del
anclaje profundo. Asimismo hemos
encontrado finos tendones de fibras
elasticas formando una red subepi-
telial a nivel del anclaje superficial,
como ha descrito ORTIZ URDIAIN
(1976). Sin embargo no hemos en-
contrado en la bibliografia consulta-
da ninguna referencia a la prolonga-

cion de las fibras musculares lisas
con fibras colagenas a nivel del
anclaje superficial creando, de este
modo, Sistemas Funcionales mio-
colagenos que prolongan la accion
del musculo a distancia,

Tampoco hemos encontrado nin-
guna referencia a las relaciones in-
mediatas entre los vasos de la dermis
y €l miusculo erector pili o sus
tendones elasticos.

Creemos, por tanto, que el musculo
erector pili no solo orienta los pelos
y exprime a la glandula sebacea de
su contenido, como aseguran ORTIZ
URDIAIN (1976) y FRITSCH (1985),
sino, que ademas, comprime a los
vasos sanguineos que se relacionan
con é€l, produciendo una disminu-
cion del flujo sanguineo de la piel en
el momento en que sus fibras se
contraen.

El erector pili y su respuesta (pi-
loereccion), al frio o emociones, tiene
en ¢l hombre un destacado valor
funcional, ya que contribuye a la

regulacion del flujo sanguineo cor-
poral.

Se constituye de este modo un
conjunto armonico que posee un fin
dentro de las construcciones tisula-
res (BENNINGHOFF, 1930) y que se
ordena al servicio y conservacion de
la totalidad a la que pertenecen
(GOMEZ OLIVEROS, 1964). Es decir.
se integran en un Sistema Funcio-
nal.

CONCLUSIONES

El musculo erector pili se relaciona
en proximidad inmediata con nu-
merosos vasos, Bien de una manera
directa o a través de fibras colagenas
y elasticas.

La contraccion muscular, por la
accion del simpatico (piloereccion)
producira directamente la compre-
sion mecanica de los vasos de la
dermis. Este efecto se sumara a la
accion vasoconstrictora del simpati-
co (Figura 8).

Nimeros:
1.—Miisculo
erector
pili.
— 2.—Vasos de la
dermis.
3.—Tendones
eldsticos.
4.—Tendones
coldgenos.

Figura 5. Fucsina-resorcina (Weigert). 100 x.
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RESUMEN

SUMMARY

La secrecién pulsétil de la GH y la SmC dificulta el
valor diagnéstico de una séla determinacién en plas-
ma.

Muiltiples situaciones fisiolégicas y productos far-
macolégicos, actuando a través de las aminas biégenas,
estimulan la secrecién de la GH y pueden ser utilizados
como tests dindmicos para valorar la reserva de la
misma.

Los tests mis utilizados son los siguientes: ejercicio,
insulina, arginina, ornitina, L-Dopa, clonidina, pro-
panolol, glucagén, GRF, sueiio, secreciéon integrada
durante 24 horas y generaciéon de SmC.

Se considera respuesta positiva cuando los niveles
de HGH se elevan por encima de 10 ng/ml., y negativa
por debajo de 5 ng/ml. Las respuestas entre 5 y 10
pueden interpretarse como dudosas o como déficit
parcial de secrecién.

Un elevado porcentaje de normales no responden
de forma fisiolégica a los estimulos, por lo que es
necesario observar la respuesta negativa en 2 6 3 para

The pulsating way in which GH and SmC are
secreted diminish the value of a single plasma level
measurement.

Several phisyological conditions as well as pharma-
cologycal drugs can stimulate the GH secretion by
means of biogenic amines. This provide a very usefull
analitical tool in the field of de dynamic tests.

Exercice, Sleep, Insulin, Arginine, Ornitine, L-
Dopa, Clonidine, Propanolol, Glucagon, GRF are the
more common stimulus use to this purpose.

A positive result is considerered when HGH levels
raised over 10 ng/ml and negative one when this
levels reach no more than 5 ng/ml. Values between 5
and 10 ng/ml can be interpreted as borderline or
partial secretory deficit.

Because of the very high number of negative respon-
ses in normals, we must verify 2 or 3 times this
behaviour before to stablish the diagnostic of GH
secretor y deficit.

sentar el diagnéstico de déficit secretor de GH.

1. INTRODUCCION

La divisiéon celular y la sintesis de
macromoléculas (fundamentalmente
proteinas) son los procesos que contri-
buyen al crecimiento de los érganos y
sistemas del organismo.

En la etapa embrionario-fetal, el cre-
cimiento es realmente extraordinario,
pasando de una sola célula a varios
billones en poco tiempo. La velocidad
de crecimiento esta intimamente rela-
cionada con el aflujo de sangre a la
cavidad uterina teniendo una menor
dependencia de otros factores determi-
nantes de la talla adulta.

En el periodo postnatal, los principa-
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les factores que regulan el crecimiento
son los siguientes (Tabla 1 y Fig. 1):

1.1. Factores Genéticos: es evidente el
importante papel reservado a la heren-
cia, como se manifiesta por la gran
correlacion estadistica entre la talla
media de los padres y la alcanzada por
los hijos.

1.2. Factores nutricionales: el papel
de la nutricién es igualmente determi-
nante. Los ninos desnutridos tienen
un crecimiento severamente reducido.
Los déficits selectivos de vitamina D y
sales minerales ocasionan igualmente
trastornos del crecimiento.

1.3. Factores hormonales:

1.3.1. La hormona de crecimiento tiene
un papel primordial en la regulacion

del crecimiento, desde el nacimiento
hasta el final de la pubertad. Su ausen-
cia reduce la velocidad del crecimiento
entre el 20 y 50%. Su importancia ha
sido demostrada por el éxito obtenido
en ninos deficitarios sometidos a trata-
miento con GH de extraccion o sintéti-
ca.

Es una molécula de 22.000 Dalton
formada por 191 aas.
Regulacion (Fig. 2): 1a GH esta sometida
al control de las hormonas hipotalami-
cas: la GRF (factor liberador) que es
una cadena de 44 aas de los que los 29
primeros determinan su accién biolé-
gicay de una forma crucial el primeroy
Somatostatina (factor inhibidor), poli-
péptido de 14 aas que esta presente en
otros tejidos siendo un potente inhibi-
dor de la secreciéon de hormonas gas-
trointestinales.



1.— Factores genéticos
2.— Factores nutricionales
3.— Factores hormonales:

— GRF

— Somatostatina

— HGH

— Somatomedina

— Hormonas tiroideas
— Glucocorticoides
— Androgenos

— Estrogenos

— Insulina

4 — Factores paracrinos:

— Factor de
crecimiento nervioso (Nerve
Growth Factor NGF)

— Factor de
crecimiento epidérmico
(Epidermal Growth Factor
EGF)

— Factor de
crecimiento plaguetario
(Platelet-Derived Factor
PDGF).

Tabla nmim. 1

Estas neurohormonas estin modu-
ladas, en su funcion, por la accion de
los neurotransmisores. Varias aminas
biégenas tienen una intervencion des-
tacada: la dopaminay la noradrenalina
como estimulantes, la acetilcolina. his-
tamina y gaba como inhibidores. El
papel de la serotonina es todavia con-
tradictorio.

Su secrecion esta igualmente regula-
da por el mecanismo de feed-back de la
GH y las somatomedinas que actuan a
nivel hipotalamico.

La influencia de multiples situaciones
fisiologicas y sustancias farmacologicas
como el gjercicio, hipoglucemia, cloni-
dina, arginina, propanolol, acidos grasos
libres, se realiza a través de las vias de
las aminas biggenas.

La sintesis de la GH esta bajo el
control del sistema AMP ciclico, favore-
cida por la presencia de iones de calcio
v del diacilglicerol.

Es caracteristica la fluctuacion fisio-
logica de la secrecién de GH que se
realiza de forma pulsatil. Tiene una
vida media de 20 minutos.

Estas "salvas” se producen funda-
mentalmente durante el sueno y con
mas intensidad durante las dos prime-
ras horas del mismo. Se eleva nueva-
mente en los primeros ejercicios de la
manana, para descender tras el desa-
yuno rico en hidratos de carbono y
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FIGURA N.° 1 Factores que modulan el crecimiento postnatal.

) H @

~

NORARENALNA  DOPAMINA  SEROTONNA ACETIL GABA HISTAMINA

(£
e R
¢::.) c-'l) (ﬁ) L0 T e T oo IR

e

—~
Ac. Grasos libres
Hidratos de Corbono
Neurofropicos
Foctores - Psicogenos

FIGURA N.° 2 Regulacion de la secrecion de Hormona de crecimiento.
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continua fluctuando a lo largo de todo
el dia.

Una vez liberada la GH estimula la
formacion de la somatomedina en el

higado y otros tejidos. Es alta la posibi--

lidad de que la GH actue directamente
sobre los condrocitos del cartilago de
crecimiento sintetizando localmente las
somatomedinas.

Estas inician la sintesis del DNA y la
multiplicacién celular actuando sobre
las células periféricas a través de recep-
tores especificos de membrana.

1.3.2. Hormonas tiroideas: desde hace
un siglo se conoce el importante papel
reservado a las hormonas tiroideas en
el crecimiento. Actuian estimulando la
sintesis de los acidos nucléicos y del
metabolismo celular. Su ausencia de-
tiene completamente el crecimiento lon-
gitudinal.

La respuesta de la GH a los estimulos
es escasa en pacientes con déficit de
hormonas tiroideas. Las células secre-
toras de GH mantenidas en cultivo
requieren la presencia de T-3 para
sintetizar y liberar GH. Existen expe-
riencias que demuestran el importante
papel de las hormonas tiroideas en la
accion de la somatomedina sobre los
condrocitos.

1.3.3. Insulina: la insulina estimula la
sintesis proteica y la division celular.
Su similitud estructural con las soma-
tomedinas (IGF-Insulin-like Growth Fac-
tor) y su capacidad de unién al receptor
de la SmC pueden explicar esta accion.
El excesivo crecimiento de algunos
fetos de diabéticos se ha atribuido a la
hiperinsulinemia intrauterina. De todas
formas su papel no esta definitivamente
establecido.

_1.3.4. Hormonas esteroideas: los andro-
genos y estrogenos tienen un papel
destacado en el crecimiento puberal
Los androgenos (suprarrenales y gona-
dales) poseen un efecto estimulador
directo sobre el crecimiento. Los estro-
genos parecen tener una doble accién
dependiente de sus niveles: estimulan
a dosis bajas e inhiben a dosis altas.
Ambos acaban cerrando los cartilagos
de conjuncién terminando con el pe-
riodo de crecimiento.

Los glucocorticoides a dosis elevadas
inhiben el crecimiento.

2. DETERMINACION CUANTITATIVA

DE GH
El estudio de los trastornos de secre-
cion de GH se realiza dosificando los
niveles plasmaticos de GH y SmC.
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La HGH se dosifica por IRMA (Ensayo
Inmunorradiométrico).

Es un derivado del RIA que utiliza
dos anticuerpos monoclonales de gato
con idéntica afinidad por los grupos
antigénicos de la molécula de HGH.
Uno de ellos se pega a la fase sélida del
tubo y el otro esta marcado con I-125.

La HGH presente en las muestras y
en los estandar son atrapados entre los
dos anticuerpos. En un lavado posterior
se separa €l anticuerpo no ligado.

La parte unida es directamente pro-
porcional a la cantidad presente en la
muestra.

La SmC se dosifica por RIA en tubo
recubierto.

La secrecion esporadica, no constante,
dificulta el valor diagnéstico de una
sola determinacion.

Afortunadamente su sintesis libera-
cion estad estimulada por multiples
situaciones fisiologicas y productos far-
macolégicos, (ejercicio, hipoglucemia,
propanclol, clonidina, arginina, ornitina,

glucagon, GRF, etc.) que actiian a través
de las vias dopaminérgicas, noradre-
nérgicas y serotoninérgicas y que pue-
den utilizarse en forma de tests dina-
micos para evaluar correctamente la
situacion de las vias de secrecion.

Un porcentaje elevado de ninos no
responden de una forma fisioldgica a
los estimulos por lo que para sentar un
diagnoéstico correcto es necesario ob-
servar la respuesta de al menos 2,
generalmente 3, estimulos realizados
con intervalos de tiempo entre si.

Los niveles de SmC encontrados en
plasma generalmente son bajos pre-
sentando una gran dispersién de valo-
res lo que dificulta su interpretacién ya
que existe un gran solapamiento con
las situaciones de deficit de GH. Es
necesaria la realizacion de un test de
generacion para separar estos grupos.

2.1. Test de estimulo con ejercicio: el
gjercicio, al igual que otras situaciones
de stress fisico, estimula la liberacion
de hormona de crecimiento.

Es la prueba mas sencilla y por tanto
debe emplearse como “screening” en
las sospechas de alteraciones secretoras
de la hormona de crecimiento.

— Técnica: en ayunas durante 4
horas y tras 30’ de reposo, extraccion
basal e inicio de ejercicio en bicicleta
estatica durante 15’ o bien realizacion
de ejercicio intenso (subida de escaleras,
flexiones, etc.) durante. 10". Nueva ex-
traccion al final del ejercicio.

— Interpretacion: el 65% de los ninos
normales tiene una respuesta por enci-
ma de 10 ng/ml.

2.2. Test de estimulo con hipogluce-
mia: la hipoglucemia inducida por in-
sulina es un fuerte estimulo de la
secrecion de GH realizado a través de
los neurotrasmisores.

— Técnica: Administracién LV. de
0,10-0,15 Ul/kg de insulina y extraccion
de sangre a los -15, 0, 15, 30, 60 y 90".
Para que la prueba sea 1itil es necesario
que la glucosa descienda al menos al
50% del valor basal.

— Precauciones: pueden aparecer sin-
tomas de hipoglucemia (sudoracién,
somnolencia, etc.) entre los 15 y 30°
que deben alertar al clinico.

No obstante, no debe interrumpirse
la prueba mientras los sintomas (dis-
minucion de la conciencia, convulsio-
nes, etc.) y los niveles de glucemia lo
aconsejen.

— Interpretacion: es uno de los test
mas seguros, pero que requiere se
tengan preparadas soluciones de glu-
cosa para administraciéon LV.; y de
glucagén, permaneciendo durante la
prueba una vena canulada.

El 75% de los ninos normales tienen
un incremento de la GH por encima de
los 8-10 ng/ml a los 30-40’ de la
administracién de la insulina.

2.3. Test de estimulo con arginina: la
administracion de arginina estimula la
secrecion de la hormona de crecimiento
a través de las vias de las aminas
biégenas.

— Técnica: administraciéon por per-
fusion LV. de 0.5 gr/kg de clorhidrato
de arginina en 50-100 cc. de CINa
durante 20". Extracciones a los -15, O,
30, 60,90y 120

— Interpretacién: el 75% de los nor-
males tienen una respuesta por encima
de 10 ng/ml entre los 30 y 120".

2.4. Test de estimulo con Ornitina:
aminodacido de efecto similar al de la
arginina.

— Técnica: perfusién LV. de 0,5 gr/
kg de alfa-cetoglutanato de L-ornitina
en 150 cc. de solucién de ClNa durante
un tiempo minimo de 30, con extrac-
ciones a los -15, 0, 30, 60, 90 y 120",

— Precauciones: una perfusion ex-
cesivamente rapida puede provocar ma-
reos con sudoracién, nauseas y vomi-
tos.

— Interpretacién: similar a la argini-
na.

2.5. Test de estimulo con L-Dopa: la
L-Dopa produce una rapida liberacion
de la GH.

— Técnica: administracién oral de
125 mg de L-Dopa para nifos con un
peso inferior a 20 kg, y 250 mg en los
de peso superior. Extracién a los -15, 0,
30, 60,y 120

— Precauciones: pueden aparecer
efectos colaterales como nauseas, vo-
mitos y en ocasiones somnolencia en
un numero significativo de niros.

— Interpretacién: se obtiene un pico



de excreciéon maxima alrededor de los
60",

2.6. Test de estimulo con Clonidina:
la estimulacién alfa-adrenérgica del sis-
tema nervioso central estimula la libe-
racion de la GH.

Por tanto la clonidina como agonista
alfa-adrenérgico produce un incremento
de los niveles de GH.

— Técnica: administraciéon oral de
0,50 mg de clonidina y extracién a los -
15, 0, 30, 60, 90 y 120"

— Precauciones: en contadas oca-
siones puede aparecer somnolencia y
mareos.

— Interpretacion: la maxima respues-
ta se encuentra entre los 90 y 120°.

2.7. Test de estimulo con Propanolol:
el bloqueo beta-adrenérgico produce
un incremento de la liberacion de GH.

— Técnica: administracién oral de
10 mg/20 kg de plopanolol y extracién
alos -15, 0, 30, 60,90 y 120'.

— Precauciones: en contadas oca-
siones puede producirse bradicardia y
somnolencia.

— Interpretacion: el 75% de los nor-
males tienen una respuesta superior a
los 10 ng/ml.

2.8. Prueba de estimulacién con Glu-
cagon: el glucagon eleva durante la
primera hora la insulinemia y secun-
dariamente produce un descenso de la
glucemia.

— Técnica: administracion de -0,1
mg/kg intramuscular y extracion a los
-15, 0, 60, 120, 180 y 240'.

— Precauciones: tiene el inconve-
niente de precisar extraciones sangui-
neas tardias y la ventaja de su perfecta
tolerancia.

— Interpretacion: el pico de maxima
secrecion esta situado entre los 120 y
180"

2.9. Test de estimulo con GRF: es el
mas especifico ya que actaa directa-
mente sobre las células somatotropas
hipofisarias. Permite diferenciar los
déficits de secrecion de origen hipota-
lamico e hipofisiario. Es una prueba
que elimina falsos negativos ya que el
numero de respuestas positivas es sig-
nificativamente mayor que en los tests
convencionales (82,4%).

El GRF es un péptido de 29 aminoa-
cidos con un grupo C terminal amidado
que estimula fisiolégicamente la secre-
cién de GH mediante la unién especifica

a los receptores de membrana activando
el sistema AMPc.

— Técnica: administracién LV. en
“bolus” de 1-2 mcg/kg 6 5 meg/kg. por
via subcutanea. Se obtienen muestras
de sangre a los -15, 0, 15, 30,60y 120'.

Cuando no hay respuesta es necesario
realizar test de generacion “cebando”
las células somatotropas con la admi-
nistraciéon subcutanea de una dosis
unica diaria (preferentemente noctur-
na) durante siete dias consecutivos,
repitiendo a continuacion el test.

— Interpretacion: respuesta normal |

superior a 10 ng/ml entre los 15y 30'.
En déficit hipotalamico la respuesta es
positiva pero con valores significativa-
mente mas bajos normalizandose tras
el test de generacion.

Ausencia de respuesta o inferior a 5
ng/ml déficit hipofisario de secrecién
de GH.

— Precauciones: los niveles altos de
hidratos de carbono y acidos grasos
libres disminuyen la respuesta. Lo mis-
mo sucede en hipotiroideos, en ninos
bajo tratamiento con GH y bajo el
efecto de la atropina. La respuesta esta
incrementada en el bloqueo beta-adre-
nérgico (propanoiol) y bajo la adminis-
tracion de agonistas alfa-adrenérgicos
(clonidina). Efectos secundarios: oca-
sionalmente leve rubor facial que se
iniciaalos 26 3 ydural'

2.10. Test de generacion de SmC: el
solapamiento de los valores entre ninos
normales y con deficit de GH hacen
necesaria la realizacion del test de
generacion.

— Técnica: administracion durante
6 dias consecutivos de GH sintética (4
unidades/dia) en inyeccién subcutinea
preferentemente antes de acostarse y
extracciéon previa el cuarto, quinto,
sexto y séptimo dia.

— Interpretacion: claro incremento
de la SmC en ninos normales. En casos
de resistencia periférica los niveles
permanecen bajos.

2.11. Prueba del sueno: la secrecion
pulsatil de GH favorece la clara disper-
sién de valores encontrados entre unos
individuos y otros en condiciones ba-
sales y a las diferentes horas del dia.

La GH se eleva en tres situaciones
fisiolégicas: sueno, esfuerzo y ayuno.

Durante la noche y coincidiendo con
el sueno profundo (ondas lentas en el
EEG) la GH se eleva bruscamente.
Estos picos de secrecion aparecen entre
los 30-60’ de iniciado el suerio con una
duracién de 2-3 horas. A lo largo de la
noche se producen 2 6 3 nuevos picos
coincidiendo con las ondas de sueno
profundo.

Si existen dificultades técnicas, una
séla extraccion a los 60’ de comenzar el
sueno puede ser suficiente.

Lo mas correcto es la obtencién cada
media hora de sangre en vena previa-
mente canulada.

Cuando existe alteracion de la via de
secrecion de la GH los niveles maximos
alcanzados son inferiores a 5 ng/mil.

2.12. Secrecion integrada durante 24
horas: los test fisiologicos y farmacols-
gicos son habitualmente buenos indi-
cadores de. la secrecion de GH. No
obstante en algunos casos no reflejan
la cantidad total segregada durante 24
h.

La valoracién del perfil de secrecion
durante 24 h. puede demostrar una
disminucion de la frecuencia y amplitud
de las ondas de GH (graficos de paginas
263 y 264).

— Técnica: se han descrito diversos
métodos. Actualmente se piensa que el
tiempo de muestreo debe.ser lo sufi-
cientemente largo para que incluya el
mayor numero de picos de secrecion
posible. Se realiza habitualmente una
extraccion cada 30'. )

3. APLICACIONES CLINICAS

Continua existiendo actualmente di-
ficultad para el diagnostico de déficit
de GH en ciertos retrasos cronicos del
crecimiento.

Los trastornos del crecimiento se
relacionan en la tabla num. 2.

3.1. Déficit secretor de GH

Su incidencia no estd claramente
establecida, oscilando segun diferentes -
estadisticas entre 1/4.000 y 1/10.000.
La gran mayoria de los déficits secreto-
res de GH son secundarios a déficit de
GRF. Un reducido grupo son de origen
tumoral {craneofaringioma, etc.). Otro
pequeno grupo esta englobado en los
panhipopituitarismos.

Se manifiesta clinicamente por una
escasa velocidad de crecimiento, que le
aleja progresivamente del perfil de los
ninos de su edad. No es infrecuente
encontrar cortos periodos de creci-
miento normal, por lo que es necesario
un seguimiento durante un periodo de
seis meses a un ano.

El retraso del crecimiento se mani-
fiesta fundamentalmente en la primera
infancia y durante el desarrollo pube-
ral.

En los secundarios a déficit hipotala-
mico, la respuesta al test de GRF es
positiva. Cuando el origen del defecto
secretor estd en la hipdfisis no se
obtiene respuesta.

En ambos casos (defecto a nivel
hipotalamico e hipofisiario) la respuesta
a los tests farmacolégicos que utilizan
las vias de las aminas biogenas es
negativa, y el test de generacién de
SmC es positivo.

El diagnéstico de déficit secretor de
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GH a cualquier nivel de la cadena
secretora, implica la respuesta negativa
a tres estimulos diferentes.

Se considera negativa la respuesta
cuando el pico maximo de secrecién es
inferior a 5 ng/ml. Entre los 5 y 10 ng/
ml la respuesta es dudosa indicando
incluso la existencia de un déficit par-
cial.

La confirmacién diagnéstica se ob-
tiene al iniciar el tratamiento con HGH
y la velocidad de crecimiento se eleva
claramente en relacion con la previa.

3.2. Trastornos neurosecretores
de GH

Sindrome que consiste en la dismi-
nucion de la secrecion integrada de GH
a lo largo del dia pero que responde
normalmente a los tests de estimulos
farmacologicos.

El diagnostico exige la realizacion
del test de secrecion integrada durante
24 horas. En estos ninos la frecuencia
¢ intensidad de los picos de secrecion
es considerablemente menor que en
los normales.

3.3. Secrecién de GH con baja
actividad biolégica

Situacion que se caracteriza por una
respuesta positiva a los tests de esti-
mulo, con una SmC baja que responde
bien al test de generaciéon. Se observan
diferencias cuantitativas entre la dosi-
ficacién por RIA (mayor) que por RRA
(Radiorreceptor assay). La respuesta al
tratamiento con GH es igualmente po-
sitiva.

— Enanismo primordial

— Baja talla familiar

— Retraso constitucional

— Trastorno de secrecion de GH

e Déficit de GH

e Trastorno neurosecretor

e Secrecion de GH con
actividad biolégica disminuida

e Resistencia periférica a la
accion de la GH

— Situaciones sistémica:
e Factores endogenos:

o Enfermedad de Crohn

o Colitis ulcerosa

e Sindrome de malabsorcion-
Enfermedad celiaca

o Mucoviscidosis

o Hepatitis cronica

e Insuficiencia renal crénica

e Cardiopatias

o Enfermedades respiratorias
cronicas

® Anemia cronica

o Inmunodeficiencia e
infecciones cronicas

o Enfermedades del SNC

— Enfermedades genéticas
(Sindrome de Dawm, Noonan,
Acondroplasias).

Tabla nim. 2

3.4. Resistencia periférica a la accién
de la GH 6 sindrome de Laron

Este cuadro se caracteriza por la
existencia' de unos valores basales de
GH elevados, junto con una SmC bajay
que no responde al test de generacién.
No se obtiene tampoco respuesta al
tratamiento con GH.

3.5. Talla baja familiar

Son ninos no dismoérficos, que pre-

sentan una talla baja familiar de origen
genético y que tienen antecedentes
familiares con ambos o al menos un
padre bajo. Se comprueba la existencia
de varios casos en familiares cercanos.

Son ninos pequenos desde el mismo
nacimiento y su crecimiento es paralelo
(aunque por debajo) al percentil 3 de
las tablas de crecimiento.

Tiene una edad 6sea normal y la
respuesta a los tests farmacolégicos es
positiva.

3.6. Retraso constitucional para el
crecimiento y desarrollo gonadal

Son ninos que junto a una talla baja
presentan un retraso de la edad dsea
entre 2 y 4 anos.

La respuesta de la GH a los tests
farmacologicos es positiva.

Son ninos que alcanzan al final una
talla normal (ninos bajos/adultos nor-
males). Al tener retrasada la pubertad
junto con una edad d6sea baja tienen un
crecimiento prolongado durante mas
anos. ,

Es necesario realizar el diagnostico
diferencial con algunos casos de GH de
actividad biolégica disminuida y con
los defectos neurosecretores de GH.
Este grupo representa aproximadamen-
te el 25% de todos los ninos que
consultan por talla baja.

3.7. Enanismo primordial o
baja talla esencial

Son ninos bajos sin antecedentes
familiares. Representan un “cajén de
sastre” de los casos de etiologia no
conocida.

Tienen una edad 6sea normal y la
respuesta a los tests farmacoldgicos asi
como la secrecién integrada es normal.
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Estado actual de la fisiopatologia
de la dermatitis atopica

A. Robledo Aguilar*

RESUMEN

En este trabajo, que fue una de las comunicaciones
presentadas en la V REUNION DE DERMATOLOGIA
DE LAS FAS., celebrada en el Hospital Militar Central
“G6émez Ulla”, en octubre de 1989, el autor analiza la
fisiopatologia de la dermatitis atépica, detallando de
forma esquemaitica la etiopatogenia y el papel de los
factores alergénicos, describiendo las anormalidades
de la inmunidad humoral, celular y las anormalidades

SUMMARY

In this work, one of the communications presented
at the V MEETING ON DERMATOLOGY OF THE
ARMED FORCES, held in the Central Military Hospital
“Gomez Ulla” in October 1989, the author analyses
the physiopathology of atypical dermatitis, detailing
schematically the ethiopathogenis and the role of
allergic factors, describing abnormalities in humoral
immunity, cellular, and biochemical and pharmacolo-

bioquimicas y farmacolégicas.

gical abnormalities.

INTRODUCCION

ESDE que en 1912 SCHLOSS
D demostro la frecuencia de prue-

bas cutaneas positivas a muy
diversas sustancias, hasta la actualidad,
siempre se ha pensado que la enferme-
dad era de base “alergénica”, aunque
nunca se ha podido demostrar de una,
manera manifiesta y clara.

ETIOPATOGENIA Y PAPEL -
DE LOS FACTORES ALERGENICOS

Para enfermar de D.A. es necesario
tener una disposicién y, sobre la misma,
van a sumarse factores desencadenan-
tes variables que ponen en marcha o
intensifican el cuadro.

Las investigaciones en gemelos han
demostrado que dicha disposicién es
%enética. y como consecuencia de ello

ay familiares afectos. Es por tanto
una disposicién hereditaria, de la cual
desconocemos su naturaleza intima,
pero conocemos muchos rasgos fenoti-
picos, algunos clinicos: como la piel
seca, el dintel pruriginoso bajo y la
disregulacién vascular periférica, pero,
también, bioquimicos e inmunolégicos.

* Profesor
Catedritico de Dermatologia Médico-
Quirtirgica y Venereologia
de la Facultad de Medicina.
Universidad Complutense.
Madrid.

ANORMALIDADES
DE LA INMUNIDAD HUMORAL

Las pruebas cutaneas por escarifica-
cion a diversos alergenos son positivas
en el 80% de los sujetos afectos. Asi
mismo la IgE total esta elevada por
encima de 200 L.U/cc. en el 80-90% de
los casos, sobre todo, si padecen tam-
bién de rinitis y/o0 asma y si la afecta-
cion cutanea es precoz y generalizada.
Esta IgE frecuentemente es especifica
de determinados alergenos como se de-
muestra por el RAST, aunque no siem-

re hay una buena correlacion entre
as pruebas cutdneas y los resultados
del RAST.

Sabemos que la IgE tiene una gran
afinidad por receptores de membrana
de células cebadas y basdfilas. Probable-
mente los pacientes atdpicos tienen
cantidades aumentadas de IgE policional
ligadas a dichos receptores. También es
sabido como al unirse los antigenos a
sus anticuerpos IgE especificos ligadas
a estas células se produce la liberacion
de mediadores quimicos entre ellos
fundamentalmente histamina. Sin em-
bargo en estos Ultimos anos se han
descrito también receptores para la IgE
en los monocitos y linfocitos T y sobre
todo en las células de Langerhans, lo
cual ha dado lugar a una serie de hi-
potesis sobre su papel en la patogenia
de la enfermedad. Hay también inmu-
nocomplejos IgE-antilgE que son capa-
ces de activar el complemento y que al
depositarse sobre la piel pueden jugar
un papel en la aparicion de los sintomas.

ANORMALIDADES
EN LA INMUNIDAD CELULAR

Las observaciones “in vivo” tales como
la susceptibilidad de los pacientes con
DA a las infecciones por virus (herpes-
virus, papiloma-virus, pox-virus) y hon-
gos dermatoficos, la frecuente negativi-
dad de las pruebas cutaneas standar
de contacto o las intradérmicas a can-
didina, tricofitina y estreptoquinasa-
estreptodornasa y la dificultad a la
sensibilizacién al DNCB ya hacian pre-
suponer que debia de existir una defi-
ciente inmunidad celular. En este sen-
tido se ha podido comprobar que los
linfocitos T sanguineos estan bajos y el
numero de células null esta aumentada,
indicando que posiblemente haya un
defecto de maduracién timica. Ademas
los linfocitos T que estan bajos son los
supresores (Tg) de manera que la rela-
cion T,/ Tg esta aumentada. Existe ade-
mas una correlacién positiva entre los
Ty bajos y la IgE alta. Todo hace su-
poner pues que por un defecto en la
maduracién timica de los linfocitos T
se produce una deficiencia de los linfo-
citos T supresores que permiten una
sobreactividad de los linfocitos B y una
produccién aumentada de IgE.” Esta
hipétesis esta basada en los siguientes
hechos: :

1. Se ha demostrado en animales, que
una funcion T disminuida se rela-
ciona con una IgE elevada. La de-
pleccién de células T por radiacio-
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nes, timectomia o esplenectomia da
como resultado una elevacion de
IgE, grande y persistente. La res-
tauracion de los niveles de células
T en estos animales hace también
volver a la normalidad los valores
de IgE.

2. En pacientes con inmunodeficien-
cia primaria de linfocitos T (Wis-
kott-Aldrich, ataxia-telangiectasia,
Digeorge) hay niveles elevados de
IgE. Por otro lado en el sindrome
hiper-IgE hay deficiencia de linfo-
citos T supresores.

3. Los linfocitos B sanguineos de su-
jetos con DA,y IgE elevada sinteti-
zan espontaneamente mas IgE que
los linfocitos B de los no atopicos.
Esta sintesis se normaliza con lin-
focitos Ty supresores no atopicos.

4. Los linfocitos B sanguineos de per-
sonas normales no sintetizan mas
IgE ni con estimulantes de linfocitos

mastocitos produce lesiones urti-
cariales pero no dermatitis. Esto es 7.
lo que ocurre al realizar las pruebas
por escarificacion.

4. Los pacientes con urticaria, rara
vez presentan dermatitis, y los su-'
jetos con DA. generalmente no pa- 8.
decen de urticaria.

5. La histologia de las lesiones de D.A.
es eczematosa y por lo tanto no es

histamina y con los niveles de IgE.
La elevacion de la fosfodiesterasa
se encuentra no solo en los basofi-
los sino también en monocitos y
linfocitos y esta condicionada ge-
néticamente.

Hay niveles altos de acido linoléico
en plasma con niveles bajos de
gammalinoléico por deficiencia en
la enzima delta-6-desaturasa.

propia de una hipersensibilidad in- 9. Como el gammalinoléico frena la
mediata. via lipooxigenasa del metabolismo
ANORMALIDADES del acido araquidénico. al estar

disminuido se forma mayor canti-
dad de leucotrienio B, que es
proinflamatorio.

Al administrar acidos grasos in-
saturados en la alimentacién (acei-
tes vegetales) se frena la produc-
cién de leucotrienio B, y mejora el
proceso inflamatorio.

BIOQUIMICAS Y FARMACOLOGICAS

Existen también en los sujetos con
D.A. anomalias bioquimicas y farmaco-
logicas que posiblemente reflejen tam-
bién otra caracteristica fenotipica de la
“Disposicién”. Algunas son conocidas
ya desde hace anos, otras son de adqui-
sicion reciente. Tampoco es posible
negar la posibilidad de que sean secun-
darias al proceso:

10.

FACTORES DESENCADENANTES
DEL PROCESO CLINICO

1. Hay niveles elevados de acetilcolina Sequedad.

B ni aun después de eliminar los T
supresores. Posiblemente se nece-
sitan senales de los T cooperadores.

en piel y plasma.

Labilidad emocional.

2. Asi mismo estan elevados los de Estimulos sudorales.
norepinefrina en la piel. Clima
3. Los niveles de histamina en piel y lrritaﬁtes.

5. Los linfocitos T de D.A. y otros sin-
dromes hiper IgE segregan factores
que estimulan la produccion de
IgE y no de otras Igs, por linfocitos
B normales.

6. Loslinfocitos T de sujetos con DA,
cuando su enfermedad esta activa,
responden mal a la fitohemagluti-
nina. En cambio los linfocitos B
responden bien a sus mitogenos.

7. Los linfocitos T, de los sujetos con
DA. tienen un defecto en su habili-
dad para convertirse en células T
citotoxicas.

8. En resumen, todas estas investiga-
ciones demuestran un disvalance
entre los linfocitos T que ayudan
(T,) y los linfocitos T que inhiben
(Tg) la produccion de IgE y no de
otras Igs por los linfocitos B de
sujetos con D.A.

PAPEL DE LA IgE EN LA PATOGENIA
DE LA ENFERMEDAD

Los niveles elevados de IgE y la de-
granulacién consiguiente de los mas-
tocitos y baséfilos con liberacién de
mediadores, posiblemente son impor-
tantes en la D.A. En este sentido existen
publicaciones que demuestran el bene-
ficio que una eliminacion o desensibi-
lizacion a un alergeno tienen en la evo-
lucion de la enfermedad (Tuft, Rajka,
Mitchell, Ring, Sampson, etc.). Sin em-
bargo la mayoria de las veces esta
eliminacién alergénica no tiene ninguna
influencia en la evolucién de la enfer-
medad. Por otro lado hay algunos otros
hechos que tienen una dificil explica-
cion:

1. Hay un 20-30% de sujetos con D.A.
que tienen IgE normal, y las pruebas
por escarificacién cutanea son ne-
gativas.

2. Los pacientes afectos de agamma-
globulinemia con relativa frecuencia
padecen de DA.

3. La histamina segregada por los
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plasma estan elevados posible-
mente porque los basofilos la se-
gregan mas facilmente.

4. El leucotrieno LTB, también esta
elevado en la piel afecta y menos
en la piel sana del sujeto con D.A.

5. Los leucocitos sanguineos mues-
tran una respuesta disminuida
de AMP ciclico por la estimulacion
adrenérgica. Este hecho apoyaria
la teoria de Szentivanny sobre la
atopia que sostiene que de base
hay un bloqueo en los receptores
beta-adrenérgicos.

6. Los leucocitos de los pacientes
con DA. presentan una fosfodies-
terasa elevada. lo cual puede ser la
causa de los niveles bajos de AMP
ciclico, que a su vez se relaciona
con la facilidad de liberacién de

DO O —

Alergia de contacto (polvo, acaros,
perfumes, etc.).
7. Atopenos?

TEORIA PATOGENICA

La piel del sujeto con D.A. tiene faci-
lidad para picar. Esta tendencia la tie-
ne porque los niveles de histamina
cutanea son altos. Ello es debido a que
genéticamente la fosfodiesterasa esta
elevada. En algunos casos también co-
labora en este aumento la IgE especifica
sobre los mastocitos y basoéfilos, pero
no es imprescindible. Los factores de-
sencadenados acrecientan el picor que
obliga al rascamiento y que produce las
lesiones, porque ademas los niveles
altos de leucotrieno B, favorecen la
inflamaci6n. :

FOSFODIESTERASA ALTA —3 HISTAMINA ALTA €——IgE especifica

|

PICOR

l

LEUCOTRIENO ———. DERMATITIS POR
B, RASCAMIENTO

«——F. desencadenantes
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RESUMEN

Se realiza un estudio clinico en orden a averiguar la
fiabilidad preoperatoria de varios métodos diagnésticos
en cuanto a las dimensiones prostaticas. Para ello se
comparan las estimaciones preoperatorias con los
datos postoperatorios de veinte prostatectomias, en
las cuales se estimé el tamafio prostitico mediante
tacto rectal, urografia intravenosa, ecografia transab-
dominal, y flujometria. Se concluye que la flujometria
no es un método itil para predecir las dimensiones
prostdticas, que el tacto rectal y la urografia presentan
una fiabilidad media, y que la ecografia transabdominal,
aplicando una férmula adecuada, es el método mas
fiable de determinacién preoperatoria del tamano

SUMMARY

A clinical study is made to determine the pre-
operative reliability of various diagnostic methods
regarding the size of prostates. To do this, a comparison
is made between pre-operative estimates and post-
operative data for twenty prostatectomies, in which
the size of the prostate was estimated using rectal
toush, intravenous urography, transabdominal echo-
graphy and flowmetry. It is concluded that flowmetry
is not a useful method for predetermining the size of
the prostate, that rectal touch and urography show
medium reliability, and that transabdominal echo-
graphy, applying an appropriate formula, is the most
reliable method for the pre-operative determination of

prostatico.

the size of the prostate.

INTRODUCCION

La hipertrofia prostatica benigna
(H.P.B.). definida por la evidencia histo-
l6gica de hiperplasia prostatica. es muy
frecuente en varones de mas de cien-
cuenta anos. Y en mas del 50% de los
casos produce sintomas urinarios'.
Aunque la cirugia no es el unico trata-
miento para dicha enfermedad®, * la
posibilidad de que un varon de 50 anos
requiera una prostatectomia durante
su vida. es del 20 al 25% ''. Este hecho
ha provocado que la prostatectomia
sea la primera intervencién en urologia,
y la décima intervencion quirurgica en
general .

El 80% de las prostatectomias se
realizan por via endoscopica. y aunque
las indicaciones para una técnica ce-
rrada o abierta dependen de cada uro-

* Capitin Médico.
** Comandante Médico.
*** Médico Civil Colaborador.

Servicio de Urologia. Hospital del Aire. Madrid.

logo. se considera que en prostatas de
un peso estimado superior a 60 gr.,
esta indicada la técnica abierta . Ade-
mas se ha comprobado que las compli-
caciones postoperatorias aumentan con-
siderablemente en proéstatas mayores
de 45 gr.".

Es por ello que la estimacion preope-
ratoria del peso prostatico es impor-
tante. En el presente trabajo, se analizan
las previsiones preoperatorias obtenidas
mediante un método clinico (tacto rec-
tal), dos métodos morfolégicos (urogra-
fia intravenosa y ecografia transabdo-
minal), vy un método urodinamico
(flujometria).

MATERIAL Y METODOS

El estudio se realizo en 20 pacientes
intervenidos por H.P.B. de edades com-
prendidas entre 66.5 + 8 (media £ d.
tipica).

El procedimiento quirurgico fué re-
seccion transuretral (R T.U.) en 13 casos

v prostatectomia abierta en 7 casos (6
Millin y 1 Freyer).

Las piezas operatorias fueron pesadas
en el servicio de anatomia patologica.
Al peso obtenido de los fragmentos de
R.T.U., se le anadié un 20% para com-
pensar la pérdida operatoria *. Los pesos
de las piezas se clasificaron en cuatro
grados, siguiendo los criterios de Jimé-
nez Cruz®, (Tabla I).

El tacto rectal se practicé en 20
ocasiones indistintamente por los uré-
logos de nuestro servicio, valorandose
el tamano en una escala de 1 a 4.

La urografia intravenosa se realizo
en 18 ocasiones, mediante inyeccion
intravenosa en bolus de 60 cc. de
iohexal, practicandose clichés seriados
en vacio y a los 5, 15 y 30 minutos, asi
como placa postmiccional. La impronta
prostatica se valord en cuatro grados
(Tabla II).

La ecografia se efectué en 16 casos
por el servicio de radiodiagnostico, con
un equipo standart con escala de grises
a tiempo real y un trasductor de 5 MHz,
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estudiando la préstata a través de la
ventana vesical y medicion de los dia-
metros prostaticos antero-posterior,
transverso y cefalocaudal. El peso pros-
tatico se calculd segun la férmula
p = 4/3 -7 - Rl - R2 - R3,, asumien-
do que la densidad prostatica es 1gr./
Ice. (2).

La flujometria se realizé en 10 oca-
siones teniendo el paciente ganas de
orinar, mediante un uroflujémetro FM
WIEST KG. El valor del flujo méximo se
extrapoldé al que seria si el volumen
miccional fuera 100 cc., mediante no-
mograma de Haylen®.

RESULTADOS

1. Relacién tacto rectal / tamario
prostatico.

Los valores encontrados se expresan
en la Tabla III, cabe destacar que
aunque las medias de los valores (X)
son muy semejantes, hay una menor
desviacion tipica (S) en los valores
estimados, que en los reales.

La correlacion entre los tamanos
estimados y reales es de tipo medio
(r = 0.51) (Gréfica 1).

2. Relacién urogrdfica intravenosa
tamarnio prostatico.

Los datos obtenidos se expresan en
la Tabla IV, se observa un fenémeno
semejante al reflejado en el apartado
anterior, con respecto a la media (X} y
la desviacion tipica (S) de los valores
estimados y reales.

La correlacién entre ambos tipos de
valores es también media (r = 0.64)
(Grafica 2).

GRADO 1 < 30 gr.
GRADO 2 : 30 - 50 gr.
GRADO 3 : 50 - 85 gr.
GRADO 4 > 85 gr.

Tabla I. Clasificacién por grados del peso prosta-
tico.

GRADO 1: No impronta prostatica
6 impronta pequefia.
GRADO 2: Impronta mediana.
GRADO 3: Impronta grande.
GRADO 4. Impronta muy grande.

Tabla II. Clasificacion por grados segin el tamaiio
de la impronta prostdtica en la urografia.
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3. Relacion ecografica / tamano pros-
tatico.

Segun los datos expresados en la
Tabla V, se observa que la media (X) de
los valores estimados es diez veces
superior a la de los valores reales.

La correlacion entre ambos tipos de

valores es alta (r = 0.73) (Grafica 3).
4. Relacion flujo mdximo (flujomnetria)
/ tamanio prostatico.

Los datos se reflejan en la Tabla V1.
En cuanto a la correlacién entre los

valores estimados y los reales, se observa
que es baja (r = 0.14) (Grafica 4).

DISCUSION

- El tacto rectal es el método mas
antiguo utilizado para determinar el
tamarno prostatico. La mayoria de los
autores opinan que es una exploracion
poco util‘. La correlaciéon en nuestro
estudio fué media (r = 0.5). Dicha ex-
ploraciéon presenta importantes res-

) N.c CASOS i N.> CASOS
TAMARNO TAMARNO
RTEA((:::/?L LA PYEZA UROGRAFIA | PRGILO%
1 1 7 1 2 9
1-2 4 0 1-2 1 0
2 7 5 2 4 1
2-3 4 0 2-3 8 0
3 4 5 3 3 5
4 0 3 4 0 3
TOTAL 20 20 TOTAL 18 18
X 2.5 2.1 X 2.25 2.1
S 0.59 1.16 S 0.60 1.23
X: MEDIA X: MEDIA
S: DESVIACION TIPICA S: DESVIACION TIPICA

Tabla II. Distribucion de valores estimados
mediante tacto rectal y valores reales.

. Tabla IV. Distribucién de valores estimados
mediante urografia y valores reales.



tricciones: En primer lugar es una
determinacién semicuantitativa, pues
se limita a clasificar las prdstatas en
cuatro grupos, seglin su peso estimado.
Ademads es una apreciacién subjetiva,
sometida por lo tanto a la sensibilidad
del explorador. A parte de este error
“subjetivo”. habria otros dos errores
“objetivos™ Uno por exceso, si existe

TAMARNO
N.°
ECOGRAFIA PESO DE
(gramos) LA PIEZA
{(gramos)
1 977 61
2 163.6 16.8
3 758.88 80
4 594.81 77
5 230.15 14.4
6 154.15 252
7 413.43 31.2
8 347.63 12
9 276.80 384
10 322.48 31.2
11 472.9 116
12 1313.6 96
13 295.56 24
14 235.73 19.2
15 931.16 83
16 444 62.4
X 495.74 49.23
S 335 33.02
X: MEDIA
S: DESVIACION TIPICA

Tabla V. Relacién entre valores estimados por

ecografia y valores reales.
TAMANO
N_n
FLUJO PESO DE
MAXIMO LA PIEZA
(ml / seg.) (gramos)
1 5 83
2 5 61
3 4 16.8
4 5 80
5 7 77
6 5 14.4
7 8 25.2
8 6 31.2
9 4 46.8
10 4 12
X 53 44.94
S 1.34 28.89
X: MEDIA
, S: DESVIACION TIPICA

Tabla VI. Relacion flujo mdximo / peso préstata
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residuo vesical, se puede interpretar

equivocadamente como adenoma. Y otro’

por defecto, las prostatas de crecimiento
intravesical no pueden ser palpadas
mediante tacto rectal®. Es quizas por
ello que al realizarse el tacto rectal. el
explorador tiende a desechar valores
extremos; encontrandose los valores
mas agrupados de lo que estan en la
realidad (desviacién tipica menor de
los valores estimados).

La urografia resulté un poco mas
fiable que el tacto rectal en la estima-
cion de las dimensiones prostaticas
(r = 0.64). Su principal limitacion seria
que no detecta con suficiente exactitud
el crecimiento prostatico intravesical?,
siendo para algunos autores poco fia-
bles*.

La ecografia transabdominal fué la
que presenté una mayor correlacién
entre los valores previstos y los reales
(r= 0.73). Es de senalar sin embargo
que la aplicaciéon de la férmula pro-
puesta (V= 4/3 7 - Rl - R2 - R3) da
valores diez veces superiores a los
obtenidos. Entre sus ventajas se en-
cuentra que diferencia perfectamente
el crecimiento intravesical prostatico,
solo equiparable en su determinaciéon
a la cistoscopia® Su principal limitacion
es que no distingue el componente
adenomatoso, de la llamada capsula
prostatica. Si el valor tedrico se divide
por diez, se obtiene una buena aproxi-
macioén al valor real. lo que indicaria
que el adenoma es la décima parte de la
prostata total.

El advenimiento de la ecografia trans-
rectal® no parece mejorar la prevision
de resultados obtenidos con la ecografia
transabdominal, aunque seria necesario
un estudio comparativo entre ambas
para llegar a una conclusion clara.

Por tltimo la flujometria que mide el
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volumen de orina evacuado por unidad
de tiempo, depende de dos factores: La
contraccion del detrusor, y la resistencia
al flujo ejercida por la uretra .

En nuestro estudio parece despren-
derse que la magnitud del flujo maximo
no es proporcional al tamano de la
prostata, bien sea porque el detrusor
aumenta su contractibilidad para cons=
pensar la obstruccion, o porque el
grado de obstruccién no dependa de
las dimensiones prostaticas. De esto se
desprende que dicho valor no es util
para determinar el tamano prostatico.

En conclusion, se puede afirmar que:
El flujo maximo no es un parametro
util para predecir el tamario prostatico.

Que el tacto rectal y la urografia
estan sometidos a importantes limita-
ciones.

Y que la ecografia transabdominal
aporta datos bastante precisos en cuan-
to a las dimensiones prostaticas, si
aplicamos una formula correcta a los
datos tedricos

_3/4-Rl  R2-R3
10
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——CASOS CLINICOS

Quemaduras por fosforo blanco

Fernando Pldcido Saenz Elorrieta*

SUMMARY

RESUMEN

te.

Se presenta un caso de quemadura por fésforo
blanco, como consecuencia de la explosiéon de una
granada incendiaria en el transcurso de unas manio-
bras de tiro; las medidas terapéuticas aplicadas en el
lugar de los hechos con los medios disponibles y la
posterior evolucion tras la evacuacién correspondien-

A case of burns from white phosphorus is presented,
a consequence of the explosion of an incendiary
grenade during shooting manoeuvers; the therapeutical
measures applied in the place of the event, with the
means available, and later evolution following the
corresponding evacuation,

TRATAMIENTO GENERAL

Las quemaduras son lesiones comu-
nes en la zona de combate, y se tratan
de forma semejante a las quemaduras
que se observan en la practica civil. Sin
embargo. las quemaduras por fésforo
blanco son especiales dentro del am-
biente de guerra y requieren trata-
miento distinto al empleado en las
otras quemaduras dérmicas.

En diversos tipos de municién: pro-
yectiles de artilleria, de mortero, grana-
das. bombas. etc.. se ha incorporado
fosforo blanco elemental. Ademas de
los efectos de la explosion y de los
fragmentos metalicos proyectados, tam-
bién salen despedidos hacia el cuerpo
fragmentos de fosforo, y una vez en el
mismo, si el fosforo queda expuesto al
aire, sigue entrando en combustion y
quema los tejidos con los que se en-
cuentra en contacto. El fésforo y los
acidos fosféricos que resultan de la
oxidacion del fosforo elemental en la
herida se absorben, y este fésforo ele-
mental es extraordinariamente téxico
y puede llegar a producir lesion hepatica
grave {la dosis mortal es de 50 mg.).

El tratamiento inmediato de las le-
siones por fosforo blanco consiste en
evitar todo contacto del fésforo con el
aire. Bastara con cualquier tipo de
compresa huimeda. El tratamiento defi-

* Alférez de Sanidad Militar (Armada).
Cartagena (Murcia).

nitivo consiste en desbridacion cuida-
dosa para eliminar todas las particulas
de fosforo. Auxiliar muy importante de
la desbridacién es el lavado con solu-
ciones salinas fisiolégicas en abundan-
cia. Desde hace arios se recomienda la
aplicacién de solucion de sulfato de
cobre. del 0,5 al 5%, para tratar las
quemaduras por fosforo blanco. Se
produce una capa de fosfato de cobre
negro, protectora en la superficie de las
particulas de fésforo, lo que hace mas
facil su identificacion y extirpacion.
Sin embargo, el empleo de la solucién
de sulfato de cobre se acompana por lo
general de cierto peligro.

Ocurrira absorcion general con el
empleo de soluciones fuertes o por el
contacto prolongado con la herida, lo
que sera causa de diatesis hemolitica.
No esta claro el mecanismo de esta
hemolisis. Los estudios publicados por
Mital y colaboradores sugieren una
posible relacién entre el glutation eri-
trocitico y la estabilidad del glutation
ante el envenenamiento agudo con
sulfato de cobre: en base de este razo-
namiento, los individuos con eritrocitos
deficientes en dehidrogenasa de la glu-
cosa-6-fosfato (aproximadamente 10%
de la poblacién negra y algunos de los
individuos de origen mediterraneo o
del cercano oriente) estaran expuestos
en particular a sufrir hemolisis si se
utiliza sulfato de cobre al ser sometidos
a tratamiento por quemaduras produ-
cidas por fésforo. En consecuencia,
esta sustancia debe utilizarse solamente

en soluciones diluidas, y se aplicara
durante unos minutos para ennegrecer
las particulas de fosforo.

1. CASO CLINICO: Quemadura pro-
ducida por la explosién de una granada
incendiaria en la mano derecha de un
individuo, de veintitrés anos de edad,
Sargento de Infanteria de Marina. en el
transcurso de unas maniobras de tiro.

La primera asistencia fue inmediata.
en el mismo campo de tiro, dado que la
ambulancia de la unidad se encontraba
a escasa distancia del lugar del acci-
dente.

De primera instancia se aprecio:

— Quemadura de tercer grado con
gran escara de toda la zona interna de
la mano derecha, toda la zona se en-
contraba humeante y los restos de
fosforo seguian ardiendo tanto en las
zonas de piel como en la ropa.

~— Destruccién parcial de dicha mano
por el efecto expansivo de la granada,
segun el dibujo de anexo (fig. 1).

— Ausencia de la masa muscular y
dérmica de la falangeta del tercer dedo
de dicha mano, apreciandose dicha
falangeta quemada en toda su exten-
sion.

— Ligera hemorragia arteriovenosa
en las zonas con solucién de continui-
dad citadas en el apartado segundo. las
cuales cedian rapidamente con las pri-
meras medidas de hemostasia que se
aplicaron.

Como sintomas generales:

MM.-Vol. 46-N.° 6-Afio 1990-Pag. 643



Quemaduras por

fésforo blanco

— Gran dolor en toda la zona, que
no llego a afectar al estado general de
consciencia del paciente.

2. MEDIDAS DE URGENCIA
TOMADAS:

— Se. le coge una via intravenosa
con suero glucosalino.

— Se comienza la administracion
intravenosa de analgésicos y relajantes.

— Una vez controladas las constantes
y lograda la analgesia, se realiza una
primera limpieza local con suero fisio-
logico intentando eliminar la mayor
parte posible del agente quimico cau-
sante de la lesion.

— Se cubre con gasas vaselinadas
(Tulgrasum) toda la zona afectada, apli-
cando sobre esto gasas estériles y ven-
dando luego todo el conjunto.

EVACUACION A LA ENFERMERIA
DEL CAMPAMENTO EN
AMBULANCIA:

Una vez en el campamento y a la
espera de un helicoptero del SAR. para
su evacuacion, se continua con las
siguientes medidas:

— Se intenta una mayor limpieza de
la lesion dado que la zona de escara
continta humeante, y ni atin con el
lavado, cesa de arder el fosforo que
queda en la herida.

— Se contintia con la administracion
de sueroterapia con los correspondien-
tes analgésicos.

— Se vuelven a cubrir las heridas

Escara formada por la explosion.
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Figs. 1 y 2. Zonas de destruccion por el efecto
explosivo.

Fig. 3. Destruccion de la iultima falange que-
dando sin masa muscular alguna.

con gasas vaselinadas y apositos y se
prepara para su evacuacion.

3. EVACUACION: .

— Se realiza la evacuacion en un
helicoptero del SAR. del Ejército del
Aire.

— El herido es trasladado en una
camilla de campana con una via intra-
venosa y administracion de analgésicos:
Pentazocina en forma de lactato (Sose-
gon) i.v.

— El miembro danado, mano dere-
cha, se traslada debidamente irrigado
con suero fisiolégico mediante compre-
sas empapadas en ¢€l, rodeado con mas
compresas estériles y rodeado todo ello
con un vendaje para su facil manipula-
cion en el traslado. Acompana al herido
el ATS.

— Se traslada del helicoptero a una

Limpieza en el lugar del suceso para eliminar los
restos del fésforo activo.

Efecto producido por la explosion de una granada
incendiaria del mismo tipo que la causante del
accidente,

ambulancia donde ya se hace necesario
suministrarle una ampolla de Dolanti
na. Una vez en el hospital de la S.S. es
asistido en el Servicio de Urgencias por
especialistas de cirugia y traumatologia.
Mientras se piensa la solucion del caso
se sumerge la mano danada en vaselina
liquida, pero dada la posibilidad de
hepatoxicidad, que podria hacer peligrar
la vida del herido, se procede a la
amputacion de la mano ante la imposi-
bilidad de otro tipo de desbridacion
dado el estado de la lesion.

— El caso queda concluido con la
colocacion de una protesis en el Hospital
Militar Gomez Ulla,

BIBLIOGRAFIA
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Primeras medidas tomadas en el campamento.
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Mieloma muiltiple y riesgo vital

Caso clinico.
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RESUMEN

Se presenta un caso de varén adulto joven portador
de un mieloma muiiltiple, evolucionado durante un
periodo superior a dos afios antes del diagnéstico, sin
tratamiento especifico durante este intervalo. Cursa
con amplia lesion osteolitica difusa, gammapatia
monoclonal de “pico” electroforético inusitado, plas-
mocitosis atipica en la médula 6sea y compromiso
medular a nivel cervical condicionante de alto riesgo
vital.

Sometido a terapéutica idonea se asiste a remisién
clinica muy satisfactoria; no obstante, en el plazo de
tres meses vuelve a presentar riesgo vital por tumora-
cién de vias aéreas superiores. Finalmente, se objetiva
un sindrome de “ocupacién tumoral hepatica” que

SUMMARY

A case is presented of a young adult male, a carrier
of multiple mieloma, evolving over a period of more
than two years before diagnosis, without specific
treatment during that period. He showed an extensive
diffuse osteolithic lesion, monoclonal gammapathy
with unusual electroforotic “peak”, atypical plasmoci-
tosis in the medula osea and a medular sign at the
cervical level causing high risk to life.

When undergoing appropriate therapy there was a
very satisfactory clinical remission; however three
months there was once again a risk to life due to the
formation of tumours in tho upper air passages.
Finally, a syndrome of “hepatic tumoural occupation”
was noted that precipitated the exitus of the patient.

precipita el exitus del paciente.

PALABRAS CLAVES: Gammapatia monoclonal, plas-
mocitoma, radioterapia, quimioterapia, riesgo vital.

INTRODUCCION

El Mieloma multiple de Kahleres la
gammapatia monoclonal maligna
mas frecuente y severa. Propia de la
senectud, asistimos a una incidencia
cada vez mayor en edades mas tem-

pranas. no siendo raros los casos en

adultos jovenes.
No carece de interés el actual en-

cuadre nosolégico del Mieloma, si-

tuado entre los Tumores o Linfomas
de células B, subdivision Inmunoci-
tomas de Lukes y Collins; ciertamente
dotado de muy peculiares caracteris-

* Tte. Col. Médico (Hematologia).
** Com. Médico (O.R.L.).
*** Com. Médico (Neuro-Radiologia).
**** Dra. (Oncologia).
**¥x+ (Alumna).

Servicio H tologia. Hospital del Aire.

ticas anatomoclinicas e inmunobio-
quimicas que llevan a este tumor a
ocupar un destacado lugar en la
Onco-Hematologia.

Sin duda, el Mieloma multiple es el
proceso patoldgico dotado de mas
rica semiologia, tanto inicial como
evolutiva. Habitualmente es el inter-
nista, el hematologo o el analista el
revelador de la indole mielomatosa
de un determinado caso.

Pero no es raro que el diagnoéstico
venga de la mano del radiologo, trau-
matologo, anatomopatologo, neuroélo-
go, nefrélogo, cirujano y, mas moder-
namente, el inmunologo o el oncoélogo,
tal es la amplisima gama de signos y
sintomas que ofrece el Kahler.

En nuestro caso han intervenido
inicialmente neurélogos, oncélogos,
hematologos y neuro-radidlogos. En
su evolucién ha implicado a ORL,

Medicina Nuclear, Radioterapia y Ne-
frologia. Ello nos da una idea de la
extraordinaria multiplicidad de as-
pectos bajo los que puede enmasca-
rarse un Mieloma; pero esto no supo-
ne la ausencia de formas
absolutamente asintomaticas o mu-
das. descubiertas de modo casual.
Podemos hallar desde el caso asinto-
matico al enfermo parapléjico o inca-
pacitado por fuertes dolores, como
nuestro caso.

No seria exagerado afirmar que el
Mieloma debe ser un proceso a tener
siempre in mente ante enfermos de
edad superior a 60 anos, cualquiera
que sea la sintomatologia.

OBSERVACION CLINICA

Varén de 48 anos de edad que
comienza dos anos antes con dolores
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Mieloma multiple y

riesgo vital.
Caso clinico

osteoarticulares difusos, en especial
a nivel de esqueleto toracico y raquis.
cervical y lumbar. Diagnosticado su-
cesivamente de poliartrosis, espondi-
losis, lumbociatica, hernia discal y
neuropatia periférica, ha sido tratado
con diversos AINE, fisioterapia y la-
serterapia sin eficacia. Sufre un pro-
gresivo deterioro de la deambulacién
por dolor lumbar intenso mas inca-
pacidad funcional de MMII, hasta
verse practicamente incapacitado
para la bipedestacion.

En DIC-88 acude por 1l: vez al
Hospital del Aire. Servicio de Neuro-
logia, de donde es remitido a nuestro
Servicio de Hematologia por hallar
en el estudio inicial una gammapatia
monoclonal de gran cuantia.

En la exploracion clinica destaca
dolor electivo a la presion y percusion
sobre apofisis espinosas cervicales y
lumbares, asi como sobre esternon,
claviculas y arcos costales anteriores.
No se objetivan signos propios de
espondiloartrosis. No se palpan orga-
nomegalias. Existe un severo déficit
sensitivo-motor de ambos MMIIL

Datos complementarios: Hemogra-
ma VSG 70/104, resto normal. Pro-
teinas totales: 9.8 grs. %. Proteinogra-
ma: Gammapatia monoclonal de gran
cuantia, acusada hipergammaglobu-
linemia, hipoalbuminemia y “para-
proteina” en zona de las gamma.
Inmunoelectroforesis: “paraproteina”
[gG Kappa en cuantia superior a
3.770 mg/dl. Proteinuria BJ positiva.
Creatinina sérica: 1.8 mgr/dl. (Figura
1). Albimina: 36.2 %. Gammaglob.:
47.6.

La gammagrafia 6sea revela fijacion
patolégica del trazador en columna
cervical, ambas parrillas costales, pe-
diculo izqdo. de L3, region parieto-
occipital izqda. y dudosa afectacién
de ambas aritulaciones sacroiliacas.

En la serie 6sea radiolégica se
identifican las siguientes lesiones
liticas: htumero y fémur derechos; 3.,
4.1y 52 costillas izqdas., calota craneal,
agujeros, isquiopubianos, hemipelvis
izqda. y escapula izqda. (Figuras 2, 3,
4y5).

Mielografia: masa tumoral en partes
blandas de localizacion paraespinal a
nivel de L3. La TAC y Resonancia

nuclear magnética confirman lesiones
a nivel cervical y lumbar con riesgo
de compromiso medular en la primera
de las localizaciones. (Figura 6).

El aspirado de médula osea revela:
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Fig. 1.
izquierda a derecha y de arriba a bajo).

Plasmocitosis atipica en cuantia del
35% de la celularidad global. (Figura
7).

Diagnéstico: PLASMOCITOMA de
Kahler, clase IgG Kappa, con protei-
nuria BJ positiva, en estadio III - A.
Cursa con osteolisis multiples y afec-
tacion vertebral con riesgo de com-
presion medular a nivel cervical. En
Comité de tumores se decide Radio-
terapia urgente sobre localizacién
cervical (riesgo de cuadriplejia).

En ENE-89 finaliza la RT y comien-
za poliquimioterapia citostatica en
ciclos de Melfalan + Prednisona. Se
asiste a mejoria importante del dolor
y del estado general. A causa de
trombocitopenia acusada se sustituye
Melfalan por Genoxal.

La evolucién del proteinograma has-
ta esta fecha es la siguiente (Ver
tabla I):

Durante este mes de ENE-89 pade-
ci6 un episodio neumoénico agudo
que se resolvié con antibioterapia
idonea.

13-ENE- 89
pr .20
Alb be.l -
Y-6loh 29.9+1+

3i-evE-F9

PT .60

Alb 42.% -
y-6lok 263 +++

Gammapatia inicial de cuantia inusitada. Evolucién bajo tratamiento citostitico. {De

ABRIL-89. Muestra buen estado
general, hace vida normal con ausen-
cia total de dolores. Continua con
quimioterapia.

JUNIO-89. Comienza a notar disfo-
nia con discretas disnea y disfagia.
Siendo fumador de 20 pit/dia, con el
diagnostico de presuncion de tumo-
racion laringea se envia a ORL.

La laringoscopia pone de manifiesto
una tumoracion de tipo infiltrante
que afecta toda la hemilaringe, dere-
cha, bloquea la cuerda vocal y obstru-
ye la via aérea. Estos cambios son
confirmados por tomografias y scan-
ner laringeos. (Figura 8).

Se decide la practica de traqueoto-
mia y biopsia del tumor (a descartar
Ca epidermoide). El informe anato-
mopatoldgico concluye con el diag-
néstico de plasmocitoma laringeo que
infiltra musculo estriado y capsula
de la glandula tiroides.

De nuevo se considera el caso
como “emergencia vital” por riesgo
de obstruccién de la via aérea supe-
rior y se envia a Radioterapia.

Fecha P:g::lizsas Albumina Gammaglobulinas
30 NOV 88 9.80 gr. % 36.2 % 476 %
17 ENE 89 8.20 gr. % 46.1 % 29.9 %
25 ENE 89 6.40 gr. % 39.4 % 229 %
31 ENE 89 6.60 gr. % 42.7 % 26.3 %
6 FEB 89 8.10 gr. % 50.8 % 225 %

Tabla I



Fig. 2. Radiografia simple de columna lumbar.
Ausencia de pediculo izquierdo y deformidad de
cuerpos vertebrales.

En NOV-89 el informe ORL conclu-
ye: Buena movilidad de ambas cuer-
das vocales siendo la luz glética am-
plia para una perfecta ventilacion. La
imagen del tumor que ocluia parte de
la via aérea ha desaparecido.

A finales de este mes reingresa con
un cuadro complejo integrado por:
Dolores osteoarticulares difusos y
lumbalgia incapacitante selectiva a
nivel L3. Dolor agudo en hemitorax
derecho por probable fractura costal.
Estado nauseoso, vomitos, epigas-
tralgia. anorexia. diarrea.

La esofago-gastroscopia pone de
manifiesto lesiones erosivas agudas
de la mucosa gastrica. El cuadro
cursa con hepatomegalia dura y do-
lorosa a 3-4 cms. de reborde costal
mas subictericia conjuntival y orinas
oscuras.

En este momento presenta la si-
guiente analitica: Leucocitos 3.000.
Hem. 3.010.000. Tasa Hb 9.7. Valor
hcto 29 %. VCM 96. VSG 70 y 116

Fig. 3. Proyeccidn lateral de Resonancia nuclear magnética: Cambio en la sefial del cuerpo vertebral

L 3 por infiltracion tumoral.

Fig. 4. Radiografia lateral de craneo: Miiltiples
imdgenes radiotransparentes de forma redon-
deada y diferentes tamaifios, con bordes bien
definidos. Imdgenes “en sacabocado”, tipicas de
Mieloma.

mm. GOT 200. GPT 319. GGT 1130.
LDH 302. Fosfatasa alcalina 794.

El cuadro sugiere probable ocupa-
cién tumoral hepatica. El paciente
rehusa la practica de laparoscopia-
biopsia hepatica.

En DIC-89 aparece una tumoracion
laterocervical derecha de crecimiento
muy rapido. (Figura 9). La serie 6sea
muestra afectacion esquelética difusa
con lesiones especialmente activas a
nivel de costillas y columna lumbar.

Fig. 5. Radiografia laterial de columna cervical:
Muestra aumento de tamasio del ardo posterior
de C 2 con radiotransparencia y expansion

(fenémeno de “insuflacion ésea”).
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Recibe un nuevo ciclo de QTC que
induce mejoria del estado general
con reduccion de la hepatomegalia,
ictericia y tumoracion cervical, con-
firmando de este modo la indole
mielomatosa del cuadro. El paciente
rehusa protocolos poliguimioterapi-
COS agresivos.

ENE-90. Reingresa después de un
intervalo superior al mes, en el que al
parecer ha recibido asistencia médica
en el extranjero. Ha recibido un ciclo
de poli-QTC integrado por Adriamici-
na. Vincristina y Dexametasona.

Muestra mal estado general. Pre-
senta intensa ictericia, trastorno del
sensorio, somnolencia, "flapping tre
mor”. Gran hepatomegalia dura, de
caracteristicas tumorales. Se palpan
numerosos nodulos sobre arcos cos-
tales bilaterales. Existe una tumora-
cion en region dorso-lumbar y otra
masa de gran tamano en region
latero-cervical derecha que borra la
anatomia del cuello. (Figura 9).

Fallece el dia 22 ENE 90 por hemo-
rragia digestiva.

Necropsia. Resumen de hallazgos

(Autopsia clinica 9001A003. Hos-
pital del Aire).

Diagnostico clinico: Plasmocitoma
1gG con afectacion multivisceral. Exis-
ten lesiones en parrilla costal, vérte-
bras cervicales y dorsales, partes blan-
das del cuello, laringe y traquea.
Adenopatias mediastinicas y abdo-
minales, ambos pulmones, bazo. pe-
ritoneo, pancreas, hilios esplénico y
hepatico. retroperitoneo, grasa peri-
rrenal y ambos hilios renales.

Otros hallazgos: Colestasis hepatica
intensa por infiltracion mielomatosa
del hilio. Edema e infartos pulmona-
res bilaterales. Gastritis aguda he-
morragica.

Conclusion: Enfermedad fundamen-
tal: Plasmocitoma con afectacion mul-
tisistémica.

Causa de la muerte: Edema pulmo-
nar y hemorragia digestiva.

DISCUSION

El caso es tipico del Mieloma evolu-
cionado, en estadio III-A, con masa
tumoral alta. en el que si bien no
existe la siempre temible insuficiencia
renal (que ensombrece considerable-
mente el prondstico), el tumor se
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Fig. 6. T.A.C. lumbar: con contraste intratecal. Se observa masa de densidad blanda que invade el
arco de lado izquierde con infiltracién de apofisis transversa, limina y pediculo.

manifiesta de modo agresivo, hasta
el punto que pone al enfermo en
situacion de alto riesgo vital en tres
ocasiones.

Tales situaciones son de muy dis-
tinto significado y amenaza la vida
del paciente por caminos bien dispa-
res:

— riesgo de cuadriplejia por com-
presion medular alta

— riesgo de asfixia por obstruccion
de la via respiratoria alta e

— insuliciencia hepatica grave (pre-
coma) por probable acupacion tumo-
ral. si bien la necropsia revelo coles-
lasis por compresion extrinseca del

Fig. 7. Frotis de médula dsea obtenida por aspiracién (puficién esternal): Proliferacion plasmocito-
matosa atipica.
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Fig. 8. Corte tomogréfico laringeo con maniobra
de inspiracién. Muestra masa tumoral en la
hemilaringe derecha que deforma el vestibulo,
estrecha la hendidura glética y destruye el carti-
lago derecho del tiroides.

hilio hepatico, sin afectacién paren-
quimatosa de la viscera.

Las tres circunstancias son tribu-
tarias de una terapéutica enérgica,
precoz y de rapidos efectos. Dada la
alta radiosensibilidad del tumor, la
radioterapia se erige como tratamien-
to de eleccién, si bien en el momento
actual no puede ser si no paliativa,
jamas erradicativa.

Por su parte, la Poliquimioterapia,
capaz de reducir la masa tumoral en
varios exponentes, adolece del mismo
defecto. Es decir, jamas podra ser
usada bajo condicionamientos radi-
cales curativos.

En etapas finales del proceso no es
raro asistir a la refractariedad tera-
péutica, en tanto que la médula 6sea
y las reservas hemocitopoyéticas se
empobrecen de modo irreversible, li-
mitando considerablemente los pro-
cedimientos terapéuticos agresivos.

En el caso que nos ocupa atrae la
atencion el episodio de obstruccion
de vias respiratorias altas que sobre-
viene en plena quimioterapia. Este
hecho presupone la quimiorresisten-
cia del tumor o la insuficiente perfu-
.sién de las drogas en la laringe, o
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Fig. 9. Corte coronal de Resonancia nuclear magnética a nivel del cuello. Muestra masa de partes
blandas en lado derecho del mismo que deforma la pared lateral el cuello y ocupa practicamente toda
su extension.

bien ambas circunstancias asocia-
das.

Sea como fuere, no era aventurado
senalar un pronoéstico ominoso a
corto-medio plazo pese a la ausencia
de infeccién, hemorragia o insufi-
ciencia renal, complicaciones que por
otra parte no suelen faltar a la cita en
casos terminales. Curiosamente, nues-
tro caso se vio libre de tales complica-
ciones evolutivas a excepcién de la
hemorragia terminal.

Otro aspecto destacable de este
caso es la edad del paciente (48 arios)
en el momento del diagnédstico, tanto
mas cuanto que clinicamente venia
cursando, al menos, durante los dos
anos previos. Ello situa al paciente
en una edad francamente precoz
parala habitual en la eclosién de este
tumor propio de la edad senil (72
década de la vida en adelante).

Tal observacién no poseeria otro
valor que el puramente estadistico a

no ser por la exaltada agresividad
que muestra el mieloma cuando inci-
de en edades tempranas (casos del
mielona juvenil y del adulto joven).

Paralelamente a esta reduccion de
la edad de eclosién se asiste a un
incremento de la incidencia en el
sexo femenino. Es evidente, por tanto,
que asistimos a la transformacion de
un tumor originariamente propio del
sexo masculino y edad provecta, en
otro tumor que no distingue de sexo
y aparece en edades mas tempranas.

El pronéstico es tanto mas sombrio
cuanto que rara vez un tumor de
Kahler serd tributario del trasplante
de médula 6sea, al tratarse de pacien-
te en su mayoria de edad superior a
cuarenta anos. Hoy por hoy el mielo-
ma no posee tratamiento eficaz. El
alfa-interferén y los anticuerpos mo-
noclonales terapéuticos ain se hallan
en fase experimental.
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SUMMARY

RESUMEN

Por su excepcional observaciéon, presentamos un
caso de la variedad verrucosa del carcinoma epider-
moide de eséfago, tratado mediante esofagectomia
transhiatal roma.

Se destaca la dificultad diagnéstica de estos tumores,
que hace necesaria, muchas veces, la toma de biopsias
miiltiples y profundas.

Because of the exceptionally ccurrence of this type
of tumours, a case of squamous cell cancer of the
esophagus of the verrucose variety treated by blumnt
transhiatal esophagectomy is presented.

We do streess the need of repeated and deep tissue
biopsies wich is very frequent neccesary to confirm
the diagnosis of this rare variety of squamous cell

Palabras clave: Carcinoma verrucoso. Tumores de cancer of the esophagus.
esofago.
INTRODUCCION mucho menos agresivo que la varie- | formacion polipoide de aproximada-

La variedad verrucosa del carcino-
ma epidermoide es una entidad bien
documentada en la cavidad oral y
otras localizaciones como la vulva y
el pene (1). Sin embargo, su presen-
tacion en el eséfago es una rareza
clinica (2). Asi, hasta 1984, solo
habian sido reportados ocho casos
en la literatura anglosajona (3), apa-
reciendo desde entonces algiin nuevo
caso aislado (4).

Ademas de su rareza. el interés de
este tipo de tumor radica en su
evolucion. ya que presenta un curso
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Pag. 650-M.M.-Vol. 46-N.° 6-Afio 1980"

dad epidermoide clasica, con un
crecimiento lento y poca o nula
tendencia a producir metastasis gan-
glionares o a distancia.

En el caso que nos ocupa se daba
ademas la circunstancia de tratarse
de un tumor en estadio precoz (no
traspasaba la submucosa), por lo
que, junto con el tipo histoldgico ya
comentado, decidimos realizar una
esofagectomia transhiatal roma, téc-
nica defendida también por otros
autores para este tipo de neoplasias
(4).

CASO CLINICO

Paciente var6on de 48 anos de
edad, fumador de 1.5 cajetillas al dia
y con antecedentes de reflujo gastro-
esofagico desde hace 18 anos. Por
este motivo se realiza endoscopia
(15-XI1-88), encontrando en eséfago
distal y muy préxima al cardias, una

mente 0.5 cm., que es resecada casi
en su totalidad mediante asa de
diatermia. El informe anatomopato-
logico fue el siguiente: Formacion
nodular de aspecto papilomatoso de
2 mm. Presenta, histolégicamente,
una estructura polipoide y papilar,
formada por una proliferacion de
células pavimentosas con tendencia
queratinizante paraqueratosica. Se
forman papilas y cordones que pe-
netran en la dermis que las sustenta
con elementos celulares acusada-
mente pleomoérficos, con un alto
numero de mitosis, frecuentemente
atipicas. Juicio diagnostico: Carci-
noma epidermoide verrucoso de es6-

fago (Figura 1).

Previa a esta exploracion se reali-
zaron dos con biopsia simple, que
no fueron suficientes para establecer
el diagnéstico. Se informaron como
“Neoformacion epitelial papilomatosa
con cambios displasicos graves”.

Tras las pruebas preoperatorias
habituales y el estudio de extension



tumoral, que fue negativo, se realiza
intervencion el 16-1-89: “Laparoto-
mia media supraumbilical”. Explo-
racion de la cavidad abdominal ne-
gativa. Gastrolisis conservando la
irrigacion gastrica a partir de a.
gastroepiploica derecha y gastrica
derecha. Amplia maniobra de despe-
gamiento duodenal (Kocher). Aper-
tura de la membrana freno-esofagi-
ca, disecando es6fago abdominal, al
que se pasa cinta para traccion.
Dilataciéon manual del hiato y sec-
cién anterior del mismo, permitiendo
la introduccién de la mano en me-
diastino posterior para la diseccidon
roma de los 2/3 distales del es6fago.

No se encontraron adenopatias
patolégicas a ese nivel. Simultanea-
mente se realiza cervicotomia por
borde anterior de musculo esterno-
cleidomastoideo izquierdo. Diseccién
del esofago cervical pasandole una
cinta y continuando su diseccion a
nivel de su entrada en el térax. Una
vez liberado todo el eséfago por las
maniobras combinadas desde el cue-
llo y el abdomen, €ste se secciona a
nivel cervical, mediante pinza de
corte y sutura tipo GIA. Extraccién
de la pieza por via abdominal. Re-
seccién esofagica y del tercio proxi-
mal gastrico con pinza grapadora
TA-90, seguida de sutura sero-sero-
sa de refuerzo, quedando conforma-
do el tubo gastrico (Akiyama), que
es ascendido por via mediastinica
hasta el cuello, donde se realiza
anastomésis esofago-gastrica ter-
mino-lateral monoplano, con Ethi-
bon 3/0, pasando previamente son-
da nasogastrica.

Piloroplastia tipo Heineke-Mycu-
litz. Drenaje de goma rizada cervical
y abdominal. Cierre por planos de
cervicotomia y laparotomia.

En el postoperatorio presenté he-
mopericardio de 300 cc. que fue
drenado, y SDRA, que precisé intu-
bacién y ventilacion asistida durante
ocho dias. Present6, asi mismo, pa-
rdlisis recurrencial izquierda, que
desaparecio seis meses después de
la intervencion.

La alimentacién por via oral se
inici6 once dias después de la inter-
vencion, tras comprobar el buen
estado de la anastomodsis con tran-
sito con “Gastrografin™ (Figura 2).

El informe de anatomia patolégica
fue el siguiente: Se efectiilan cortes

Microfotografia de la biopsia.

seriados de la unién cardioesofagica,
hasta agotar la pieza, encontrando
en todos ellos una ulceracion lineal
como a unos 5 mm. del comienzo de
la mucosa estratificada esofagica y
en cuyos bordes existen imagenes
de clara displasia epitelial. En todos
los cortes se comprueba que en los
bordes descritos los nucleos son
hipercromaticos, de aspecto bube-
noide, con limites celulares mal defi-
nidos y con grandes atipias. La ulce-
racion se cubre de una formacién
costrosa, y existen cordones escamo-
sos microinfiltrantes en la base y en
los bordes de la ulceracién descrita.
Juicio diagnéstico: Carcinoma epi-
dermoide verrucoso microinfiltrante
y multicéntrico ulcerado.

La situacion clinica actual del pa-
ciente es excelente, salvo algun epi-
sodio aislado de reflujo y discreta
intolerancia a la leche.

La esofagogastroscopia de control
demuestra anastomoésis de calibre
adecuado y estado normal de ambas
MuCcosas.

DISCUSION

El carcinoma verrucoso de eséfago
€s una rara variante del carcinoma
epidermoide, que se caracteriza ana-
tomopatolégicamente, por tratarse
de un tumor de crecimiento exofitico
de forma papilar. Histologicamente
presenta, en su porcién superficial,
papilas de células escamosas que
muestran marcada paraqueratosis,
hiperqueratosis, acantosis y atipias

celulares. En su porciéon mas pro-
funda aparecen columnas de células
escamosas que penetran en forma
de cuna en la submucosa o mas
profundamente, y que presentan tam-
bién hiperqueratosis. El estroma pre-
senta signos de inflamacién (2).

El crecimiento del tumor es lento,
Meyerowitz presenta, incluso, un caso
con siete anos de evolucién, antes
del tratamiento quirurgico. No da
metastasis a distancia, y si hay
afectacion ganglionar suele ser por
invasion directa. (5, 6).

Los trastornos de la mucosa (leu-
coplasia) que conlleva la retencién
de alimentos, que aparece en algunas
enfermedades como la achalasia y
los diverticulos, puede dar lugar a la
aparicion de estas neoplasias, al
igual que la variedad epidermoide
clasica. De hecho, en. la serie de
Minelly, de cinco casos, dos presen-
taban antecedentes de achalasia. y,
dos, de diverticulo esofagico (5). En
el caso reportado por Agha (3), existia
el antecedente previo de esofagitis
caustica por acido veintisiete anos
antes.

El reflujo gastro-esofagico no ha
demostrado ser precursor de estos
tumores. Sin embargo, en estos pa-
cientes se encuentran alteraciones
de la mucosa, muy relacionadas con
las observadas en el carcinoma ve-
ITucoso, como e€s por ejemplo la
acantosis (7). Nuestro caso parece
reforzar esta hipétesis. Existe adernas
un estudio experimental, en el que
se ha conseguido reproducir este
tumor en el eséfago de ratas, tras la
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Carcinoma verrucoso

de eséfago.
A propoésito de un caso

administracion prolongada de N-
metil-N-nitrosamina (8).

El diagnéstico de esta enfermedad
habitualmente se realiza al investigar
en un paciente que debuta con
disfagia. La biopsia tomada durante
la endoscopia debe tener la suficiente
profundidad como para demostrar
la invasién del estroma (9), pues las
lesiones superficiales pueden con-
fundirse con papilomatosis esofagica
del adulto, posiblemente relacionada
con infecciones por virus del papilo-
ma humano (HPV) (10). Por estos
motivos, en muchos de los casos
revisados, fueron necesarias multi-
ples biopsias.

El tratamiento ideal del carcinoma
verrucoso de eséfago, como el de
otras localizaciones, es la reseccién
en bloque. Debido a su lento creci-
miento y a su malignidad, funda-
mentalmente local, el pronéstico de
estos pacientes deberia ser mejor
que el del carcinoma epidermoide
clasico, sin embargo la serie de Mi-
nelly presenta una alta mortalidad,
gue €l explica por la proximidad de
estructuras mediastinicas vitales, la
mortalidad que conlleva cualquier

. reseccion esofagica y el retraso en el
diagnostico (5).

En nuestro caso, debido al tamano
del tumor, su localizacién en eséfago
distal y la rara afectacién ganglionar
mediastinica de estas neoplasias,
escogimos la esofagectomia trans-
hiatal roma con esofagogastroplastia,
por presentar esta técnica unos in-
dices muy satisfactorios de morbi-
mortalidad y resultados a largo plazo
comparables con los obtenidos por
otras técnicas (11). Esta postura
también es defendida por otros auto-
res (4).

La radioterapia en estos tumores

Trdnsito baritado de la esofagogastroplastia.

no es aconsejable, pues aunque pue-
de producir regresion del tamario,
también puede convertir un tumor
de bajo grado de malignidad en otro
mas anaplasico y agresivo (9).

Por ultimo comentar que hemos
encontrado un caso de carcinoma
verrucoso de esofago tratado con
Bleomicina, con al parecer, buenos

‘resultados (12).
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RESUMEN

SUMMARY

Se describe un caso de Golpe de Calor (GC) relacio-
nado con el ejercicio en un individuo de raza negra, el
cual presentd una evolucion benigna a pesar de
detectarse evolutivamente CID, Rabdomiolisis y Dis-
funcién Hepatica. Se revisan los posibles mecanismos
de la acumulacién de calor en este sindrome asi como
sus criterios diagndsticos y pronésticos. Se analiza el
origen de la coagulopatia y del colapso circulatorio.
Finalmente, con la presente comunicacion, se pretende
poner de relieve la importancia de un manejo precoz y
agresivo con el fin de reducir su elevada mortalidad.

PALABRAS CLAVES: Golpe de Calor. Hipertermia.
Coagulacion Intravascular Diseminada.

We report an exercise-related heat stroke case in a
black male, who presented a bening clinical course,
even though DIC, Rhabdomyolysis and Hepatic Dis-
funtion were detected evolutively. The pathways of
heat accumulation in this syndrome, its diagnosis and
prognostic are as well reviewed. We analyze the origin
of the coagulopathie and circulatory collapse involved.
Finally, with the present communication, we wish to
emphatize the importance of an aggresive and preco-
cious management of these disturbances in order to
decrease its high death rate.

INTRODUCCION

El Golpe de Calor (o “"Heat Stroke” en
la terminologia inglesa) es un sindrome
multisistémico muy grave producido
por la elevacion de la temperatura
corporal. Esta patologia ha sido res-
ponsable de la muerte de un gran
numero de personas jovenes sanas
(soldados y atletas de maratén) mien-
tran realizaban ejercicios fisicos en
dias muy calurosos. El Golpe de Calor
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Servicio.
*** Teniente Médico de Complemento.
**** Médico Civil Adjunto.
*#*3% Médico Civil Colaborador.
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(G.C.) puede afectar también a sujetos
ancianos y enfermos durante las llama-
das “ondas de calor” {periodos veranie-
gos de tiempo en que la temperatura
ambiente supera los 40°C.).

Nuestro pais, a pesar de sus altas
temperaturas estivales, tiene una so-
prendentemente baja incidencia en GC
a juzgar por el escaso numero de casos
publicados en nuestra literatura médi-
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Golpe de calor y CID.
de evolucién benigna.

La importancia de un
tratamiento precoz y agresivo.
A propdésito de un caso

Describimos en esta nota clinica un
caso de GC sufrido por un legionario
de raza negra que presenté un curso
clinico “aparentemente” benigno a pe-
sar de detectarse graves alteraciones
sistémicas que pudieron ser potencial-
mente fatales. El presente caso, a nues-
tro juicio, es demostrativo de la necesi-
dad en esta patologia de un diagnéstico
y tratamiento precoces, ademas de una
estrecha vigilancia de la hemostasia,
injuria muscular y disfunciéon multior-
ganica. Dicho en otras palabras, de la
necesidad de vigilancia y/o tratamiento
intensivos.

CASO CLINICO

D.B.C. Paciente de raza negra, Nige-
riano de origen, perteneciente al Tercio
Duque de Alba II de la Legion de Ceuta,
que el 28-6-89 fue evacuado en helicop-
tero desde el Hospital Militar de Ceuta
anuestro servicio de Medicina Intensiva
en estado comatoso.

Paciente con buena condicién general,
que en la manana de su ingreso, tras
recorrer 4 Kms. de marcha deportiva a
pleno sol (la temperatura en Ceuta era
impropia de esas fechas: 34°C y 70% de

humedad relativa), sufre un desvaneci-
miento, reiniciando la marcha varios
minutos después, para caer definitiva-
mente inconsciente 1 Km. mas tarde.

Entre sus antecedentes destacaba
haber sufrido un cuadro de tuberculosis
pulmonar (TP) del que fue tratado en el
Sanatorio Militar de Guadarrama de
Madrid. Fue dado de alta por curacion
en octubre de 1988, regresando a Ceuta
e incorporandose a su unidad. Fumador
y bebedor importantes (incluyendo Can-
nabis), habitos que abandon¢ a partir
de su enfermedad pulmonar (circuns-
tancia confirmada). Tampoco era adicto
a drogas IV. Tres meses antes de su
ingreso fue diagnosticado de hepatoto-
xicidad (hipertransaminemia) siendo
atribuida a la medicacién antitubercu-
losa.

A su ingreso en el Hospital de Ceuta
el paciente se encontraba comatoso,
sin respuesta a estimulos externos,
con agitacion motriz y pupilas miéticas
e hiporreactivas. La temperatura axilar
era de 40°C y la TA 80/50, estando la
piel seca y caliente. En la analitica
inicial destacd la presencia de hipoglu-
cemia de 40 mg%.

Se instaur6 tratamiento con rehidra-
tacién rapida (= 1.500 cc. de Ringer-L),
glucosa hiperténica y antitérmicos. Aun-
que inicialmente, durante la primera
hora, se normalizé la glucemia y des-
cendié la temperatura ascilar a 38°C,
persistio la alteracion de la conciencia

1. 2.0 3. 4. 5. ALTA
CPK 4680 | 5550 | 2.267 | 1.074 734 326
GOT 378 | 4.090 | 1.857 613 233 123
GPT 244 | 3.720 300 203 | 2.392 1.290
. LDH 703 | 5.040 | 1.228 627 367 333
Tabla I. C de las enzi
1. 2.0 3. 4. 5. 6.
PLAQUETAS 52.000 75.000 63.000 81.000 116.000 | 135.000
T. COAGULACION 44" 56" >2 80" 62" » 34"
I. QUICK 33% 26% 40% 80% 100% 100%
FIBRINOGENO 207 264 169 436 341 285
ESPUTO + + + — - —
HEMOPTOQICO
PDF — 180 640 — 40-80 —
HEPARINA V. — — 5 4 3,5 —
(mg/kg/dia)
Tabla II. C de Ia Jacid

ag
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y la hipotension. En base a esta ausen-
cia parcial de respuesta, el paciente fue
evacuado en helicéptero medicalizado
a nuestro servicio de Medicina Intensi-
va. Durante el vuelo fue sometido a
enfriamiento superficial y le fueron
administrados otros 1.500 cc. de Ringer-
L.

A su ingreso en nuestro servicio el
paciente se mostré obnubilado, bradip-
siquico, con gran tendencia al suerio
del que despertaba con estimulos enér-
gicos. El resto de la exploracién neuro-
légica era normal incluyendo ausencia
de rigidez de nuca. La temperatura
axilar era de 38°C, la piel estaba caliente,
seca y los pulsos arteriales eran de
pequena amplitud. Las constantes he-
modinamicas eran: TA 70/50, FC 100
ppm, pVC + 10 cms. de H,0 y diuresis
70 cc/h.

La gasometria venosa mixta reveld
una acidosis metabdlica moderada con
una correcta compensacion respiratoria
(p0O,:40, pCO,: 34, pH: 7.36, CO.H: 18,
EB: -5.2,y Sat.: 79%.)

La analitica a su ingreso era de:
glucemia=74 mg%, Hct.=37.9%. Hb:
14 gr/l, Na= 145 mEq/l, K= 3.6 mEq/I,
CPK=2856, LDH=618, GOT=233,
GPT=115.

Leucocitos = 12.490/mm, plaque-
tas =102.000/mm., tiempo de cefali-
na = 40", indice de Quick =44% y fibri-
nogeno = 235 mg.

La Rx. de térax realizada con portatil
fue considerada normal. Se canalizé
via venosa central inicidndose replecién
volumétrica con Ringer-L mas Albumi-
na la cual fue inefectiva para elevar la
TA necesitandose de la infusién de
Dobutamina. Se continué con enfria-
miento corporal mediante compresas
de agua helada y ventilador. La tempe-
ratura descendié en una hora a 37°C.

Ala manana siguiente (12 horas mas
tarde), el paciente se mostraba total-
mente licido, tranquilo, quejandose de
molestias en pantorrillas y gran laxitud.
Esa misma manana presentd esputo
hemoptéico que repiti6 durante los
siguientes dos dias. Un minucioso es-
tudio radiolégico del térax en bipedes-
taciéon y 3 baciloscopias seriadas de
esputo negativas descartaron la exis-
tencia de TP activa.

Desde su ingreso se detect6 un incre-
mento importante de las enzimas CPK,
GOT, GPT y LDH, con pico de CPK al 2.°
dia de ingreso de 5.500 U/1 (ver la tabla
I). A partir del segundo dia los test de
coagulacién se alteraron profundamen-
te en el sentido de coagulacion intra-
vascular diseminada (CID), coagulopatia
de hiperconsumo y fibrinolisis reaccio-
nal. No obstante, en ningain momento
presento clinica hemorragipara alguna,
si exceptuamos la expectoraciéon he-
moptoéica ya comentada. La dosificacion



de Antitrombina III (AT III} al alta fue
del 56%. La coagulopatia respondic
muy bien (ver tabla II) a la administra-
ci6n de Heparina sodica IV en perfusion
continua a dosis de 3.5-5 m/kg/dia.

En el dia 3° de su evolucion el
enfermo presenté moderada ictericia
conjuntival por hiperbilirrubinemia a
expensas de la fraccion conjugada (bili-
rrubina directa=2.4 mg% y total=3.3
mg%). La fosfatasa alcalina, gamma-GT
y colinesterasa fueron seriadamente
normales.

Durante los 6 dias de su evolucién en
la UCI el paciente se mantuvo bastante
confortable no mostrando ninguna otra
sintomatologa clinica, siendo transfe-
rido asintomatico al Servicio de Medi-
cina Interna. donde después de 21 dias
fue dado definitivamente de alta en
buen estado de salud.

DISCUSION

El grado de afectacion sistémica se-
cundario a la acumulacion de calor en
el organismo es un “continuum” que
va desde sindromes leves hasta la con-
dicion mas grave o Golpe de Calor
(“Heat Stroke™). En la tabla III se expo-
nen los sindromes relacionados con el
calor y su probable mecanismo de
produccion.

El GC se produce cuando un exceso
de calor {carga térmica) generada por el
organismo no puede ser contrarrestado
por los procesos de disipacion al medio.
Esta ganancia de calor puede resultar
de una acumulacién tanto activa como
pasiva del mismo. En la forma activa la
acumulacién de calor ocurre a través
de un intenso ejercicio muscular reali-

-zado en dias muy calurosos, es el
denominado GC relacionado con el
Ejercicio (Exertional Heat Stroke) que
afecta tipicamente a sujetos jovenes y
$anos.

En la forma pasiva la ganancia de
calor se produce por transferencia tér-
mica al propio organismo a partir de
un medio muy caluroso y humedo.
Esta modalidad de injuria por calor
afecta de forma epidémica a ancianos,
portadores de deficiencias cardiocircu-
latorias, durante las llamadas “ondas
de calor veraniegas™. Es el denominado
GC Epidémico o Clasico (Epidemic
Classical Heat Stroke).

El deterioro de los procesos de disi-
pacion de calor es el “sine qua non”
para la aparicion del GC. En condicio-
nes ideales (sujeto desnudo, en reposo
y a 21°C.) el organismo disipa calor al

SINDROME

MECANISMO

SINCOPE

REACCION VASOGAL
VASODILATACION

CALAMBRES MUSCULARES

DEPLECION DE SODIO

EXTENUACION POR CALOR

DEPLECION DE SODIO
HIPOVOLEMIA, HIPOGLUCEMIA

HIPERVENTILACION-TETANOS

ALCALOSIS INTERSTICIO
CEREBRAL Y LCR

GOLPE DE CALOR

LESION TISULAR TERMICA
DIRECTA

Tabla IIl. Sindromes relacionados con el calor y sus

duccié
dep

-medio ambiente por 3 mecanismos: 1.

Radiacion al medio (60%). 2. Conduc-
cién al aire y a los objetos (18%) y 3.
Evaporacién del sudor (22%).

Cuando la temperatura ambiente ex-
cede la corporal (35°C), la tinica forma
que tiene el organismo para disipar
calor es mediante el enfriamiento eva-
porativo a través de una profusa sudo-
racion.

El fenomeno de aclimataciéon a las
zonas tropicales implica basicamente
un incremento de la sudacién y una
disminucién en la eliminacién de agua
y sodio mediada por la aldosterona.
Este proceso de acomodacién del orga-
nismo a las altas temperaturas requiere
de 7-10 dias, tiempo durante el cual la
exposicion al calor y la practica de
ejercicio fisico sera gradual.

Como ocurrié con nuestro paciente,
un gran numero de casos de GC apare-
cen en los primeros dias calurosos del
verano en que los mecanismos de acli-
matacién no se encuentran del todo
desarrollados.

Todos aquellos factores que aumen-
tan la carga térmica e interfieren con
los mecanismos de disipacién del calor
predisponen al GC, en la tabla IV se
enlistan aquellos factores que en la
practica han demostrado que incre-
mentan la suceptibilidad al GC.

Hasta el momento actual no se ha
comprobado una mayor suceptibilidad

TEMPERATURA > 35°C
HUMEDAD RELATIVA > 65%
EJERCICIO FISICO INTENSO
FALTA DE ACLIMATACION
INSUFICIENCIA CARDIACA
INDUMENTARIA INADECUADA
OBESIDAD. DESHIDRATACION
ALCOHOL. DROGAS

Tabla IV. Golpe de Calor. Fact predi;

{ 4

al GC de unas razas sobre otras'".
Aungque pareceria esperable una mayor
tolerancia intrinseca de la raza negra
al calor esto no se ha confirmado,
siendo el factor aclimatacion el elemento
fundamental y no el color de la piel. El
paciente que presentamos era de raza
negra y mostraba un nivel de desacli-
matizacién, durante los primeros dias
del verano, semejante a sus cCompaneros
de raza blanca.

El comienzo del sindrome suele ser
muy brusco con pérdida de conciencia
¢ hiperpirexia > 40°C. En unos pocos
casos, entre los que se encuentran
nuestro paciente, la pérdida de con-
ciencia es precedida de sincope vasova-
gal, marcha atdxica y/o comportamiento
irracional'. Otros signos que pueden
presentarse, aunque no de forma cons-
tante, son: la piel seca y caliente {anhi-
drosis) y la hipotension.

Aunque la anhidrosis es casi la regla
en el GC epidémico, ésta sélo aparece
en el 50% de los casos de GC relacionado
con el gjercicio * Por tanto, la ausencia
de sudoracion profusa no excluye en
absoluto el diagndstico de GC.

Evolutivamente, y por definicion, el
GC produce un severo cuadro toxico
con afectacion de practicamente todos
los sistemas y 6rganos de la economia
(Enfermedad Pansistémica). Son espe-
cialmente afectados y se consideran
organos-diana cuya funciéon debe ser
monitorizada: musculo (rabdomiolisis),
higado (citolisis, colostasis e insufi-
ciencia hepatocelular), hemostasia (co-
agulaciéon intravasvular diseminada
—CID— y coagulopatia de hiperconsu-
mo) y rinones (fracaso renal agudo
mioglobintrico).

La aparicion del Sindrome de Distres
Respiratorio Agudo del Adulto (SDRA)
es menos frecuente, salvo en los casos
de CID muy severa. En los casos mas
graves se desarrolla un cuadro tipico
de Fracaso Multiorganico (Multisystem
Organ Failure - MSOF -) y la muerte”.

En nuestro caso clinico la CID se
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Golpe de calor y CID.
de evolucién benigna.

La importancia de un
tratamiento precoz y agresivo.
A propésito de un caso

condujo totalmente asintomatica, a ex-
cepcion de los esputos hemoptéicos
que presento los dias 1., 2y 3.>. Como
ha apuntado alguna autoridad en el
tema“, se considera bastante caracte-
ristico del GC la aparicién de hemoptisis
franca o esputo hemoptéico, reflejando
la produccién de infarto hemorragico
pulmonar secundario a la coagulopatia.

La peculiaridad del caso que presen-
tamos reside en que una vez recuperado
del coma y colapso circulatorio, la evo-
lucion clinica que siguié fue lamativa-
mente benigna con ictericia, debilidad
y esputo hemoptéico a pesar de que se
detecté rabdomiolisis y CID.

La CID es el mecanismo intermediario
lesional en el GC y responsabile, junto a
la toxicidad térmica directa, de la eleva-
da mortalidad del sindrome. La necrop-
sia de pacientes fallecidos a causa de
GC confirma la presencia de lesiones
pluriorganicas secundarias a CID . Esta
complicacién se presenta con mayor
frecuencia y gravedad en el GC relacio-
nado con el ejercicio. Aungue su pato-
genia es desconocida se sospecha que
mas de un mecanismo “trigger” puede
estar implicado: 1. lesion -térmica del
endotelio microvascular y activacion
del factor XII 2. liberacién masiva de
tromboplastina a partir de tejidos dana-
dos por el calor 3. hipoperfusién e
hipoxia tisular 4. acidosis metaboélica y
5. deshidratacién, hemoconcentracion
¢ hiperviscosidad sanguineas.

En los casos de evolucién no fatal,

RETRASO > 1 HORA EN
INICIAR ENFRIAMIENTO
TEMPERATURA > 41°C
COMA PROFUNDO =1 DIA
SCHOK

INSUFICIENCIA RENAL
GOT > 1.000 V/L

POTASIO >5,5

Tabla V. Golpe de Calor. Pardmetros que indican mal
prondstico.

como el caso que nos ocupa, se com-
prueba sistematicamente la existencia
de CID de bajo grado lo que general-
mente no es sino la consecuencia de
un tratamiento precoz y agresivo.

Todas aquellas intervenciones tera-
petticas (enfriamiento, replecién volu-
métrica, aumento de la entrega tisular
de 0% etc.) que previenen la aparicion
de CID mejoran la supervivencia en el
GC. Aunque la administracién de He-
parina en la CID sigue estando muy
controvertida, su aplicacion a nuestro
paciente fue probablemente beneficiosa
(ver la tabla II).

El colapso circulatorio en el GC es de
origen mixto debido a hipovolemia
inducida por la sudoracién (compo-
nente hipodinamico) y a vasodilatacion,
con descenso de lasresistencias perifé-
ricas e incremento en la frecuencia y
gasto cardiacos {componente hiperdi-
namico). La monitorizacién hemodina-
mica inicial en el GC revela frecuente-
mente un predominio del perfil
hiperdinamico*. El manejo tipicamente
requiere de la administraciéon de gran-
des volimenes de liquidos IV, que
como en el presente caso clinico alcan-
zaron 3.000 cc. de Ringer-L en el lapso
de 2 horas. necesitandose finalmente
de la infusién de Dobutamina para
conseguir normotension.

Con respecto al diagnéstico existe
una regla practica que todo médico
debe conocer: si una persona pierde la
conciencia mientras hace ejercicio in-
tenso bajo estrés térmico, debe sospe-
charse la aparicion de GC y medir la
temperatura rectal. Si se detecta hiper-
termia. el paciente debe ser enviado
con urgencia al Hospital y sometido a
enfriamiento por el camino. En los
casos de rapida recuperacion de la
conciencia sin hiperpirexia. el paciente
se mantendra descansando en un lugar
fresco pero debera ser vigilado estre-
chamente durante varias horas*.

En el GC la gravedad de la afectacion
sistémica y, por tanto, la mortalidad. es
directamente proporcional a la duracion
de la hipertermia (4.5). El tratamiento

mas efectivo consiste en el enfriamiento
del cuerpo a una temperatura de 38,5°C
0 menos tan rapidamente como sea
posible®.

El retraso de mas de una hora en

conseguir un enfriamiento adecuado
conlleva un gran aumento en la morta-
lidad (1,5). Hasta el momento presente
no existe ninguna técnica de enfria-
miento considerada de eleccién, una de
las mas sencillas y menos aparatosas
consiste en la combinacién de compre-
sas empapadas en agua helada y venti-
lador potente. En casos muy graves
puede ser eficaz la fluidoterapia, el
lavado gastrico con sueros frios y la
inmersion del paciente en un bano con
agua helada. Los pacientes con GC
recibiran las medidas de soporte vital
convencionales y seran sometidos a
una estrecha vigilancia y monitoriza-
cion para detectar precozmente la apa-
ricién de CID y disfuncién multiorga-
nica.

El GC es una patologia muy grave
con una tasa de mortalidad muy elevada
que puede alcanzar el 80%°. En la tabla
V se muestran los parametros que
clasicamente se han relacionado con
un mal pronéstico.

Algunos pacientes que han sufrido
un GC presisten con grados variables
de intolerancia al calor por periodos de
tiempo prolongados, presentando un
riesgo elevado de sufrir una recurrencia
del sindrome si se exponen de nuevo a
estrés térmico. Estas personas, pues,
deberan estar convenientemente avisa-
das®.

El GC es una patologia grave pero
prevenible. Una prevencion eficaz in-
cluye las medidas que se exponen en la
tabla V1. Sin duda alguna, la medida de
prevencion mas eficaz consiste en un
conocimiento adecuado del problema
por parte de la poblacion general y de la
comunidad médica en particular.

-— CONOCIMIENTO DEL
PROBLEMA

— RECONOCIMIENTO MEDICO
PREVIO

— ENTRENAMIENTO Y
ACLIMATACION

— EVITAR LOS MESES DE
VERANO

— HORARIO ADECUADO

— INGESTION LIQUIDOS
SUFICIENTES

— INDUMENTARIA IDONEA

Tabla VI. Golpe de Calor. Medidas preventivas.
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RESUMEN

SUMMARY

Los tumores neuronales en adultos representan un
escaso porcentaje entre los tumores cerebrales.

Presentamos la casuistica de nuestro Servicio,
consistente en cinco casos que corresponden a un
neuroblastoma en varén de 59 afos, un estesioneuro-
blastoma en mujer de 48 afios, un ganglioneuroma en
varéon de 38 aiios, un neurocitoma en mujer de 32
aiios y un ganglioglioma en varén de 19 afios. Por lo
controvertido del diagnéstico de estos tumores con
respecto a su histogénesis hemos realizado un estudio
Inmunoe-histoquimico (peroxidasa-anti-peroxidasa) uti-
lizando antisueros Proteina S-100, Neurofilamentos,
Proteina Gliofibrilar Acida y Enolasa Neuroespecifica.
" Con las técnicas peroxidasa-anti-peroxidasa se de-
muestra su diferenciacién neuronal €n los cinco tipos
estudiados y componente asociado glial en el ganglio-
glioma y en el ganglioneuroma.

Neural tumours in adults represent a small percen-
tage of cerebral tumours.

We present the experience of our Service, consisting
of five cases corresponding to a neuroblastoma in a
male of 59 years, a stasioneuroblastoma in a female of
48 years, a ganglioneuroma in a male of 38 years, a
neutrictome in a female of 32 years and a ganglioglioma
in a male of 19 years. Because of the controversy
surrounding the diagnosis of these tumours with
respect to their histogenesis, we have made an Immu-
nohistochemical study (peroxidase-anti-peroxidase)
using anti-sucrose Protein 5-100, Neurofilament, Glio-
fibrilar acid Protein and neurospecific enolase.

With the peroxidase-anti-peroxidase techniques the
neuronal differences are shown in the five types
studied and the associated glial comonent in the
gangliogliome and the ganglioneurome.

1. INTRODUCCION

En general los tumores del sistema

exista una clara diferenciacién neu-

Los tumores intracraneales neu-
ronales en adultos son una rara
eventualidad, habiéndose publicado
series cortas pero significativas.

* Capitdn de Sanidad Militar, Alumno de la
Especialidad de Anatomia Patologica.
** Comandante de Sanidad Militar, Diplomado
en la Especialidad de Anatomia Patologica.
*** Capitdn de Sanidad Militar, Diplomado en
la Especialidad de Anatomia Patoldgica.
Servicio de Anatomia Patologica.
*+** Servicio de Anilisis Clinicos. Hospital Ge-
neral de Maostoles.

nervioso central no son nada fre-
cuentes, alcanzando porcentajes de
prevalencia que oscilan entre el 1 y
el 8 por 100.000 habitantes y ano
(para Minckler, representan entre
el 3 y el 84/100.000 habitantes y
ano).(1), apareciendo en el 1 a 2%
de las autopsias no seleccionadas
(2) (el 1.2 en la serie de la Armed

"Forces Institute of Pathology) (3).

La identificacion histopatologica
de estos tumores puede resultar
dificil y controvertida, salvo que

ronal. Pero en la mayoria de las
ocasiones esta diferenciacion no es
tan manifiesta, como ocurre con

los neuroblastomas, estesioneuro-

blastomas, o neurocitomas centra-
les. y es en este grupo, donde las
técnicas inmunohistoquimicas pue-
de resultar de gran ayuda al orien-
tarnos sobre la estirpe y naturaleza
tumoral.

MATERIAL Y METODOS

Presentamos la casuistica sobre
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La inmunohistoquimica en el
diagnéstico de los tumores

neuronales del sistema
nervioso central en adultos

tumores neuronales intracraneales
en adultos del Servicio de Anatomia
Patologica de nuestro Hospital, des-
de enero de 1976, consistente en 5
casos: un neuroblastoma cerebral,
un neurocitoma central, un gan-
glioglioma, un ganglioneuroma y
un estesioneuroblastoma.

Los materiales remitidos como
biopsias estereoscopicas de las in-
tervenciones quirargicas, fueron fi-
jados en soluciones tamponadas al
10% de formalina, incluidas en
parafina y posteriormente estudia-
das por: métodos histoquimicos
(hematoxilina-eosina, Wilder, Tri-
cromico de Masson, y Plata Gless) e
inmunohistoquimicos, empleando
técnicas peroxidasa antiperoxidasa
para material parafinado, segun
método de Sternberger (4, 5), utili-
zando los siguientes antisueros:

— Policlonales: para proteina S-
100.

— Monoclonales: para Proteina
Gliofibrilar Acida (G.AF.P.),
enolasa neuroespecifica
(N.S.E.), y Neurofilamentos.

CASOS REPORTADOS

CASO N. 1. Neuroblastoma cere-
bral: (figura 1)

— Historia clinica:

Varon de 59 anos, que debuta
con un cuadro de cefaleas en region
temporal izquierda, por lo que se
decide realizar un estudio radiolo-
gico, en el que aparece una imagen
radioopaca en lobulo temporal iz-
quierdo. El TA.C. y la angiografia
carotidea, confirman la existencia
de un turmor.

Previo a la intervencion quirargi-
ca aparece un cuadro de pérdida de
conciencia.

— Histopatologia:

Tumoracion muy celular de cre-
cimiento en sabana, constituida
por células pequenas, monomorfas
esféricas o poligonales, de escaso
citoplasma, nticleos redondeados u
ovales con nucleolos evidentes y
numerosas figuras mitéticas.

Los elementos tumorales tienen
tendencia a agruparse formando
rosetas perivasculares y ocasional-
mente rosetas de Homer-Wright.
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Fig. 2. Tumoracién de celularidad monomorfa con estroma muy fibrilar y positividad para Enolasa
neuroespecifica (NSE x 200).

neuroespecifica (NSE x 400).



CASO N." 2. Neurocitoma central:
(figura 2)

— Historia clinica:

Mujer de 32 anos con cefaleas
parieto-occipital derecha y pérdida
de vision en ojo izquierdo, ptosis
palpebral y desviacion de la comi-
sura bucal. La radiografia de craneo
pone de manifiesto un proceso neo-
formativo calcificado. El fondo de
ojo evidencia un edema bilateral de
papila. Con la Tomografia Axial
Computarizada se confirma la pre-
sencia de un tumor localizado en el
hemisferio cerebral izquierdo res-
petando la pineal. La tumoracién
se estudia mediante arteriografia
poniéndose de manifiesto su rica
vascularizacion, fundamentalmente
procedente de las arterias estriadas,
originadas en los segmentos hori-
zontales de las arterias: cerebral
anterior, media y coroideas poste-
riores.

— Histopatologia: (figura 2).

Tumoracion bien vascularizada
de alta celularidad que asienta sobre
un estroma muy fibrilar, constitui-
do por células muy monomorfas,
ovales o poligonales de limites pre-
cisos, escaso citoplasma claro, nu-
cleos centrados y escasas figuras
de mitosis. Son frecuentes las rose-
tas perivasculares no observandose
rosetas de Homer-Wright, aunque
en ocasiones las células tumorales
se disponen alrededor de parches
fibrilares. Son frecuentes las areas
calcificadas.

CASO N- 3. Estesioneuroblasto-
ma:

— Historia clinica:

Mujer de 48 anos que presenta
una obstruccion en fosa nasal de-
recha, por la presencia de una
tumoracion friable que le ocasiona
anosmia y sangra con facilidad.

— Histopatologia: (figura 3).

Tumoracion de crecimiento cor-
donal o en sabana, que asienta
sobre un estroma fibrilar, edemato-
so bien vascularizado. Los elemen-
tos tumorales son pequenos, ovales
o poligonales, de limites precisos,
con escaso citoplasma eosinoéfilo,
sus ntcleos son ovales, centrados e
hipercromaticos. Son frecuentes las
rosetas vasculares de Flexner y las
figuras mitoticas.

Fig. 4. Tumoracién con diferenciacion neuronal, positiva para Proteina §-100 (S-100 x 200).

Fig. 5. Tumoracion con doble diferenciacién, neuronal y glial, en la gue los elementos neuronales

son positivos para Enolasa neuroespecifica (NSE x 400).

CASO N- 4. Ganglioneuroma:

— Historia clinica:

Varon de 37 anos que refiere
paresias en ambas extremidades
inferiores, por lo que se le realiza
un estudio con Tomografia Axial
Computarizada, que evidencia una
tumoracion de gran tamano a nivel
del talamo derecho posterior que
comprime el Acueducto de Silvio,
ocasionandole un cuadro de hidro-
cefalia e hipertension con edema
bilateral de papila.

— Histopatologia: (figura 4)

Tumoracion caracterizada por la
presencia de un componente celular
dual, constituido por elementos neu-

‘ronales bien diferenciados, rodeados

por c€lulas capsulares o anficitos, y
un importante estroma glial. Su

vascularizacion es buena y no son
raros los focos de calcificacion (cal-
coforitas).

CASO N. 5. Ganglioglioma:

— Historia clinica:

Varon de 19 anos que desde hace
meses refiere ataxia, dismetria y
nistagmo espontaneo horizontal bi-
lateral, asociado a cefaleas fronto-
occipitales. Es remitido al servicio
de oftalmologia que le diagnostica
un edema bilateral de papila y
hemianopsia bilateral izquierda. La
radiografia de craneo pone de ma-
nifiesto una gran masa quistica
con calcificaciones algodonosas, que
ocasionalmente se agrupan siguien-
do trayectos vasculares en region
occipito-parietal izquierda. La To-
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mografia Axial Computarizada con-
firma la existencia de una masa
quistica con calficiaciones abiga-
rradas y evidencia un discreto grado
de edema y un gran defecto de
masa en region occipito-parieto-
temporal izquierda e hidrocefalia
obstructiva.

— Histopatologia: (figura 5).

Tumoracién con evidente dife-
renciacion neuronal, caracterizada

por la proliferacién de neuronas,

bien diferenciadas, con granulos
de Nissl, neurofibrillas y frecuente
binucleacién, dispuestas en acu-
mulos irregulares, o bien formando
lobulos en las areas en las que el
estroma es mas escaso. En otras
areas predomina el componente
estromal que se muestra fibrilar,
con gliosis reactivas y numerosos
depositos de calcio. En todo el
tumor existe una exuberante red
de reticulina con vasos de paredes
finas sin proliferacion endotelial
(tablas 1y 2). ’

RESULTADOS

Dada la rareza de los tumores
neuronales de sistema nervioso cen-
tral, que representan el 1,3% en la

casuistica recogida por la Clinica-

Médica de la Universidad de Dukes
(sobre tumores intervenidos en este
Centro durante 10 anos —tabla
3— consistente en seis gangliocito-
mas y tres neuroblastomas); deci-
dimos realizar una revision de nues-
tro archivo, recogiendo la casuistica
de tumores del sistema nervioso
central desde 1976, que son clasifi-
cados segun los criterios histoléogi-
cos internacionales propuestos por
la Organizacion Mundial de la Salud
(8) (tabla 5).

No hemos incluido en nuestro
grupo de estudio, tumores como el
primitivo neuroectodérmico, que es
considerado como un tipo de neu-
roblastoma cerebral (8, 9) ni aque-
llos tumores poco diferenciados,
embrionarios ¢ de procedencia in-
cierta como ocurre con los medulo-
blastomas, meduloepiteliomas... (10,
12). Sin embargo, si que hemos
tenido en consideracién una nueva
entidad recientemente descrita, que

para algunos autores como Has-
soun y Gambarelli tiene entidad
propia y que ha sido denominada
como neurocitoma central (13, 14).
Las pruebas inmunchistoquimi-
cas resultaron positivas en todos
los casos en que empleamos N.S.E.
y Proteina S-100. La Proteina Glio-
fibrilar Acida fue marcadamente
positiva en el ganglioglioma y posi-
tiva en menor cuantia en el gan--
glioneuroma; en el resto de los
tumores su resultado fue negativo.
Los Neurofilamentos fueron po-
sitivo en todas las ocasiones excepto
en el estesioneuroblastoma, cuya
positividad fue focal y de escasa
intensidad (15, 17) (tabla 6).

DISCUSION

El neuroblastoma, considerado
como un tumor maligno de origen
neuroblastico y potencial diferen-
ciacion neuronal, es un tumor raro
cuando consideramos exclusivamen- .
te su localizacién en el sistema
nervioso central (18, 20) aunque se
han publicado largas series clinico
patolégicas, que como en la de
Bennett y Rubinstein, revisan el

Lateralidad .................
Alteracion de la consciencia..
Hipertension intracraneal . . ..
Cefaleas...................
Papiledema.................
Metastasis ..................

Neuroblastoma Neurocitoma C Estesioneuroblastoma Ganglioglioma Ganglioneuroma
59 afios 32 afios 48 anos 19 afios 37 afios
Hombre Mujer Mujer Hombre Hombre

Temporal Ganglios Fosa nasal Occipito-patieto- Talamo
de la base temporal
lzquierda izquierda Derecha Izquierda Derecha
Si Si No Si No
Si Si No Si Si
Si Si No Si Si
Si Si No Si Si
Si (axilares) No No No No
No Si (paralisis Si (anosmia) Si (ataxia- Si (paresia)
facial) dismetria)

Tabla 1. Caracteristicas clinicas.

Tamafiocelular.............
Citoplasma.................
Forma nuclear..............

Nucleolos ..................
Prolongacion citoplasmatica

Diferenciacion neuronal ... ..
Pseudorrosetas .............
Rosetas Homer-Wright ... ...
Glia..............o .

Neuroblastoma Neurocitoma C Estesioneuroblastoma | Ganglioneuroma Ganglioglioma
Pequeino Pequeno Pequerio Grande Grande y pequefio
Escaso Escaso-Claro Escaso Abundante Abundante
Redondos Redondos Ovales Piriformes Piriformes
y redondos
Evidentes No evidentes No evidentes Evidentes Evidentes
Si Si Si Si Si
No No No Si Si
Si Si Si No No
Si No No No No
Escasa Escasa Escasa Astrocitaria | Astrocitaria intensa
No Si No No Si
Elevado Escaso Elevado Escaso Escaso

Tabla 2. Caracteristicas histopatolégicas.

Pag. 660-M.M.-Vol. 46-N.° 8-Afio 1990




T. Neuronales: 9 (1,3%)

— Gangliocitoma: 6 (0,9%)
— Neuroblastoma: 3 (0,4%)

Tabla 3. Porcentaje de tumores neuronales sobre
intervenciones intracraneales de la Universidad
de Dukes.

curso clinico de una serie de 70
casos (21). Estas neoplasias suelene
aparecer en la ultima década de la
vida (22) y aproximadamente el
25% de ellos presentan diferencia-
cién neuronal (23). Sin embargo,
pudiera ocurrir como en el caso
que nos ocupa, que no sea tan
evidente la diferenciacién neuronal
y el diagnostico con microscopia
optica nos resulte dificil y engorroso
(24, 25). Es en estos casos donde el
empleo de la inmunochistoquimica
puede resultarnos de gran ayuda,
va que el hecho de ser positivo para
Neurofilamentos y Enolasa Neu-
roespecifica, determinan en el pri-
mer caso la presencia de filamentos
intermediarios y microtiibulos, y
en el segundo caso la existencia de
polipéptidos neuroendocrinos Il
propios de neuronas y células deri-
vadas de la cresta neural, lo que
nos permite comprobar su estirpe
neuroectodérmica y su diferencia-
cién neuronal.

El término de neurocitoma cen-
tral es de reciente adquisicion, ca-
racterizandose estas neoplasias por
la presencia de un estroma fibrilar,
células tumorales redondeadas de
ntcleos centrados, citoplasma claro,
escasez de mitosis, ausencia de
pleomorfismo celular, ausencia de
rosetas de Homer-Wright y presen-
cia de numerosas calcificaciones.
La bibliografia publicada hasta hoy
es muy escasa destacando los dos
casos de Hassoum. El diagnostico

T. Neuronales: 5 (2,85%)
— Ganglioccitoma: 1 (0,57%)
— Ganglioglioma: 1 (0,57%)
— Neuroblastoma: 1 (0,57%)
— Neurocitoma: 1 (0,57%)
— Estesioneuroblastoma: 1
(0,57%)

Tabla 5. Porcentaje de tumores neuronales sobre
tumores de S.N.C. del H.M.C. Gémez Ulla.

A.—T. astrociticos (25,43%).

E.—T. neuronales (5,78%).

morales (4,62%).

I.—Tumores del tejido neuroepitelial (56,06%)

B.—T. de la oligondendroglia (8,67%).
C.—T. ependimarios y de los plexos coroideos (3,46%).
D.—T. de las células pineales (2,31%).

F.—T. embrionarios y poco diferenciados (10,40%).

(
H.—Tumores de la vaina de los nervios (2,89%).

Il.—Tumores de las meninges y tejidos afines (19,65%).

IV.—Tumores originados en vasos sanguineos (0,57%).

V.—Linfomas malignos primitivos (1,15%).

VI.—Tumores de células germinales.

VIl.—Otros tumores originados en malformaciones y lesiones pseudotu-

VIil.—Malformaciones vasculares (0,57%).
IX.—Tumores del I1dbulo anterior de la hipofisis (0,57%).
X.—Extensiones locales de tumores regionales (2,88%).
Xl.—Tumores metastasicos (7,51%).

Xll.—Tumores no clasificados (3,46%).

Tabla 4. Casuistica de los tumores del S.N.C. en el HM.C. “Gomez Ulla” desde 1976 adaptada a la
clasificacion histolégica internacional de la O.M.S.

diferencial morfopatolégico habra
que realizarlo con:

— El tumor primitivo neuroec-

todérmico, que a diferencia del neu-
rocitoma central presenta un eleva-
do indice mitético, y citoplasma
basofilo o anféfilo (26, 27).

— El neuroblastoma, que a dife-
rencia del neurocitoma central pre-
senta elevado indice mitoético, cito-
plasma basoéfilo, areas de necrosis,
rosetas de Homer-Wright, y en el
25% de las ocasiones diferenciacion
neuronal.

Los elementos celulares del neu-
rocitoma central son muy mono-
morfos y sin diferenciacién neuro-
nal, lo que nos exige el empleo de
técnicas inmunohistoquimicas
para demostrar su procedencia neu-
roectodérmica, que queda confir-
mada con la positividad de anti-
sueros especificos como con el
Neurofilamento y la Enolasa Neu-
roespecifica. Los estudios con Pro-
teina Gliofibrilar Acida, al resultar

negativos descartan la naturaleza
glial del estroma fibrilar, importante
dato que fija un criterio diferencial
con tumores gliales que como en el
caso del oligodendroglioma, pre-
sentan una morfologia celular que
pudiera prestarse a confusion.

Un raro tumor de estirpe neuro-
nal que puede afectar a fosas nasa-
les, fue descrito por primera vez
por Berger en 1924 (28), y hasta la
fecha tan s6lo unos 250 casos de
estesioneuroblastomas bien docu-
mentados han sido recogidos en la
literatura mundial. Sus caracteris-
ticas histopatolégicas son similares
a las del neuroblastoma central,
aunque con menor tendencia a
formar rosetas de Homer-Wright
(29, 31).

Su comportamiento ante los es-
tudios inmunohistoquimicos reali-
zados, confirman su procedencia
neuroectodérmica, al resultar posi-
tivas las pruebas para Enolasa Neu-
roespecifica, Neurofilamento y Pro-
teina S-100 (32, 33).

NSE GFAP $-100 Neurofilamento
Neuroblastoma....... + — + +
Estesioneuroblastoma + — + +/—
Neurocitoma central.. + — + +
Ganglioglioma....... + + + +
Ganglioneuroma...... + + + +

NSE: Enolasa Neuroespecifica.
GFAP: Proteina gliofibrilar 4cida.

Tabla 6. Inmunohistoquimica con técnica peroxidasa-antiperoxidasa.

M.M.-Vol. 46-N.° 6-Afio 1990-Pag. 661



La inmunohistoquimica en el
diagnéstico de los tumores

neuronales del sistema
nervioso central en adultos

Por ultimo, presentamos dos ra-

ros tumores sin estadisticas valo-.

rables que tienen predileccién por
los ninos y adultos jovenes (el 60%
aparecen en edades inferiores a los
30 anos), con una clara diferencia-
cion neuronal (34), un ganglioneu-
roma y un ganglioglioma (35, 37).
Ambos tumores presentan un com-
ponente celular dual constituido
por (39): células ganglionares reco-
nocibles aunque presenten altera-
ciones en su citoarquitectura, y
elementos gliales estromales, pre-
sentes en ambos procesos aunque
de forma mas manifiesta en los

gangliogliomas y que puede ser
astrocitario, espongioblastico, oli-
godendrocitario o mixto. En el des-
arrollo de estos tumores parecen ir
parejos el grado de diferenciacion
neuronal y glial, aunque esto no
ocurra necesariamente.

Se han descrito procesos equiva-
lentes en el sistema nervioso peri-
férico, caracterizados por poseer
un estroma rico en células de
Schwann.

Un criterio fundamental para el
diagnostico de estos tumores es
demostrar la presencia de neurofi-
brillas citoplasmaticas que nos van
a permitir diferenciarlos de los as-
trocitomas que adoptan morfologia
ganglionar; para ello nos resulta de
gran utilidad los estudios inmuno-

histoquimicos no sélo por el empleo
de antisueros encaminados a de-
mostrar neurofibrillas y su estirpe
neuroectodérmica, como podemos
presumir con la positividad a Neu-
rofilamento, Enolasa Neuroespeci-
fica y Proteina S-100, sino también
a confirmar la naturaleza glial del
estroma tumoral con monoclonales
para Proteina Gliofibrilar Acida (40).

Ante todo lo expuesto, podemos
concluir que la inmunohistoqui-
mica puede ser una prueba de gran
utilidad para identificar y tipificar
no sélo tumores neuronales de clara
diferenciacién neuronal, sino tam-
bién y sobre todo para el estudio de
tumores neuronales de escasa dife-
renciacion y dificil diagnéstico con
microscopia optica.
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Liquen plano de la mucosa oral
Actualizacion
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SUMMARY

RESUMEN

Se efectiia una puesta al dia sobre el LIQUEN
PLANO DE LA MUCOSA ORAL, considerando sus
aspectos epidemiolégicos, etiopatogénicos, clinicos,
histopatolégicos, pronésticos y de tratamiento, avala-
dos por un amplio soporte bibliogrifico.

graphy.

An up-dating is given on FLAT LICHUEN OF THE
ORAL MUCOSE, considering its epidemiological, et-
hiopathogenic, clinical, histopathological, prognosis
and treatment aspects, supported by an ample biblio-

CONCEPTO

El liquen plano es una enferme-

dad crénica inflamatoria que afecta
a la piel y mucosas, especialmente
la oral, y que es exclusiva de la
especie humana (1).

Fue descrito como tal enferme-
dad por Wilson en 1869 (2) durante
el 34.° Congreso Anual de la British
Medical Association, en donde no sélo
hizo una detallada descripcién de las
lesiones papulares cutaneas. sino que
también comunicé la primera afecta-
cién de la mucosa bucal. Se le denominé
asi por la semejanza en la forma de sus
lesiones con las asociaciones de hongos
y algas que se ven frecuentemente
sobre piedras y troncos de arboles con
el mismo nombre.

En 1895 Wickham (3) describié unas
lineas blanquecinas que formaban un

* Profesor Asociado Medicina y Cirugia Buco-
Facial U.C.M., Madrid.
** Servicio de Estomatologia. H.M.C. “Gémez
Ulla”, Madrid.
“** Catedritico, Director del Departamento de
Medicina y Cirugia Buco-Facial. U.C.M.,
Madrid.
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encaje y que caracterizan las lesiones
del liquen plano. y desde entonces se
conocen como “estrias de Wickham™.
En 1905 Poor senal6 por primera vez la
concurrencia de bullas y vesiculas en el
liquen oral clasificandolas como sube-
piteliales (4). Dubreuilh (5) estudi6 las
caracteristicas histologicas del liquen
plano oral, y las encontré comparables
a las del liquen cutaneo. Es asi como a
principios del siglo XX eran bien cono-
cidas muchas de las caracteristicas
fundamentales de esta enfermedad.

A estos primeros estudios les siguie-
ron otros mas detallados como los de
Culver (6). Little (7), White (8) y Jacob
(9). Posteriormente se estudiaron largas
series de casos tanto clinica como his-
tologicamente por parte de Shklar y
McCarthy (10}, Dechaume (11), Grins-
pan (12) y Andreasen (13, 14).

Actualmente conocemos bastante
bien la mayoria de los aspectos de esta
enfermedad, no obstante en lo que res-
pecta a la etiopatogenia, sabemos tan
poco como al principio, y la mayoria de
las investigaciones van encaminadas
en este sentido.

EPIDEMIOLOGIA

El liquen representa poco mas del
1% de todos los problemas dermatolo-
gicos (15, 16) y el 5% de los estomatolo-
gicos (17). Hay autores que opinan que
tendria un 2% de incidencia en la po-
blacién general (13).

Es una enfermedad que se presenta
entre los 30 y los 70 anos, siendo rara
en jovenes y adolescentes. y excepcional
en ninos. Para algunos autores como
Borello es casi exclusiva de la raza
blanca (18), mientras que para otros
no tiene predileccion racial (19).

Parece ser mas frecuente en el sexo
femenino con valores aproximados del
63-67% (18).

ETIOPATOGENIA

Se han postulado numerosas teorias
para tratar de explicar la naturaleza de
este proceso, y que ahora exponemos
de modo resumido.

1. Teoria microbiana

En 1933 Jacob y Helmbold (20) aisla-
ron bacilos gramnegativos anaerobios



en pacientes con liguen plano cutaneo,
pero estos resultados no se confirmaron
posteriormente en estudios realizados
por otros autores (21). Asimismo otros
investigadores detectaron espiroguetas
en secciones de tejido congelado (22) o
cuerpos semejantes a bacterias en es-
tudios de microscopia electronica (23),
pero todos los trabajos posteriores tra-
tando de encontrar bacterias o mico-
plasmas han resultado infructuosos
(24, 25).

2. Tabaco

Los pacientes con liquen plano no
fuman mas que los controles segun un
estudio de Neumann y cols. en 1977
(26), lo cual contradice la posible rela-
cién etilogica postulada por Kovesi y
Banoczy (27).

Si se ha comprobado que los pacien-
tes con liquen plano y fumadores tienen
con mas frecuencia formas clinicas en
placa y menos formas reticulares o
atroficas. .

Respecto a las personas que mastican
tabaco y betel, parece que tienen mas
probabilidades de desarrollar un liquen
plano (28, 29).

3. Drogas, materiales odontolégicos
y otras sustancias

" Hay una gran variedad de farmacos
gque provocan un cuadro clinico e his-
topatologicamente igual al liquen plano,
llamado “reaccion liquenoide™ con la
particularidad de que con la retirada
del farmaco desaparece el cuadro total-
mente, volviendo a aparecer en el mo-
mento en que se vuelve a administrar
(30). '
Asimismo se han observado reaccio-
nes liquenoides por el manejo de reve-
ladores fotograficos cromégenos deri-
vados de la parafenildiamina (31, 32).
También se ha incluido el liquen pla-
no oral como una lesién producida por
eletrogalvanismo (33), y se ha postulado
que en las personas que padecen liquen
plano oral existe una mayor relacién de
hipersensibilidad a los materiales den-
tales que en la poblacién general, aun-
que no se puede sostener una relacion
causa efecto (34). :

Lacy (35) sugiere, que asi como suce-
de con el liquen plano idiopatico, el in-
ducido por drogas podria ser una am-
plificacion de un liquen preexistente o
una predisposicion al liquen. También.
en esta misma linea, su opinién es que
la aparicion de las formas idiopaticas o
clasicas estaria precipitada por un fac-
tor desconocido en pacientes predis-
puestos.

4. Factores psicosométicos

Desde los primeros estudios se rela-
ciono el liquen plano con la histeria, la
ansiedad o la depresion (1). La mayoria
de los textos de dermatologia (36, 37,
38) y de patologia oral (39, 40) mencio-
nan el stress y la ansiedad como factores
que parecen estar relacionados con el
desarrollo del liquen plano, aunque no
se ha efectuado estudios epidemiologi-
cos amplios en este aspecto.

En 1986 en la Universidad de Colum-
bus (Ohio, EE.UU.) (41), se llevo a cabo
un estudio psicométrico en un grupo
de 46 pacientes diagnosticados clinica
e histolégicamente de liquen plano, y
no encontraron ninguna diferencia res-
pecto a los grupos control en sus ni-
veles de ansiedad.

No obstante, se puede constatar en la
historia clinica que la mayoria de los
brotes lesionales vienen precedidos de
algiin acontecimiento que produce an-
siedad y stress en el paciente (13, 42).

Actualmente, de acuerdo a los traba-
jos de Obermeyer (43) en los anos cin-
cuenta, sobre medicina psicocutanea, y
con el desarrollo de la psiconeuroin-
munologia como nueva disciplina (44),
se empieza a investigar la relacién en-
tre inmunidad, stress y enfermedades
mucocutaneas de base autoinmune
entre las cuales se encuentra el liquen
plano (45, 46, 47, 48).

5. Factores inmunolégicos

La literatura reciente soporta la teoria
de que el liquen plano ya sea idiopatico.
inducido por drogas o el relacionado
con una respuesta injerto contra hues-
ped posterior a un transplante de me-
dula 6sea (49, 50), es iniciado por una
respuesta mediada por células a un
cambio antigénico inducido ya sea en
piel o mucosas (51).

Actualmente la hipoétesis mas acep-
tada sugiere que apareceria un antigeno

epitelial (LPSA?) que podria ser produ-
cido o evidenciado por diversos factores
como drogas, stress, etc., y que seria
procesado por macrofagos o células de
Lagerhans. las cuales transmitirian in-
formacion a los linfocitos T que se acti-
varian y ejercerian una accion citotoxica
contra los queratinocitos. provocando
dano en la capa basal, que incluye la
licuefaccion de las células de la misma.
Posteriormente se produciria un depo-
sito de componentes inmunes como
consecuencia del dano tisular (13, 30,
52, 53, 54, 55, 56).

6. Factores genéticos

Se ha informado de la asociacién del
liquen plano y determinados antigenos
de histocompatibilidad del sistema HLA:
A3, B7, A28, DR1 y DQW1 (19).

7. Asociacion a otras enfermedades

Se han descrito asociaciones del li-
quen plano a otras patologias. la mayo-
ria de las cuales se considera que tie-
nen etiopatogenia autoinmune.

Una de las mas interesantes es la
asociacién con determinados tipos de
alteraciones hepaticas como son la he-
patitis cronica activa y la cirrosis biliar
primaria (58, 59, 60, 61), aunque algu-
nos autores piensan que e€s puramernte
casual (61, 62, 63).

La asociacion con la diabetes mellitus,
es una hipétesis interesante, ya que
por una parte las células epiteliales
afectadas en lesiones de liquen han
mostrado alteraciones de la actividad
enzimatica (64, 65) y una presion de
carbohidratos alterada (66), y por otro
lado la diabetes tipo 1 se considera
asociada a cambios inmunolégicos se-
mejantes a los del liquen plano (67, 68.
69).

Excepto algun estudio como el de
Christiansen y cols. de 1977 (70), la
casi totalidad de los autores coinciden
en senalar la asociacion entre liquen y
alteraciones en la tolerancia a carbohi-
dratos como hallazgos no casuales (71,
72, 73).

Se han postulado otras asociaciones
con enfermedades de posible etiologia
autoinmune como la colitis ulcerosa
(74, 75, 76), miastenia gravis (75, 76),
injerto contra huesped (49, 77) y la
alopecia areata (78).
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CLINICA

Las manifestaciones clinicas del li-
quen plano se desarrollan en la piel,
cuero cabelludo, unas, mucosa oral y
genital. La frecuencia de apariciéon de
lesiones orales es muy discutida, pero
hay que considerar que el liquen plano
oral es menos evidente que el cutaneo,
lo que conlleva que los pacientes acudan
a consulta mas frecuentemente en caso
de manifestaciones cutaneas, mientras
que las lesiones orales la mayoria de las
veces pasan desapercibidas.

Grinspan (79) afirma que el liquen
de la mucosa oral acompana, precede o
subsigue a las lesiones cutaneas, o
bien es la localizacion exclusiva de la
enfermedad, e incluso, segiin su expe-
riencia, su frecuencia es mayor que el
cutaneo puro.

Cérnéa y Duperrat aseguran, segiin
cita Borello (18), que el liquen es a la
vez cutaneo y bucal en un 50%, cutdneo
puro un 30% y bucal puro un 20%.

Segun Garceia Pérez (1) el 70% de los
casos cutaneos tienen asociadas mani-
festaciones orales.

Respecto a la clasificacion de las le-
siones orales hay autores como Grins-
pan (79) que diferencian hasta 20 pre-
sentaciones clinicas diferentes. Entre
nosotros Bagan (19) distingue tres
formas:

— reticular, formado por lineas blan-
quecinas ligeramente elevadas (es-
trias de Wickham) que tienen una
disposicion arboriforme o estre-
lada.

— atrotico,

— ¥ erosivo, en el que la mucosa
presenta una o varias soluciones
de continuidad poco profundas,
que en ocasiones son muy exten-
sas, y que con gran frecuencia se
originan a expensas de lesiones
atréficas, que como consecuencia
de la delgadez del epitelio, éste se
acaba desprendiendo.

Actualmente, y sobre todo, desde un
punto de vista practico, se suele dividir
al liquen plano oral en erosivo y no ero-
sivo, siendo éste tltimo mas frecuente,
asintomatico y sin necesidad de trata-
miento (18).

En el ano 1985 se describié un nue-
vo sindrome vulvo-vagino-gingival, que
€s un agrupamiento caracteristico del
liquen plano erosivo plurimucoso (81).

HISTOPATOLOGIA

El centro colaborador de la OMS
para la definicion de las lesiones orales
precancerosas (80), describe las carac-
teristicas histopatologicas del liquen
del siguiente modo: * ..normalmente

Liquen plano de la mucosa labial inferior.
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Liguen plano de Ia
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de Wickham.

hay un estrato queratinizado, y éste
puede ser orto o paraqueratinizado. Si
en un determinado lugar es normal
encontrar queratinizacion, entonces
este estrato esta engrosado en casos de
liquen. Si lo normal es que no haya
queratinizacion, en caso de liquen apa-
rece un delgado estrato queratinizado.

La aparicion de -dientes de sierra en
las papilas es una caracteristica co-
mun en las lesiones cutaneas y se ve
menos frecuentemente en la mucosa
oral.

El grosor del epitelio es variable y a
menudo se encuentra atrofico.

Los Cuerpos de Civatte o coloides
pueden estar presentes en la region del
estrato basal. Son estructuras acidofilas
redondeadas o lobuladas que a veces
contienen nucleos picnoticos o frag-
mentos nucleares.

Los cambios en el estrato basal a
menudo incluyen licuefaccion o dege-.
neracion y puede existir una estrecha
banda de material eosinédfilo en la
posicion de la membrana basal. Hay
una zona bien definida de infiltracién
celular confinada a la parte superficial
del tejido conectivo, formada principal-

Liguen plano erosivo de la mucosa yugal.



mente por linfocitos, excepto en la
vecindad de una erosion”.

No siempre todas estas caracteristicas
estan presentes, asi Andreasen (14),
tras realizar un estudio en 97 pacientes,
el tnico dato que encontré en todos
ellos fue, la infiltracion del corion.

Respecto a los depoésitos inmunes en
los tejidos, se han realizado numerosos
estudios. Generalmente se ha compro-
bado que no existe un tipo especifico
de patron, aunque es mas frecuente el
depdsito de [gM y fibrina en la zona de
la membrana basal y en los cuerpos
coloides. Estos depésitos son tan varia-
dos y poco especificos, probablemente,
porque representan exudacion inespe-
cifica y deposicion de proteinas plas-
maticas alrededor de un tejido danado,
mas que autoanticuerpos (30, 82, 83,
84, 85, 86).

El infiltrado en banda, caracteristico
del liquen plano, esta predominante-
mente formado por linfocitos T (53,
87), pero no hay correlacion entre el
infilirado y el tipo clinico (88). El
estudio de la evolucion de las lesiones
demuestra que los primeros cambios
que se presenfan son la aparicion de
células de Langerhans (89), antes de
que los linfocitos aparezcan en la lamina
propia, y que se puedan observar alte-
raciones en las células basales. Estas
observaciones constituyen la mejor evi-
dencia de que los cambios en la zona
basal son secundarios a este primer
fenémeno.

Las células de Langerhans procesan
el antigeno y pasan la informacion a
macrofagos y linfocitos. Recientes es-
tudios han mostrado la estrecha proxi-
midad entre las células de Langerhans,
los linfocitos T y los queratinocitos
alterados (55, 90, 91, 92).

El antigeno que podria ser el respon-
sable es desconocido, pero algunos
trabajos han revelado un antigeno epi-
dérmico especifico del liquen plano
(LPSA) en las células del estrato espi-
noso y granuloso de las lesiones (93).

En los estadios tempranos de la
lesién, la proporcion linfocitos/ macré-
fagos es menor que en estadios mas
avanzados. Asimismo la proporcion de
linfocitos helper/inducer (OKT 4: leu
3A) respecto a los supressor-cytotoxic
(OKT 8: leu 2A) es mayor que en las

Desestructuracion del estrato basal e infiltrado linfocitario en corion papilar.

Magnificacién de la imagen anterior.

lesiones evolucionadas. Todo ello su-
giere que en las primeras fases el
infiltrado es predominantemente de
macrofagos (que presentarian el anti-
geno) y células inductoras, mientras
que en [ases mas tardias predominarian
los linfocitos citotéxicos que provoca-
rian el dano en los queratinocitos (30,
53, 55, 86, 89, 93, 94).

EVOLUCION Y PRONOSTICO

En general, las lesiones orales del
liquen plano suelen ser mas crénicas y
duraderas que las cutaneas, pudiendo
llegar a periodos de 10 6 15 anos (96) y

con periodos de agudizacion de hasta
18 meses.

La evolucién varia segin el tipo
clinico que sea. Las lesiones reticulares
regresan espontaneamente en el 40%
de los casos segiin Bagan (19). Respecto
a las atroficas, segiin Andreasen (13)
regresan espontaneamente en un 12%,
no encontrando ningin caso de erosi-
vas que cure por si mismo.

Respecto a la transformacion maligna,
las estadisticas varian seguin los autores
entre un 1 y un 10%, coincidiendo la
mayoria en que las formas erosivas y
atroficas son mucho mas susceptibles,
sobre tode en su localizacion lingual.

Un estudio reciente de la Universidad
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de California sobre 570 pacientes revela
un 1,2% de casos de malignizacion en
un periodo de 3-4 anos desde el descu-
brimiento del liquen (96).

TRATAMIENTO

El tratamiento del liquen plano es
sintomatico y paliativo. Sélo se tratan
las formas erosivas y atroficas, dejando
sin tratar las reticulares ya que estas
suelen ser asintométicas (97).

Los principales farmacos utilizados
son los corticoides y  la vitamina A
acida.

Corticoides: por via topica se usa el

acetonido de triamcinolona en pomada
de orabase, aplicandose cuatro o cinco
veces al dia durante tres semanas.
También se han utilizado aerosoles y
colutorios (98, 99). En lesiones muy
localizadas se pueden utilizar inyeccio-
nes intralesionales de valerato de beta-
metasona o metilprednisolona una vez
por semana durante cuatro a seis se-
manas, obteniéndose buenos resultados
(102, 107).

Los corticoides por via sistémica se
utilizan sobre todo en las formas agudas
generalizadas. principalmente predni-
sona 30 mg/dia durante una semanay
en semanas sucesivas disminuira 15y
5 mg/dia (100).

La asociacion de azatioprina con la
prednisona para potenciar el efecto
inmunosupresor y disminuir los efectos
indeseables del corticoide, ha sido pos-
tulada por algunos autores (101).

Vitamina A acida: se utiliza via topica
o general, aprovechando su propiedad
de regular la proliferacién y diferencia-
ciéon del epitelio escamoso.

Zegarelli (103) observa que con vita-
mina A topica se produce la recurrencia
de la lesion al cesar el tratamiento mas
rapidamente que con corticoides topi-
Cos.

De entre los derivados de la vitamina
A el eretrinate es el mas utilizado. En
un estudio reciente sobre tratamiento
con este retinoide por via sistémica, se
concluye que no resulta mas util que
otros tratamientos, ya que tiene nume-
rosos efectos secundarios respecto al
beneficio que reporta (104).

También se ha ensayado el uso de
griseofulvina (105, 106), aunque de mo-
mento su recomendacion resulta un
interrogante.
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———LOGISTICA SANITARIA

Los agresivos quimicos:
Un peligro actual

Juan de Ia Rubia Comos*

SUMMARY

RESUMEN

existentes.

El presente trabajo pretende mostrar una visién de
conjunto de los agresivos quimicos mds empleados en
la actualidad (estructura quimica, mecanismo de
accion, sintomas y tratamiento), asi como de las
caracteristicas de los diferentes medios de proteccién

The report shows an overview of the actually most
widely used chemical weapons (chemical structura,
mechanism of action, clinical symptoms and its
management), as well as the main characteristic of the
different protective methods used.

GENERALIDADES
A. INTRODUCCION

“Un ataque por sorpresa con gases
mata a muchos soldados. Todavia
no han aprendido a protegerse. En-
contramos un refugio excavado en
tierra lleno de ellos, con las caras
azules y los labios rojos. Muchos en
los refugios se quitaron las mascaras
demasiado pronto: no sabian que el
gas permanece mas tiempo en los
agujeros; cuando vieron a otros en
la superficie sin las mascaras tam-
bién se las quitaron y tragaron lo
suficiente como para abrasar sus
pulmones”. Este pequerno relato del
ataque con gases que corresponde a
la novela de Erich Maria Remarque
“Sin novedad en el frente” (“Al quiet
om the Westwern Front™) muy bien
podria aplicarse a nuestro tiempo,
pues en el mundo se contintia em-
pleando esta forma de agresion que
se conoce como Arma Quimica. Pre-
cisamente por el riesgo que corren
los ejércitos actuales de sufrir un
ataque de este tipo es fundamental
que el personal que lo compone
conozca sus caracteristicas y efectos,

* Capitdn Farmacéutico. Diplomado en Ans-
lisis de Medicamentos, Téxicos Quimicos
¥ Biolégicos. Parque Central de Farmacia.
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se le provea de equipo de proteccion
adecuado y se el instruya en su
empleo de manera que pueda actuar
eficazmente también en ambiente
contaminado.

Es de sobra conocido por todos
que el primer gran ataque masivo
con gases fue lanzado por los alema-
nes en Ypres (Bélgica) el 22 de abril
de 1915 y consistié en abrir 6.000
contenedores con un total de 150
toneladas de cloro. La sorpresa de
este ataque, que duré ocho minutos
y se extendié sobre un frente de 10
km., fue de tal envergadura que

-segun afirmaciones del Mariscal Sir

John French, Jefe de la Fuerza Ex-
pedicionaria Britanica (B.E.F.) en el
espacio de poco mas de una hora
quedo desierto una buena parte del
frente y abandonadas cerca de cin-
cuenta piezas de artilleria.

La total sorpresa aliada y la caren-
cia de medios para protegerse ade-
cuadarnente hizo que quince mil
hombres resultaran intoxicados mu-
riendo unos cinco mil.

La reaccion no se hizo esperar y el
25 de septiembre de ese ano los
britanicos atacaban a los alemanes
también con cloro.

Desde entonces el combatiente ha
soportado en los mas diversos fren-
tes de combate del mundo y durante
todo el siglo XX las consecuencias
de esta mortifera arma que ha ido

sufriendo modificaciones paralela-
mente a los avances cientificos y
técnicos, pues aunque el Protocolo
de Ginebra de 1925 prohibié los
agentes bateriologicos (B) y quimicos
(@), su uso se extendio rapidamente.
Los italianos la emplearon en Abisi-
nia en 1936-37, se emple6 en el
Yemen (1963-67), en Vietnam (1965-
74), en Laos (1976), en Camboya
(1979), en Afganistan (parece que
desde 1979) y ultimamente con es-
pecial intensidad en la guerra Iran-
Irak.

La tnica excepcién importante a
esta regla fue la II Guerra Mundial
en la que los alemanes, que parece
ser eran los Unicos que poseian
agresivos nerviosos o neurotéxicos,
no se decidieron a emplearlos por
miedo a la respuesta aliada, pues
estaban convencidos de que ellos
también los poseian. Sin embargo,
hoy en dia se cree que el uso masivo
de estas sustancias en Normandia
muy probablemente hubiera hecho
fracasar la operacion, incluso si las
tropas de invasion hubiera llevado
una adecuada proteccion.

Por otra parte, actualmente se
tiene conocimiento de que el ejército
iraqui utilizé entre otros, gas mos-
taza, en el frente Sur de la guerra en
Chat-el-Ali y Hur-ul-Huwaizeh y don-
de expertos de la ONU examinaron
proyectiles de este tipo que no ha-




bian estallado. Asimisino parece ser
que también se empled en este con-
flicto el agente neurotéxico Tabun.

Igualmente, en la guerra de Afga-
nistan se acuso a la Union Soviética
y al ejército afgano de emplear armas
quimicas contra los mujahidines,
aunque este hecho no ha sido defi-
nitivamente probado.

B. MARCO LEGAL

La necesidad de prohibir o al
menos regular en alguna medida el
empleo de esta clase de armas se
puso de relieve mucho antes incluso
de su empleo en la I Guerra Mundial
y asi, en 1899, una Declaracion
firmada en La Haya prohibia el
empleo de proyectiles cuyo unico
objeto fuera extender gases axfi-
siantes; fue firmado por veintisiete
naciones entre las que no figuraban
los EEUU. Este acuerdo no fue
respetado durante la Gran Guerra
en la que se produjeron mas de
800.000 victimas de ambos bandos
por agresivos quimicos. Ademas, al-
rededor de uno de cada ocho afecta-
dos encontré la muerte lo que eleva
la cifra de fallecidos a la considerable
cifra de 100.000 personas.

Los estragos provocados por estas
sustancias llevaron a la firma el 17
de junio de 1925 del Protocolo de
Ginebra que constituye la base legal
por la que se rigen estas armas. No
obstante la “condena” de los agresi-
vos quimicos fue sélo parcial pues el
citado Protocolo prohibia su empleo
contra otras naciones firmantes del
mismo, pero no su produccién, al-
macenamiento y empleo contra quie-
nes quedaran fuera de él, ni como
defensa propia en caso de que se
sufriera un ataque de esta naturale-
za. El citado Protocolo fue ratificado
por Espana el 22 de agosto de 1929
y publicado en la Gaceta de Madrid
el 6 de septiembre de ese mismo
ano.

C. CARACTERISTICAS QUE
DEBE REUNIR UN AGRESIVO
QUIMICO

El concepto de gases de guerra o
mejor, el de agresivos quimicos, se
ha definido de muchas formas, y
quiza una de las mejores definicio-
nes es la que considera a los agresi-

vos quimicos como sustancias qui-
micas, que en estado de dispersion
mas o menos elevado, producen he-
ridas o la muerte de los seres vivos,
bien por encontrarse en la atmésfera
que les rodea y respiran, bien por
recubrir los objetos que pueden tocar
su cuerpo.

Sobre la toxicidad de los agresivos,
se debe decir que la agresion ocurre
en el organismo por la entrada de
algun producto nocivo; en otras pa-
labras, para que el producto quimico
sea danino necesita tener un ele-
mento toxico en su molécula y poder
penetrar en el interior del ser vivo.

El organismo se defiende de la
agresion por medio de la inflama-
cién, aumento de secreciones, etc.
Ademas es importante que el toxico
no provoque la alarma en el organis-
mo hasta que éste se encuentre

contaminado lo bastante como para:

inutilizar al combatiente. De todos
modos, esto no es suficiente y con-
viene decir que aunque actualmente
se conocer miles de sustancias toxi-
cas sOlo unas pocas pueden ser
susceptibles de empleo con fines
bélicos. De hecho, aproximadamente
unas 70 sustancias téxicas han
sido producidas y almacenadas en
arsenales militares en el siglo actual,
si bien hoy en dia es posible que
so6lo un numero relativamente pe-
queno de éstas puedan ser eficaz y
masivamente empleadas, pues no
hay que olvidar que para que un
producto quimico sea empleado con
estos fines no solamente debe ser
toxico, sino que debe poder em-
plearse como téxico, desde un punto
de vista militar. Estas condiciones
se pueden resumir en:

— Capacidad de almacenamiento
por periodos prolongados de tiempo
sin que ello suponga alteracion de
sus propiedades toxicas ni corrosion
o alteracion del recipiente que lo
contiene.

— Resistencia al agua y al oxigeno
del aire de manera que no pierda su
accién agresiva al dispersarse.

— Resistencia a las altas tempe-
raturas derivadas de su dispersion
mediante explosivos.

— Materias primas facilmente ac-
cesibles.

— Fécil de producir y con poco
costo.

CLASIFICACION DE LOS
AGRESIVOS QUIMICOS

Actualmente existen dos grandes
grupos:

— Los que afectan a personas o
animales (son los agresivos contra
personal).

— Los que afectan a los vegetales
(son los herbicidas o defoliantes).

I. AGRESIVOS CONTRA
PERSONAL

A su vez se dividen en:

A. AGENTES TOXICOS
IRRITANTES

a. Lacrimogenos (irritantes del
ojo): Cloropicrina; Cloroacetofenona.

b. Estornutatorios (irritantes del
aparato respiratorio): Adamsita.

B. AGENTES TOXICOS
CAUSTICOS

a. Sofocantes (causticos del pul-
mon): Fosgeno; Difosgeno.

b. Vesicantes (causticos de la piel):
Iperita; Mostazas Nitrogenadas; Le-
wisita.

C. AGENTES HEMATOTOXICOS:
Acido Cianhidrico; Cloruro de
Caindégeno.

D. AGENTES NERVIOSOS: Tabun;
Sarin; Soman; VX

E. AGENTES PSICOQUIMICOS O
PSICODISLEPTICOS: LSD:; Be-
nactyzina

[I. HERBICIDAS
FENOXIACIDOS

PICLORAM
ACIDO CACODILICO

owp

PRINCIPALES AGRESIVOS
CONTRA PERSONAL

Con el fin de evitar extenderse
demasiado, el presente trabajo sélo
tratara de aquellos agresivos quimi-
COS que por sus caracteristicas toxi-
cas y de empleo tienen actualmente
especial interés militar, como son
los vesicantes y los neurotoxicos.
Los lacrimo6genos, aunque muy €m-
pleados en alteraciones de Orden
Publico, dada su escasa toxicidad
tienen poco interés como agyresivo
quimico, utilizindose principalmen-
te en instruccion.

M.M.-Vol. 46-N.° 6-Afio 1890-Pag. 671



Los agresivos quimicos:

Un peligro actual

A. VESICANTES
a. Caracteres Generales

Bajo esta denominacién se englo-
ban a aquellos agresivos que en su
forma liquida son capaces de produ-
cir heridas parecidas a las que sufren
los quemados. Ademas también pro-
ducen grave dano a los ojos.

El compuesto mas importante de
todos es el Gas Mostaza o Iperita,
denominado asi al utilizarse por vez
primera en el frente de Ipres durante
la I Guerra Mundial. Los principales
agresivos vesicantes son: (Ver tabla
D).

1. lIperita

De todos los agresivos de este
grupo es el que mas se ha empleado.
Este agente tiene el triste récord de
haber producido en guerra mas bajas
que ningun otro agresivo quimico.
Se calcula que durante la Gran
Guerra causo lesiones oculares a
cerca de 168.000 combatientes e
hirié en otras partes del cuerpo y
maté a muchos otros.

En su forma pura es un liquido de
bajo punto de ebullicién, incoloro y
casi inodoro, aunque posee un ligero
olor a mostaza de donde deriva su
nombre. Sin embargo, el sentido del
olfato se embota al poco tiempo asi
que este olor no es facil de distinguir.
Es bastante soluble en la mayoria de
los compuestos organicos pero muy
escasamente en el agua.

Durante la I Guerra Mundial se
obtuvo una forma espesa de Iperita
mediante la adicién de un polimero.
Este es el gjemplo mas antiguo de
un agente quimico espeso o viscoso.

En solucién acuosa el Gas Mostaza
se descompone en productos de
hidrélisis no venenosos. Esta reac-
cion es catalizada por un alcali. No
obstante, solo es capaz de reaccionar
el producto disuelto, por lo que dada
su escasa solubilidad en agua, la
descomposicion puede llevar bas-
tante tiempo. La solubilidad del agre-
sivo y por lo tanto su hidrolisis,
puede mejorarse por la adicion de
un emulgente.

2. Mostazas Nitrogenadas

En su forma pura, son liquidos
incoloros con un ligero olor a pesca-
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Nombre comtin Formuia

Nombre quimico

Iperita 0 Gas Mostaza

S(CH,—CH,—Cl),

Sulfuro de dibetacioroetiio

Mostazas Nitrogenadas

HN(CH,— CH,— Cl},

Dibetacloroetilamina

N(CH,— CH,—Cb),

Tribetacloroetilamina

Lewisita

Cl—CH=CH—AsCI

Betaclorovinildicloroarsina

Tabia I

do, propio de las aminas. Aunque
sus propiedades son muy similares
a las del Gas Mostaza, son algo
menos volatiles, y mas resistentes a
la hidrdlisis y a los agentes oxidantes
que éste ultimo, lo que hace la
descontaminacion mas dificil. Cuan-
do se almacenan son menos estables
que €l Gas Mostaza.

3. Lewisita

Es un liquido incoloro con un
ligero olor a geranios. Su solubilidad
€n agua es parecida a la del Gas
Mostaza, pero es considerablemente
mas volatil. En solucién acuosa, la
Lewisita se descompone tan rapida-
mente que la descontaminacion es
innecesaria. Carece de algunas de
las propiedades de un agresivo qui-
mico eficaz, ya que al almacenarse
se descompone en productos alta-
mente Corrosivos.

b. Mecanismo de accién y-sintomas

La gran liposolubilidad de todas
estas sustancias es la responsable
directa de su accion téxica, pues se
disuelven facilmente en el tejido
adiposo de la piel produciendo ade-
mas acciones citotéxicas (toxicidad
celular). La Iperita y las Mostazas
Nitrogenadas actuian danando a las
células por diversos mecanismos
como la inhibicién de enzimas, inac-
tivacion del DNA, etc.

Tanto en forma de gas como en
forma liquida (aerosol), la Iperita
ataca a la piel, ojos, pulmones y
tracto gastrointestinal. También pue-
de poseer un efecto venenoso gene-
ralizado. La caracteristica de la Ipe-
rita es su efecto tardio, pues en
muchos casos su exposicién no se
nota. Sin embargo, la victima se
vuelve dolorosamente consciente de
su contaminacion entre 3 y 24 horas
después de la exposicién.

El dano a los ojos, si éste no ha
tenido contacto directo con el agre-

sivo, se traduce en inflamacién de
los parpados y dolor ocular que
puede desaparecer después de unos
dias. Sin embargo, si el agresivo ha
tocado directamente el ojo, sus efec-
tos pueden llegar incluso a la pérdida
de la vision.

El dano sobre la piel depende del
contacto con el agresivo quimico.
En los casos benignos, las lesiones
recuerdan a una quemadura de pri-
mer grado como las producidas en
las exposiciones prolongadas al sol y
se cierran con el “cambio” de la piel.
Sin embargo, el problema puede
agravarse cuando la zona de contacto
es una superficie himeda y templada
como las ingles o los pliegues de la
piel. Una vez aparece €l eritema no
cabe acciéon preventiva ninguna y
los danos pueden recordar a quema-
duras de segundo y tercer grado. En
€stos casos aparecen en la piel veji-
gas llenas de liquidos que acaban
reventando y son una fuente de
gérmenes.

¢. Tratamiento

El tratamiento de los intoxicados
por Iperita o Mostazas Nitrogenadas
deberan ser rapido. Los ojos se en-
juagaran con suero fisioldgico estéril
que diluya al agresivo. Las ropas y la
piel deberan ser descontaminadas.
Los danos en la piel seran tratados
como quemaduras. Los efectos sobre
los 6rganos hematopoyéticos pueden
requerir transfusiones de sangre.
Se debera tener especial cuidado
con las infecciones secundarias, por
lo que sera necesario administrar
antibioticos. Ademas, las personas
danadas gravemente por estos agre-
sivos, precisan de importantes cui-
dados en los hospitales, con la con-
siguiente sustraccién de recursos,
que puede llegar en algunos casos al
tratamiento en cuidados intensivos
€ incluso a cirugia plastica.

La Lewisita produce dano espe-
cialmente sobre higado, rinones y



células rojas de la sangre. Su trata-
miento caracteristico se centraen el
BAL (British Anti Lewisite) o Dimer-
caprol, fairmaco que se une al arsé-
nico del agresivo e impide que éste
ejerza su accién toxica. El producto
resultante es poco soluble, poco dis-
ociable y se excreta rapidamente. No
obstante, el BAL puede producir
efectos secundarios indeseables
como nauseas, vomitos, cefalea, do-
lores musculares de extremidades,
etc.

B. AGENTES NERVIOSOS
a. Caracteres Generales

Bajo este nombre genérico, se agru-
pan una serie de agresivos quimicos

R1\ /O

P
RQO/ \X

Férmula I

Clermont en 1850), no fueron pro-
ducidos en serie con fines bélicos
hasta 1936.

El primero de estos compuestos
denominado Tabun fue sintetizado
en ese ano en los laboratorios IG
Farbenindustrie alemanes por G.
Schrader y cols. A partir de ese
momento se sintetizan hasta 2.000
nuevos productos de este tipo entre
los que figura otro importante agre-

Agente X R, R. Nombre Quimico
Nervioso
Tabun GA —CN — N{CH>)] —CyHs Ortoetil N, N dimetilfosfonoami-
docianato
Sarin GB —F —CH; — CH(CH,), Qrtoisopropilmetilfosfonofluorhi-
drato
Soman GD —F —CH;, — CH(CH,) — 1,2,2-trimetilpropilmetilfosfofluor-
C(CHa), hidrato
VX — S(CH,); —CH; — C,Hs Ortoetil S-2-diisopropilaminoetil-
N(CH(CH,),)2 metilfosfonotioalato
Tabla O

que posiblemente sean las armas no
nucleares de efecto mas letal exis-
tentes en la actualidad.

"Estos compuestos poseen una es-
tructura similar a los insecticidas
por lo que también se conocen como
agresivos organofosforados. Su es-
tructura general es: (Férmula I).

y se diferencian de los insecticidas
en que éstos poseen el grupo P=5S
menos toxico que el P=0O de los
agresivos nerviosos. El radical que
se encuentra en la posicion X es
también a menudo menos toxico
que el que incorporan estos agresi-
VOS.

Todas estas sustancias aungque
tienen su origen en el siglo pasado
(el primer compuesto de este tipo
fue sintetizado por el francés De

sivo el Sarin (1938). El tercero de los
neuroagentes clasicos, el Soman fue
obtenido en 1944. Sin embargo,
como ya se ha dicho, a pesar del
enorme potencial destructor que en-
cierran, ninguno de estos compues-
tos fue empleado en la II Guerra
Mundial.

Al término de la guerra miles de |

toneladas de estas sustancias fueron
capturadas por los aliados y durante

1€l periodo inmediatamente posterior

:as grandes potencias se lanzaron a
la investigacion y desarrollo no sélo
de medios de proteccion eficaces
contra esta nueva arma, sino tam-
bién de nuevas armas nerviosas.

La nomenclatura americana habla
de dos tipos de agresivos nerviosos,
los G(Tabun, Sarin y Soman)y los V
de los que el mas conocido es el VX.
Su estructura general es la indicada
anteriormente con las siguientes
caracteristicas para cada compuesto.
(Tabla I1).

La figura 1 representa la estructu-
ra quimica de algunos de estos
agresivos nerviosos.

La importancia desde el punto de
vista militar, de estas sustancias,
puede deducirse rapidamente si se
tiene en cuenta que, segun datos de
junio de 1980 las reservas de muni-
ciones letales de tipo quimico sélo
en los EE.UU. totalizaban 150.000
toneladas, cifra referida al peso total
de los proyectiles y no del agente
quimico en si. Aproximadamente el
40% de todo este arsenal quimico se
almacena en los depésitos del Ejér-
cito situados en Toole {(Utah).

El VX y el Sarin son los dos gases
nerviosos tipo en los EE.UU., mien-
tras que la Unién Soviética parece
que posee grandes cantidades de
Soman y de otro similar denominado
VR55 que contiene un compuesto
de tipo polimérico con el fin de
aumentar su persistencia.

En estado puro, todos los agentes
nerviosos son liquidos incoloros y,
mientras los agentes G desprenden
un olor afrutado caracteristico de
muchos ésteres, los V poseen un
ligero olor a pescado podrido debido
a la presencia en su molécula del
grupo amino.

La volatilidad de los agentes V es
baja, ya que son liquidos oleosos de
aspecto semejante a los aceites lu-
bricantes, y estan considerados como
agentes de tipo persistente siendo la
piel su principal via de entrada. En
el otro extremo se encuentra el
Sarin que es un compuesto de vola-
tilidad comparable al agua y que se
absorbe principalmente por los 6r-
ganos respiratorios.

R, 0 ) R 0 )
R OH P + X
R.O" X RO OH

Formula O
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Un peligro actual

La solubilidad de estas sustancias
varia también de unas a otras y asi
mientras el Sarin es totalmente so-
luble en agua el Soman apenas lo es.
Los otros dos agresivos mas impor-
tantes el Tabun y el VX poseen una
solubilidad intermedia.

En cuanto a su estabilidad, se
puede decir que el enlace P-X se
rompe con facilidad en presencia de
reactivos nucleofilicos del tipo de los
iones hidroxilo (OH™) e incluso del
agua por reacciones de hidroélisis,
dando lugar a sustancias menos

-téxicas. (Ver férmula II).

Ademas las altas temperaturas
favorecen esta descomposicion. Por
lo tanto, la hidrdlisis de estos com-
puestos constituye el principal pro-
cedimiento de decontaminacién de
zonas que han sufrido ataques por
agresivos nerviosos. De todos modos,
aunque los agentes G son de facil
descontaminacién por este procedi-
miento, parece ser que el agente VX,
mas estable frente al agua que los G,
puede en determinadas condiciones
{a pH entre 7 y 10), transformarse
por hidrélisis en un producto al
menos tan toxico como el propio VX.

b. Mecanismo de accion y sintomas

Los agresivos nerviosos se pueden
clasificar farmacolégicamente como
inhibidores de la acetilcolinesterasa,
enzima encargada de degradar a la
acetilcolina en la terminacion ner-
viosa.

La acetilcolina es la sustancia
encargada de transmitir el impulso
nervioso en muchas de las fibras
nerviosas del organismo, principal-
mente ganglios y sistema nervioso
parasimpatico, por lo que es un
neurotransmisor de gran importan-
cia para el mantenimiento de las
funciones vitales.

El enzima acetilcolinesterasa actta
degradando a la acetilcolina con el
fin de que ésta no ejerza su accion
de manera continua. Por lo tanto,
un bloqueo del enzima provoca una
estimulacion permanente de las fi-
bras nerviosas del sistema nervioso
parasimpatico produciendo trans-
tornos muy graves como nauseas,
salivacion, lacrimeo, vormitos, diarrea,
miosis y trastornos cardiacos y res-
piratorios (entre estos principalmen-
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DLs, DL, ClLs,
A través de la piel Por via oral Por inhalacion
mg mg mg - min/m?
Agentes Nerviosos
Tabun 200-1000 25-50 100-200
Sarin 100-500 5-20 50-100
Soman 50-300 5-20 25-50
VX 5-15 3-10 5-15
Insecticidas
Diklorvos > 7000 3000-6000 500-1000
Malathion > 25000 4000-40000 Sin datos

Tabla IIT

te broncoconstriccion e hipersecre-
cion bronquial} que dan lugar a
disnea asmatica, pudiéndose llegar
a la pardlisis de los muisculos respi-
ratorios de origen periférico y central,
finalizando con la muerte del intoxi-
cado.

Estos transtornos tan graves se
producen cuando el compuesto qui-
mico actiia sobre el organismo a
través de diversas vias de entrada
que dependeran del estado fisico del
agresivo. Por lo tanto, si el agresivo
se dispersa en forma de gas (de ahi
que también se les denomine neuro-
gases) o aerosol podra introducirse
en el organismo por inhalacién, y si
la forma de dipersion es liquida
entrara a través de la piel o los ojos.
Ademas una persona también puede
intoxicarse consumiendo alimentos
solidos o liquidos contaminados.

La peligrosidad de estos agresivos

se ve incrementada al precisarse
cantidades muy pequenas para pro-
ducir acciones téxicas muy graves,
como muestra el siguiente cuadro
en el que se representa la DL, (dosis
Letal 50) y CLs, (Concentracion Letal
50) de los principales agentes ner-
viosos, segun la via de entrada en el
organismo, en comparacion con dos
insecticidas en idénticas situaciones.
(Ver tabla III}.

La DLs es la cantidad de agresivo
que produce la muerte al 50% de las
personas expuestas, con un peso
medio de 70 kg.

La CLs, es la concentraciéon del
agresivo en el aire que produce la
muerte al 50% de las personas,
multiplicado por el tiempo de inha-
lacion del toxico.

c. Tratamiento

En esta intoxicacién es esencial
instaurar un tratamiento eficaz ra-

pidamente. Precisamente por esto,
una parte fundamental de la terapia
médica es la que se practica en el
lugar del ataque en forma de prime-
ros auxilios. .

El tratamiento principal desarro-
llado en los ejércitos modernos con-
siste en la administracion de dos
sustancias tendentes a contrarrestar
los efectos persistentes de la acetil-
colina.

La primera sustancia, denominada
Atropina, actuia bloqueando los re-
ceptores colinérgicos de los érganos
que reciben la inervacién postgan-
glionar, de manera que cuando se
inyecta en el organismo, compite
con el neurotdxico por los receptores
muscarinicos de la acetilcolina blo-
queando la acciéon del neurotrans-
misor. De todos modos esta sustan-
cia no bloquea todos los receptores
colinérgicos; asi por ejemplo, no
puede impedir los calambres y para-
lisis de la musculatura estriada (re-
ceptores nicotinicos de la acetilcoli-
na).

La otra sustancia se denomina
“reactivador de la acetilcolinesterasa”
y actiia recuperando la enzima con
el fin de que pueda destruir “in
situ” a la acetilcolina. Estos com-
puestos poseen una estructura capaz
de unirse al enzima fosforilado y
reaccionar con el organofosforado
sustrayéndolo del enzima. De este
manera €l enzima se recupera. Las
dos sustancias mas importantes de
este tipo son la Pralidoxima y Obi-
doxima. Estas sustancias, denomi-
nadas genericamente Oximas, tam-
bién se pueden administrar como
profilacticos o preventivos cuando
se sospeche de un ataque por agre-
sivos nerviosos ¢ bien se vaya a
realizar alguna misién que implique
esta clase de riesgo. La Oxima se
administrara en comprimidos apro-



ximadamente una hora antes de
que se vaya a entrar en contacto con
el agresivo.

Actualmente parece ser que se
esta trabajando sobre la base de
administrar como profilactico un
farmaco de tipo anticolinesterasico
como la Fisostigmina, Piridostigmi-
na o Neostigmina, que bloquearia
de forma reversible el enzima acetil-
colinesterasa de manera que en caso
de un ataque por organofosforados,
estos no podrian fijarse al enzima y
por lo tanto de un ataque por orga-
nofosforados, estos no podrian fijarse
al enzima y por lo tanto no ejercerian
su accion toxica. La regeneracion
del enzima, una vez pasado el peligro,
se conseguiria facilmente con la
posterior administracion de Oximas.
La Fisostigmina tiene la ventaja
frente a los otros farmacos antico-
liesterasicos mencionados, de que
es capaz de atravesar la barrera
hematoencefalica y de esta forma
puede actuar suprimiendo los efectos
de los organofosforados en el Siste-
ma Nervioso Central.

Los ejércitos modernos disponen,
hoy en dia, de autoinyectables car-
gados de una dosis adecuada de
Atropina y de una Oxima. de forma
que ante un ataque por agentes
nerviosos el soldado puede inyectarse
dichas sustancias con el fin de
prevenir y eliminar los efectos del
agresivo nervioso.

Estos autoinyectables suelen ir

AGENTE GB

@ csreono

2 HIDROGENO

@ oxcenvo
@ n~rroceno

@FOSFDRO
(F) rwuor
(5) azurre

AGENTE GD Q 0

e

AGENTE VX

Figura 1. Estructura quimica correspondiente a tres importantes agentes nerviosos: el GB o Sarin,

el GD o Soman y el VX.

equipados con varias cargas de an-
tidoto con el fin de que puedan ser
empleados para mas de un ataque.
No obstante, hay que tener en cuenta
que es muy importante el correcto
entrenamiento del combatiente en
su manejo con el fin de que conozca
los sintomas del agresivo y en un
momento dado sea capaz de respon-
der correctamente al ataque por
agresivos nerviosos.

Figura 2. Soldados equipados con el uniforme de proteccion ABQ de combate modelo simulado para
instruccion, de fabricacion nacional.

MEDIOS DE PROTECCION FREN-
TE A AGRESIVOS QUIMICOS

De lo expuesto anteriormente, es
facil deducir la necesidad imperiosa
de que el combatiente cuente con
una proteccion eficaz frente a un
ataque con este tipo de sustancias.

Los medios de proteccion se pue-
den clasificar basicamente como:

— Proteccion individual.
— Proteccion colectiva.

A. PROTECCION INDIVIDUAL

Dos prendas constituyen la pro-
teccion con que cuenta el comba-
tiente, la mascara y el traje especial
contra agresivos. (Fig. 2).

a. La Mascara

Su empleo esta indicado en los
casos en que se sufra un ataque por
agresivos quimicos que puedan afec-
tar a las vias respiratorias y ojos. Va
equipada con un cartucho filtrante
util para retener particulas liquidas
y gaseosas que se encuentren en el
ambiente. Para ello consta de dos
partes cgn capacidad de retencion
de sustancias. La primera o mas
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externa es un filtro para aerosoles y
la segunda o mas interna una capa
de carbén activo.

El filtro para aerosoles suele estar
formado por fibras de vidrio o amian-
to de un diametro entre 1 y 2
micras. Realmente este filtro no ac-
tha como un tamiz sino que las
particulas liquidas quedan sujetas
gracias a su carga electrostatica
sobre las fibras, favoreciendo su
posterior evaporacion.

El filtro de carbén activo sirve a
su vez para retener los gases acele-
rando ademas su descomposicion
quimica. Esta capa como ya se ha
dicho, se encuentra siempre después
del filtro de aerosoles con el fin de
retener las particulas que hayan
podido atravesarlo. El carbén activo
se prepara por calentamiento de
diversas sustancias organicas como
madera, antracita, etc. a temperatu-

ras entre 700 y 1000°C en ausencia-

de aire, con lo que se obtiene un
producto poroso, similar a una es-
ponjay que presenta una gran capa-

.

cidad de adsorcién, pues el tipo
usado para las mascaras NBQ posee
una superficie de 800 a 1.000 m?
ipor gramo! Con el fin de aumentar
su capacidad de adsorcion, suelen
incorporarsele diversas sales de co-
bre, cromo y plata.

De esta forma el cartucho filtrante
actual tiene una capacidad de filtra-
cion de un 99.99% y es util para
unos 10 ataques sin que sea preciso
reponer el filtro. El aire atraviesa el
cartucho purificAndose de sustan-
cias extranas y es expulsado poste-
riormente por una valvula de espira-
cion (Fig. 3).

Por otra parte en las mascaras
modernas, fabricadas a base de ure-
tano y otros materiales sintéticos,
los oculares son vidrios de seguridad
colocados en monturas estancas.

Ademas, actualmente la mascarilla
lleva incorporada una membrana
vibratoria o algun otro sistema que
facilita la comunicacién entre los
combatientes.

Con todo, el conseguir un grado
de instruccién adecuado en el em-
pleo de la mascara es fundamental a
la hora de protegerse eficazmente
contra estos toxicos. Con esta finali-

dad, la instruccién se puede concre-
tar en dos aspectos principales:

— Rapidez en la colocacién de la
mascara.

— Conseguir un grado maximo
de hermeticidad.

En lo que se refiere al primer
punto, hay que pensar que los pri-
meros efectos de un agresivo inhala-
do pueden hacerse notar entre los 5
y 10 segundos después de sufrir un
ataque, mientras que el tiempo que
se tarda en ajustar bien la mascarilla
no suele bajar de 10 segundos y esto
por personal bien estrenado (Fig. 4).

En lo referente al segundo punto,
la hermeticidad que se consiga va a
ser un factor importantisimo a la
hora de conseguir una eficaz protec-
cién de las vias respiratorias. Un
ejemplo de la importancia de conse-
guir un 6ptimo aislamiento con la
mascarilla, lo constituye el caso de
un ataque con el agente nervioso
VX, en el que se lanzara 1 g x min/
m?® (Fig. 5). Aproximadamente un
25% de combatientes bien entrena-
dos recibirian una dosis maxima de
10?2 g x min/m® que seria letal
(curva 2), y un 20% mas recibirian
una dosis de 10° g x min/m? que

% de soldados con la mascara puesta
160 -
Ocular
Vélvula de inspiracion [
5 1
25 3
Valvula de espiracion 0 ®
Filtro de carbon - t + ]
Filtro para aerosoles 0 2 50 15
segundos

Figura 3. Representacion grifica de las partes que componen una

moderna mascarilla de proteccién NBQ.
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dar la alarma.

Figura 4. Representacion grifica del tiempo (en segundos) que invierten
soldados debidamente entrenados en ponerse la mdscara protectora tras




seria incapacitante, mientras que
esas mismas dosis serian inhaladas
por un mayor numero de soldados
en el caso de que no estuvieran
suficientemente bien instruidos (cur-
va 1). Por ultimo hay razones para
creer que estos porcetajes quedarian
notablemente reducidos en el caso
de que se diera la alarma con la
suficiente antelacion (curva 3).

A todo esto, hay que anadir que la
barba incipiente es un notable obs-
taculo para obtener una hermetici-
dad idénea, mientras que una barba
amplia hace practicamente inttil el
empleo de la mascarilla.

Llama la atencion los diversos
modelos de mascaras disponibles
por los paises de la OTAN: el Ejército
Estadounidense dispone de los mo-
delos M17A1, M24 y M25Al1. El
primero corresponde a la mascarilla
estandar, que permite al soldado
beber agua de una cantimplora con
ayuda de un canuto introducido en
una valvula especial, y es capaz de
acoplarse a una capucha de manera
que pueda ser conectada a un cir-
cuito de aire. El segundo es utilizado
por tripulantes de aviones y posee
mayor visibilidad. mientras que el
tercero es empleado por el personal
de vehiculos blindados. Actualmente
también dispone del modelo XM30
que por su eficaz proteccion, amplio
campo visual, comodidad, buena
adaptacion al rostro y facilidad de
comunicacion esta destinado a sus-
tituir a los anteriores. Estas masca-
ras llevan sistemas de adaptacion
del cartucho filtrante a izquierda o
derecha con el fin de facilitar el
empleo de armas ligeras segiin que
el soldado sea diestro o zurdo.

El Ejército Britanico posee las
mascarillas S6 y S8, mientras que el
Francés dispone del modelo
ANP51M53, una de cuyas versiones
posee un micréfono incorporado aco-
plable directamente a un radiotrans-
misor corriente.

En el Ejército Espariol, la mascara
reglamentaria es la M 3-77 fabricada
a base de caucho sintético com-
puesto de isopropileno y butadieno,
éste ultimo muy impermeable a los
agresivos. Los oculares son de meta-
crilato y frontalmente dispone de un
fono para comunicacion y del cartu-
cho filtrante provisto de filtro para
aerosoles y carbén activo.

% de soldados con la mascara puesta

100 T
5 3
50
25 |
2
0 ‘ ’ - 5 -6
10! 102 1073 w07 1 10
' g x min./m?

Figura 5. Representacion grifica de la dosis de agresivo quimico capaz de penetrar entre la piel y la
mascarilla tras ajustarse ésta, segiin que el personal esté correctamente adiestrado (curvas 2y 3) o no
lo esté (curva 1). En 1 y 2 el soldado debe ajustarse li médscara protectora dentro de los primeros 20
segundos, mientras que en 3 no hay tiempo limite por existir una alarma previa.

La sociedad italiana Sekur, miem- |

bro del grupo Pirelli, dispone de los
modelos M59 y M73 similares a los
anteriores.

Los soviéticos por el contrario,
parece que disponen principalmente
de la mascarilla ShM1 que se carac-
teriza por ser de caucho y poseer un
tubo enlazado con el soporte del
filtro. Para los heridos emplea la
ShR con doble valvula de aspiracion
con el fin de evitar que la persona se
ahogue si un coagulo de sangre
atascara una de ellas.

b. El Traje NBQ

Esta prenda es empleada princi-
palmente para proteger la piel contra
agresivos quimicos liquidos. La can-
tidad de sustancia absorbida por la
piel va a depender de una serie de
factores:

— El tipo de agresivo quimico.

— El tiempo que transcurra hasta
gue se inicie la descontamina-

‘ cion.

— La eficacia del agente descon-
taminante.

— El tipo de traje utilizado.

Por ello es imprescindible que el
soldado disponga de un traje apto
para protegerse de la contaminacion
y que pueda llevarse encima de la
ropa habitual o en lugar de ella.

Basicamente esta constituido de
una capa externa de material textil
(nylon o nylon y algodén) impregna-
da de una sustancia impermeable a
los productos grasos (silicona) y de
otra interior de lana, viscosa o espu-
ma, que lleva incorporada carbén

‘activo.

El equipo se completa con guantes,
proteccién para botas y capuchas,

_de caucho butilico muy inflamable

por lo que se tiende a sustituir por
neopreno.

Los paises de la OTAN disponen
de diversos equipos protectores entre

-los que el mas desarrollado tal vez

sea el modelo MK3 britanico, que
puede ser llevado continuamente
durante bastante tiempo {semanas)
y protege al parecer de los efectos de
las armas quimicas durante 24 ho-
ras sin descontaminar. Esta consti-
tuido por un velo de nylon recubierto
de silicona pegado con un latex de
policloropreno sobre una capa de
lana o viscosa impregnada de carbén
activo. Tiene la caracteristica de que
el 6xido de antimonio contenido en
el latex, reacciona con el cloro libera-
do por efecto de un intenso calor,
formando cloruro de antimonio que
es ignifugo. El equivalente estadou-.
nidense es el OG (Overgarment)
mas espeso; los franceses e italianos
disponen de modelas similares.

El traje NBQ de dotacion en nues-
tro Ejército, es muy similar a los
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existentes en otros ejércitos europeos
y esta fabricado a base de nylon,
algodén, viscosa y carbon activo;
también dispone de 6xido de anti-
monio y policloropreno capaces de
originar la mezcla ignifuga.

Diversos fabricantes han disenado
trajes NBQ para ninos de 6 a 8 anos
¢ incluso menores.

El principal inconveniente de estas
prendas es que reducen notable-
mente la eficacia del combatiente
por diversos motivos:

— La posibilidad de movimiento
esta notablemente disminuida.

— El intercambio térmico con el
exterior se hace insuficiente espe-
cialmente en clima caluroso.

— La acumulacién del calor cor-
poral provoca un cansancio progre-
sivo que puede anular la capacidad
del soldado para combatir.

Actualmente se esta trabajando
con el fin de disminuir los inconve-
nientes de estos equipos. Las lineas
principales de investigacion son:

— Emplear un polimero organico
que sea capaz de incluir carbén
activo y que pueda ser posterior-
mente formado en fibra textil.

— Fabricar un tejido constituido
por fibras huecas capaces de incor-
porar carbon activo.

B. PROTECCION COLECTIVA

Finalmente comentar este tipo de
proteccion dirigida sobre todo a
vehiculos blindados y a refugios
fijos o transportables.

En estos casos la defensa NBQ
consiste en filtros de aire y sistemas
de ventilacién que provean de aire
no contaminado al interior de cabi-
nas y refugios. Ademas la instalacién
es capaz de producir una sobrepre-
sién en el habitaculo para impedir
que se introduzca aire contaminado
por cualquier fisura del mismo. En
este sentido, la URSS y los paises del
Pacto de Varsovia estan mas avan-
zados que sus homdlogos de la
OTAN, pues la mayor parte de sus
vehiculos blindados de construccion
reciente disponen de circuitos de
ventilacién con sobrepresion.

En lo referente a los refugios fijos
y a los moviles o cabinas, su empleo
estd orientado a ofrecer al comba-
tiente unas zonas donde pueda ali-
mentarse, satisfacer sus necesidades
naturales o efectuar funciones esen-
ciales como por ejemplo, utilizar
aparatos de radio. Las cabinas deben
poseer una serie de caracteristicas
que las hagan utiles para ser em-
pleadas en ambiente quimico y que
principalmente son:

— Posibilidad de transporte por
aire, robustez y bajo mantenimien-
to.

— Estanqueidad f{rente a gases,
ademas de poseer intalacién de ven-
tilacion y filtracion de aire.

El Shelter System M51 en servicio
en las fuerzas estadounidenses desde
1980 ofrece estas caracteristicas,
siendo un refugio inflable concebido
para 10 hombres y que pesa algo
mas de 2 toneladas.

De todos modos los refugios trans-
portables ofrecen todavia graves pro-
blemas de tipo logistico debido al
elevado niumero que seria necesario
transportar para proteger grandes
unidades sometidas a ambiente
NBQ.

‘CONCLUSION

Lo que en tiempos se pudo pensar
que era un arma definitivamente
desterrada del arte de la guerra, ha
cobrado actualidad si se piensa que
en los ultimos conflictos de cierta
envergadura como la guerra irano-
iraqui se ha empleado de manera
significativa. Y si esto no fuera sufi-
ciente, la Conferencia Internacional,
celebrada en Paris en enero de este
ano, para la Prohibicién de las Armas
Quimicas (CIPAC) y la denuncia por
parte de los EE.UU. de la existencia
de una fabrica capaz de producir
agresivos quimicos en Rabta (Libia)
han vuelto a poner de manifiesto la
existencia real de este peligro, deri-
vado fundamentalmente del bajo cos-
to de fabricacion de estas sustancias,

‘lo que las hace disponibles para

multitud de paises de escasos recur-
sos economicos, de su facilidad de
empleo y de su enorme poder para
producir bajas entre los combatien-
tes, ademas de su capacidad de
desmoralizacion del adversario in-
capaz muchas veces de protegerse
eficazmente contra sus efectos.

Por este motivo creo imprescindi-
ble una adecuada informacién diri-
gida a mandos y tropa acerca de
estas sustancias (caracteristicas fi-
sicas y quimicas, sintormas y manera
de protegerse, etc.) ademas de una
eficaz e intensa instruccién. Y es
precisamente en el campo de la
informacién, al igual que en el de la
deteccion, en el que la Asistencia
Sanitaria puede y debe jugar un
papel fundamental, sin olvidar todo
lo referente al tratamiento y preven-
cion.

Lo desconocido ofrece siempre mu-
cho mas peligro y por otra parte
resulta cuando menos absurdo ig-
norar una desagradable realidad: la
cada vez mas frecuente presencia
del agresivo quimico en los campos
de batalla.
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——LOGISTICA SANITARIA

Apoyo sanitario

a la maniobra de las Unidades

Luis M. Villalonga Martinez*

1. GENERALIDADES
TACTICAS

Doctrinalmente, la maniobra de las
Unidades puede ser:

— Ofensiva
Comprende los siguientes tipos:

» Penetrante o de ruptura.
« De ala.

+ Envolvente.
¢ De flanco.
+ Desbordante.

— Defensiva
Puede adoptar los siguientes tipos:

« Defensiva. sin idea de retroceso (DSIR).
A su vez puede emplear dos procedi-
mientos:

* Fija o Posicional.
e Movil.
+ En Profundidad:
Puede adoptar dos formas:

* Retardadora.
¢ Retirada.

INTRODUCCION GENERAL

Se va a proceder a analizar las carac-
teristicas generales del apoyo sanitario
durante la maniobra de las unidades
en los distintos tipos de combate.

Desde el punto de vista tactico y
fuera del marco doctrinal (D-0-0-1,
1980, y Normas de Aplicacion dictadas
por el EME. en febrero y junio de
1989), puede haber otras modalidades
de combate distintas de las arriba ci-
tadas. Hay estudios que proponen mo-
dificar los tipos y caracteristicas de los
dos procedimientos defensivos, fijo y
movil. No es de nuestra competencia

* Comandante de Sanidad Médico.
Secretaria Técnica.
DIRECCION DE SANIDAD del E.T.

entrar en el estudio de estos asuntos y,
ademas, los principios de actuacion
sanitaria en esas situaciones pueden
ser aplicables, con ligeras modificacio-
nes, a modalidades de combate mas o
menos intermedias.

Consideramos que el escalén sanita-
rio que se ve mas afectado, operativa-
mente, por las distintas situaciones de
combate es el Segundo Escalon (SSAN.
de Brigada y Divisién). Es indudable
que la actuacion facultativa del Primer
Escalén (SSAN. de las Pequenas Unida-
des) esta muy condicionada por el tipo
de combate, lo vive en primera linea y lo
sufre en si mismo, pero desde el punto
de vista operativo, de planificacién de
las actuaciones, de poder elegir entre
diversas posibilidades de apoyo, de
adoptar el despliegue adecuado creemos
que el patron de estudio, la base para la
descripcion del apoyo sanitario debe
ser el Segundo Escalén; no obstante se
comentara lo mas significativo del Pri-
mer Escalon y del Tercero (SSAN. de
Cuerpo de Ejército).

En cualquier situacién en la que
haya que estudiar el aspecto sanitario
de la maniobra habra que tener en
cuenta una serie de condicionantes
antes de hacer el Juicio de Funcién de
Asistencia Sanitaria o la Propuesta del
Plan de Evacuacién y Hospitalizacion
(es decir, la decision sanitaria). Estos
factores son los siguientes:

— Orden Administrativo - logistica
{para Grandes Unidades Superiores).

— Orden de Operaciones o documentos
previos (para Grandes Unidades Ele-
mentales).

— Prevision de bajas (enlace con 1.2
Seccion de EM.).

— Prevision de zonas de mayor densi-
dad de bajas.

— Recursos sanitarios disponibles para
evacuacion y tratamiento (completar
dotaciones y niveles).
tacién, “Plan de Circulacion”).

— Meteorologia.

— Terreno y vialidad (acceso y salida

de bajas, obstaculos, compartimen-

— Enlace.

— Probables acciones enemigas.

— Helisuperficies préximas.

— A cubierto de vistas y fuego (enmas-

caramiento).

— Perimetros de seguridad.
— Apoyos logisticos sanitarios alter-

nativos.

— Apoyos del escalén superior.
— Situacién desde el punto de vista de

Medicina Preventiva (propia y del
ambiente).

— Posibles acciones NBQ.
— Prever la posibilidad de usar, en caso

necesario, vehiculos tacticos para
evacuacion de bajas (P3 y P4).

— Concienciar a la tropa sanitaria de

la importancia de su cometido.

— Otros aspectos a tener en cuenta:

no modificar los planes prematura-
mente, prever la instalacion de Pues-
tos de Carga de Ambulancias.. y
usarlos luego; tener siempre presente
el esfuerzo principal: si es posible,
mover las ambulancias con los con-
voyes logisticos; no mover los PS,s. y
PCLA,s. mientras no sea necesario;
posibilidad de emplear a los despea-
dos como camilleros, guias del te-
rreno.., en vehiculos tacticos con
baja, acordar poner un trapo rojo.
Instruccién de los conductores sa-
nitarios en la lectura de mapas y en
la conduccién todo terreno y noc-
turna. Empleo de colores para la
clasificacién (rojo = P1, azul = P2,
verde = P3, naranja = P4, con luces
para la noche).

2. APOYO SANITARIO
EN LA BATALLA OFENSIVA

2.1. Introduccion

Ademas de los factores citados arriba,
que son en realidad comunes al apoyo
sanitario a otros tipos de maniobra,
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hay algunos aspectos sanitarios espe-
cificos de las operaciones ofensivas:

— Aumento de los fondos; las zonas de
mayor densidad de bajas se despla-
zan hacia vanguardia, las rutas de
evacuacioén se alargan y las forma-
ciones sanitarias tienen que desple-
gar lo mas avanzado posible siempre
que no interfieran las acciones tac-
ticas.

— Frecuentemente sera necesario des-

doblar formaciones sanitarias.

— El mayor numero de bajas se suele
producir durante el ataque (ruptura)
y durante el asalto a los objetivos fi-
nales.

— Hay que asegurar los niveles ade-
cuados de abastecimientos antes
del ataque.

— Puede ser necesario asistir a prisio-
neros, refugiados, etc., por razones
humanitarias. El Mando decidira el
grado de asistencia, autorizandose
normalmente la asistencia en emer-
gencias.

— Se le suelen senalar dos situaciones
al PQA., que se designe en apoyo de
la Division, una inicial, y otra, para
cuando la Divisién haya alcanzado
su Objetivo 2 (Div.-2). Si el terreno y
la situacién lo requiere puede des-
plegar desdoblado. Hay que tener en
cuenta la posibilidad de aprovechar
instalaciones sanitarias abandona-
das, incluso del enemigo.

— Puede ser conveniente adelantar un
PS. (—) o un PCLA (—), y desplegarlo
en el lugar donde, previsiblemente,
vaya a ser necesario.

Vamos a pasar a analizar la asistencia
sanitaria durante las siguientes fases
de la ofensiva:

— Aproximacion.

— Toma de Contacto y Valoracion.
Ataque.

— Explotacién del Exito y Persecucion.

2.2. Asistencia sanitaria
en la aproximacion

Durante los primeros momentos la
situacion es similar a la de una marcha;
en la zona de estacionamiento conviene
desplegar una fraccién de Puesto de
Clasificacién (PCLA.), y agregar medios
sanitarios al Escalén de Marcha que va
en cabeza, para que, sobre cada itinera-
rio y en cada jornada, se vayan dejando,
a intervalos adecuados, Puestos de Reu-
nién de Bajas (PRB), los cuales se re-
pliegan cuando les va rebasando la
ultima Unidad de Marcha.

La misi6on de los PRB,s. es recoger las
bajas, atenderlas en primera instancia
y evacuarlas sobre el PCLA, al final de
la jornada o durante la marcha, en fun-
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Organizacion sanitaria en campaia.

cién de: urgencia, posibilidad de doble
circulacién, posibilidad de interrumpir
la marcha, disposicién de Helicépteros
Sanitarios, rutas alternativas, etc.

Las bajas pueden ser dipersas y ale-
jadas.

A medida que se va acercando al ene-

migo se adopta el “Orden de Aproxima-
cion”, con un cierto despliegue de las
Unidades. Los PS,s. de los Grupos Téc-
ticos de los Escalones de Seguridad o
de las Unidades que cubran los flancos
y la retaguardia, funcionaran funda-
mentalmente sobre ruedas: es conve-
niente que dispongan a distancia ade-
cuada de una fraccién de PCLA. de su
Gran Unidad, para apoyo asistencial y
de Evacuacién Secundaria. Este apoyo
puede darse también agregando desta-
camentos de ambulancias para Eva-
cuacion Secundaria.

En los pasos de linea la Unidad que
ataca se apoya en la relevada, la cual se
puede hacer cargo de la bajas —si asi
se autoriza—, e informa sobre rutas de
evacuacion en la zona y posibles areas
de despliegue sanitario.

2.3. Asistencia sanitaria
en el ataque

No se consideran la Toma de Contacto
y su Valoracién, caso aparte, desde el
punto de vista sanitario, pues se trata
en realidad de un verdadero ataque
para las fuerzas empenadas, la tinica
diferencia practica seria su menor en-
tidad. Por otro lado, puede alterarse el
ritmo de estas acciones, puede pasarse
desde el Orden de Aproximacién a un
combate directamente, en el caso de un
enemigo en movimiento (Combate de
Encuentro). :

El Ataque es una situacion tactica
que plantea muchas dificultades a los
servicios sanitarios.

Caracteristicas del apoyo sanitario
durante el ataque:

— El fuego enemigo dificulta la insta-
lacién y funcionamiento de las for-
maciones sanitarias.

— Hay que conseguir un adecuado
equilibrio entre los recursos dispo-
nibles y los movimientos (desdobla-
mientos).

— No es conveniente que se muevan
en toda la jornada las fracciones de
PCLA. que desplieguen adelantadas.

— Cuando la ofensiva haya alcanzado
el primer objetivo, o bien cuando las
Unidades a apoyar se hayan alejado
una distancia aproximada de 6-8
Km. (segun terreno), tendra que sal-
tar el PCLA. o su fraccién corres-
pondiente.

— Es conveniente montar Puestos de
Carga de Ambulancias (PCA.s.) que
actlien por zonas y que se desplacen
cuando las Unidades para las que

fueron montados se alejen de ellos.

— Los Helicépteros Sanitarios tienen
gran utilidad para acortar los tiem-
pos de evacuacion, sobre todo, ante
bajas P1 y P2.

— Las formaciones sanitarias han de
desplegar lo mas adelantado posible,
sin interferir las acciones tacticas.

— Hay que contar con dificultades en
la evacuacion por destrucciones en
las vias de comunicacién.

— Las formaciones sanitarias tienen
que proveer lo necesario para aten-
der la gran afluencia de bajas de los
primeros mormentos.

— Es conveniente disponer de medios
sanitarios en los flancos de la pene-
tracion, porque la evacuacion hacia
¢l eje principal puede no ser posibie.
por ser objetivo preferente para el
enemigo y ser necesario para la ali-
mentacién del combate.

— La iniciativa es propia. por lo que



admite un planeamiento detallado y
un control posterior adecuado.

Si se prevé que los plazos operatorios
de las bajas P1 pueden ser muy cor-
tos (buenos medios de evacuacion y
buenas rutas) y como tanto el Hos-
pital de Campana como ¢l de Eva-
cuacion, van a desplegar lo mas ade-
lantado posible, no serd necesario
desplegar inicialmente el Puesto Qui-
rurgico Avanzado (PQA). Sera con-
veniente desplegarlo cuando se ha-
yan alargado las distancias de eva-
cuacion, normalmente cuando se
alcance la linea Div.-2, por ser opor-
tuno y por marcar una referencia
tactica. El despliegue seria de un
PQA. disminuido. podria constar
solo de un Moédulo Quirurgico, de
uno de Hospitalizacién, desplegaria
proximo al PCLA. de Division.

2.4. Asistencia sanitaria

en la explotacion del éxito
y en la persecucion

Las caracteristicas del apoyo sanitario’

en estas acciones derivan del rapido
aumento de fondos, de la descentrali-
zacion, de las acciones de hostigamiento
del enemigo que quede en la zona y de
las dificultades de enlace, aunque por
otro lado no cabe esperar un gran nu-
mero de bajas.

Es conveniente reforzar los medios

de enlace (transmisiones, por las

ambulancias, etc.).

Hay que asignar ambulancias a los

agrupamientos de explotacion, y/o

montar PCA.s. en los itinerarios de

explotacion.

Los PCLA,s. se moveran alternativa-

mente, senalandose para cada jor-

nada el asentamiento inicial.

Es conveniente disponer de Seccio-

nes de PCLA. suplementarias, si hay
agrupamientos tacticos de explota-

cion que vayan por itinerarios dis-

tantes.

La articulaciéon modular de las for-
maciones hospitalarias méviles, de
la Zona de Combate, hace que sea:
muy flexible la constitucion y los
desdoblamientos del PQA., el HC. y
el HOEV. Esto es necesario para
planificar los saltos necesarios, su-
cesivos o alternativos, para mante-
nerse a distancia adecuada de las
bajas y, que asi, los plazos operato-
rios de todas las bajas. sobre todo
Pl y P2, no sélo se respeten, sino
que sean lo mas corjos posible.
Como se ha demostrado sobrada-
mente en las ultimas guerras, la
mejoria de los resuitados de la ciru-

APOYO SANITARIO A LA MANIOBRA DEFENSIVA
SIN IDEA DE RETROCESO (PROCEDIMIENTO FIJO)
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medida de ello.

APOYO SANITARIO EN

R . . LA BATALLA DEFENSIVA,
— Si se alcanza gran profundidad sera
conveniente %\delariltar medios de SIN IDEA DE RETROCESO (DSIR. ),
tratamiento, organizar PRB;s., etc. PROCEDIMIENTO F1JO
— Es muy necesario disponer de Heli-
3.1. Introduccién

copteros Sanitarios para evacuacion
de bajas P1 y P2.

Sera dificil poder prestar atencion a
prisioneros y personal civil.

La maniobra sanitaria ha de des-
centralizarse.

Esta maniobra sanitaria, al ser pro-
pia la iniciativa, puede y debe ser
planeada con gran detalle.

La movilidad de apoyo sanitario, en
las maniobras de ala o envolventes, es
muy similar a la de la explotacion del
éxito.

Las peculiaridades generales del apo-

yo sanitario en esta situacion, son las
siguientes:

— Dificultades en la recogida y eva-

cuacién de las bajas. sobre todo, en
Primer Escalén, por el fuego enemi-
go. aunque el numero total de bajas
se calcula menor que en la ofensiva

en los ultimos conflictos parece ha-
ber habido mas bajas en defensiva.

— Las Unidades que vienen replegan-
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dose de la Zona de Seguridad (ZS.) y
aun de mas lejos, ver esquema, de la
Zona Avanzada (ZAV.), podran traer
consigo bajas que haya que acoger.

— Es conveniente el despliegue retra-
sado, en general, de las formaciones
sanitarias. Hay que tener en cuenta
las posibles penetraciones enemigas.

— Es dificil precedir las zonas de mayor
densidad de bajas (acciones artilleras
enemigas, nucleares...) la iniciativa
es del enemigo. Por ello hay que con-
tar con reservas en todos los escalo-
nes sanitarios. No obstante esta
falta de iniciativa, es logico pensar
que en las areas de las Zonas Fun-
damentales el combate sera mas
intenso, que delante de estas posi-
ciones se realizaran contraataques
habitualmente, por lo que habra de
prevenir los apoyos sanitarios, y no

“interferir la actuacién de las reser-
vas.

— Cabe esperar un mayor numero de
bajas entre el personal sanitario.

— En cuanto a las rutas y vias de
evacuacion; por un lado se dispondra
de tiempo para su mejora y senali-
zacion pero, por otro lado, los ata-
ques enemigos pueden destruir o
prohibir, por lo que es importante
definir rutas y vias alternativas y
tender a la evacuacién nocturna,
siempre que el estado de la baja lo
permita. Podrian esperar las bajas
P3 y P4, habria que ponderar ambos
riesgos, el de la evacuacién diurna 'y
el de la espera.

— No deben descentralizarse mucho
los medios de evacuacion, es impor-
tante mantener un adecuado volu-
men de reserva para enviar alli don-

- de se produzcan mas bajas.

— El despliegue de las formaciones
sanitarias puede ser al completo,
excepto en las fuerzas que defienden
la ZS., que debido a su gran movili-
dad tendria que actuar “sobre rue-
das”, fundamentalmente.

— Habria una cierta estabilidad en los
despliegues, excepto enla ZAV.y en
la ZS., por lo que sera frecuente la
instalacién de un PQA. de mas
entidad que en el caso de defensiva.
Hay que considerar las rutas dispo-
nibles, la seguridad, la evacuacién
aéreay la situacién en general antes
de decidir la organizacion y el des-
pliegue de las camas hospitalarias
moviles.

3.2. Asistencia sanitaria en la zona
de seguridad (2S.)

Conviene recordar el marco tactico
en el que se desarrolla el apoyo sanitario.
La ZS. esta por delante del Borde
Anterior de la Zona de Resistencia y
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llega a vanguardia hasta el Limite
Anterior de la ZS. (LAZS.), mas a van-
guardia aun esta la Zona Avanzada
(ZAV.), que suele estar a cargo de una
Gran Unidad Elemental distinta, habi-
tualmente Acorazadas o Mecanizadas
(ver esquema). Las caracteristicas del
apoyo sanitario, en ambas zonas, son
similares.

La ZS. forma, junto a la Zona de Re-
sistencia (ZR.), la Posicién Defensiva
(POSDEF.).

La ZS. suele estar guarnecida por un
nucleo tactico denominado Escaldon de
Seguridad Divisionario (ESD.) —nor-
malmente constituido en base al Regi-
miento de Caballeria Ligero Acorazado
(RCLAC.)—. Su misién de vigilancia,
proteccion y combate ha de ser ejercida
en una zona amplia de terreno, en re-
lacion a sus medios, por lo que ha de
basar su actuacién en la dispersion y
en la movilidad.

Cuando la ZS. tiene poco fondo, su
defensa esta a cargo de las Brigadas
que despliegan en primera linea; el
apoyo sanitario a estas Unidades no
presenta caracteristicas especiales.

Los PS.s. se deben instalar desple-
gando un minimo de medios, € incluso
prestar asistencia desde la trasera de
un vehiculo, que haga las veces de PS.
movil (la Division-86 USA, dispone de
dos vehiculos especiales, por Batallon,
para este cometido).

Aunque a priori no es de esperar mu-
chas bajas entre estas fuerzas, ya que
no suelen aceptar combates de gran
intensidad, en algunos casos la misién
puede ser dura, pueden tener que
defender la ZS. durante 24 horas, en
un terreno poco favorable y ante un
enemigo que ataca son superioridad de
medios y tener en este caso muchas
bajas. Ademas, seran bajas dispersas,
dada la amplitud de los despliegues.

Convendra asignar ambulancias de
la Seccién de Sanidad del RCLAC. a las
Partidas, para que recojan las bajas y
las lleven, lo antes posible, al PS. moévil
mas proximo (estard desdoblado habi-
tualmente), con el que tendran que
mantener un buen enlace.

Para apoyo sanitario de Segundo Es-
calén de este ESD. cabe la posibilidad
de desdoblar el PCLA. de la Division,
que en ese momento tendria poca acti-
vidad y desplegar, ese PCLA. disminuido,

adelantado, en las inmediaciones del

Borde Anterior de la Zona de Resisten-
cia (BAZR.), para replegarse cuando lo
hiciera el ESD.

Es conveniente que el Grupo de Sa-
nidad de la Divisién, al que corresponde
organicamente el apoyo sanitario tipo
Segundo Escalén, envie ambulancias
bajo control del Oficial Médico, para
evacuacién de bajas desde los PS,s.
hasta las formaciones sanitarias que
se asignen detras del BAZR. El destino
de estas bajas podra ser un PCLA. di-
visionario disminuido (“medio” PCLA.),
un PS. de unidades de primera linea o
un Puesto de Carga de Ambulancias

(PCA.), de esta manera no tendran que
hacer estas ambulancias un recorrido
excesivamente largo y podran incorpo-
rarse enseguida al PS. que apoyen,
para hacer nuevas evacuaciones.

Seria muy conveniente disponer de
helicopteros sanitarios para evacuar
bajas P1 y P2 sobre el HC., o incluso
sobre el PQA.

Cuando el ESD. se repliegue, tendra
que llevar consigo las bajas que no ha
podido evacuar, y es conveniente que
las deje en la primera formacién sani-
taria que encuentre en su ruta, si la
baja requiriera tratamiento inmediato.

Asistencia sanitaria en la zona
de resistencia (ZR.)

3.3.

Es conveniente que las ambulancias
de las Secciones de Sanidad de los
Batallones o Grupos Téacticos que des-
plieguen en esta zona, permanezcan en
las proximidades del PS. y puedan ser
enviadas al lugar donde se produzcan
mas bajas. Los PS,s. deben desplegar
centralizados y retrasados, dentro del
area de su Unidad, pueden desplegar al
completo, porque pueden recibir mu-
chas bajas desde el principio y no es
previsible que tengan que desplazarse.

Los PS,s. de las Unidades que tengan
que desplazarse (reservas por ejemplo),
podran aplicar los criterios de actuacién
delaZS. o dela ZR., segin la maniobra
que corresponda hacer a su Batallon.
Hay que prever la posibilidad de que la
situacién tactica, el ataque enemigo,
cologque al PS. en situacién inadecuada
y tengan que desplazarse lateralmente
o retrasarse.

Las Secciones de Evacuacién de las
Cia,s. de Sanidad de Brigada, destaca-
ran un minimo de ambulancias a los
PS,s. de sus Batallones, y se quedara
con suficientes ambulancias, en reserva,
para poder enviarlas a las zonas de
mayor densidad de bajas. Hay que pre-
ver también la instalacion de Puestos
de Carga de Ambulancias (PCA.), por si
durante el combate, no pudieran llegar
las ambulancias al PS.

Los PCLA,s. de las Brigadas, que
guarnecen los Subsectores, desplegaran
al completo sobre las Rutas de Evacua-
cién y en las proximidades del Borde
Posterior de la ZR. (BPZR.), centralizado.
La compartimentacion del terreno, las
vias de comunicacion y las distancias
podrian obligar a un desdoblamiento.
Es conveniente preparar helisuperficies
proximas a los PCLAs., y muy conve-
niente disponer de helicépteros sanita-
rios para las bajas P1 y P2.

La Cia. de Sanidad Divisionaria, apar-
te de que serd encargada normalmente
de prestar apoyo al ESD., tendra previsto
enviar ambulancias de refuerzo a los
Subsectores que tengan mas bajas, y
tendra previsto también el apoyo sani-
tario de Segundo Escalén a las Unida-
des Divisionarias que efectiien los con-
traataques.



3.4. Asistencia sanitaria en la zona
de retaguardia de la Division
(ZRTD.)

No es de esperar, al menos en los pri-
meros dias de combate, un gran numero
de bajas en esta zona (excepto accion
artillera. de aviacion, nuclear, quimica...),
por lo que los principales cometidos del
Grupo de Sanidad de la Divisién sera
apoyar a las Unidades que estén com-
batiendo, mantener los cuidados. .co-
rrespondientes de Medicina Preventiva
y prepararse para actuar en los con-
traataques.

Seria conveniente disponer, a este
nivel, un elemento de enlace (un Oficial
de Sanidad), que con la ayuda del Pe-
lotén de Transmisiones y la informacion
de los conductores de las ambulancias,
coordinara las evacuaciones, enlazando
los PCLA,s., las Unidades de Helicopte-
ros, el HC., el HOEV. y el Oficial de Sa-
nidad de enlace del Tercer Escalén (de
CE.).

El PCLA. de la Divisién desplegara
desdoblado o no dependiendo de los
factores vistos en la ZR. Desplegaria
centrado y algo retrasado, en sus inme-
diaciones estara, desdoblado o no tam-
bién el PQA. Si hubiera buenas rutas y
medios rapidos de evacuacién puede
no ser necesario el despliegue del PQA.
Las bajas P1 y P2 irian al HC.

Seria conveniente asignar al PCLA.,
de Divisién un Médulo de Hospitaliza-
cion, al haber una cierta estabilidad en
el despliegue, es aconsejable que retenga
bajas leves, que puedan recuperarse en
dos o tres dias (marcar un Plazo Maxi-
mo de Hospitalizacion para este PCLA.
de tres e incluso cuatro dias).

La UFD. desplegara en las inmedia-
ciones del PCLA. de Divisién y su fun-
cionamiento no presenta caracteristicas
especiales.

4. APOYO SANITARIO
A LA BATALLA DEFENSIVA, SIN
IDEA DE RETROCESO (DSIR.),
PROCEDIMIENTO MOVIL

Desde el punto de vista sanitario, las
diferencias principales entre ambos
procedimientos de DSIR, esta en la
extension de la ZR., que tiene un fondo
de 20 a 30 Km., pudiendo tener los
Subsectores de Brigada un frente de
10 a 15 Kms.y de 15 a 20 Km. de fondo.
La ZAV.,, la ZS. y la ZRTD. mantienen,
mAas 0 menos, las mismas dimensiones
que en el procedimiento fijo. :

Las caracteristicas del apoyo sanitario
son similares a las del procedimiento
fijo, con algunas peculiaridades:

AFOYO SANITARIO A LA MANIOBRA DEFENSIVA
SIN IDEA DE RETROCESO ( PROCEDIMIENTO MOVIL ).
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— La mayor distancia a que se en-
cuentra la ZS. de los 6rganos sani-
tarios que la apoyan, obligan a
desplegar un PCLA. (—), —parece lo
mas apropiado que fuera “medio
PCLA.” divisionario— para apoyo
del ESD. que defiende la ZS., durante
el tiempo en que éste actua. Estas
distancias mayores hacen mas ne-
cesario el empleo de Helicopteros
Sanitarios para evacuacion de bajas

PlyP2.

— En la ZR. los fondos son mucho
mayores que en €l procedimiento
fijo, o que aconseja considerar las
siguientes actuaciones:

» Instalacion de Puestos de Carga de
Ambulancias.

» Desdoblamiento de PCLAs.

» Solicitar refuerzo de ambulancias.

» Empleo de Helicopteros Sanitarios.

La actuacion en la ZR. es similar a
la del procedimiento fijo.
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Apoyo sanitario a la

maniobra de las Unidades

5. APOYO SANITARIO EN LA BATALIA
DEFENSIVA EN PROFUNDIDAD

Esta maniobra trata de llevar la de-
fensa a posiciones mas ventajosas, ce-
diendo terreno al enemigo sin idea de
recuperacion inmediata.

Puede ser:

— Maniobra retardadora.
— Retirada.

5.1. Apoyo sanitario en la maniobra
retardadora

Es una maniobra defensiva, empren-
dida voluntariamente con la finalidad
de ganar tiempo, informar, desgastar al
enemigo y canalizar su avance. Se va
resistiendo en lineas sucesivas.

Peculiaridades sanitarias del apoyo a
las Grandes Unidades que realizan una
maniobra retardadora:

— Cabe esperar menos bajas que en
otros tipos de combate, aunque se-
ran bajas muy dispersas y en una
situacién tactica muy inestable.

— La evacuacion de las bajas ha de
hacerse a velocidad superior a la de
las fuerzas en movimiento.

— La distancia que han de recorrer las
bajas hasta los PS,s. y PCLAs. es
mayor que en otras modalidades de
defensiva.

— El despliegue de los PS,s. sera mayor
o menor en funcién de que perte-
nezcan al Escaléon de Ocupacion, al
de Retardo o al de Reserva.

— El PCLA. y los hospitales moviles
tendran que desplegar frecuente-
mente desdoblados, el Mando sena-
lara, con el asesoramiento del Oficial
Médico correspondiente, las distin-
tas situaciones, sucesivas o alterna-
tivas.

— Suele ser necesario asignar mas ele-
mentos de evacuacion a los Agrupa-
mientos Tacticos Retardadores (de
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entidad variable de Seccién a Agru-
pacién). En ocasiones habra que
emplear medios de circunstancias
para la evacuacion.

— Laevacuacion de las bajas tiene que
ser rigurosa para obtener el maximo
aprovechamiento de los medios de
evacuacion (sobre todo desde el PS.
y el PCLA)).

— Aunque sea dificil de coordinar con
el punto anterior, las bajas deben
ser retenidas el minimo tiempo po-
sible en las formaciones sanitarias
(incluidos los hospitales moéviles que
tengan que desplazarse). Por lo que
habra que senalar Plazos Maximos
de Hospitalizacion cortos.

— La Brigada de Caballeria puede ne-
cesitar el apoyo de una “Cadena de
Evacuacion”, como si se tratara de
una Divisién. La composiciéon mo-
dular de los hospitales méviles de la
Zona de Combate, da mucha flexibi-
lidad a la hora de organizar esa
“Cadena de Evacuacién™. Pudiendo
necesitar PQA., HC. y HOEV,, todos o
parte, y de composicion variable ca-
da uno de ellos.

— EIPQA. (puede ser disminuido), que
apoye a las Unidades que hacen la
maniobra retardadora, desplegara y
se movera con el PCLA. de la Divisién
(o de la Brigada de Caballeria, en su
caso). Puede no ser necesario des-
plegar el PQA. y ser el HC. el que
atienda las bajas Pl (evacuacion

aerea, buenas rutas de evacuacion,
etcétera).

— Las formaciones sanitarias, cuando
se repliegan, pueden tener que dejar
bajas no evacuables (que no han
cubierto su tiempo de postoperato-
rio), sobre el terreno, al amparo de
los Convenios de Ginebra, con los
recursos humanos y materiales in-
dispensables para su cuidado. Lo
que se hara siempre con la expresa
autorizacion del Mando.

— Los helicépteros sanitarios tienen,
en estas situaciones, una gran apli-
cacidn. Acortan los plazos operato-
rios, permiten una evacuacion mas
alejada sobre hospitales mas esta-
bles, y repercute mucho en la moral.

— El helicoptero no sanitario, de gran

aplicacién tactica en esta maniobra,
pudiera ser aprovechado para eva-
cuaciones en su regreso, no es facil
de coordinar, seria una evacuacion
no senalizada, en helicépteros ar-
mados y, por tanto, no protegida por
los Convenios de Ginebra, pero pue-
de ser tutil.

— Puede establecerse el criterio de que

las bajas P1 y P2 puedan evacuarse
directamente sobre el PCLA. mas
proximo: lo que parece logico esta-
blecer en cualquier situacion, en la
retardadora puede darse con mas
frecuencia (RCLAC.).

— Los organos logisticos, en general,

suelen desplegar retrasados en estos
casos, lo que no suele ser posible
para los sanitarios, pues el plazo
operatorio de las heridas no lo per-
mite,

— La planificacion debe ser lo mas

cuidadosa posible, pues el control y
la coordinacién posterior son difici-
les, por la descentralizacién de la
ejecucion, las grandes distancias, la
presion del enemigo y la dificultad
de enlace.

5.2. Apoyo sanitario en la retirada

La retirada es un movimiento retré-
gado, ordenado para alejarse del ene-
migo y recuperar la libertad de accién.

Desde el punto de vista sanitario el
apoyo a esta accién presenta caracte-
risticas mixtas de una marcha y de
una accion retardadora.

Habra que prevenir medios para el
apoyo sanitario a las Unidades que guar-
nezcan las Posiciones de Apoyo.

Todas las formaciones sanitarias, so-
bre todo hospitales moviles, que no
sean indispensables, deben ser enviados
lo antes posible a la retaguardia.
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Reconocimiento médico
deportivo en Unidades
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RESUMEN

deportiva.

Dada la importancia del deporte y actividades
fisicas en general en la vida de todo militar, creemos
de interés realizar una valoracién de la aptitud fisica
previa al desarrollo del ejercicio. Para ello sistemati-
zamos una ficha protocolo de recogida de datos que
permita emitir un dictamen de aptitud para la practica

In wiew of the importance of sport and physical
activity in general in the life of every soldier, we think
it's interesting to make a previons evaluation of the
physical capability in relation to exercise. For this
reason we have systematicably collected a set of facts
which allow us to determine a report of capability for
sporting activities. '

SUMMARY

INTRODUCCION

- Cada vez son mas frecuentes las
causas que justifican el incremento
del ntimero de reconocimientos de
tipo deportivo que el médico debe
realizar a sus pacientes. Por una parte,
en edades juveniles el aumento de
practicantes de ciertos deportes ma-
yoritarios es cada vez superior, mien-
tras que en la edad adulta el paciente
con vida sedentaria, intenta combatir
este factor de riesgo de enfermedad
cardiovascular mediante la practica
de ejercicio continuo y moderado, lo
cual exige un riguroso control médico,
sobre todo a partir de los 40 anos.
En las Fuerzas Armadas, se consi-
dera condicion indispensable el man-
tenimiento de una perfecta prepara-
cién fisica y psiquica, de todos los
integrantes, al margen de una ade-
cuada aptitud técnica y profesional®.
En el caso concreto que afecta al
médico de Unidad, son muchos los
controles médico-deportivos que tiene
que realizar y basicamente se pueden
resumir en los siguientes apartados:

1> CUADROS DE MANDO: La obli-
* Capitdin Médico (E.A.)

** Especialista en Medicina Familiar y Comu-
nitaria.

Servicio Médico de la Academia de Infanteria’

(Toledo).

gatoriedad de superar las Pruebas de
Aptitud Fisica {PAEF), obligan a un
adecuado entrenamiento asi como a
la superacion de un reconocimiento
médico previo, que obligatoriamente
hay que superar.

Asimismo la realizacién en unos
casos y la renovaciéon en otros, de
cursos especificos (Operaciones Espe-
ciales, Educacion Fisica, Paracaidismo
etc.) obligan por supuesto al manteni-
miento de una adecuada capacidad
fisica que es preciso controlar.

2° CLASES DE TROPA: En aque-
llos casos en los cuales la respuesta
fisica del soldado no corresponda a las
exigencias minimas necesarias para
desarrollar el Plan General de Instruc-
cién, hace que estos tengan que ser
estudiados por el Médico de la Unidad

para valorar cual es la etiologia de

dicha deficiencia.

Por otra parte, son muchos los
soldados que durante su vida militar
siguen perteneciendo a clubs y equipos
deportivos que les exigen para su
pertenencia a la Federacion corres-
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pondiente al cumplimentar la Ficha
Deportiva en su apartado de reconoci-

miento facultativo, para lo cual acuden
al servicio médico, donde valoraran su
aptitud fisica.

3.2 ALUMNOS DE ACADEMIAS MI-
LITARES: En los Centros de Ensenan-
za ademas, los profesores de Educacion
Fisica tienen la responsabilidad de
mantener el adecuado nivel de prepa-
racion fisica que conduzca a estos
alumnos a superar las Pruebas de
Aptitud Fisica al final del curso acadé-
mico, requisito éste indispensable para
la aprobacién del mismo. Pues bien,
corresponde al Médico del centro, €l
control médico deportivo de esos alum-
nos a través de reconocimientos ade-
cuados que descarten cualquier tipo
de patologia.

PLANTEAMIENTO
Partiendo de la base de la dificultad

que supone el definir lo que es Aptitud
Fisica, asi como el llevar a cabo aque-
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Reconocimiento médico

deportivo en Unidades

llas pruebas o test que permitan valo-
rar las condiciones fisicas del depor-
tista, podemos definir APTITUD FISICA
{“Physical Fitness”), como el conjunto
de cualidades o condiciones anatémi-
cas y fisiolégicas que debe reunir una
persona para poder realizar esfuerzos
fisicos, ejercicios musculares, deportes
etc.®

No obstante la forma fisica completa
incluye cuatro componentes basicos
relacionados con la salud y que son
los siguientes: l-Potencia Muscular:
2-Resistencia Muscular, 3-Flexibilidad
y 4-Resistencia Cardiorespiratoria.®

1.—La Potencia Muscular se refiere
a la capacidad de un musculo para
ejercer una fuerza contra una resis-
tencia, a la mayor velocidad posible.
La potencia es necesaria en nuestra
vida diaria y hace que las tareas
cotidianas (domésticas, profesionales,
etc.) sean mas faciles de realizar.

2.—La Resistencia Muscular es la
capacidad de un musculo para man-
tener contracciones repetidas o una
contraccién fija durante un periodo
de tiempo. Todos aquellos ejercicios
que supongan un ejercicio muscular
mantenido fomentan la resistencia
muscular y permiten valorarla (Por
ejemplo las flexiones de rodillas en el
Test de Ruffier - Dickson).

3.—La Flexibilidad se define como
la capacidad para mover una articula-
cién a lo largo de su rango total de
movimiento, y esto incluye la flexién,
torsion y extensién del cuerpo.

4.—La Resistencia Cardiorespirato-
ria, se refiere a la capacidad del cora-
zon, pulmones y vasos sanguineos
para funcionar optimamente en reposo
y durante el ejercicio.

Nosotros estudiaremos la Potencia
Muscular a través del valor de la
potencia de piernas obtenido mediante
el nomograma de Lewis'. La Resis-
tencia Muscular y la Resistencia Car-
diorespiratoria a través de la determi-
nacién del tiempo de Apnea, el test de
Rulffier - Dickson y el test de Pachén -
Martinet asi como mediante los datos
obtenidos de la auscultacion cardio-
pulmonar y del electrocardiograma.
Finalmente, la Flexibilidad al estar
intimamente relacionada con las con-
diciones anatémicas del sujeto, la es-
tudiaremos a través de la biotipologia
y los datos antropométricos.
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DESARROLLO

Para llevar a efecto dicho reconoci-
miento disponemos de una ficha-pro-
tocolo de recogida de datos (Fig. 1)
que nos va a permitir sistematizar el
citado control médico.

En ella vamos a recoger los siguien-
tes datos:

1.—DATOS DE FILIACION: Incluimos
en este apartado el nombre, la edad, el
nuamero de ficha asi como la fecha del
reconocimiento (de utilidad para pos-
teriores controles), asi como el tipo de
deporte y la forma de realizarlo (dis-
tinguimos deportistas de alto rendi-
miento, aficionados y no deportistas).

2.—~DATOS ANATOMICOS:

— Biotipo: segiin sea asténico, pic-
nico o atlético.

— Peso y Talla: Utilizamos para ello
bascula con tallimetro incorporado.

— Indice de Masa Corporal (LM.C.):
Dividiendo el Peso (Kgs.) entre la Talla
al cuadrado (cm.?), calculamos este
indice. considerando a dicho sujeto
obeso cuando ese cociente es superior
a 27'8 kg/cm.?

— Perimetro Toracico en Inspira-
cién (P.TI) y Espiracion forzada
(P.T.E.) medidos a torso desnudo, pa-
sando la cinta métrica por las puntas
escapulares y bajo los relieves pectora-
les.

— Perimetro Abdominal (PA.): Se
coloca al sujeto en dectibito supino y
realizamos la medici6n a la altura del
ombligo.

— Indice de Pignet: Se calcula res-
tando a la Talla la suma del Peso y del
Perimetro Toracico Medio. Se consi-
dera muy bueno a los valores com-
prendidos entre -34 y -14, normal
entre -14 y 18, y deficiente entre 18 y
36




— Indice de Robustez de Ruffier: A
la diferencia entre el Perimetro Tora-
cico Inspiratorio y Perimetro Abdomi-
nal se le resta la diferencia entre Talla
y Peso. Se considera muy bueno a los
valores superiores a 20, normales entre
20y 5y deficientes los valores inferio-
res a 5.

— Nomograma de Lewis: Conocien-
do el Peso en Kg. y el valor del salto en
detente (salto vertical en centimetros)
calculamos la potencia de piernas (en
Kg - cm/sg.).

3.—DATOS FISIOLOGICOS:

a) Respiratorios

— Tiempo de Apnea: Midiendo el
namero de segundos que el sujeto en
estudio es capaz de mantener una
inspiracién forzada durante el mayor
tiempo posible. Se considera un tiempo
de apnea normal cuando sea superior
a 50 segundos''.

— Auscultaciéon pulmonar: Se trata
de descartar alguna patologia pleuro-
pulmonar, comprobando el murmullo
vesicular normal, ruidos sobreanadi-
dos, roces etc.

b) Cardiovasculares

— Test de Ruffier Dickson: El sujeto
realiza 30 flexiones completas de rodi-
llas en 45 segundos para lo cual
empleamos un metrénomo que nos va
a senalar los dos tiempos de cada
flexién.

¢ Medimos el pulso en reposo previo
al ejercicio en 15 sg. (lo multipli-
camos por 4): Po

e Medimos el pulso inmediatamente
terminadas las flexiones en 15 sg,
(lo multiplicamos por 4): P,

e Medimos el pulso al minuto de
finalizar el ejercicio en 15 sg. (lo
multiplicamos por 4): P,

Aplicamos la siguiente férmula.’
(Po + P, + P;) — 200
10

Indice > 10: Malo; Indice 5-10: Me-
diano; Indice 1-5: Bueno; Indice < 1:
Muy Bueno.

LRD. =

Nosotros aplicamos una modifica-
cién a dicho test restando en el nume-
rador tres veces la frecuencia de reposo
en vez de 200, con lo que los pacientes
con frecuencias en resposo extremadas
obtienen un Ruffier mas compensado.

— Test de Pachoén - Martinet: Reali-
zamos la medicion de Tension Arterial

DATOS DE FILIACION

Nombre N? Ficha
Edad Fecha Deporte
Deportista Alto Rendimiento Deportista Aficionado

No Deportista

DATOS ANATOMICOS

Biotipo

Peso Talla I1.M.C.

PTI PTE PA

Indice de Pignet: T -

Nomograma de Lewis:

Peso Salto en Detente

DATOS FISIOLOGICOS

a) Tpo de Apnea

Auscultacién Pulmonar

(P + P.T.Medio) =

Indice de Robustez de Ruffier (PTI - PA) - (T - P) =

Potencia Piernas

b) Pulso en reposo

T.A. Reposo

Pulso tras 30 flexiones

T.A. tras 30 flexiones

Pulso al minuto

T.A. al minuto

Tpo Retorno

Tpo Retorno

Test Ruffier

Test Pachon Martinet

Test Ruffier ( 3 Frec)

Auscultacién Cardiaca

E.C.G.: Informe

____ApTO

NO APTQ

Fdo.:

Figura 1

con esfingomanometro de columna de
mercurio estando el sujeto en reposo,
tras la realizaciéon de 30 flexiones en
45 segundos (Metrénomo en 80) y
pasado un minuto, asi como medimos
también el tiempo de retorno a la
normalidad. Se considera desfavorable
cuando tarda mas de 3 minutos en
normalizar su Tension Arterial, aumen-
tando la sistélica en mas de 3 puntos,
disminuyendo la diastélica o pinzan-
dose la diferencial (1,5).

Es obvio decir que tanto el test de
Ruffier - Dickson como el de Pachén -
Martinet se hacen simultaneamente

por dos observadores ahorrando al
sujeto realizar dos veces las 30 flexio-
nes.

— Auscultacion cardiaca: Anotamos
el ritmo, la existencia de bloqueos,
soplos, roces, etc.

La existencia de un soplo sistoélico
nos obliga a determinar si es de
caracter organico o funcional. En este
caso se caracteriza por su disconti-
nuidad (en espiraciéon forzada des-
aparece), localizacién apical, no irra-
diado y generalmente en sujetos
jovenes neurotdnicos.
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No obstante ante la duda siempre
recabamos la ayuda del cardiélogo
quien en ultima instancia estudiara
el caso.

— E.C.G.: Completamos el estudio
con la realizacién de un trazado elec-
trocardiografico que nos permita des-
cartar aquella patologia que contrain-
dique el ejercicio (2,7).

Para su interpretacion disponemos
también de una ficha en la cual
sistematizamos la recogida de datos
asi como su interpretacion. (Fig. 2).

CONCLUSIONES

De todo lo anteriormente expuesto
podemos llegar a concluir los siguien-
tes puntos:

1.—Dificultad de definir la aptitud
fisica de un sujeto entendiendo como
tal desde el punto de vista médico la
valoracién de aquellas cualidades que
le permitan al individuo dedicarse al
esfuerzo fisico sin comprometer su
saluds.

2.—La atencidn y el mantenimiento
de las condiciones fisicas del individuo
en las Unidades debe equipararse a la
importancia dada a la formacion mili-
tar a través de los programas y planes
de instruccién general y aquello por
supuesto exige el adecuado control
médico deportivo.

- 3.—Entendemos que para la ejecu-
ciéon de dicho control debe seguirse
una sistematica rigurosa en la recogida
de datos que permitan emitir un
dictamen de aptitud para la practica
deportiva.

Ante aquellos casos en los cuales

RECONOCIMIENTO MEDICO DEPORTIVO EN UNIDADES

INTERPRETACION ELECTROCARDIOGRAMA:

Frecuencia.

aees e

Eje electri......:

Posicidn......... :

Rotacidn...... ent

CONCLUSIONES:

Figura 2

aparezcan signos y resultados que
puedan comprometer la salud del de-
portista, estos deben ser desviados al
especialista correspondiente.

4.—Por supuesto y con esto conclui-

mos, este tipo de reconocimiento se
puede completar con una adecuada
anamnesis y exploracion fisica que
permita descartar aquellos procesos
patologicos que contraindiquen el ejer-
cicio fisicos.
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PRUEBAS

DIAGNOSTICAS

RESUMEN HISTORIA:

Paciente varon, de 30 anos de
edad, militar de profesion, y que
practica deporte (footing) de modo
habitual.

Hace unos meses, nota la apari-

Dermatologia

cion paulatina de unas lesiones de
aspecto negruzco en los dedos y
plantas de ambos pies. Las lesio-
nes son asintomaticas.

Tanto la exploracion general
como la analitica de rutina son
rigurosamente normales. En los

dedos de ambos pies —en sus
caras plantar y laterales— y en las
zonas plantares distales, se apre-
cian unas maculas negro-viola-
ceas, de superficie algo queratosica
(Figuras 1y 2). Se realiza biopsia
de una de las lesiones (Figura 3).

¢ Cual es su diagnostico?

1.— Perniosis (sabafiones).

2.— Angioqueratomas de Mibelli.
3.— Melanoma maligno acrolentiginoso.
4.— Pseudocromhidrosis plantar (talén noire).
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COMENTARIO:

Los Angioqueratomas de Mibelli
fueron descritos por este autor en
1889 como “angiokeratoma digito-
rum acroasficticum”. Se trata de
un cuadro raro, mas frecuente en
mujeres que en varones, que se
desarrolla generalmente en la in-
fancia o adolescencia. Las lesiones
aparecen sobre todo en zonas
acras: dedos del pie o de la mano,
orejas, nariz, codos,..., aunque hay
casos descritos en otras localiza-
ciones cutaneas y en mucosas. En
algunas ocasiones, las lesiones
empeoran con la exposicion al
frio, mejorando al llegar el verano.
Las lesiones son inicialmente de
aspecto telangiectasico, hacién-
dose mas queratdsicas con el paso
del tiempo y pudiendo llegar a te-

Dermatologia

DIAGNOSTICO
Angioqueratomas de Mibelli

ner una apariencia verrucosa.

La histopatologia es muy carac-
teristica, mostrando amplias telan-
giectasias en dermis papilar, que
hacen relieve sobre la epidermis,
hasta el punto de simular a veces
lagunas vasculares intraepidérmi-
cas. La epidermis supralesional
presenta acantosis e hiperquera-
tosis.

El tratamiento de eleccion es la
destruccion de las lesiones me-
diante electrocoagulacién, ldser o
criocirugia.

Este cuadro se diferencia del
melanoma maligno acrolentigino-
s0, desde el punto de vista clinico,
por su apariciéon simultanea en
ambos pies y por el componente
vascular de las lesiones, que puede
evidenciarse con una exploracioén
cuidadosa. El diagnédstico diferen-

(continuacion)

cial, en todo caso, se hace por el
estudio histolégico de una lesion.

La perniosis aparece en las mis-
mas localizaciones que el angio-
queratoma de Mibelli, pero las le-
siones son inflamatorias y no tan
bien delimitadas como las presen-
tes.

La pseudocromhidrosis plantar
es una pigmentacion dérmica por
hemosiderina, debida a la rotura
de pequefios vasos, secundaria a
traumatismos repetidos. Dados los
antecedentes deportistas del pa-
ciente, seria un cuadro que habria
que descartar. Sin embargo, la
aparicion de lesiones tanto en
zonas de traumatismo (plantas),
como en zonas mas protegidas
(interdigitales) y —sobre todo— el
estudio histologico, descartan este
proceso.
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———HISTORIA Y HUMANIDADES

El Corpus Hippocraticum como origen
de la medicina moderna

Luis Miguel Gonzélez Pérez*

ANTECEDENTES HISTORICOS

La historia de la medicina va
unida al nombre de Hipdcrates, y
especialmente a una serie de escritos
transmitidos por los manuscritos
medievales que constituyen el lla-
mado Corpus hippocraticum. La ma-
yor parte de estos textos fueron
redactados en la época culminante
de la antigua medicina griega, es
decir entre la primera mitad del
siglo V a.C. y el primer tercio del
siglo IV a.C. Figura 1.

Los avances cientificos actuales
han permitido estudiar los fenéme-
nos culturales de los pueblos primi-
tivos. La escuela histérico-cultural
alemana ha centrado su atencién
principalmente sobre las culturas
primitivas superiores (egipcios, me-
sopotamios, indios, chinos), que se
habrian constituido a partir de la
unién de tres grupos fundamen-
tales:

1. Pueblos cazadores y recolecto-
res, cuyos rasgos culturales
mas tipicos son la magia y el
empirismo.

2. Otro grupo constituido por
culturas agricolas caracteri-
zadas por el animismo.

3. Pueblos ganaderos, organiza-
dos patriarcalmente, en cuya
organizacion religiosa destaca
el culto a un dios varén-pa-
dre.

En todos estos estadios culturales
existe la creencia en que el agente
productor de la enfermedad es un
dios o un espiritu que envia al
pecador la enfermedad como castigo.
Dada la concepcién religiosa de la
enfermedad y de su origen, los me-
dios de que dispone esta medicina

* Capitdn Médico.
Seccion Cirugia Maxilofacial.
Hospital Naval Zona Maritima del Estrecho
San Fernando (Cadiz).

pre-racional para curar la enferme-
dad son los ritos (plegarias, hechizos,
ensalmos), que en algunos casos se
acompanan de tratamientos de tipo
dietético.

Este tipo de medicina recibe el
nombre de credencial y se caracteriza
por una falta de adecuacion entre el
mal y el remedio. Dado el caracter
empirico de estas culturas pueden
existir determinadas prescripciones
de caracter no religioso, € incluso en
algunos casos vemos detalladas ob-
servaciones de los sintomas que
acomparnan a una dolencia. Por ejem-
plo, en algunos papiros egipcios de
la época faradnica pueden leerse
profundas descripciones sintoma-
tolégicas acompanadas de recetas y
férmulas magicas. Entre estos escri-
tos hay que mencionar el papiro
Ebers (redactado durante la dinastia
XVII y descubierto en 1862), el
papiro Hearst (de la misma época
pero descubierto en 1899), el papiro
Chester-Beatty (dinastia XIX), el pa-
piro médico de Berlin y el papiro
médico de Londres.

Esta medicina credencial pre-ra-
cional ofrece, por lo tanto, dos rasgos
tipicos:

1. La idea de que la enfermedad
es una mancha, un pecado, y
que, por lo tanto, el remedio
debe consistir en ritos purifi-
cadores.

2. Allado de estos ritos de origen
magico destaca el hecho de
que el médico egipcio posee

importantes conocimientos
anatomicos e incluso fisiolo-
gicos.

La cultura asirio-babildnica ofrece
rasgos parecidos a la egipcia en lo
que respecta a la concepcion nosolo-
gica: la enfermedad es entendida
como una respuesta divina a un acto
pecaminoso. El término empleado
para designar este concepto de culpa-
enfermedad es “shertu”, que hace
gque el enfermo se sienta como un

maldito de los dioses. El tnico trata-
miento valido es el rito purificador.

También Grecia conocié una etapa
de medicina credencial. En los poe-
mas homéricos, la nocién de que los
dioses pueden y, de hecho, provocan
una epidemia de peste, se halla en
las primeras paginas de La Iliada,
donde Apolo envia una epidemia
mortal a los griegos porque estos
han ofendido a Crises, sacerdote del
dios. También en este caso una
serie de ritos purificadores consi-
guen calmar la colera del dios.

Sin embargo, el caso mas intere-
sante de la persistencia en el mundo
griego de una medicina credencial
la tenemos en el santuario de Ascle-
pio, en Epidauro, donde las curacio-
nes se realizaban mediante el rito de
la incubacion: el enfermo dormia en
el recinto del templo y el dios le
enviaba un sueno en el que le sena-
laba las condiciones bajo las cuales
la enfermedad podia curarse.

En un momento decisivo de la
historia griega se produce una fuerte
reaccion contra esta medicina cre-
dencial, representada por la medici-
na hipocratica que reaccionara con-
tra la concepcién divina de las
enfermedades y sus medios de cura-
cién. Pero lo importante es senalar
que pese a todo, durante toda la
historia de la antigua Grecia, existira
una corriente irracional que la obra
de Hipocrates y sus discipulos no
lograra eliminar. Tanto en la litera-
tura como en la vida diaria, los
milagreros representaran un ele-
mento importante. Persistira, sobre
todo en la época arcaica, la concep-
cién de la enfermedad como mancha,
con una terapia especial a base de
ritos purificadores. En el santuario
de Apolo en Delfos, pero también en
Atenas, la practica de la purificacién
sera importante, y un ejemplo lo
tenemos en la historia de Orestes,
asesino de su madre. y que sera
purificado por Apolo, tal como Es-
quilo lo plasmé en su tragedia La

M.M.-Vol. 46-N.° 6-Afic 1990-PAg. 691



El Corpus Hippocraticum

como origen de la
medicina moderna

Orestiada. El exorcismo, el ensalmo
y la accion sanadora de la musica
seran elementos curativos hasta bien
avanzada la Antigiedad. Figura 2.
Si una de las grandes aportaciones
del espiritu helénico a la historia de
Occidente fue la creacion del pensa-
miento filosofico, debe también men-
cionarse que la hazana de la elabo-
racion del pensamiento médico no
hubiese sido posible sin las aporta-

Figura 2, Templo de Apolo en Delfos.
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ciones de los presocraticos. Filosofia
y medicina seran. por lo tanto, dos
de las mas grandes contribuciones
de Grecia a la creacion de Occidente.
Y fue precisamente en las costas de
Jonia, en el litoral de Asia Menor,
donde tuvo lugar el paso de la
cultura pre-racional arcaica a la
cultura racional helénica. De este
modo, la cultura jénica parece dotada
de dos rasgos especificos y al mismo
tiempo complementarios: la capaci-
dad de abstraccion que le permite
llegar mas alla de los simples feno-
menos y la capacidad de enfrentarse
con la realidad mas inmediata y

Figura 1.
meédica de Cos. A principios de nuestro siglo se
dudo de su existencia real.

Hipdcrates fue el creador de la escuela

contar con ella. De este segundo
rasgo del espiritu jonico nacera la
etnologia, y con ella la preocupacion
por lo que sucede en el cuerpo
humano: es decir, la medicina.

ESCUELAS MEDICAS
Y CORPUS HIPPOCRATICUM

Si hasta aqui he intentado ofrecer
un resumen de los antecedentes
histéricos y culturales de la medicina
griega, en este capitulo vamos a
realizar un acercamiento a las es-
cuelas que aparecen en la historia
de la medicina griega. Si en el siglo
V a.C. podemos decir que las dos
orientaciones mas importantes son
las contenidas en el Corpus hippo-
craticum (la escuela de Cos y la de
Cnido), tenemos noticias de otras,
como la de Crotona, [undada proba-
blemente c})or Democedes; la de Egi-
na, fundada también por Democedes;
la de Sicilia, creada por Empédocles
y cuyos representantes basicos fue-
ron Acron y Filistion: la de Atenas,
en la que destacaron Mnesiteo y
Dieuques: y la de Rodas y Cirene.

Pero las dos escuelas mas famosas
del siglo Va.C. fueron las de Cos y de
Cnido. Por lo menos, es de estas dos
escuelas de las que nos han llegado
escritos mas numerosos. Precisa-
mente el llamado Corpus hipdpocra—
ticum, que retine un material diverso
v procedente de épocas muy distin-
tas, se caracteriza por contener al
lado de escritos de caracter filosofico,
otros de orientacion claramente mé-
dica, que podemos dividir en:

1. Escritos de tendencia empiri-
ca, que suelen atribuirse a la
escuela de Cnido (cuyo funda-
dorr fue Eurifonte, y'en la que
destacaron personas como He-



rodico de Selimbria, Ctesias y
Alcamenes). "

Escritos, de contenido y orien-
tacion mas racional y cientifi-
ca, que suelen atribuirse a la
escuela de Cos. cuya gran fi-
gura fue Hipocrates. Figura 3.

El gran Eroblema que tiene plan-
teado la historia de la medicina
hipocratica es el de determinar si,
de entre los escritos del Corpus
hip{)ocraticum atribuidos a la es-
cuela de Cos, pueden senalarse al-
;Biunos que sin duda puedan atri-

uirse a Hipocrates o si. como se
afirmaba a comienzos del siglo XX,
Hipocrates es un nombre detras del
cual no hay ningin escrito: es la
llamada “cuestidon hipocratica” No
se trata, en esta discutida cuestion,
de solucionar si Hipécrates es una
figura histérica real. Hoy no se duda
en absoluto de la existencia real e
historica de Hipocrates, ni del espi-
ritu que enseno en su escuela. Si, en
cambio, todavia se discute si con-
servamos obras que le puedan ser
atribuidas. Que el Corpus hippocra-
ticum es una mezcla confusa de
escritos, quizas reunidos en la bi-
blioteca alejandrina, lo reconocen
los mejores especialistas. Sin em-
bargo, se han realizado importantes
esfuerzos para asignar a Hipocrates
algunas obras, intentando con ello
superar la posicion critica del siglo
pasado que afirmaba no conocer
tratado alguno atribuible a Hipocra-
tes. Ya hacia finales de la segunda
década del actual siglo, se senalé un
posible camino al proponer que la
investigacion debia orientarse hacia
la busqueda de lo que se llamo
“conexion sistematica” de los diver-
sos escritos del Corpus. con lo que al
menos se podria senalar qué escritos
procedian de una misma mano. Si-
guiendo esta postura se ha trabajado
sobre todo por parte de los historia-
dores alemanes. En pleno siglo XIX,
Littré ya habia hecho notables es-
fuerzos, atribuyendo a Hipocrates
los siguientes escritos del Corpus:
Antigua medicina: Pronéstico: Afo-
rismos; Epidemias I y III; Régimen
de las enfermedades agudas; Aires,
aguas y lugares; Articulaciones; Frac-
turas, Instrumentos de reduccion:
Hlfridas en la cabeza: Juramento y

.
La considerable diversidad de los
escritos que constituyen el Corpus
hippocraticum se refleja, inicialmen-
te, en su forma de redactarse. De los
mas de sesenta tratados que contie-
ne, algunos son escritos de gran
extension. “Sobre el régimen” esta
formado por cuatro libros y los

= Sl vhalia R
Figura 3. Templo de Esculapio en la isla griega de Cos, cuna de Hipdcrates.

Figura 4. Mapa moderno de Grecia, donde figuran las ciudades donde se desarrollo la vida de
Hipdcrates: isla de Cos, isla de Tasos, Tesalia, Ponto Euxino y Larisa.
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tratados traumatolégicos son tam-

bién bastante extensos ("Heridas en
la cabeza”, “Articulaciones”, “Frac-
turas”, “Palanca”). Y lo son también,
relativamente, los tratados mas fa-
mosos como: “Antigua medicina”,
“Prondstico”, “Naturaleza del hom-
bre”, “Aires, aguas y lugares”, y en
especial los tratados ginecologicos.
Allado de estos escritos que abarcan
un numero importante de paginas,
otros tratados se caracterizan por
su brevedad: “Juramento”, “Ley”,
“Humores”, “Denticién”, “Uso de li-
quidos”, etc. Pero en lo que realmente
se distinguen es en su forma de
redaccion: hay tratados que son casi
obras de arte literarias, en las que el
estilo y el lenguaje estan muy cuida-
dos. Y, sin embargo, a su lado tene-
mos ciertos escritos que son simples
notas, como si se tratara de apuntes
.tomados en una clase: es lo que
ocurre en “Sobre el corazén” o en
“Humores”, por citar solo dos de los
mas significativos. Por otra parte,
mientras que ciertos tratados son
meras exposiciones descriFtivas.
otros tienen un contenido polémico
que los hace muy interesantes, y
que nos introducen en cierto modo
en los enfrentamientos teéricos que,
sin duda, tendrian lugar en Grecia
entre los representantes de las dis-
tintas escuelas. Figura 4. En cuanto
a las orientaciones tedricas de los
distintos tratados, se han podido
distinguir, a grandes rasgos, tres
actitudes:

1. La de un grupo de escritos
que se caracterizan por su
actitud empirica, y que hoy en
dia tienden a atribuirse a la
escuela de Cnido.

2. Otros indican un espiritu en
€l que se combinan observa-
cién y razonamiento, y que
pueden calificarse de positivas.
Son los escritos que suelen
atribuirse a la escuela de Cos,
si bien ultimanente se va ha-
ciendo clara la idea de multi-
ples intercambios entre las
dos tendencias.

3. Finalmente, una serie de tra-
tados hacen pensar en un
autor no especialista, no mé-
dico, pero que toca a modo de
conferencia un tema médico.

Pero el tema basico es el contenido
cientifico de los tratados del Corpus
hippocraticum. En un primer acer-
camiento, cabe atirmar que en el se
hallan contenidas las distintas es-
pecialidades médicas. Hay escritos
de caracter general, patoldgicos, qui-
rurgicos, terapéuticos, traumatolé-
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gicos, ginecoloégicos, obstétricos, pe-
diatricos o deontolégicos, sin que
ello quiera decir que, en la época
hipocratica, la ciencia médica hu-
biese llegado a un alto grado de es-
pecializacién. Esto no es asi, y en
algunas ocasiones los propios auto-
res del Corpus lo senalan. Pero hay,
en cambio, una doctrina general y
una conciencia muy clara de la
misién de la medicina y della activi-
dad del médico.

Es precisamente en esta €poca
cuando se empieza a tener una
conciencia clara de que, combinando
tradicion, observacion, experiencia
y razonamiento, se ha constituido
un arte médico: una “tekhne” que
dispone de los requisitos intelectua-
les imprescindibles. Y esa “tekhne”
tiene una misién muy clara: la cura-
cion de la enfermedad. Por otro lado,
esa “tekhne” como tal puede en-
senarse a los otros. El médico hipo-
cratico no cree en el caracter sobre-
natural de la enfermedad: toda
dolencia tiene unas causas, y lo que
varia en los escritos es la determina-
cion de las mismas. Unas veces es €l
desarreglo humoral, otras el influjo
del medio ambiente, y otras ciertos
agentes, como ocurre con la doctrina
de las “perisséomata” o residuos.
Pero siempre el médico sabe que
hay que detectar un agente concreto
que ha producido el desarreglo pa-
tolégico.

La doctrina basica de la fisiologia
hipocratica es la famosa tetralogia
humoral, segun la cual la naturaleza
humana esta constituida por cuatro
elementos fundamentales: pituita,
sangre, bilis amarilla y bilis negra.
Esta doctrina es expuesta por pri-
mera vez de un modo concreto en el
escrito “Sobre la naturaleza del hom-
bre”, atribuida generalmente a Poli-
bo, yerno de Hipdécrates. Del equili-
brio de estos humores depende la
salud y la existencia de determinados
tipos humanos segun el predominio
temperamental: sanguineos, flema-
ticos, biliosos y melancélicos. Es
importante resenar en esta época el
papel que se concede al cerebro:
para la escuela de Cos, el cerebro es
el centro basico del funcionamiento
del cuerpo humano. Por las arterias
circula “pneuma” y por las venas
sangre; esta doctrina, explicable por
el hecho de que el médico hipocratico
solo podia trabajar sobre cadaveres,
tardard mucho en ser combatida
por la medicina griega. Un punto
importante en la practica médica
hipocratica es la doctrina del pro-
noéstico y el diagnostico.

El médico, mediante un adecuado
interrogatorio del paciente y el ana-
lisis de los sintomas, esta en condi-
ciones de determinar la causa de la
dolencia y su solucién futura. Hay
que senalar, sin embargo, la diferen-
cia profunda que existe entre el

pronéstico hipocratico y el de la
medicina moderna. Hay que anadir
que la recopilacion de datos lleva a
una prehistoria de lo que sera la
historia clinica. En el tratado “Afo-
rismos”, por e{emplo, estamos ante
un escrito en el que no hay reflexion,
sino mera recopilacion de datos
para uso del futuro médico. Lo mis-
mo cabe decir de los libros sobre
“Epidemias”.

Lo que mas ha impresionado a la
posteridad de la medicina hipocrati-
ca es su altisimo nivel deontolégico.
El famosc “"Juramento” sera siempre
un modelo como cédigo moral de la
medicina.

Se ha afirmado que la dietética es
el elemento mas importante de la
terapéutica hipocratica. Pero halla-
mos asimismo, aunque en un grado
no muy desarrollado, una farmacolo-
gia que alcanzara su pleno apogeo
en etapas posteriores de la medicina
griega con Dioscérides.

CONCLUSION

Es preciso senalar que la medicina
hipocratica presenta unos rasgos
importantes que la separan clara-
mente de la medicina de los pueblos
del proximo Oriente. Principalmente,
y frente al caracter credencial de la
medicina pregriega, debe mencio-
narse que la medicina hipocratica
significa el fin de la concepcidn de la
enfermedad como algo causado por
un dios. Con el Corpus hippocrati-
cum la medicina se convierte en un
estudio de la naturaleza humana,
con sus leyes y sus principios. Junto
a este trascendental hecho, la medi-
cina hipocratica estableci6 la regu-
laridad de esta misma naturaleza
humana, su constitucioén fisiolégica
(humores) expuesta en el tratado
“Sobre la naturaleza del hombre”, y
el importante valor que se concede a
la combinacién de experiencia y
reflexion en el tratado “Preceptos”.
Debe considerarse también decisiva
la aportacién a la medicina universal
del concepto de diagnéstico y pro-
noéstico, aunque en algunos casos
estos conceptos no equivalen del
todo a sus correspondientes moder-
nos; el decisivo descubrimiento de
la relacién medio ambiente-enfer-
medad, claramente establecido en el
tratado “"Sobre los aires, aguas y
lugares™; y, finalmente, la idea de
historia clinica tal como aparece
reflejada en los distintos libros sobre
“Epidemias”.
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Instauracion y desarrollo

de la Cirug

ia Plastica en Espaia

a través de Sanidad Militar:
Los Hospitales Militares
de San Sebastian y Madrid,
pioneros de la especialidad

Patrocinio Moratinos Palomero*
Miguel Luanco Gracia™*
‘Juan Quetglas Moll***

SUMMARY

RESUMEN

Los autores de este trabajo ponen de manifiesto que
la creacion del primer Servicio de Cirugia Pldstica en
Espaia se di6 dentro de la Sanidad Militar y como
consecuencia directa de la Guerra Civil (1936 - 1939).
Los Hospitales Militares “General Mola” de San Se-
bastidn y el de Madrid-Carabanchel (hoy Hospital
Militar Central “Gémez Ulla”), fueron los pioneros de
la especialidad en Espaiia. Este articulo a pesar de su
limitacién necesaria, es también un homenaje al
General de Brigada de Sanidad (Retirado) Dr. José
Sdnchez Galindo, Presidente Honorario de la Sociedad
Espaiiola de Cirugia Plastica, y a cuantos con €l cola-
boraron a instaurar la especialidad en nuestra Patria.

The authors of this work show that the creation of
the first Plastic Surgery Service in Spain was within
Military Health Services, and a direct consequence of
the Civil War (1936-1939). The Military Hospitals of
“General Mola” in San Sebastidin and Madrid-Cara-
banchel (now the “Gémez Ulla" H.M.C.) were the
pioneers in this speciality in Spain. In spite of its
necessary limitations, the article is also a homage too
Brigadier General Doctor José Sanchez Galindo,
Honorary Chairman of the Spanish Society of Plastic
Surgery, and to all those who collaborated with him in
establishing this speciality in our country.

ANTECEDENTES

Ya en el neolitico, en Peri, se
realizaban cranioplastias con placas
de oro machacado. Los cirujanos en
la antigua India, tuvieron muchas
oportunidades de desarrollar la téc-
nica de rinoplastia, ya que cortar la
nariz era el castigo oficial del adulterio
y de otras transgresiones. Otra repa-
racién plastica frecuente era la de los
l6bulos de la oreja que se desgarraban,
por la costumbre de agujerearlos y
posteriormente agrandar la abertura;
era una practica popular para conse-
guir la proteccion contra la mala

suerte. Estas operaciones de cirugia

con fines reconstructivos o reparati-

* Comandante Médico. Jefe de Seccién del
Servicio de Anatomia Patoldgica del Hos- -
pital Militar Central “Gémez Ulla”. Profesor
de la Universidad Complutense.

** Comandante Médico. Jefe del Servicio de
Cirugia Pldstica del Hospital Militar de
Sevilla.

*** Coronel Médico (Retirado). Profesor titular
de Cirugia Pldstica.

vos de rinoplastia y otros se describen,
en la “Sambita” (coleccion, obra), del

sanador SUSBRUTA, que es de apari-
cion posterior a los “Vedas”. Los
procedimientos de reparacion eran
muy similares a los de la moderna Ci-
rugia Plastica, habiéndose desarro-
llado técnicas para tratar diferentes
tipos de heridas y enfermedades o
malformaciones como el labio lepori-
no.

Lejos ya los tiempos en que lo

estético estuvo en relacion directa
con poécimas magicas y pactos con el
diablo y otras practicas interpretadas
de modo magistral por la hermosa
Cleopatra, reina de Egipto, Europa
redescubrié6 la Cirugia Plastica, que
tuvo en sus inicios un sentido repa-
rador.

Entre los nombres y técnicas a
resaltar en el campo de la Cirugia
Plastica se encuentran Vianeo y Bran-
ca, de Catania; Tagliacozzi, también

Este trabajo que pretendia ser en vida, un justo y merecido homenaje
al General Subinspector Médico y Presidente Honorario de la Socie-
dad Espaiiola de Cirugia Pldstica, se ha convertido por mor de las
circunstancias en la expresion escrita del recuerdo sincero de admi-
racion al Dr. Sdnchez Galindo, que estuvo durante 50 aiios al frente
del Servicio de Cirugia Plistica Castrense, y que, desgraciadamente,
el dia 21 de septiembre de 1990 fallecia en el Hospital Militar
Central “Gomez Ulla”, al que dedicé su vida profesional, del que fue
director y al ‘que tanto carifio profesé. Valga pues este trabajo de
memoria necrolégica, para aquel que tanto hizo en prestigio del
Ejército; de 1a Sanidad Militar y de la Cirugia Plistica.
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italiano, que murio en la hoguera y
Dieffenbach (1834), que utilizé injer-
tos de mucosa en las queiloplastias.
El cirujano aleman Zeis en 1838, que
fue quien emple6 por vez primera el
término de “Cirugia Plastica”, acep-
tado hoy universalmente. Reverdin
(1869), que ideé un método para
recubrir las pérdidas de sustancias
de la piel, utilizando injertos dermoe-
pidérmicos posteriormente perfeccio
nados por K. Thiersch, consiguién-
dose epitelizacion de extensas su-
perficies cruentas.

Frank Hasting Hamilton (1854)
que realizo tratamiento de las tlceras
cutaneas mediante injertos cutaneos.
Muy importantes fueron también las
aportaciones de Ollier, Langenbeck y
Filatov. Este altimo, Vladimir Petro-
vich Filatov (1875-1956). realizé es-
tudios muy interesantes sobre Oftal-
mologia y Cirugia Plastica, referidos
a injertos de cornea y colgajos de
piel. con los que se solucionaron los
principales problemas a resolver,
como las anomalias de los labios, los
distintos tipos de labio leporino (re-
alizadas entre otros por Malgaigne,
Mirault, Langenbeck, Koning, Maas,
Hagedorn. Dronik..) y los procedi-
mientos para la reconstruccion de la
nariz y las mejillas. Otra intervencion
que merece especial mencion fue la
de Crile, en el cancer de labio.

Vanghetti (1861-1940) ideo el pro-
cedimiento de amputacion cinemati-

Figura 2. Vista general del Hospital Militar "Gomez Ulla" tras su reconstruccion (parcial) durante la
post-guerra.

conserva hoy en dia.

ca o cineprotesis, mejorado mas tarde
por el extraordinario cirujano militar
aleman Sauerbruch, consistente en
realizar tuneles cutaneos en los restos
musculares de los munones, en los
que introducia vastagos de marfil.
Todos estos procedimientos y otros
mas, se difundieron rapida y exten-
samente durante la Primera Guerra
Mundial (1914-1918) y después de
la misma, mediante la creacion de
institutos especializados en la cons-
truccion y creacion de proétesis y
aplicacion de las mismas, consisten-
tes algunas en aparatos bastante
complicados. Surgieron también los

Figura 1. El Hospital de Madrid-Carabanchel en la década de los 40. Entrada principal, que se

institutos dedicados a la Cirugia
Plastica-Estética.

Aunque en Espana la Cirugia Plds-
tica no se instauro realmente hasta
la Guerra Civil (1936-1939). hubo
también unos antecedentes de esta
especialidad, que desarrollaron algu-
nos eminentes cirujanos que a conti-
nuacion mencionamos. Ademas de
Francisco de Arceo que describe la
rinoplastia, en el siglo XVI destaca el
cirujano militar Daza Chacon, nacido
en Valladolid, que fue Director del
Hospital Real, y participo entre otras
en la Batalla Naval de Lepanto —"La
mas grande ocasion que vieron los
siglos”—, al mando de Don Juan de
Austria. Daza Chacon creo las Cons-
tituciones o Reglamentos, por los
que se organizaban los Hospitales
Militares, fue partidario del trata-
miento seco de las heridas en oposi-
cion a la escuela del pus leable v
realizd y difundio la técnica del colgajo
cutaneo.

Durante los siglos XVII y XVIII. no
se realizaron aportaciones especiales
a este tipo de cirugia, pero en la
primera mitad del siglo XIX destaca,
el cirujano Diego de Argumosa y
Obregon, que creo el colgajo temporal
para la reconstruccion del parpado
inferior, usado y reconocido por auto-
res extranjeros, pero poco conocido
en Espana. También realizé con éxito
técnicas de queiloplastia y sus cono-
cimientos y practicas de técnicas
quirtrgicas fueron expuestas en su
tratado "Resumen de la Cirugia” edi-
tado en 1836.

En la segunda mitad del siglo XIX
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Instauracién y desarrollo
de la Cirugia Pldstica en
Espana a través de
Sanidad Militar:

Los Hospitales Militares
de San Sebastidn y Madrid,
pioneros de la especialidad

un plantel de grandes cirujanos ge
nerales espanoles como Rivera, Car-
denal, San Martin... realizaron algu-
nas técnicas de Cirugia Plastica, pero
encuadrada esta actividad en la de
grandes cirujanos generales y cate-
draticos. Asi el Doctor Cardenal, pres-
tigioso Catedratico de Patologia Qui-
rurgica de la Facultad de Medicina
de la Universidad Central, que trabajo
en Espana con Ramon y Cajal, y con
Kocher en Berna, practico técnicas
de Cirugia Plastica y de “rejuveneci-
miento quirturgico”. Por ello fue reco-
nocido al ser nombrado Vicepr.si-
dente de la Sociedad Europea de
Cirugia Plastica al lado del inglés
Gillies, siendo Esser Presidente, aun-
que su orientacion definitiva fuera la
Cirugia General. Mientras tanto en el
resto de Europa la Primera Guerra
Mundial hacia de catalizador de todos
los conocimientos de Cirugia Plastica
y a la vez de escuela para el avance de
la misma como especialidad. Como
es sabido la Primera Guerra Mundial
se desarrollé en gran parte como
“guerra de trincheras”, en donde el
“estallido de obuses”, por lo grandes
destrozos que causaba propicio el
desarrollo de la Cirugia Maxilo-Facial.

Asi fue como el Mayor Harold Delf
Gillies —cirujano militar inglés— y
sus colaboradores, trabajando en el
Hospital de Qeens, Sidcup (Inglaterra).

Figura 4. El General Subinspector Médico, Doc-
tor José Sanchez Galindo, fundador del Servicio

de Cirugia Plistica del Ejército.
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formaron una unidad efectiva, lle-
vando a cabo una cirugia original y
complicada con resultados verdade-
ramente buenos. Las innovaciones
de Sidcup fueron trasladadas por los
cirujanos de paises aliados, que visi-
taban o trabajaban con Gillies, a sus
propios departamentos en sus res-
pectivos paises. Entre los cirujanos
americanos se encontraban Vilray P.
Blair, Ferris Smith y Joseph Eastman
Sheehan.

-La Guerra del 14 dio pues lugar al
despliegue de la Cirugia Plastica en
Europa y América. Sin embargo Es-
pana, debido a su no participacion
en la contienda, quedo al margen de
este tipo de cirugia, de la que hubo
instauradores como Joseph en Ale-
mania, Dufourmentel en Francia, San-
venero Roselli en Italia y Gillies en
Inglaterra, que fueron abriendo ca-
minos ensayando y apuntando nue-
vas técnicas.

Espana quedo pues al margen de
este desarrollo, salvedad hecha de
aislados y eminentes cirujanos es-
panoles que estuvieron al tanto y
practicaron algunas de dichas técni-
cas. Tal es el caso del Dr. Cortés
Llada, Catedratico de Patologia Qui
rurgica en la Facultad de Medicina
de Sevilla, que avido de conocimientos
se sintio atraido por la escuela fran-
cesa que venia reparando las mutila-
ciones de la Primera Guerra Mundial,
pasando una temporada en Paris.
Alli asistio al Servicio de Morestin, en
los Hospitales Saint Louis y Rotschild,
al de Sébileau en el Hospital Chaptal,
al de Chutro en Burfon y al de
Ombredanne en el Lycée Descartes.

En 1919 publicé en Madrid un libro
titulado “Cirugia Plastica Facial”,
cuyo contenido es francamente inte-
resante. En él puede leerse lo si-
guiente: "El buen acierto de reunir
estos heridos (se refiere a los de cara

-

Figura 5. El General Subinspector Médico D.
Juan Ortega Mesa, estomatélogo que formé con
el Dr. Galindo un grupo de tratamiento reparativo,
para reconstrucciones maxilo-faciales y coloca-
cion de protesis perdidas. Fue Jefe del Servicio
corresppndiente en “Gomez Ulla", asi como di-
rector de los Hospitales de “Maudes"” y del “Ge-
neralisimo Franco”.




en la Primera Guerra Mundial) en
servicios especializados regidos por
cirujanos que ya en tiempo de paz
- habian demostrado sus aficiones y
aptitudes para esta clase de cirugia
tan especial, ha permitido conseguir
resultados que no podian esperarse”.
Es evidente que las palabras del
Profesor Cortés constituyen una in-
vitacion demandando se siga el ejem-
plo, pero su llamada no fue atendida.

LA GUERRA CIVIL DE 1936-1939,
Y LA INSTAURACION EN ESPANA
DE LA CIRUGIA PLASTICA

Una vez mas resulto cierta aquella
frase de que “la funcién crea el
érgano” o la maxima de Briot "Las
circunstancias que contribuyen a la
destruccion del hombre, son también
las que hacen desarrollar los medios
para su conservacion”. ,

Tras el libro de Cortés, realizado
como consecuencia de su estancia en
Paris, becado por la Junta para Am-
pliacion de Estudios, poco mas se
hizo en Espana hasta el afio 1928.
Cortés senalo en su libro un concepto
fundamental, que aun hoy en dia
define bien el quehacer de este tipo
de cirugia: “Toda la Cirugia Plastica
se basa en la posibilidad de movilizar
y trasplantar, en determinadas con-
diciones, los tejidos del cuerpo de
una parte a otra del organismo sin
que se mortifiquen”.

Antes de la Guerra Civil, la necesi-
dad de la Cirugia Plastica en Espana
se hacia sentir no sélo en los medios
y foros cientificos de la medicina,
sino también a nivel practico dentro
del Ejército. En efecto la Campana de
Marruecos incorporaba algunos pro-
cedimientos de lucha que aumenta-
ban las lesiones del macizo facial y
las mutilaciones. El Dr. Sheehan, al
cual nos hemos referido con anterio-
ridad, trabajaba en Nueva York y se
habia formado magnificamente en
Berna, con Kocher; Oxford; Londres;
Paris; Heildelberg; Berlin; Budapest y
Viena. Mantenia Sheehan una estre-
cha amistad con el odontdlogo es-
panol y profesor de la especialidad
Dr. Florestan Aguilar, el cual a su vez
la mantenia con-el Dr. Mariano Go6-
mez Ulla, que descollaba ya como
extraordinario cirujano militar. Por
indicacion de Gomez Ulla, surgi6 la
invitacion que hizo el Rey D. Alfonso
XIII al cirujano plastico norteameri-
cano, para que viniera a operar casos
extremos entre los heridos de guerra

l

de la Campana de Marruecos, en el
Hospital Militar de Madrid-Caraban-
chel, que precisamente andando el
tiempo recibiria el nombre de "Gomez
Ulla”. Era magnifica su reparacion de
la paralisis facial unilateral, con la
ayuda de injertos neuromusculares,
modificada con alambre de tantalio,
consiguiendo casi una inmediata re-

Utilizaba musculo temporal para res-
taurar la accién de areas inervadas
por €l séptimo nervio craneal, con
una serie de tiras de distinto grosor,
una para la comisura de la boca, otra
para reanimar el musculo frontal y
otras para los parpados, que €l pa-
ciente podia abrir voluntariamente
antes de abandonar la sala de opera-
ciones.

Hacia 1928 el desarrollo de la Ciru-
gia Plastica en Espana era tan pobre,
que el Dr. Bartrina, Catedratico de
Patologia Quirargica de la Facultad
de Medicina de Barcelona, que habia
sufrido una laringuectomia por epi-
telioma de cuerdas vocales, y sufria
de faringostoma tras radioterapia,
fue a Paris a consultar al Dr. Gillies
que le propuso transplante tubular,
pero Bartrina no crey6 en el trata-
miento.

Ya en 1931, todavia no muy con-
vencido, fue operado por Gillies en
Londres mediante dicha técnica, que
le permiti6 en adelante la ingesta
“per 0s” y le fue cerrado el faringos-
toma.

Quizas por haber pasado una gran
parte de su vida profesional fuera de
su patria, fue poco conocido en Es-
pana el cirujano catalan Pere Gabarro,

paracién de la funcién y de la forma..

Figura 6. Museo del Departamento de Odontoestomatologia y Cirugia Maxilofacial del Hospital
Militar General Central “Goémez Ulla”, situado en un dngulo del comedor del antiguo hospital.

que seria destacado especialista, y
que ya en 1933 presento en la Socie-
dad de Cirugia de Cataluna un im-
portante trabajo sobre Cirugia Plas-
tica. Trabajé como tal especialista en
la Guerra Civil Espariola en el bando
republicano, y al terminar la contien-
da se traslado a Londres, ingresando
en la Escuela de Gillies, ocupando
posteriormente importantes cargos
en diversos hospitales britdnicos. Este
cirujano espariol dejé su huella en la
literatura médica mundial por dos
trabajos, uno en 1943, titulado “A
new method of skin grafting”, que se
refiere a los llamados “injertos en
sello de correos de Gabarro™, y el otro
publicado en 1944, titulado "Board
for cutting skin grafts of definitive

width”, referido a la “placa de Gaba-
rro”. Pero este cirujano aun siendo
espanol, no ha contribuido directa-
mente al desarrollo de la Cirugia
Plastica en Espana. al trabajar du-
rante sus mejores anos en Inglaterra.
Regreso a Espana en 1947, tras una
gran labor en Inglaterra durante y
ge:qués de la Segunda Guerra Mun-
1al.

En los anos 1935-1936 existié ya
en Madrid un cirujano, Soraluce, que
habiéndose desplazado a Praga, para
hacerse una operacién nasal, se que-
dé junto a Burian, con quien aprendio
las técnicas de Cirugia Plastica y
luego las aplicé en Esparia, aunque
mayormente en lo que se refiere a
Cirugia estética. Como veremos ha-
bria de colaborar mas tarde como
cirujano militarizado en la Guerra
Civil, en el bando nacional.

Corresponde a la época de la Guerra
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Civil Espanola, la publicacién en 1938
de un libro titulado “Cirugia y Res-
tauracion Maxilofacial de Guerra",
de 377 paginas y 295 figuras. En esta
obra se reflejan las técnicas de Cirugia
Reparadora de la época, algunas de
las cuales siguen hoy vigentes. El
autor de este libro, el Dr. Isaac Saenz
de la Calzada, alcanzaria posterior-
mente el grado de Catedratico de la
Escuela de Estomatologia de la Fa-
cultad de Medicina de Madrid, en la
Catedra de Estomatologia Médica. Es
coincidente que otro Catedratico de
la misma Escuela, Bernardino Lan-
dete, destacara unos anos después
como cirujano en el tratamiento del
“labio leporino”y “fisura palatina” (*).

La instauracién estable en Espana
de la Cirugia Plastica fue obra directa
de la Sanidad Militar, por lo menos en
una gran parte, y estuvo derivada de
los acontecimientos de la Guerra Civil,
En efecto la intensidad de los combates
personales —cuerpo a cuerpo— con
armas blancas y bayonetas durante la
Guerra Civil, fue dramatizada por una
parte la prensa americana. Asi el New
York Times decia que “habia tantas
caras mutiladas en el Ejército rebelde
- como habia en el ejército britanico al
final de la Primera Guerra Mundial”.
Con tal motivo, en septiembre de 1937,
el Generalisimo Franco invité a Shee-
han a recorrer los hospitales de Zara-
goza y Salamanca. Parece logico que el
Generalisimo Franco, que participé muy
activamente en la Campana de Ma-

rruecos, durante la cual fue llamado’

Sheehan —como hemos dicho ya— por
el Rey Alfonso XIII, repitiera la lamada
en esta nueva ocasién. Sheehan observo
de todos modos la necesidad de incor-
porar en la recuperaciéon de los heridos
las nuevas técnicas de Cirugia Plastica,
quedando en volver a dar un curso
practico en Espana de la especialidad.

Mientras tanto la Guerra Civil seguia
su curso. El Capitan Médico D. José
Sanchez Galindo (que se habia formado
como cirujano militar en la “escuela de
Carabanchel” entre los anos 1931-
1933 diplomandose en la especialidad,
con los eminentes cirujanos militares:
Sanchez Vega, Bastos Ansart y Gémez
Ulla), estaba destinado en Las Palmas
de Gran Canaria cuando estalld la
Guerra Civil. Marché con la columna
de Marruecos asistiendo en hospitales
de sangre, como el de Talavera de la

(*) Un asociado del Dr. Sdenz de la Calzada, el Dr.
Calatrava, fue el fundador del Servicio de
Cirugia Maxilofacial en el Ejército del Aire, y
ocupd la Cétedra de Cirugia Oraly Maxilofacial
de la Escuela de Estomatologia en Madrid.
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Figura 7. Tubular de Gillies-Filatow realizado
por el Dr. Galindo para la reconstruccién de
cara. Se tomé de piel abdominal y en tiempos
quirirgicos sucesivos se fue trasladando hasta la
cara.

Reina, Pinto y Grinon, y llegé con el
Ejército de Marruecos hasta Madrid,
siendo el primero en subir o saltar con
un equipo quirurgico hacia la Ciudad
Universitaria. El avance por el norte
fue detenido por el Ejército Popular,
quedando las tropas nacionalistas in-
tegradas en el Ejército del Centro al
mando del General Varela. El Dr. Galin-
do fue a prestar sus servicios de ciruja-
no a un hospital en Riaza, donde
permanecié hasta finales de 1937, en
que fue invitado y propuesto por el Jefe
de Sanidad, Comandante Médico D.
Antonio Guzmén, a asistir en San
Sebastian a un curso sobre Cirugia
Plastica y Reparadora, que daria el
Profesor Sheehan. Segun se suponia
tendria lugar el curso en noviembre o
diciembre de 1937, pero se demoré
hasta enero de 1938 por el retraso del
Profesor. El curso tuvo lugar en el
Hospital Militar de San Sebastian “Ge-
neral Mola” durante los meses de enero
y febrero. En este periodo de tiempo el
Dr. Sheehan desarrollé una labor in-
tensa no sélo en el quiréfano, sino
también en la consulta, estudiando y
explicando la conducta a seguir con
cada paciente (*). Como la anestesia

(*) Asi como hoy la moda en Cirugia Plastica pasa
por los coigajos cutdneos, los miocutédneos, los
musculares, etc., entonces estaban muy im-
puestos los colgajos tubulares, que por su muy
buena vascularizacién, eran un portador de
sangre o “Blood carrier”, denominados “tubos
de Gillies-Filatow". En Espana en 1931 no se
habia captado este principio, como lo prueba
la experiencia sufrida por el Dr. Bartrina ya
relatada.

por aquellas fechas no estaba muy
desarrollada en Espana, sobre todo por
la via intratraqueal, Sheehan vino acom-
paniado del Dr. McIntosh, anestesista
muy experto y profesor de Anestesia en
Oxford.

A este curso concurrieron unos veinte
médicos de diferentes especialidades y
cirujanos generales, pero de Sanidad
Militar y cirujano sélo asistio el Doctor
Sanchez Galindo. Alli coincidieron los
Drs. José Antonio Soraluce, Soler Roig,
Balda, etc.

Los ayundantes y enfermeras los
€ligi6 €l entre los médicos asistentes al
curso y el personal del Hospital. Dada
la cortedad del curso, insuficiente para
la formacion del personal, al finalizar

‘éste y en un viaje que hizo el Dr. Shee-

han al Cuartel General del Generalisimo
en Burgos, propuso que para organizar
el Servicio de Cirugia Plastica y Repa-
radora en el Ejército, se tenia que con-
tar con un personal preparado y que él
se ofrecia para que se formara un
cirujano en los Estados Unidos, que a
su vuelta formaria al resto del personal.
La idea le fue aceptada y se ordené que
de acuerdo con el Director del Hospital,
Comandante Médico D. Tomas Larrosa,
hicieran la propuesta del designado. El
Dr. Larrosa, que era internista, expuso
su opinién de que ya que se queria
organizar un Servicio permanente de
Cirugia Plastica en el Ejército, lo 16gico
era que se desplazase un cirujano del
Cuerpo de Sanidad Militar, siendo de-
signado el Dr. Galindo.

Dias después, en febrero de 1938, el
Dr. Sheehan marché para Nueva York
via Londres, y el Dr. Galindo tras arre-
glar sus papeles en Burgos, embarcé en
Gibraltar, siendo recibido a su llegada
en Nueva York por el representante
oficial de Franco en EE.UU. Francisco
Cardenas, en el Hotel Ritz de la Paradis
Avenida, que lo puso en contacto con
Sheehan y con el oftalmélogo espanol
Ramoén Castroviejo. Asistié de marzo a
agosto, en Nueva York, al Policlinico de
la calie 39, con Sheehan; en el Prebiste-
rian Medical Center de la Universidad
de Columbia con el Dr. Jerome Wesbter:;
con Wheeler y el Dr. Castroviejo, en el
Eye Institute; y en el numero 38 de la
5.7 Avenida en los Servicios del Flawa
Hospital del Dr. Straasman: y con el Dr.
Aufrich. De septiembre a noviembre,
estuvo tres meses con un fellowship en
el Barnes Hospital Group de la Was-
hington University, en St. Louis, Mis-
souri, bajo la direccién del cirujano
plastico mas experimentado en Cirugia
Reconstructora de aquel pais, el Doctor
Vilray Papin Blair.

Con todos ellos asistié a una muy
variada cirugia. Tanto Straasman como
Sheehan eran especialmente expertos
en cirugia nasal, y con Sheehan se ins-
truyé también en cirugia palpebral e
injertos libres de .piel. Con Webster



asistio a intervenciones de queiloplastia.
Fue en el de Blair, donde Sanchez Ga
lindo vio por primera vez un verdadero
v bien montado Servicio de Cirugia
Plastica. Blair habia estado en la Pri-
mera Guerra Mundial y habia asistido
numerosas heridas por minas explosi-
vas. Alli estaban cirujanos como Barret
y Brown, que eran muy diestros en la
realizacion de “toillete del cuello”. En
noviembre de 1938 regreso a Espana
acompanado del Dr. Sheehan. incorpo-
randose al Hospital General Mola en
San Sebastian. donde los pacientes
habian estado atendidos durante su
estancia en EE.UU. por los Drs. Soler
Roig y Soraluce.

Los Servicios de Cirugia en San Se-
bastian. quedaron divididos asi:

1.* Servicio en el Hospital Civil o Pro-

vincial de San Sebastian, a cuyo

frente se encontraba el Dr. Sora-
luce.

Servicio en el Hospital de las Mer-

cedes. que llevaba Soler Roig.

3." Servicio del Hospital General Mola,
que era el mas importante con
700 traumatizados de cara y
mano, lo dirigia Sanchez Galindo.

El Dr. Galindo pasoé de destinado en
el Regimiento de Infanteria Las Palmas
a Jefe del Servicio de Cirugia Plastica
del Ejército.

Durante el tiempo en que el Servicio
estuvo en San Sebastian el Dr. Sheehan
estuvo dos veces, la primera ya mencio
nada cuando regresaron juntos de los
Estados Unidos y la segunda en agosto
de 1939, marchandose precipitadamen
te por el comienzo de la Segunda
Guerra Mundial. En estos dos viajes de
Sheehan la estancia en el Servicio en
cada uno de ellos fue un mes, operando
cuatro dias a la semana. En San Sebas-
tian la colaboracion con los demas ser-
vicios fue perfecta, en particular con el
Servicio de Odontologia del Dr. Balda.
Al final de la Guerra Civil el Dr. Galindo
recibio una carta de Dufourmentel
desde Francia, para que se realizase
una especie de congreso para mostrar
la experiencia de Cirugia Plastica de la
Guerra de Espana. Fue en septiembre
de 1939, pero el estallido de la Segunda
Guerra Mundial lo impidio.

Asi nacio en Espana el primer Servi-
cio de Cirugia Plastica. Sheehan, que
habia servido en 1929 como Cirujano
Consultor del Ejército y Profesor de la
Academia de Sanidad Militar, recibien-
do la medalla de Alfonso XIII. sirvio
como Coronel Honorario durante la
Guerra Civil, y le fue concedida una
Cruz al Mérito Militar.

Terminada la contienda, los cirujanos

Figura 8. Hamaca para reposo del tubular,
cuando en su iltima fase de traslado, era intro-
ducido y fijado en la boca con fines reconstructi-
vos, ideado por el Dr. Galindo en colaboracién

con el Dr. Ortega.

civiles militarizados o “estampillados”,
volvieron a sus ocupaciones civiles. El
Dr. José Antonio Soraluce volvio a su
actividad privada en Madrid, especial-
mente en Cirugia Estética. El Dr. Soler
Roig apto por la Cirugia General, conti-
nuando en el Hospital de la Santa Cruz
v San Pablo de Barcelona.

Ademas de la experiencia vivida a ni-
vel del bando nacional en Cirugia Plas-
tica. en San Sebastian, el Dr. Pedro Ga-
barro actué en la zona gubernamental.

Aparte de lo mencionado, hubo en el
bando republicano una experiencia dig-
na de resenar. la del Dr. Anastasio
Martin Pérez. Se habia formado como
cirujano militar en la escuela de Cara-
banchel con el Dr. Gomez Ulla, que
dirigia los cursos de cirugia (mientras
que Bastos Ansart dirigia los de trau-
matologia).

Figura 9. Se aprecia el resuitado de la recons-
truccion, del labio superior y nariz, en un herido
por arma de fuego. No se observa suelo nasal.

El Capitan Martin Pérez sirvié en
Aviacion, que inicialmente era un Ser-
vicio dependiente del Ejército de Tierra,

| en el aerodromo de Aumara (Larache).

y después en el de Getafe, en Madrid.
La Guerra Civil, por su destino, lo en-
cuadré en el bando gubernamental,
que sintio pronto la necesidad de crear
el Arma de Aviacion como institucion
independiente. Para tratar y recuperar
al personal se creo en la zona guberna-
mental el primer hospital exclusivo
para la Aviacién. El Coronel Camacho,
Subsecretario de Aviacion del Ministerio
de la Guerra. cuyo titular era Indalecio
Prieto, encargd de dicho Hospital (si-
tuado en Valencia, en la Clinica del
Vedat) al Capitan Martin Pérez, que a
los pocos dias de abrir el hospital
recibio tres grandes quemados, pilotos
derribados en lucha aérea y lanzados
en paracaidas. No teniendo otros cono-
cimientos sobre el tema que la clasifi-
cacion de Forgue, segun la profundidad
de la lesion en eritema. flictena y car-
bonizacion, y dado el caso de que nun-
ca habia visto un enfermo hospitalizado
con el diagnéstico de quemaduras (por-
que, o se habian carbonizado cual es el
caso de epilépticos, con pérdida de con-
ciencia al lado del fuego. o eran peque-
nas quemaduras de accidentes caseros,
sin importancia), acudioé por ello a con-
sultar con los companeros de profesion
a los Centros Sanitarios de Valencia,
sin que ninguno pudiera darle la menor
idea. Se desconocia en la practica el de-
nominado mas tarde “sindrome o en-
fermedad de los grandes quemados”.
Los quemados primeramente recogidos
en el "puesto de socorro” fueron asisti-
dos por los médicos del mismo, que se
limitaron a cubrir las lesiones con es-
casa gasa y algodon y los evacuaron a
otras unidades mas a retaguardia. Al
llegar alli a las seis o diez horas, las nu-
merosas flictenas se habian roto v su
contenido empapaba todo el vendaje,
por lo gue nuevamente procedian a
cambiarlo, arrastrando con ello restos
epidérmicos. Aquel cambio y recambio
debia ser muy doloroso puesto que al
llegar a El Vedat y hablarles de un nue-
vo cambio de vendaje se aterrorizaban.

Habia pues que pensar en una solu-
cion para que el vendaje no se adhiriera.
El Dr. Martin Pérez disponia de todos
los elementos necesarios para la aplica-
cion del "método Trueta” preparados
por el Teniente de Farmacia Sr. Alemani,
que consistia en unos grandes botes
metalicos, que contenian vendas de
gasa, laxamente enrrolladas y sumergi-
das en vaselina y balsamo del Perti (*).

(%) La tormula del tul-graso era:
Balsamo del Perti ... ... ... ..
Aceite de oliva puro ........... 150 gramos
Vaselina blanca filante ... .. 1.500 gramos
Los botes, con la venda de gasa v la cantidad
necesarid de la formula para impregnarla, se
esterilizaban a 130° durante 30 minutos.

15 gramos
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Tal aposito al no adherirse no producia
molestias ni desgarro de flictenas, que
obligaban a un cambio diario, y asi
podia aguantar sin cambiar dos o tres
dias, y el cambio producia menos dolor.
Los lesionados que comparaban este
cambio indoloro con los que sufrieron
antes, se encontraron tranquilos y op-
timistas. Las partes mas afectadas eran
cara, manos, brazos y parte superior
del torax. Hacia los cuatro o cinco dias
con el quemado mas tranquilo, se
eliminaban restos mortificados con irri-
gaciones de Dakin o cuando se trataba
de las manos, mediante inmersion.
También se abrian las flictenas para
evacuar el contenido sin arrancar la
epidermis. A los ocho o diez dias se
habian eliminado esfacelos y se realiza-
ban curas al aire libre, protegiendo las
regiones con férulas de Kramer cubier-
tas sélo con una gasa.

Otro problema que se le planted al
Dr. Martin Pérez fue que la cicatrizaciéon
producia cicatrices retractiles que en
algunos sitios tenian importancia (en
dedos que tendian a dar manos en
garra. y alrededor de los orificios natu-
rales: boca, labios y, sobre todo, los par-
pados, que tendian a producir ectro-
pion). No disponian de dermatomos,
que después aparecieron, ni de control
bacteriologico de los heridos, ni nada
de lo que hoy es ya norma de conducta.
Sélo se sabia hacer pequenos injertos
tipo Reverdin. que eran insuficientes.

En los anos 1937, 1938 y 1939 tra-
bajo pues, el Dr. Martin, en el primer
Hospital de Aviacién (que en julio de
1938 fue trasladado desde la Clinica

Figura 10-A. Pérdida parcial de la oreja, por
herida de metralla. For ion de tubulares para
su reconstruccidn.

del Vedat, en Valencia, a la Finca del
Pino., en Murcia), en el que de 471 his-
torias clinicas de la Seccién de Cirugia,
30 de ellas, es decir, un 15,07% corres-
pondian a quemados de mediana ex-
tension.

Todos los quemados fueron tratados
por el método apuntado. No se utilizé
medicacién alguna. Ni sueros, ni plas-
ma, ni sangre. En ninguno de ellos se
presento la denominada posteriormente
“enfermedad de los quemados”, dado lo
limitado de la extensiéon de sus quema-
duras, y no hubo mortalidad entre los
mismos.

- T /} /ALM
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Figura 11. De izquierda a derecha: Dr. Sdnchez Galindo; Dr. Ausin; Dr. Planas; Dr. Castaiiares; Dr.
Quetglas; Dr. Hinderer; Dr. Mir y Mir; Dr. Vilar Sancho. Corresponde al Congreso de Cirugia Pldstica

de 1974 (nacional).
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Figura 10-B. Oreja parcialmente reconstruida.

CRECIMIENTO Y DIFUSION DE

LA CIRUGIA PLASTICA EN ESPANA
DESDE LA SANIDAD MILITAR
DURANTE LA POSTGUERRA

Ya hemos visto que a finales de 1938
quedd instituido en San Sebastian el
primer Servicio de Cirugia Plastica en
Espana. Alli estuvo el Servicio hasta
abril de 1940, fecha en la que fue tras-
ladado a Madrid, instalandose en la
llamada “Filial de Vista Alegre”, en el
edificio correspondiente al Colegio de
Huérfanos de la Policia (*), incautado
para Hospital Quirargico, ya que el de
Carabanchel que habia sido evacuado
durante la Guerra sobre el Hotel Palace,
estaba en reconstruccién y practica-
mente no se operaba en él. Estas difi-
cultades explican la inicial oposicién
de Gémez Ulla al traslado del Servicio
de Cirugia Plastica, desde San Sebas-
tian. Estaba el Hospital de Vista Alegre
situado en la plaza del pueblo de Cara-
banchel Bajo y disponia de 916 camas.
Desde San Sebastian se trasladaron el

(*) El Hospital de Madrid-Carabanchel quedo
reducido en 1942 a tres conjuntos de edificios:
uno formado por el antiguo de Madrid-Cara-
banchel, en reconstruccién, con 873 camas
(teniendo habilitados cinco sétanos, con un
total de 150 camas); el de Vista Alegre, y otro
en el edificio del Asilo-Hospital de Convale-
cientes, Fundacion de los Excmos. Seriores
Condes de] Val, situado en la Cuesta del Zarzal
(Hospital del General Saliquet), con 560 camas.
En Vista Alegre estaban las Salas de Operacio-
nes; las Clinicas Quinirgicas; Clinica General
y Clinica para Presos Trabajadores: dos Gabi-
netes de Rayos X. Laboratorio de Andlisis
Clinicos y Gabinete de Electroterapia.



Teniente Practicante Sr. Pijoan y Sor
Faustina, formando equipo con €l her-
mano del Dr. Galindo, que también era
médico. También estuvieron alli el Dr.
Mauro y el Dr. Ledesma. Este ultimo
marché a Caceres para dedicarse a la
Cirugia General. Siendo Director del
Hospital Militar de Madrid-Carabanchel
el Teniente Coronel Médico D. Eduardo
Sanchez-Vega y Malo, se reanudaron
los Cursos de Especialidades en ese
Hospital, por una disposicion de 26 de
septiembre de 1940 (D.O. ntimero 219),
apareciendo la especialidad de Cirugia
Plastica y Maxilofacial. El 25 de enero
de 1941 (D.O. numero 23) se nombraron
los primeros profesores de los Cursos
de Especialidades, entre los cuales se
encontraba el Capitan Galindo. En
octubre de 1942 se procedio al traslado
del Servicio al Hospital de Carabanchel,
donde quedo instalado definitivamente
en el mismo pabellén ocupado por la
Clinica de Urologia, en las Clinicas 11y
12 del mismo (*).

Durante la Guerra y los primeros
anos de la postguerra las lesiones asis-
tidas con mas frecuencia fueron:

— Quemaduras por gasolina o por de-
flagacién de pélvora.

— Destrozos de la cara por bala o me-
tralla (incluyendo fracturas maxila-
res y del macizo facial).

— Munones de amputacion, dehiscen-
tes o pseudotumorales.

— Lesiones de mano (quiroplastias).

— Ulceras varicosas (habia muchas,
pues no se operaba en vasos).

En un ano se operaban unos 500 en-
fermos (sin contar quistes sebaceos y
pequenas operaciones con anestesia
local), verdadero récord, dado la escasez
de personal. El Servicio en Carabanchel
contaba con 30 camas para tropa, 30
para mujeres y 20 para oficiales: en
total 80 camas. Las salas siempre esta-
ban llenas en la inmediata postguerra.
Era frecuente ver reconstrucciones de
6rbita y colocacion de prétesis oculares,
y encontrar en tratamiento cinco o seis
traumatizados con colgajos tubulares
en todas las etapas de reconstruccion.
Existia también dentro de una sala
una habitacién para quemados. Tres
dias de la semana se dedicaban a ope-
raciones y, otros tres, a curas y consul-
tas. Aparte de las suturas se utilizaba
¢l método de pegar los injertos con un

{*) Como anécdota puede referirse que el doctor
Sanchez Galindo, siendo Profesor de Cirugia
Pldstica, nunca tuvo el Diploma de esta espe-

cialidad, debido a que por entonces no se.

podian tener dos diplomas y €l tenia ya el de
Cirugia General.

pegamento industrial, con magnificos
resultados. La colaboracién con los
odontélogos continué en Carabanchel
con el Comandante Médico D. Juan
Ortega Mesa, sobre todo en la cirugia
maxilofacial, realizando las llamadas
“prétesis perdidas”. Durante los diez
primeros anos de la postguerra se
atendieron por esta colaboracion mas
de 200 traumatizados del macizo facial.

Cuando el Dr. Galindo regresé de
EE.UU. se trajo un intubador, siete
tubos de anestesia y un vaporizador de
eter. Tras la induccién anestésica con
eter mediante el “Ombredanne”, él mis-
mo hacia la intubacién (hasta que en-
send a sus ayudantes) y luego se lavaba
y empezaba a operar.

Entre los utensilios de cirugia se
disponia de la ventosa de Blair, el ras-
trillo de Ferrys-Smith y el cuchillo para
injertos de Blair-Brown...

El Dr. Galindo completé con ingenio
el sencillo aparato de anestesia para
insuflar aire, pues al principio no se

disponia de carbogeno. Asi mismo con-,

cibié una especie de hamaca metalica,
para apoyar los tubulares dentro de la
boca, para mejorar su supervivencia y
desarrolld la técnica de dedos cruzados.,
siendo uno de los primeros en utilizarla.

El Servicio del Hospital Militar de
Madrid-Carabanchel, que a partir de
1946 se denomin6 de "Gomez Ulla”,
ofrecio formacién en Cirugia Plastica
tanto a especialistas militares como
civiles, y a extranjeros procedentes de
Hispanoameérica.

Los alumnos o “diplomacdos” de Ci-

rugia General pasaban durante dos o -

tres meses para conocer los principios
fundamentales de la Cirugia Plastica.
Tras esta rotacion sabian sacar y colocar
un injerto cutdneo, curar un quemado,
planear un colgajo tubular, etc.

En el Servicio de Carabanchel se han
formado, entre otros, los siguientes es-
pecialistas militares: Dr. Atero; Dr. Al-
mendral; Dr. Lazo; Dr. Sans Gassio; Dr.
Quetglas; Dr. Grau: Dr. Andrés Pérez:
Dr. Pérez Puig; Dr. Machuca; Dr. Rubio;
Dr. Porcuna: Dr. Luanco ... y civiles
como el Dr. del Pino; Dr. Mirabet ..., y
extranjeros hispanoamericanos como
la Dra. Susana Susini (Argentina); Dr.
Vera Valenzano (Paraguay). Dr. Guacha-
lla (Bolivia): Dr. Pinzén (Guatemala) ...

El Servicio de Carabanchel fue du-
rante bastantes anos el tnico de toda
Espana. Por alli pasaron como visitantes
afamados cirujanos mundiales como
Aufricht, Maliniac, Gonzalez Ulloa, Er-
nesto Malbec, Héctor Marino ...

Las campanas suministradoras de
enfermos y heridos fueron, tanto la
Guerra Civil Espanola como, durante
la Segunda Guerra Mundial. los proce-
dentes de la Division de Voluntarios o
Division Azul.

Con posterioridad, en la segunda
década del Servicio, los casos atendidos

con mayor frecuencia eran ya de otro
tipo: cirugia de la mano, tumores de la
cara. deformidades congénitas, quema-
dos. y otros problemas plasticos.

La difusion del trabajo de este Servi-
cio animo6 a muchos jévenes médicos a
estudiar la especialidad, cuya tactica
comun fue la de injertarse en algin
Servicio de Cirugia General. Traumato-
logia o Dermatologia, ofreciéndose a re-
solver el caso de aquel quemado que se
eternizaba en la sala, aquella sutura
palatina que sufri6é dehiscencia, aquel
hipospadias en regadera y polioperado
.., CAS0S que aun con una buena técnica,
a veces, proporcionaban resultados poco
brillantes.

Posteriores a la creacién del Servicio
en el Ejército fueron el Servicio de Ci-
rugia Plastica de la Cruz Rojay el anti-
guo Instituto de Medicina del Trabajo.

En la Catedra de Patologia Quirurgica
del Dr. Piulach, en Barcelona, trabajo el
Dr. Mir y Mir, y mas tarde el Dr. Jaime
Planas Guasch, que era traumatologo,
quien sufrié una radiodermitis de las
manos, de las que fue operado, y a
partir de entonces se dedicé a la Cirugia
Plastica. No fue hasta quince aros
después de reconocerse legalmente la
especialidad en el Ejército, es decir en
el ano 1955, cuando al aparecer la Ley
de Especialidades en el medio civil en
Espana, la Cirugia Plastica se contemplo
en ella con el nombre de Cirugia Repa-
radora, que diez anos después se cam-
biaria por el de Cirugia Plastica.

Tras asistir el Dr. Sanchez Galindo,
junto a los Drs. Lorenzo Mir y Mir y
Miguel Gras, al I Congreso Internacional
de la especialidad celebrado en Estocol-
mo en 1955, fue recibido por el Genera-
lisimo Franco, a quien expuso la nece-
sidad de una Sociedad Espanola de
Cirugia Plasticay Reparadora. El1 21 de
mayo de 1956 quedé constituida la
Sociedad, contando con el Dr. José San-
chez Galindo como presidente; vicepre-
sidentes: Dr. Lorenzo Mir y Mir y Dr.
José Antonio Soraluce Goni; secretario:
Dr. D. Luis Alvarez Lowell; tesorero: Dr.
D. Benito Vilar Sancho; vocales: Drs. D.
Vicente Mirabet Ippolito y D. Miguel
Gras Artero.

Alla por el ano 1960 la Seguridad
Social creo los Servicios Nacionales de
Cirugia Pléastica y Maxilofacial, y mas
tarde, el Centro de Quemados de la
Ciudad Sanitaria “La Paz”, en Madrid,
empezando asi una etapa de expansion
que llevd a extender la especialidad en
el medio civil, por toda Espana.

En 1960, organizado por Mirabet, se
celebré en Gandia el "I Simposio sobre
quemaduras’, bajo el patrocinio de la
Cruz Roja Espanola, que sirvio de
trampolin a la “Reunién Nacional” de
la especialidad, celebrada en Castellde-
fels en 1961, y a la que asistieron
figuras internacionales como el Dr.
Littler, de Nueva York, que present¢
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Instauracion y desarrollo
de la Cirugia Pldstica en
Espaiia a través de

Sanidad Militar:

Los Hospitales Militares
de San Sebastian y Madrid,
pioneros de la especialidad

una comunicacién sobre su técnica en
la contractura isquémica de Volkmann;
Ivo Pitanguy, que expuso su gran ca-
suistica sobre mamoplastias, ... En 1962,
en Sevilla, y ya con el nombre de “II
Reunién Nacional de la Sociedad de
Cirugia Plastica y Reparadora”, queda-
ron instituidas estas reuniones cienti-
ficas con caracter periédico.

El 20 de octubre de 1962 (D.O. nu-
mero 24) se hizo cargo del Servicio de
Cirugia Plastica en el Hospital Militar
de Carabanchel el entonces Capitan
Médico D. J. Quetglas Moll, que estuvo
23 anos al frente del Servicio.

En febrero de 1967 y como conse-
cuencia de la Ley de Especialidades de
1955, se creé la Escuela de Cirugia Re-
paradora de Granada, siendo la primera
anivel nacional. Fue designado Director
el Profesor Felipe de Dulanto Escofet,
Catedratico de Dermatologia Médico-
Quirurgica. La eficacia de la actividad
cientifica de la Sociedad Espanola de
Cirugia Plastica se puso de manifiesto

progresivamente, habiendo logrado al-
bergar en su seno al Il Congreso Euro-
peo de Cirugia Plastica, al IIl Congreso
Ibero-Latinoamericano de Cirugia Plas-
tica, y el hecho importante de haberse
gestado en su seno la formacién de la
Sociedad Europea y la Confederacién
Iberc- Latinoamericana, ambas hoy Sec-
ciones de la LP.R.S. (International Plastic
& Reconstructive Surgery).

En 1968, siendo el Dr. Lazo el Presi-
dente de la Sociedad, y por gestion
personal del Dr. Rafael de la Plaza,
secretario, se inicié la publicacion de la
Revista Espanola de Cirugia Plastica,
teniendo mas tarde como Director al
Dr. Quetglas, y como Redactor al Dr.
Hinderer. Al crearse la Confederacién
Ibero-Latinoamericana, la Revista se
une a la Latinoamericana y se convierte
en la actual “Cirugia Plastica Ibero-La-
tinoamericana”, con Quetglas como
Director, Hinderer y Rafael de la Plaza
como Redactores.

Desde Carabanchel se propagd la
especialidad a instituciones civiles y
militares, como se recoge en el cuadro
adjunto. El primer Servicio, creado el
28 de abril de 1956, fue el del Hospital
del Aire, por el Dr. Joaquin Almendral

Lucas, quien estuvo al frente hasta su
ascenso a General, y luego le sustituy¢
el Dr. Edgard Mayoral Semper. Al co-
mienzo de los 60 se crearon, también
con personal formado en el Hospital
Militar Central "Gémez Ulla”, los Servi-
cios de la especialidad en el Hospital
Militar de Sevilla, por el Dr. Manuel
Lazo Zbikowski, que mas tarde pasé a
la Residencia Virgen del Rocio, que-
dando como supernumerario, y fue
sustituido por el Dr. José Antonio
Pérez Puig, que fallecié en 1989, y fue a
su vez sustituido por el Dr. Miguel
Luanco Gracia. Poco después, en 1962,
se creo el Servicio en el Hospital Militar
de Barcelona, siendo su fundador el
Dr. Ramoén Sans Gassio, que al ascender
a General dejé el Servicio, y no fue
sustituido, por lo que se perdié en
aquel Hospital. En 1966 se cre6 el
Servicio en la Policlinica Naval de Ma-
drid, siendo fundador el Dr. D. Manuel
de Andrés Pérez. Fundador del Servicio
en el Hospital Naval de San Carlos de
San Fernando (Cadiz), fue el Dr. Maria-
no Grau. Ambos médicos de la Armada
fueron diplomados en 1963 por la en-
tonces Escuela de Aplicacion de Sani-
dad Militar.
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——TRIBUNA DE OPINION

Escala Media de Sanidad

José Cutillas Guino *

N la Revista Espanola de Defensa
ElRED] namero 26, de abril de

1990, el Subsecretario de De-
fensa Excmo. Sr. D. Gustavo Suarez
Pertierra. hace unas declaraciones sobre
la Ley de la Funeion Militar, haciendo
mencion a los Cuerpos de Sanidad,
Escala Media, de los Ejércitos espanoles.
Donde se ha conseguido el empleo de

Alférez.

Ello me mueve a escribir este comen-
tario, y ver. el camino andado por el
Cuerpo de Practicantes de Sanidad
Militar del Ejército de Tierra, al cual
pertenezco, y hoy integrado ya en la
Escala Media de Sanidad. Al mismo
tiempo, hacer un esbozo con los Cuer-
pos de Marina y Aire, hoy también
integrados a la Escala Media de Sani-

dad.

El Cuerpo de Practicantes Profesiona-
les del Ejército, fue creado en el ano
1921, por RO. de 3 de septiembre,
cuando reinaba S.M. el Rey Alfonso XIII.

C.L. numero 401.

Las bases fueron las siguientes: "SUB-
SECRETARIA.—Excmo. Sr. A fin de
atender debidamente las necesidades
sanitarias de las tropas, especialmente
las del Ejército de operaciones y en vis-
ta de las actuales circunstancias, el Rey
(g.D.G.) ha tenido a bien disponer lo

siguiente:

Mientras no se organice de un modo
definitivo el Cuerpo Subalterno de Sa-
nidad Militar (odontélogos, practicantes
de Medicina y Cirugia y practicantes
de Farmacia) como caso excepcional y
por su urgencia, se crean cien plazas
de Practicantes profesionales del Ejér-
cito, Auxiliares del Cuerpo de Sanidad

* Capitdin de Sanidad Escala Media.
En la Reserva.
Las Palmas de Gran Canaria.

Antiguo Hospital Militar de
Las Palmas de Gran Canaria.

Hospital de Campana
en el afo 1957,
durante los sucesos
Ifni-Sahara.

Militar, con objeto de ser destinados
desde luego a prestar su servicio en las
Unidades del Ejército de Africa, y que
en su dia habran de constituir la base
del Cuerpo Auxiliar de relerencia.

El personal no tendra asimilacion a
categoria militar alguna, pero, sera
subordinado de la Jurisdiccion de Gue-
rra y le comprenderan los preceptos de
las Reales Ordenanzas y el Codigo de
Justicia Militar. Usaran el mismo uni-
forme de los Jefes y Oficiales del Cuerpo
de Sanidad Militar, sin divisa alguna,
llevando por emblema en el cuello de la
guerrera y en la gorra los ramos de
oliva entrelazados y en el centro las
iniciales P.M., todo ello bordado en
oro’.

Paso este Cuerpo a formar parte del
CASLE. por Ley 13 de mayo de 1932
(C.L. 272), bajo la denominacién gené-
rica de Subalternos Periciales.

Por Ley 17 de marzo de 1945 (C.L.
40), se crea con personalidad propia y
completa independencia. el Cuerpo Auxi-
liar de Practicantes de Sanidad Militar.

Las categorias militares que corres-
ponden de este Cuerpo son: Practicante
de 2% con asimilacion de Brigada, y
Practicante de 1.* con asimilacion de
Teniente. Los Practicantes que cumplan
diez anos en posesion de esta categoria,
percibiran el sueldo y gratificaciones
de Capitan.

El empleo de Subteniente, creado por
Ley de 21 de julio de 1960, se extendio
como beneficio al Cuerpo de Practican-
tes de Sanidad Militar en el ario 1965
(DO, 112},

Cuerpo Auxiliar de Ayudantes Técni-
cos de Sanidad Militar: Ley 19/1972,
por la que se organiza el Cuerpo Auxiliar
de Practicantes de Sanidad Militar
(D.O. 109, de fecha 13-V-1972).

La Ley de 17 de marzo de 1945, por la
que se creo el Cuerpo Auxiliar de

Practicantes de Sanidad Militar, queda
hoy fuera de aplicacion en algunos de
sus preceptos, en virtud de disposicio-
nes posteriores.

Asi, el actual Cuerpo Auxiliar debe
asimilarse a la del mismo personal civil,
¥, por otra parte, las Leyes ciento doce y
ciento trece de mil novecientos sesenta
y seis, al senalar que los sueldos y pen-
siones han de corresponder a los del
empleo efectivo conferido, impiden a
este personal técnico alcanzar los emo-
lumentos de Capitan que la Ley de
diecisiete de marzo de mil novecientos
cuarenta y cinco concedia a los Practi-
cantes de primera (asimilados a Te-
niente) con diez anos de efectividad en
el empleo.

Imperativos de justicia, avalados por
los valiosos servicios prestados por
este personal, obligan a subsanar lo
anterior, y, ademas, a equiparar este
Cuerpo con otros de igual nivel técnico
dentro del Ejército de Tierra y con los
analogos de la Armada y Ejército del
Aire.

El actual Cuerpo Auxiliar de Practi-
cantes de Sanidad Militar se denomi-
nara en lo sucesivo Cuerpo Auxiliar de
Ayudantes Técnicos de Sanidad Militar.

Existiran las siguientes categorias:

— Ayudante Técnico de Sanidad Mayor
(asimilado a Comandante).

— Ayundante Técnico de Sanidad de
primera (asimilado a Capitan).

— Ayudante Técnico de Sanidad de
segunda (asimilado a Teniente).

— Ayudante Técnico de Sanidad de
tercera (asimilado a Brigada o Sub-
teniente).

El ingreso se hara por oposicion.

Escala Auxiliar de Sanidad de la
Armada.

La Ley de 27 de diciembre de 1956,
ante la nécesidad de mejorar los cono-
cimientos de la entonces Especialidad
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Escala Media de Sanidad

Sanitaria, y, hacer mas eficaz su sistema
de formacidén, cre6, para sustituirla,
dentro del Cuerpo de Suboficiales de la
Armada, la Especialidad de Ayudantes
Técnicos Sanitarios.

La experiencia adquirida durante el
tiempo transcurrido, a partir de la pro-
mulgacion de la mencionada Ley, acon-
seja su revisién con el fin principal de
mejorar el Servicio, sin apartarse de las
orientaciones que le sirvieron de fun-
damento, recogiendo los progresos que
la Especialidad ha experimentado en la
orbita civil.

Se crea la Escala Auxiliar de los Ser-
* vicios de Sanidad de la Armada, que
estara constituida por personal que
estd en posesion del titulo de Ayudante
Técnico Sanitario, ingresando por opo-
sicion.

Las categorias militares seran las si-
guientes:

Ayudante Técnico Sanitario de se-
gunda (alumno): Sargento.

Ayudante Técnico Sanitario de pri-
mera: Brigada.

Ayudante Técnico Sanitario, Oficial
segundo: Teniente.

Ayudante Técnico Sanitario, Oficial
primero: Capitan.

Ayudante Técnico Sanitario, Mayor:
Comandante.

Servicios Auxiliares de Sanidad en el
Ejército del Aire:

Ley 149/1963, de 2 de diciembre, por
la que se reorganizan los Servicios
Auxiliares de Sanidad en el Ejército del
Aire.

La Ley de 6 de mayo de 1940, que
organizo los Especialistas de los tres
Ejércitos, y el Decreto 13 de diciembre,
del mismo ano. que desarrolld sus
preceptos con exclusiva aplicacién al
del Aire, creé la Especialidad Sanitaria,

bajo la denominaciéon de Enfermeros

Auxiliares de Sanidad, por personal
con categoria de soldado a Alférez, e
ingresando un elevado porcentaje de
Suboficiales en posesion del titulo de
Practicante en Medicina y Cirugia.

La Ley 23 de diciembre de 1942, con-
cedi6 a este personal el acceso a las
Escalas de Oficiales, en las que pueden
alcanzar como limite el empleo de Co-
mandante.

La Ley de 24 de diciembre de 1962,
organiza el Cuerpo de Especialistas del
Ejército del Aire, quedando expresa-
mente excluidos de ella los Enfermeros
Auxiliares de Sanidad, que continuaran
rigiendose, en todos sus preceptos, por
la legislacion anterior.

Asi, se crea la Escala Auxiliar del
Cuerpo de Sanidad del Aire; constituida
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por personal que se halle en posesion
del titulo de Ayudante Técnico Sanita-
rio.— El ingreso se hara por oposicién
libre.

Las categorias del personal seran las
siguientes:

Comandante, Capitan, Teniente, Sub-
teniente, Brigada, Sargento Primero y
Sargento Auxiliar.

COMENTARIO

Como se observa, los Cuerpos de Ayu-
dantes Técnicos Sanitarios, tenian dife-
rentes categorias en los distintos Ejér-
citos, asi como, han pasado muchos
anos entre unos y otros para su reorga-
nizacion.

Ley 17/1989, de 19 de julio, Regula-
dora del Régimen del Personal Militar
Profesional.

En ella, los Ayudantes Técnicos Sani-
tarios de los tres Ejércitos forman
parte de la Escala Media, cuyas catego-
rias son las siguientes:

Teniente Coronel de Sanidad, Escala
Media.— Comandante de Sanidad, Es-
cala Media.— Capitan de Sanidad, Es-
cala Media.— Teniente de Sanidad,
Escala Media.— Alférez de Sanidad,
Escala Media.

Parece ser, que los Ayudantes Técni-
cos Sanitarios ocupan el lugar que les
corresponde, agrupandolos en una mis-
ma Escala los tres Ejércitos, recogiendo
los progresos que la carrera ha experi-
mentado en la érbita civil.

Por la novena Disposicion Adicional’

de la presente Ley quedan integrados
en la presente Escala Media, los Subo-
ficiales Ayudantes Técnicos Sanitarios
de los tres Ejércitos, con la categoria de
Alférez, a partir de enero de 1990.

Misién de los Ayudantes Técnicos
del Ejército de Tierra:

Tendran como misién la de auxiliar,
con el ejercicio de su peculiar funcion,
a los médicos militares.

De una forma general, bastenos re-
cordar que los servicios prestados por
este Cuerpo, desde su creacion hasta la
actualidad, han sido numerosos, es-
tando encuadrados en los Regimientos,
Unidades, CIR, Cuerpos, Centros y De-
pendencias, Guardia Civil, etc.

Son los auxiliares directos de los
médicos militares en todo lo concer-
niente a higiene, vacunaciones, esta-
disticas, partes, reconocimientos, co-
rrespondencia y asistencia sanitaria.

En los hospitales, son igualmente el
auxiliar directo de los médicos especia-
listas, siendo destinados a cualquiera
de los servicios con que cuentan estos
Centros, tales como: Cirugia, Trauma-
tologia, Laboratorio, Medicina, Rayos X,
etcétera.

En el Instituto de Medicina Preventiva
del Ejército “Capitan Médico Ramén y

Cajal” son valiosos colaboradores de
los médicos militares, y técnicos con la
suficiencia de la experiencia adquirida.

En los territorios de Ifni y Sahara,
demostraron su capacidad y espirtu
en los sucesos acaecidos en el ano
1957, y después de los mismos estuvie-
ron en muchos puestos del interior, en
los cuales llevaban a cabo la asistencia
sanitaria del personal destacado.

Han formado parte de los equipos
sanitarios espanoles que han prestado’
asistencia médica en los conflictos de
Vietnam del Sur.

Nuevas misiones y Ensenanza Militar
de Formacion:

A la vista de la nueva Ley, se hace
necesario actualizar y ampliar los co-
nocimientos, adaptandolos a las nuevas
exigencias operativas y técnicas de la
Logistica Sanitaria, para una buena
asistencia ante las grandes catastrofes
(conflictos bélicos, terremotos, incen-
dios, etc.). Situaciones éstas de extrema
urgencia, y que requieren mucho per-
sonal sanitario con una perfecta for-
macion, sobre todo, en la reanimacién
cardiopulmonar (R.C.P.), disminuyendo
asi, el riesgo de muerte por paro cardia-
co, actuando en el mismo lugar de la
lesion.

Esta preparacién puede confiarse a
los componentes de este Cuerpo, bajo
la direccion de los médicos militares en
las Unidades Operativas, formando ver-
daderas secciones sanitarias con el
personal de tropa. Al igual, que lo tie-
nen los Ejércitos Americano y Britanico
en los lamados “Paramédicos”. Se trata
de un personal con una preparacion
técnica en lalinea de los ATS espanoles,
teniendo una finalidad muy especifica:
la asistencia y reanimacion del herido
con riesgo vital, prestando socorro en
primera linea.

Los destinos asignados a los Alféreces
y Tenientes, serian como en la actuali-
dad, los Regimientos y Unidades opera-
tivas. Los Capitanes como los actuales,
en los diferentes servicios de los Hospi-
tales Militares.— Los Comandantes:
Serian los Jefes de Enfermeria en los
Hospitales Militares, anexa a la Jefatura
de Servicios Médicos, pudiendo ser
ocupada esta vacante por un Capitan,
es decir, publicarse indistinta, por si
no hay peticionarios de Comandante.—
Los Tenientes Coroneles: Serian desti-
nados a los grandes Hospitales de
Madrid, como Jefes de Enfermeria,
Ministerio de Defensa, etc.
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SYMPOSIUM
INTERNACIONAL
DE MEDICINA NAVAL

RGANIZADO por el Instituto

Aleméan de Medicina Naval y la

Sociedad Alemana de Medicina
y Farmacia Militar, de la que es presi-
dente el Almirante (Ret.) Dr. Karl-Wil-
helm Wedel, ha tenido lugar el SYMPO-
SIUM INTERNACIONAL DE MEDICINA
NAVAL celebrado en el Centro de
Congresos “Kieler Schob” de la ciudad
de Kiel durante los dias 25 al 27 de
mayo de 1990.

El Comité Cientifico estuvo com-
puesto por los Drs. L.A. Kiesow, de
Bethesda (USA), como Presidente;
K.W.Wedel, de Bonn (RFA) y J. Prohl,
de Wilhelmshaven (RFA), como Vice-
presidentes, y B. Greiner, de Kronsha-
gen (RFA), que actud como Secretario.

Los temas béasicos del Symposium
fueron: Medicina Maritima, Medicina
Subacuatica y Terapia con Oxigeno
Hiperbarico. Las sesiones de trabajo se
desarrollaron durante la mafiana y tarde
los dias 25 y 26. El viernes 25 de mayo
se expusieron en relaciéon con la Medi-
cina Maritima: medidas de emergencia,
procedimientos de rescate y recupera-
cion, hipotermia, ahogamientos, riesgos
del medio ambiente, terapia ocupacional
a bordo y factores ergondémicos huma-
nos. Y en relacion con la Medicina
Subacuética: procedimientos en acci-
dentes de buceo, enfermedad de des-
compresidén y aeroembolismo arterial,
equipamiento, camaras hiperbaricas, y
fisiologia y fisiopatologia del buceo.

El sabado 26 se presentaron las co-
municaciones sobre Terapia con Oxi-
geno Hiperbarico siguiendo el programa
previsto, que trataron sobre las indica-
ciones, nuevos conceptos sobre la apli-
cacion del oxigeno hiperbarico, resul-
tados de los estudios sobre su uso y
consideraciones sobre su seguridad y
coste eficacia entre otros.

El domingo dia 27 tuvo lugar la visita
al nuevo "HYDRA 2000” en el Schiffart-
medizinisches Institut der Marine, primer
simulador de buceo con que cuenta la
Armada alemana. :

Al symposium asistieron varios medi-
cos de la Armada espafiola.

SYMPOSIUM
INTERNACIONAL
SOBRE LA MUJER
EN LAS
FUERZAS ARMADAS

URANTE los dias 15 al 17 de
octubre de 1990 se ha celebrado
en la ciudad suiza de Ermatingen
un Symposium internacional sobre la
MUJER EN LAS FUERZAS ARMADAS,

que se ha desarrollado con arreglo al
siguiente programa:

— La mujer en las Fuerzas Armadas
antes de 1900, que tuvo como temas
principales: La profetisa Deborah; la
era de la Revolucion Francesa; las
mujeres en las fuerzas armadas britani-
cas en el s. XIX y las mujeres a la luz de
la historia militar en la antigua confede-
racion suiza.

— Las mujeres en los combates del
s. XX: Finlandia, Yugoslavia, Europa del
Este, Francia y Paises anglosajones.

— La integracion de la mujer en los
efércitos en la actualidad: USA., Gran
Bretaria, Canada, Australia y regiones
del Pacifico, Suecia, Israel y Suiza.

El Symposium estuvo organizado por
el Grupo de Instruccién del Departa-
mento Militar Federal suizo y asistieron
a él gran cantidad de pesonal femenino
integrado en las Fuerzas Armadas de
diversos paises.

EL PROYECTO
GENOMA

E L 1l SEMINARIO SOBRE CO-
OPERACION INTERNACIONAL
PARA EL PROYECTO GENOMA
HUMANO, patrocinado por la Funda-
cién BBV y organizado por la Fundacién
Valenciana de Estudios Avanzados, ha
reunido en Valencia durante los dias
12, 13 y 14 de noviembre de 1990 a
cuatro Premios Nobel (James D. Wat-
son, Jean Dauset, Walter Gilbert y
Severo Ochoa) y méas de doscientos
investigadores de distintos paises, rela-

cionados con uno de los temas mas
apasionantes de la Medicina y Biologia
en nuestro siglo, bajo la coordinacion
del Prof. Santiago Grisolia, Premio Prin-
cipe de Asturias de Investigacion vy
Presidente del Comite de Coordinacion
de la UNESCO para el Proyecto Geno-
ma.

En la llamada “Declaracion de Valen-
cia”, que hasido publicada en la prensa
diaria y en los periodicos y revistas de
divulgacion medica, los participantes
suscriben la colaboracioén internacional
para la investigacion sobre el Genoma
y la esperanza en proporcionar un gran
beneficio a la humanidad, en lo que
concierne al grado de salud y bienestar,
tras la obtencion de la cartografia y
secuenciacion del Genoma Humano vy
a la par su preocupacion por no existir
un consenso etico por lo que se propo-
nen mas discusiones sobre las cuestio-
nes técnicas, meédicas y sociales.

MEDICINA MILITAR, que no podia
dejar de resaltar de alguna manera tan
importante reunién, quiere recoger en
este modesto Eco lo que de hecho se
considera algo mas que el inicio de una
etapa transcendental en la Biologia y
Medicina contemporanea, que sin duda
alguna unira los conocimientos cienti-
ficos de todos los paises colaboradores
del Proyecto Genoma en esa compro-
metida encrucijada ética y cientifica
que seria la terapia genética con células .
germinales.

Con el paso de los afios los nombres
de los Premios Nobel ya citados junto
con los del Prof. Grisolia, Director del
Instituto de Investigaciones Citologicas
de Valencia; Prof. Theodore Friedman
del Centro de Genética Molecular de la
Jolla en California; Prof. John Fletcher,
Director del Centro de Etica Biomédica
de la Universidad de Virginia; Prof.
Michael Durso, del Instituto Internacio-
nal de Genética y Biofisica; Prof. Giorgio
Bernardi, del Instituto Jacques Menod;
Prof. Steven Rosenberg del Instituto
Nacional del Cancer de Betsheda, asi
como los Prof. Oliva, Estivill, Nufiez de
Castro, Lacadena y un gran largo nu-
mero de investigadores nacionales e

-internacionales seran los pioneros de

este fantastico proyecto que por -su
relieve s6lo es comparable en nuestro
siglo a los que en su dia iniciaron las
investigaciones sobre la energia nuclear
o los vuelos aeroespaciales.
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CLAUSURA DEL CURSO
SOBRE
“FACTORES DE RIESGO
CARDIOVASCULAR”

ON el fin de finalizar el Curso

sobre “FACTORES DE RIESGO

CARDIOVASCULAR”, que ha
sido impartido en el antiguo Aerodromo
Militar de Tablada, actual Acuartela-
miento Aéreo “Tablada” GCG/MATAC,
el dia 7 de Junio de 1990, tuvo lugar la
V y ultima sesiéon del mismo, que ha
tratado sobre “PREVENCION DE LA
ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR EN
MEDICINA AERONAUTICA”. La mesa
fue presidida por el Excmo. Sr. General
Inspector de Sanidad del Aire D. JULIO
MEZQUITA ARRONIZ, que clausuro el

Curso y moderada por el Coronel Mé-.

dico D. VICENTE PEREZ RIBELLES de
la Asesoria Médica del Aire, que inicio
la sesion con unas palabras de intro-
duccién al tema. Previamente el Te-
niente Coronel Médico D. JESUS A.
BAYORT FERNANDEZ, Jefe de la Sec-
cion de Sanidad del Acuartelamiento
Aéreo “Tablada” GCG/MATAC, en nom-
bre propio y en el del Comandante
Médico D. FRANCISCO FERNANDEZ
MUNOZ, de la misma Unidad, ambos
organizadores del Curso, hizo la pre-
sentacién de todos los ponentes.

La primera comunicacion fue desa-
rrollada por el Teniente Coronel D.
VICENTE NAVARRO RUIZ, Jefe del
Servicio de Cardiologia del Hospital del
Aire de Madrid, que expuso el tema
"ESTUDIO DE LA CARDIOPATIA IS-
QUEMICA EN LAS TRIPULACIONES
AEREAS”.

El Comandante Médico D. JOSE L.
GARCIA ALCON, Médico de Vuelo y
Jefe de la Secciéon de Sanidad del Ala
n> 23, diserté sobre “VALORACION
DEL PERFIL LIPIDICO EN LOS PILO-
TOS DE UNA UNIDAD AEREA".

La siguiente exposicién fue a cargo
del Capitan Médico D. JUAN L. SALI-
NAS SANCHEZ, Diplomado en Medici-
na Aeronautica del CIMA que verso
sobre la “VALORACION MEDICO-
AERONAUTICA DEL PERSONAL DE
VUELO CON CARDIOPATIA ISQUE-
MICA”.

Por ultimo el Coronel Médico D.
VICENTE PEREZ RIBELLES expuso
con todo detalle las “MEDIDAS HIGIE-
NICO-DIETETICAS PARA LA PREVEN-
CION DE LA ENFERMEDAD CARDIO-
VASCUALR”.

El Curso fue clausurado por el Excmo.
Sr. General D. JULIO MEZQUITA ARRO-
NIZ, que valoré la importancia del
mismo al ser realizado a través de
varias sesiones en las que de forma
independiente y separada han sido
estudiados los priricipales factores de
riesgo cardiovascular; hipertensién ar-
terial, colesterol y tabaco, asi como su
proyeccion sobre el personal de vuelo.

Posteriormente pasd a agradecer a
todos los ponentes de las distintas
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Regiones Aéreas, su participacion, in-
dividualizando a las personalidades del
Hospital Universitario de Sevilla, Hos-
pital Militar de Sevilla, Hospital del Aire
de Madrid, Policlinica de Aviacion de
Sevilla y de la Seccion de Sanidad del
Acuartelamiento Aéreo “Tablada” GCG/
MATAC, y animo asi mismo a continuar
en lo sucesivo a seguir trabajando en la
prevencion de las enfermedades car-
diovascuares que ocupan en la actuali-
dad un lugar preferente como causas
de mortalidad en el mundo.

LA MUJER
EN LA PRACTICA
MEDICO-MILITAR
EN TIEMPOS
DE HERNAN CORTES

. UANDO en la prensa diaria se
reitera como novedoso la pre-

sencia de la mujer en las Fuerzas
Armadas y aparece como singular noti-
cia la actuacion de una comparfera
nuestra como médico de la Legidn, nos
ha parecido interesante e igualmente
curioso transcribir de la Revista de
SANIDAD MILITAR de México (Vol. 44,
mayo-junio de 1990) el siguiente recor-
te:

“...La herdica matrona Dofia lIsabel
Rodriguez, mujer de un tal Miguel
Rodriguez de Guadalupe, que vino en
la aguerrida expedicion que en las
naves espafiolas cruzaba los mares
antes del afio 1521, que durante la
navegacion estuvo curando por ensal-
mo, como entonces se decia, a los
soldados del ejército de Cortés que se
enfermaban; que durante la guerra de
conquista fue la primera en curar a los
heridos espafioles en las playas del
Nuevo Mundo, y que pasada esta aza-
rosa vida, se radicé en una naciente
ciudad espafiola cerca de Atlacabuye
(Tacubaya), donde se le dieron, en
Noviembre de 1525, unos terrenos, en
recompensa de sus Sservicios, y en
donde aun continu¢ entregrada al ejer-
cicio de la Medicina, inauguro la practi-
ca médico-militar de este periodo...”

Tomado de: Flores F.A. “Historia de la Medicina en
México desde la época de los indios hasta la
presente”. México: Oficina Tip de la Secretaria de
Fomento, 1886; 2:198.

Il CURSO SOBRE
PSIQUIATRIA
Y DERECHO

RGANIZADO por la Facultad
de Derecho de Burgos, en el

O Aula Alonso Martinez de Docu-

mentacion Juridica, se ha celebrado el
Il Curso sobre Psiquiatria y Derecho en

el que ha actuado como coordinador el
Cap. Méd. Fuertes Rocanin, Jefe del
Servicio de Psiquiatria del Hospital.
Militar de Burgos. En el Curso se han
incluido temas de gran interés sobre
todo si se tiene en cuenta los aconteci-
mientos que continuamente vienen apa-
reciendo en los diversos medios de
comunicacioén social y que hacen refe-
rencia a cuadros delictivos de diversa
gravedad cometidos y/0 inducidos por
posibles enfermos psiquicos.

En este Il Curso celebrado durante
los dias 6,7,8,13,14,15,20,21 y 22 de
noviembre de 1990, se impartieron las
lecciones que a continuacion se indican
con arreglo al siguiente programa:

1. “El papel del psiquiatra y del me-
dico forense en la Administracién de
Justicia. La responsabilidad profesional
del médico.” Por el Dr. José Carlos
Fuertes Rocadin. Psiquiatra. Jefe del
Servicio de Psiquiatria del Hospital
Militar de Burgos. Médico Forense.

2. “Elinforme pericial en psiquiatria”,
también por el Dr. Fuertes Rocafiin.

3. “La imputabilidad y la capacidad
civil en los trastornos psiquiatricos.
Enajenacion y trastorno mental transi-
torio”. Por el Dr. José Cabrera Forneiro.
Psiquiatra Forense. Profesor de Psico-
logia Forense de la Facultad de Psico-
logia de la Universidad de Comillas.
Profesor Asociado de Investigacion del
Hospital Psiquiatrico de Ciempozuelos.

4. “Los delitos contra la libertad se-
xual: Aspectos médico forenses”. Por
el Dr. Amador Mantinez Tejedor. Médico
Forense Titular del Juzgado n. 4 de
Burgos.

5. “Las drogodependencias y el deli-
to”. Por el Dr. Alberto Varona Martinez.
Psiquiatra. Jefe del Equipo de Salud
Mental. Burgos.

6. “La esquizofrenia y otros trastornos
psicéticos: Aspectos médico legales”.
Por el Dr. José Antonio Garcia Andrade.
Psiguiatra Forense de la Clinica Médico-
Forense de Madrid. Profesor de Psi-
quiatria Forense del Instituto de Crimi-
nologia de la Universidad Complutense.
Presidente de la Asociacion Nacional
de Médicos Forenses.

7. “El suicidio: Problematica psiquia-
trico forense”. Por el Dr. Jesus de la
Gandara Martin. Psiquiatra. Jefe de la
Seccién de Psiquiatria del Hospital
Gral. Yague. Profesor de la Escuela
Universitaria de Enfermeria de Burgos
y colaborador honorifico de la Facultad
de Medicina de Valladolid. Coordinador
de Salud Mental de Burgos.

8. “Los trastornos de la personalidad
en la psiquiatria forense”. Por el TCol.
Méd. Dr. José Gerona Llamazares. Psi-
quiatra. Profesor Asociado de Psiquia-
tria de la Universidad Complutense.
Jefe de Seccion del Hospital Gémez
Ulla. Madrid.

9. “Elinternamiento psiquiatrico: As-
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pectos médico legales”. Por el Col
Meéd. Dr. José Maria Lecumberri He-
rranz. Psiquiatra. Director del Hospital
Psiguiatrico San José de Ciempozuelos.
Madrid.

SIMPOSIUM
INTERNACIONAL
DE MEDICINA
AERONAUTICA
Y AMBIENTAL

URANTE los dias 8 al 11 de
octubre y patrocinado por el
Ministerio de Defensa y el Ejér-
cito del Aire el Centro de Instruccion
de Medicina Aeroespacial, ha celebrado
en Madrid el Primer Simposium Inter-
nacional de Medicina Aeronautica y
Ambiental. Dicho acontecimiento cien-
tifico ha conmemorado el 400 Aniver-
sario de la publicacion del libro "Historia
Natural y Moral de las Indias”, por el
Jesuita Padre José Acosta, donde se
describe por vez primera los sintomas
del mal agudo de montana, en la cordi-
llera de los Andes, mencionando sinto-
mas y signos que hasta el siglo XIX,
mediante la utilizacion de medios me-
canicos (aerostacion), no se asociaron
a la exposicion del hombre a la altura.
La sede del Simposium ha sido el
Consejo Superior de Investigaciones
Cientificas.
En dicho Simposium han estado re-
presentados 26 paises de los 5 conti-

Figura 2. Vista de la Sede del Simposium.
Consejo Superior de Investigaciones Cientificas.

Figura. 1.

Ceremonia inaugural. De izquierda a derecha Ilmo. Col. Lopez Tallada, Excmo. General

Mezquita Arroniz, Excmo. General Barrén Montes, Excmo, Sr, Gonzalez Pertierra, Exemo. General
Pérez-Iiigo, Excmo. Almirante Grau Sbert y Ilmo. Sr. Vinals Pérez,

nentes. Hay que hacer especial mencion
a la participacion de los paises |beroa-

mericanos, geograficamente ligados a’

la figura del padre José Acosta.

La organizacion del mismo ha estado
dividida en seis paneles relacionado
cada uno con Medicina Clinica Aero-
nautica, Historia de la Medicina Aero-
nautica, Investigacion de Accidentes
Aéreos, Medicina Ambiental, Fisiologia
Aeronautica y Psicologia Aeronautica.

Ademas se organizaron dos mesas
redondas. Una titulada "Apoyo Médico

| al Personal de Vuelo”, en relacion al

soporte medico del piloto desde la
iniciacion de su carrera aeronautica
hasta su entrenamiento una vez desti-
nado en Unidades Operativas. La otra
titulada “Evaluacion Médico Aeronauti-
ca', ha estado orientada hacia la discu-
sion de los problemas relacionados
con la seleccion y reconocimiento psi-
cofisico de los tripulantes aéreos.

El Simposium fue inaugurado en nom-
bre de S.M. El Rey, por el Excmo. Sr. D.
Gustavo Suarez Pertierra, Secretario
de Estado para la Administracion Militar.
El Presidente del Comité Organizador
del Simposium Excmo. Sr. General D.
Julio Mezquita Arroniz, Jefe de Sanidad
Militar del Ejercito del Aire, resalto la
figura del Padre Acosta en el contexto
de su tiempo y dio la bienvenida a los
congresistas.

Cada una de las Sesiones Cientificas
fue presidida por relevantes figuras en
cada una de las areas tratadas.

La correspondiente a Fisiologia Aero-
nautica, comenzo con la poenencia del
Dr. Evrard de Bélgica, autor de nume-
rosas publicaciones entre ellas uno de
los libros de Medicina Aeroespacial
mas conocidos en |a literatura (“Precis
de Medecine Aeronautique et Spatiale"”).
Actué como secretario el Capt. del

Valle (CIMA). Su conferencia verso
sobre “José de Acosta, precursor de la
Medicina Aeroespacial, su puesto en la
Historia de la Fisiopatologia de la Alti-
tud”. Seguidamente dieron comienzo
las comunicaciones libres, al final de
las mismas se establecidé un animado
coloquio. El panel de Medicina Clinica
Aerondautica, fue presidido por el Profe-
sor Alan Benson, Jefe del Departamento
de Medicina Aeroespacial de la RAF
autor de numerosas publicaciones y
delegado del Reino Unido en AGARD.
Fue secretario de dicha sesion el Col.
Lopez Villa (CIMA). Su conferencia se
titulo “Desorientacion Espacial en vuelo.
Un problema Clinico?”. A continuacion
se desarrollaron las comunicaciones
libres correspondientes a dicho panel.

La sesion de Historia de la Medicina
Aeronautica fue presidida por el cate-
dréatico de Historia de |la Medicina de la
Universidad de Cadiz, profesor D. An-
tonio Orozco Acuaviva, quien diserto
sobre “De la Puna a la Era Espacial.
Aportacion Espanola a la Medicina Aero-
nautica”. Secretario de dicha sesion
fue el Cte. Borobia (Hospital del Aire).
Las comunicaciones libres se desarro-
llaron a lo largo de esa tarde.

El panel de Medicina Ambiental, fue
presidido por el profesor D. Carlos
Monje Casinelli, catedratico de la Uni-
versidad Cayetano Heredia de Lima,
figura mundialmente conocida por sus
trabajos en relacion a la exposicion del
hombre a la altitud de forma cronica. El
profesor Monje es director del labora-
torio de Altitud del Perl y su conferencia
trato sobre “Evolucion de las ideas
sobre aclimatacion a la altura desde la
descripcion del mal de Altura por el P,
José de Acosta hasta nuestros dias”.
Actué cdmo secretario de dicho panel
el Capt. Rios (CIMA). Las comunica-
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ciones gue siguieron a su conferencia,
discutieron diferentes aspectos de la
influencia e interaccion del hombre
con un medio distinto al habitual nor-
mobarico.

El altimo dia, se desarrollé el panel
dedicado a Psicologia Aeronautica, pre-
sidido por el profesor Klaus M, Goeters,
director del Instituto de Psicologia de
Hamburgo y presidente de la Sociedad
Europea de Psicologia. Como secretario
de la misma actuo el Tte. Marguez de la
Plata (CIMA). Las comunicaciones re-
lacionadas con este area de discutieron
a continuacion.

La Sesion correspondiente a la In-
vestigacion de Accidentes Aéreos se
desarrollo mediante |la exposicion de
cinco comunicaciones en relacion con
el tema.

La mesa redonda dedicada al "Apoyo
Aeromedico del Tripulante Aéreo”, fue
presidida por el Col. A. Kappers, Jefe
de la Unidad de Entrenamiento Fisiolo-
gico del Instituto de Medicina Aeroes-
pacial de la Real Fuerza Aérea Holan-
desa. En el coloquio actuo como
secretario el Cte. Alonso del CIMA, y
participacion el Cte. Garcia Alcon del
Ala 23, el Cte. Romero de Tejada de la
AGA, el Cte. EA Cinalmor del Ala 23 y
el Coronel Cousineau de la 16 Ala
Tactica de la USAF (B.A. de Torrejon).

La mesa redonda sobre "Requisitos
Psicofisicos de los Tripulantes Aéreos”
fue presidida por el Dr. S. Finkelstein
Director Médico de la OACI. En el
cologuio actud como secretario el Capt.
Salinas del CIMA y participaron los
Ctes. Arribas y Gémez Marino del CIMA
y los doctores Lareo y Pérez Sastre de
los Servicios Médicos de la Compania
Iberia.

En total han sido presentadas 61
comunicaciones, de ellas 33 de autores
espanoles y el resto por representantes
de 22 diferentes paises.

Hay que resaltar el enorme interés
suscitado por este Simposium, primero
en materia de Medicina Aeronautica
que se desarrolla en Espana desde el
ano 1964, no solamente por la cantidad
de comunicaciones presentadas por
paises extranjeros de practicamente
los cinco continentes, sino por la calidad
de los trabajos, algunos fruto de la
colaboracion entre Instituciones de Me-
dicina Aeronautica nacionales y ex-
tranjeras.

Este Simposium ha supuesto también
una via cientifica inigualable para que
los Meédicos de Vuelo formados en el
CIMA, hayan tenido la oportunidad de
presentar interesantisimos trabajos ba-
sados en su experiencia y dedicacion
diaria en los Escuadrones y Alas donde
estan destinados.

El esfuerzo que ha supuesto para el

CIMA en particular y para el Ejército
del Aire en general ha sido con creces
recompensado por la calidad cientifica
del mismo, su cuidada organizacion y
el espaldarazo que a nivel internacional
ha supuesto la direccién de un aconte-
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cimiento cientifico, que ha sabido reunir
un gran numero de comunicaciones y a
relevantes figuras de la Medicina Aeroes-
pacial.

Han colaborado en la organizacion
del Simposium diversos organismos
cuyo apoyo ha sido de inestimable
valor logistico: el Instituto Social de las
Fuerzas Armadas, la Compania |beria
Lineas Aéreas de Espana, la Direccion
General de Aviacion Civil, el Ayunta-
miento de Madrid, Comunidad de Ma-
drid, Banco Espanol de Crédito, Ames-
Technicon, Menarini y Consejo Superior
de Investigaciones Cientificas en cuya
sede central se ha celebrado.

El Jefe del Estado Mayor del Aire
Excmo. Sr. General D. Ramon Fernan-
dez Sequeiros ofrecid una recepcion a
los participantes en el Cuartel General
del Aire. El Concejal de Sanidad Sr.
Vinals en nombre del Alcalde de Madrid
ofrecio una recepcion en el Ayunta-
miento de la Villa.

La Clausura del Simposium fue pre-
sidida por el Excmo. Sr. General D.
Gonzalo Gomez Bayo. Durante dicho
acto el Secretario General del Simpo-
sium limo. Coronel D. Santiago Lopez
Tallada, sintetiz6 las ideas expuestas a
lo largo del Simposium y expreso las
conclusiones obtenidas desde el punto
de vista de la direccion del C.I.M.A.
Despidid a los congresistas el Excmo.
Sr. General D. Julio Mezquita Arroniz.

TESIS DOCTORAL
DEL CAPITAN MEDICO

D. ANDRES

MORAGUES CHECA

L pasado dia 29 de septiembre,
tuvo lugar la lectura y defensa,
en la Facultad de Medicina de

Figura 3. Aspecto parcial de una de las sesiones del Simposium.

Valencia de la tesis doctoral; “Estudio
Sero-Epidemiologico de portadores de
anticuerpos frente al V.I.H. en un colec-
tivo A.D.V.P., previo a su incorporacion
alas F.A.S.", dirigida por el Catedratico
de Microbiologia de la Universidad de
Valencia Prof. Dr. D. Juan Garcia de
Lomas Barrionuevo y defendida por el
Capitan D. Andrés Moragues Checa
con destino en el Regimiento de Inge-
nieros n.” 3 y Jefe de los Servicios
Sanitarios de la Base Militar de Marines
(Valencia).

La Tesis obtuvo la maxima calificacion

Figura 4. Salén de entrada con banderas repre-
sentativas de los paises participantes.
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de Apto “cum laude”, siendo Presidente
del Tribunal el Prof. Dr. D. Juan del Rey
Calero de la Universidad Auténoma de
Madrid, y vocales los Profesores: Prof.
Dr. D. Francisco Calbo Torrecillas (Uni-
versidad de Malaga); Prof. Dr. D. Manuel
Casal Roman (Universidad de Cordoba);
Prof. Dr. D. Javier Venero Gémez (Uni-
versidad de Sevilla) y Prof. Dr. D.
Federico Alcacer Garcia (Universidad
de Valencia).

El estudio se efectud en el Hospital
Militar de Valencia, y en su Servicio de
Medicina Preventiva y Analisis Clinicos,
siendo Jefe del Servicio el TCol. Médico
D. Alfredo Amador Yscla (D.E.P.).

En el presente trabajo se ha efectuado
un estudio y seguimiento sero-epide-
mioldgico, clinico y analitico de 86
pacientes pertenecientes a un colectivo
A.D.V.P., con anticuerpos positivos fren-
te al V.I.H., detectados por medio de
técnicas de Enzimoinmunoensayo (ELI-
SA) y confirmados por técnicas de
Inmunotransferencia (WESTERN-
BLOT), en el comienzo de su incorpo-
racion al Servicio Militar.

La muestra de partida la constituyen
20.567 individuos pertenecientes al re-
emplazo 87/88, en la region Militar de
Levante, de la cual un 1%, (205 casos)
se detectaron como toxicomanos por
via intravenosa (ADVP), de edades com-
prendidas entre 18 y 26 afios. De ellos
un 42% (86 casos) poseia anticuerpos
frente al V.I.H.

Este estudio se repitio al cabo de un
afio (segunda fase) presentandose uni-
camente 8 pacientes, en los que se
practicaron de nuevo los estudios sero-
I6gicos, analiticos, clinicos y epidemio-
l6gicos de la primera fase, comparan-
dose ambos resultados entre si:

Las conclusiones obtenidas fueron:

1. Las tasas de seropositividad frente
al V.I.H. ha correspondido a: Mozos
reclamantes de fallo 1,94/mil; Reclutas
1,26/mil y soldados 0,97/mil.

2. La seropositividad frente al V.L.H.
del Colectivo ADVP estudiado fue del
41,95%.

3. El método de Inmunotransferencia
(Western-Blot), confirmé el 98,8% de
los casos detectados por ELISA.

4. Destaca el elevado porcentaje de
anticuerpos frente a las glicoproteinas
gp160, (97%), gp110 (94%) y p24 (58%)
en la primera fase, aumentando los
mismos en la segunda fase hasta (100%)
para la gp160, (100%) para la gp110 y
(75%) para la p24.

Asi mismo los anticuerpos frente- a
las proteinas de los genes gag (p24),
pol y env (gp160 y gp110) del V.L.H.
experimentaron un aumento relativo en
la 2. fase del estudio, con porcentajes
del 100% para los genes env y pol y un
75% para el gen gag.

5. Un 95,3% de los casos eran hetero;
un 60% estaban infectados por virus
Hepatitis-B; un 15% padecian alguna
E.T.S.

6. La mayor parte (47,7%) de los

ADVP consumian heroina via intrave-
nosa, en dosis diaria de 250 mgr (63,3%)
habiendo iniciado su consumo a los 17
afios (35%). El tiempo medio de adiccion
era de dos afnos (37,2%), compartiendo
jeringuilias el 40,7%.

7. No encontramos ningin caso que |

cumpliese la definicion de SIDA, no
habiéndose detectado Sarcoma de Ka-
posi ni infeccion oportunista entre fos
casos estudiados.

IV CURSO DE
PERFECCIONAMIENTO
PARA ATS Y DUE
SOBRE
“EL APARATO
DIGESTIVO
Y SU ATENCION
EN ENFERMERIA”

EN EL HOSPITAL NAVAL
DE SAN CARLOS
EL 15 de octubre al 14 de di-
ciembre de 1990, en el Salon de
actos del Hospital Naval de San
Carlos se ha venido celebrando el IV
Curso de Perfeccionamiento para ATS
y DUE sobre “E| aparato digestivo y su
atencion en enfermeria”, en colabora-
cion con la Escuela Universitaria de
Enfermeria de la Universidad de Cadiz.
La Direccion del Curso corri6 a cargo
de los Profesores D. Alberto Pérez
Moreno y D. José M.: Pérez Moreno; la
Jefatura de Estudios del Profesor D.
Antonio Barba Chacon y el Dr. D.
Guillermo Yafez Marchena; la Coordi-
nacion de los Profesores D. Francisco
Valiejo Guijarro y D. José M.» Aragon
Arrones, actuando como Secretario D.
Antonio Padilla Mesa.
El Curso se desarrollé con arreglo al
siguiente programa:

PROGRAMA

OCTUBRE

Lunes dia 15. Leccidn de Apertura.
Justificacion del Curso. Entrega Docu-
mentacion.

Tema 1. “Fisiologia de la Cavidad
Bucal y Eséfago”. Profesor D. A. Pérez
Moreno. Profesor Titular de “Enferme-
ria” de la Escuela Universitaria de En-
fermeria de la Universidad de Cadiz.

Martes dia 16. Tema 2. “Patologia
Buco-Esofagica méas frecuente. Métodos
exploratorios y evaluacion de los cui-
dados de Enfermeria”.

Dr. D. J. M. Montero Dominguez. Sec-
cién de "Digestivo” del Hostipal Clinico
de Cadiz.

Miércoles dia 17. Tema 3. “Fisiologia
del Estomago. Funciones, movimientos
y secreciones, control de la secrecién
gastrica”.

Profesor B. A. Pérez Moreno. Profesor
Titular de “Enfermeria” de la Escuela
Universitaria de Enfermeria de la Uni-
versidad de Cadiz.

Jueves dia 18. Tema 4. “Semiologia

General y Métodos Exploratorios del
Estomago”.
Profesor D. A. Barba Chacdn. Profesor
Titular de “Enfermeria” de la Escuela
Universitaria de Enfermeria de la Uni-
versidad de Cadiz.

Lunes dia 22. Tema 5. "Patologia mas

frecuente del Estdmago. Evaluacion de
los cuidados de Enfermeria”.
Profesor D.A. Barba Chacon. Profesor
Titular de “Enfermeria” de la Escuela
Universitaria de Enfermeria de la Uni-
versidad de Cadiz.

Martes dia 23. Tema 6. “Fisiologia del
Pancreas Exocrino. Funciones. Secre-
ciones. Su regulacion”. _
Profesor D.A. Pérez Moreno. Profesor
Titular de “Enfermeria” de la Escuela
Universitaria de Enfermeria de la Uni-
versidad de Cadiz.

Miércoles dia 24. Tema 7. “Semiologia
General y Métodos Exploratorios del
Pancreas Exocrino”.

Dr. D. L. Escobar Giménez. Jefe de
Seccion de la Unidad de Endrocrinolo-
gia del Hospital Naval de San Carlos.

Jueves dia 25. Tema 8. “Patologia
mas frecuente del Pancreas Exocrino.
Evaluacion de los cuidados de Enfer-
meria”.

Dr. D. L. Escobar Giménez. Jefe de
Seccién de fa Unidad de Endocrinologia
del Hospital Naval de San Carlos.

Lunes dia 29. Tema 9. “Fisiologia del
Higado. Sus funciones”.
Profesor D. J. M. Ignacio Garcia. Profe-
sor Titular Interino de “Enfermeria” de
la Escuela Universitaria de Enfermeria
de la Universidad de Cadiz.

Martes dia 30. Tema 10. "Semiologia
general y métodos exploratorios del
Higado™.

Dr. D. J. Such Ronda. Médico Adjunto
de la Seccion de Digestivo del Hospital
Naval de San Carlos.

Miércoles dia 31. Tema 11. “Patologia
mas frecuente del Higado - |. Hepatitis.
Evaluacion y sus cuidados de Enferme-
ria”.

Dr. D. A. Belldbn Alcantara. Jefe de
Seccion de “Medicina Interna” del Hos-
pital Naval de San Carlos.

NOVIEMBRE
Lunes dia 5. Tema 12. “Patologia mas
frecuente del Higado - Il. Cirrosis.

Evaluacion y sus cuidados de Enferme-
ria”.

Dr. D. A. Bellon Alcantara. Jefe de
Seccion de “Medicina Interna” del Hos-
pital Naval de San Carlos.

Martes dia 6. Tema 13. “Fisiologia de
fas Vias Biliares. Bilis. Compaosicion.
ggleC|ones. Regulacion de la Secreciéon

iliar”.
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Profesor D. A. Pérez Moreno. Profesor
Titular de “"Enfermeria” de la Escuela
Universitaria de Enfermeria de la Uni-
versidad de Cadiz.

Miércoles dia 7. Tema 14. “Semiologia

General de las Vias Biliares. Métodos
exploratorios”.
Dr. D. J. Lorente Campos. Médico
Adjunto de la Secciéon de “Medicina
Interna” del Hospital Naval de San
Carlos.

Jueves dia 8. Tema 15. “Patologia
mas frecuente de las Vias Biliares. Sus
cuidados y evaluacién de Enfermeria”.
Dr. D. J. Lorente Campos. Médico
Adjunto de la Seccion de “Medicina
Interna” del Hospital Naval de San
Carlos.

Lunes dia 12. Tema 16. "Fisiologia
de! Intestino Delgado. Movimientos y
Secreciones. Control de la Regulacion”,
Profesor D. A. Pérez Moreno. Profesor
Titular de "Enfermeria” de la Escuela
Universitaria de Enfermeria de la Uni-
versidad de Cadiz.

Martes dia 13. Tema 17. “Semiologia
General. Métodos exploratorios y Pato-
logia mas frecuente del Intestino Del-
gado. Sus cuidados y evaluacién de
Enfermeria”.

Dr. D. J. Cirilo Martinez Vidal. Médico
Adjunto de la Seccién de “Digestivo”
del Hospital Naval de San Carlos.

Miércoles dia 14. Tema 18. “Fisiologia '

del Intestino Grueso. Movimientos. Se-
creciones. Control de su Regulacion.
Profesor D. J. M. Ignacio Garcia. Profe-
sor Titular Interino de “Enfermeria” de
la Escuela Universitaria de Enfermeria
de la Universidad de Cadiz.

Jueves dia 15. Tema 19. “Semiologia

General. Métodos Exploratorios y Pa-
tologia mas frecuente del Intestino Grue-
so0. Ano y Recto. Sus cuidados y eva-
luacion de Enfermeria”.
Profesor D. A. Rodriguez Guzmaén. Pro-
fesor Titular de “Enfermeria” de la
Escuela Universitaria de Enfermeria de
la Universidad de Cadiz.

Viernes dia 19. Tema 20. “Cuidados,
medios y técnicas para el Estudio Ra-
diolégico del Abdomen Agudo”.

Dr. D. R. Lorente Dimbier. Jefe del

Servicio de “Radiodiagnostico” del Hos-
pital Naval de San Carlos.

Martes dia 20. Tema 21. “Cuidados,
medios y técnicas para el Estudio Ra-
diologico del Aparato Digestivo Alto”.
Dr. D. M. Sanmartin Leiro. Jefe de
Seccion de “Radiodiagnostico” del Hos-
pital Naval de San Carlos.

Miércoles dia 21. Tema 22, “Cuidados,
medios y técnicas para el Estudio Ra-
dioiogico del Aparato Digestivo Bajo”.
Dr. D. M. Sanmartin Leird. Jefe de
Seccion de “Radiodiagnostico” del Hos-
pital Naval de San Carios.

Jueves dia 22. Tema 23. “Técnicas
Radiograficas Especiales para Estudio
del Aparato Digestivo”.
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PARA
A.T.S. y D.U.E.
SOBRE

“EL APARATD DIGESTIVOD Y
SU ATENCION EN ENFERMERIA

Dr. D. M. Garzén Esparia. Médico Ad-
junto de la Seccion de “Radiodiagnos-
tico” del Hospital Naval de San Carlos.

Lunes dia 26. Tema 24. “Dolor Abdo-
minal. Valoracién y cuidados de Enfer-
meria”.

Dr. D. J. Such Ronda. Médico Adjunto
de la Seccion de “Digestivo” del Hospital
Naval de San Carlos.

Martes dia 27. Tema 25. “Hemorragia

Digestiva Alta - |. Sus cuidados y
evaluacion en Enfermeria”.
Profesor D. J. M. Pérez Moreno. Profe-
sor Titular de “Enfermeria” de la Escuela
Universitaria de Enfermeria de ia Uni-
versidad de Céadiz.

Miércoles dia 28. Tema 26. “Hemo-

rragia Digestiva Baja - Il. Sus cuidados
y evaluacién en Enfermeria”.
Profesor D. J. M. Pérez Moreno. Profe-
sor Titular de “Enfermeria” de la Escuela
Universitaria de Enfermeria de la Uni-
versidad de Cadiz.

Jueves dia 29. Tema 27. “Patologia

Infecciosa mas frecuente del Aparato
Digestivo. Sus cuidados y su atencién
de Enfermeria”.
Profesora D.: M.» A. Jesus de la Calle.
Profesora Titular de “Enfermeria” de la
Escuela Universitaria de Enfermeria de
la Universidad de Cadiz.

DICIEMBRE

Lunes dia 3. Tema 28. "Patologia
Parasitaria mas frecuente del Aparato
Digestivo. Sus cuidados y su atencién
de Enfermeria”.

Profesora D.» M.* A. Jesus de la Calle.
Profesora Titular de “Enfermeria” de la

Escuela Universitaria de Enfermeria de
la Universidad de Céadiz.

Martes dia 4. Tema 29. “Fisiopatologia
de las Modificaciones Gravidicas del
Aparato Digestivo”. :
Profesor D. L. J. Moreno Corral. Profe-
sor Titular de “Enfermeria” de la Escuela
Universitaria de Enfermeria de la Uni-
versidad de Cadiz.

Viernes dia 14 - Sesion de Clausura.

Tema 30. “Implicaciones Psicosomaticas
del Tracto Digestivo”.
Profesor D. F. J. Gala Leén. Profesor
Titular de “Enfermeria” de la Escuela
Universitaria de Enfermeria de la Uni-
versidad de Cadiz.

A partir del Miércoles 5 de Diciembre,
tuvo lugar la parte practica del Curso
en la que intervinieron como Profeso-
res:

D. Florentino Vazquez Asencio, Di-
rector de “Enfermeria” de la Policlinica
Naval de Madrid.

D. Juan Antonio Mufoz Maine, Di-
plomado Universitario en Enfermeria
del Servicio de “Radiodiagnostico” del
Hospital Naval de “San Carlos”.

D. Juan José Ruiz Valverde, Diplo-
mado Universitario en Enfermeria de la
Unidad de “Digestivo” del Hospital Cli-
nico.

D.» M. de la Fé Garrido Pedrosa,
Diplomada Universitaria en Enfermeria
de la Unidad de “Digestivo’” del Hospital
Naval de “San Carlos”. -

Prof. D. Francisco Vallejo Guijarro,
Prof. Asociado de la E.U.E. de la Uni-
versidad de Cadiz.

Prof. D. José Manuel Aragon Arrones,
Prof. Asociado de la E.U.E. de la Uni-
versidad de Cadiz.

que impartieron las siguientes clases
tedrico practicas:

Miércoles 5, Lunes 10, Martes 11, Miér-
coles 12 y Jueves 13.

1. “Sondajes Digestivos”.

2. “Técnicas y Métodos de la Nutri-
cion Enteral”.

3. “Cuidados, Medios y Técnicas para
el Estudio de Boca y Faringe”.

4. “Cuidados, Medios y Técnicas para
la Gastroscopia”.

5. "Cuidados, Medios y Técnicas para
la Laparoscopia”.

6. “Cuidados, Medios y Técnicas para
la Rectoscopia”.

7. “Cuidados, Medios y Técnicas para
la Toma de Biopsias”.

8. “Cuidados, Medios y Técnicas para
la C.P.R. (Colangio Pancreatografia Re-
trograda)”. i

9. “Cuidados, Medios y Técnicas para
la Paracentesis”.

10. “Cuidados, Medios y Técnicas para
el Estudio Radioldgico del Tracto Di-
gestivo™. ’

11. “Cuidados, Medios y Técnicas para
el Estudio Ecografico del Tracto Diges-
tivo”.

12. “"Recogida de Muestras para Ana-
lisis y Estudio Bacteriologico de Secre-
ciones Gastricas, Intestinales y Heces".
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R. Lozano Gomez —
E. Gonzalez Moldes —
J.L. Gerona Llamazares

J. Ferrero Arias

J. Hernandez Giménez —
A.J. Aragéon Romero

LOS VENDAJES FUNCIONALES
GUIA PRACTICA DE LOS.
EXAMENES DE LABORATORIO EN
OFTALMOLOGIA

ABORDAJE TERAPEUTICO DE LA

FAMILIA

— PROGRAMA INTEGRADO DE
EXPLORACION NEUROPSICOLOGIA.
“TEST BARCELONA."

— SESION CIENTIFICA EN
HOMENAJE AL EXCMO. SR. D.
RAFAEL ROLDAN Y GUERRERO
EN EL CENTENARIO DE SU
NACIMIENTO

— ANESTHESIA IN EMERGENCY
MEDICINE

— ANESTESIA

Los vendajes
funcionales

cacione

H, NEIGER

sopnacn B
«Los vendajes
Funcionales
Aplicaciones en
traumatologia del
deporte y en
reeducacion»

H. Neiger.

Editorial Masson, S.A. 1990.
STA monografia cuyo titulo ori-
ginal es el de “les contentions
souples”, esta encuadrada dentro
de la coleccion de reeducacion y reha-
bilitacion que viene editando Masson
recientemente, y aporta a la terapéutica
ortopédica una practica Gtil y muy
necesaria, fundamentada en la biome-
canica y fisiopatologia del deporte, del
cual Henri Neiger tiene una experiencia
muy dilatada, como profesor de la
Escuela de Fisioterapéutas de Rennes
y antiguo fisioterapéuta del equipo de

Francia de Sky de fondo.
La version espanola, esta realizada
por el Dr. Balius Matas que ha sabido

acertar con la denominacion de venda-
jes funcionales, con el cual se conoce
en nuestro ambiente medico-deportivo.

El texto se divide en dos partes, una
para los vendajes funcionales adhesivos,
estructurada a su vez en ocho capitulos
en los cuales se analizan objetivos,
indicaciones, materiales a emplear, pro-
piedades de los vendajes funcionales y
sus aplicaciones tanto en traumatologia
del deporte como en reeducacion; la
segunda parte es para los vendajes
funcionales no adhesivos, terminando
la obra con una pizca de humor para
los mismos.

La originalidad que el vendaje fun-
cional ha aportado al arsenal terapéutico
traumatolégico, indicado correctamente,
ha sido encontrar el procedimiento
incruento de inmovilizacion que, sin
perder esta condicion, permita mantener
un grado mas 6 menos amplio de
movilidad articular y por tanto de acti-
vidad muscular, evitando con ello la
hipotrofia y en este monogréafico se
desarrolla excelentemente, tanto sus
aplicaciones como las técnicas de elec-
cion en traumatologia deportiva, de
reeducacion y de prevencion lesional.

Por lo que considero este manual
interesante, especialmente para los fi-
sioterapéutas y médicos del deporte asi
como para los especialistas en Trau-
matologia, Reumatologia, Neurologia y
Rehabilitacion.

Miguel R. Lozano Gomez
Cte. Med. Servicio Traumatologia
H.M.C. “Gomez Ulla”

«Guia practica de los
examenes de
laboratorio en
oftalmologia»

S. Liotet, Y. Morin.
Editorial Masson, S8.A.

E trata de un libro reducido (213

paginas), muy bien presentado

con hojas duras y satinadas, por-
tadas de carton y agradable al tacto,
cosa no despreciable.

Esta escrito por dos autores franceses
(Liolet y Morin) no oftalmélogos (bidlo-
go e internista), que aunque trabajan
en un Hostipal Oftalmoldgico de Paris,
se echa en falta la impregnacion de la
especialicidad, pues la intervencion de
un oftalmélogo como el doctor Rivas
Montobio en la traduccion, como es
logico, no influye para dar ese caracter
a la obra.

Mas que una “guia practica” es un
mini-tratado de medicina interna y la-
boratorio de analisis. Empieza con una
larga lista de valores y cifras normales
en sangre, lagrimas, humor acuoso,
etc. Sigue con las técnicas de laborato-
rio un tanto engorrosas para los ajenos
a las mismas. Continta con descripcio-
nes muy resumidas de los mecanismos
fisiopatologicos del ojo y sus anexos,
estudiando las diferencias de los fluidos
en condiciones normales y patologicas.
Para pasar a las distintas enfermedades
generales, que repercuten en el ojo,
que es la parte mas interesante y en
donde el libro es una auténtica “guia
practica”, aunque de vez en cuando
aparezcan definiciones y explicaciones
un poco fuera de lugar. Eso no quita
para reconocer su valor y su utilidad,
sobre todo para descartar o confirmar
diagnosticos de esas afecciones un
tanto raras que de vez en cuando se
presentan en las consultas de distintas
especialidades.

Contiene muchos esquemas y dibujos
para explicar los distintos mecanismos
fisiolégicos, que no interesan mucho al
especialista, sin embargo echamos en
falta fotografias de las muestras que
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seguramente serian mas demaostrativas,
pues hay pocas y en blanco y negro.

El capitulo del Sida, estd muy bien
tratado, aungue como siempre echamos
de menos una vision oftalmolodgica de
tan fatal y actual enfermedad. Como
ejemplo obsérvese lo que dice como
unica referencia al ojo (pagina 167) “...
ia presencia del virus se ha detectado
de modo directo e indirecto en lagrimas
y conjuntivas de sujetos infectados"., lo
cual nos parece poco.

Resumiendo, estamos ante una obra
que consideramos imprescindible para
el oculista (no habia otra), muy necesa-
ria para los generalistas e internistas, y
de gran utilidad para aquellos médicos
que atiendan pacientes de distintas
especialidades, que en cualquier mo-
mento puedan presentar complicaciones
oftalmolégicas, como metastasis, reac-
ciones alergicas o focales, etc. etc.

Finalmente no me resisto a copiar un
pequeno parrafo de la pagina 76: “... la
ejecucion de examenes bacteriologicos
a distancia de la intervencion (preope-
ratorio) es ilusorio, ineficaz y peligroso
ya gue procura una seguridad falsa.
iCuantos exudados inutiles se practican
antes de operar de catarata, para
nada!”

Del prefacio es digno resefar: “... nos
servira para refrescar nuestra memoria,
eliminar nuestras incompetencias y ayu-
darnos en nuestros tramites diagnosti-
cos.”

Dr. D. Elias Gonzalez Moldes
TCol. Méd. Jefe Oftalmoelogia
Hosp. “Generalisimo Franco” - Madrid,

Abordaje
terapéutico
de la familia

«Abordaje
terapéutico de la
familia»

Gerard Salem.

Editorial Masson, S.A. Barcelona. 1.7 Edicion
en espanol. Junio, 1990,

A hemos comentado otras veces
algunos manuales de la Editorial
Masson S.A. Y es proverbial su
habilidad para escoger los que reunen

la concreccion y la claridad, la revision
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tedrica y los conocimientos de la prac-
tica diaria, la sistematizacion pedago-
gica y la profundizacion cientifica.

“"Abordaje terapéutico de la familia”
de G. Salem es un ejemplo mas de
estas caracteristicas. Es posible gque
prejuicios de escuela u orientaciones
de formacion puedan, en principio,
hacer proceder a su lectura con algan
recelo. Pronto se abandonaran las pos-
turas rigidas. La lectura se hace amena
y se comprueba la amplitud de miras de
este “abordaje”.

Las actuales corrientes y modelos de
ejercer la psiquiatria y sus distintas
terapias son tratadas como marco en el
que encuadrar las teorias y técnicas de
la terapia familiar. La concepcion holis-
tica del enfermar se explica con senci-
llez, claridad y fundamentada concrec-
cién, como corresponde a un manual.
La necesidad de considerar conjunta-
mente al individuo y su contexto, del
cual lo familiar es lo mas préoximo e
importante, nos introduce en la teoria
de los sistemas y la comunicacion; y en
valorar las interacciones y sus efectos
sobre el vivir y el enfermar del hombre.

La conceptualizacion de la familia
como sistema, con sus reglas, sus
mitos, su morfogénesis, sus crisis y sus
cambios, nos introducen en el estudio
del funcionalismo familiar y del proceso
transaccional de la familia.

Logicamente luego se abordaran los
disfuncionalismos familiares, sean estos
territoriales, de rol, de alteraciones de
la comunicacion, de dificultades de la
individuacion, etc., etc., que daran lugar
a diversos tipos de familias disfuncio-
nales.

La relacion de estos disfuncionalis-
mos y las enfermedades mentales haran
preciso el abordaje terapéutico de am-
bas.

Las vias y técnicas terapéuticas se
exponen con la posibilidad de conocer
las bases de su uso, sus indicaciones y
contraindicaciones, y de comprender
que solo la practica, tras una adecuada
formacion, y la imprescindible intuicion
del terapeuta, podran hacerlas tiles y
eficaces; pero los conocimientos basi-
COs gue aporta este libro, o el recuerdo
sistematizado, le hacen igualmente in-
teresante para estudiantes y estudiosos,
sean estos médicos, psicologos, traba-
jadores sociales, en fin, muy Gtil para
todos los que se preocupan del enfermar
y de |os tratamientos del hombre como
unidad biopsicosocial.

José Luis Gerona Llamazares
TCol. de Sanidad Militar.
Diplomado en Psiquiatria

HM.C. “Gomez Ulla"

PROGRAMA INTEGRADO
DE EXPLORACION
NEUROPSICOLOGICA

«[EST BARCELONA»
LAMINAS

. PERA-CASANOVA

«Programa integrado
de exploracion
neuropsicolégica.
“Test Barcelona”»

J. Pena-Casanova.
Editorial Masson, S.A., 1990.

L termino Neuropsicologia es uno
E de esos vocablos mestizos que,
como Fisiopatologia, provocan
cierta confusion, pero tampoco son
plenamente satisfactorios los de Neu-
rologia Cogpnitiva o el, preferido por mi,
Neurologia de la Conducta. El Dr. Pena-
Casanova, que viene trabajando desde
hace mucho tiempo en la elaboracion
de un método de examen neuropsico-
légico, se ha decidido por el primero y
no tiene por qué ser peor gue los
demas. Después de varios anos de
estudios y normalizacion sale a la luz
este programa de exploracion neurop-
sicologica que viene avalado por el
interés y experiencia del autor. Se trata
en efecto de uno de los pocos clinicos
de este pais que se han tomado en
serio el estudio de los fundamentos
cerebrales de la cognicion humana,
aspecto descuidado, cuando no denos-
tado, por tantos neurélogos espanoles;
otros consideran que es solo un salu-
dable ejercicio para el principiante,
dotado de aspectos ludicos y entele-
quiales interesantes, pero —creen—,
inoperante. Mi opinién, nada novedosa
puesto que es la que sustentaba D.
Santiago Ramon y Cajal, es que en un
pais con recursos escasos la investiga-
cion clinica se puede hacer con lapiz y
papel si se usan condimentos adecua-
dos: inteligencia, dotes de observacion,
esfuerzo y una buena dosis de imagina-
cion. En este sentido, Pefia-Casanova
ha acertado plenamente y, siquiera por
eso, bienvenido sea su sistema de
evaluacion neuropsicologica.
Entrando en el fondo del material
presentado, el método viene a ser una
articulacion de pruebas neuropsicolo-
gicas ampliamente difundidas (WAIS,
Inventario de Preferencia Manual de
Edimburgo, Bateria WAB de Lenguaje,
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Test para el estudio de las Afasias de
Goodglass y Kaplan, pruebas tomadas
de la escuela de Benton, elementos del
método de Luria..) a las que afiade
algunos tests propios; la mayor parte
de las pruebas ajenas se incluyen de
forma parcial y, a mi entender, pierden
parte de su sentido original. La ordena-
cion es la habitual, clasica, y no se
adivina, ni se explicita, ninguna inten-
cion subyacente, resultando incierto el
substrato teorético del autor.

Seria deseable que, en proximas edi-
ciones, se detallara en el manual la
metodologia empleada para la normali-
zacion y el analisis estadistico de los
datos, algo que parece obligado en un
texto de este tipo; también se echa de
menos un indice referencial de las
pruebas que se incluyen para que el
lector novicio en neuropsicologia pueda
juzgar por si mismo. Apuntaria otros
defectos menores; si bien la prueba se
publica en castellano y también se
investigo en hispano-hablantes (en Ma-
drid y Salamanca), fue disefiada y ha
sido sustanciada esencialmente en cas-
tellano-parlantes, o que genera incerti-
dumbre sobre su validez real en los
primeros. Aunque el autor recomienda
que se pase en una soéla sesion, la
prueba es de tal extension que requerira
varias horas y diferentes sesiones, si s
quiere reflejar datos fiables y no el
mero cansancio del examinado con
una afeccion organica encefalica. La
prueba resulta inaplicable, siendo rigido
con el formato, en muchos pacientes
con lesiones focales cerebrales, so pena
de rellenar con ceros muchas casillas.
Observo igualmente ciertas inconsis-
tencias en la ordenacidn de |os subtests;
por ejemplo, no parece l6gico examinar
la orientacion y la retencion de digitos,
por via verbal, antes de evaluar la
expresion y comprension verbales. Hay,
también algunas dificultades con laco-
dificacion propuesta (se supone que
siempre se conoce el nivel escolar del
paciente pero no siempre la profesion,
no se resefan cédigos de topografia...).

De todos modos, si no se adopta una
postura literal, muchos subtests pueden
resultar utiles para el neurdlogo préactico
y la prueba, en conjunto, es una compra
conveniente y asequible para cualquier
biblioteca neuroldgica.

J. Ferrero Arias
Cte. Méd. Servicio Neurologia
H.M.C. "Gomez Ulla”. Madrid

«Anesthesia»

Ronald D. Miller.
Editorial Churchill Livingstone. New York

1990. Edicion Tercera.

E los textos mas importantes de la
anestesia moderna, surge tras un

intervalo de cuatro afos con respecto a

la segunda edicion, unica traducida al

castellano en 1988, como resultado del

STA tercera edicion de uno de

gran avance y desarrollo experimentado
por la anestesia.

La obra de 2425 paginas no va a
seguir la linea editorial de las ediciones
precedentes, con una sistematica mas
racional y util para el lector, presentando
un indice y resumen de cada capitulo al
comienzo del mismo, y aumentando el
numero de estos en doce con relacion
a la segunda edicion.

Se divide en seis grandes secciones.
La primera de ellas es una introduccion
similar a la que se encontraba en la
segunda edicion sobre el futuro de la
anestesia.

La segunda seccion se dedica a la
farmacologia y fisiologia. De gran inte-
rés, por la complejidad del tema y un
cambio radical en el enfoque de los
mismos con respecto a la segunda
edicidén es el dedicado al mecanismo
de accion y farmacocinética de los
halogenados, siendo la exposicion del
tema mucho mas clara y didactica,
facilitando enormemente fa compren-
sion del mismo.

El estudio que realiza de los narcoti-
cos, con una descripcion comparada
de los mismos es sencillamente exce-
lente, incluyéndose algunos no intro-
ducidos aun en Espafa como el Sufen-
tanyl, Lofentanyl y Carfentanyl.

El residente de anestesia no debera
pasar por alto los temas dedicados a la
descripcion y estudio de los distintos
sistemas de infusién, circuitos, respira-
dores y vaporizadores, temas que para
muchos son secundarios, pero que ha
de conocer y dominar, para poder
emplear el mas idoneo para cada pa-
ciente y técnica. La tercera parte com-
prende el estudio de las distintas partes
del acto anestésico. El capitulo de
Roizen dedicado a las enfermedades
intercurrentes, sigue siendo una autén-
tica maravilla, constituyendo por si
mismo una monografia dentro del tra-
tado.

En esta tercera edicidon se dedica una
gran importancia a la monitorizacion
del paciente, con un total de diez
capitulos. Como resultado de la discu-
sion actual sobre los problemas de la
transfusion sanguinea, se estudian las
distintas técnicas de hemodilucién y
autotransfusion, incluyendo la recupe-
racion de sangre del campo quirdrgico.

La cuarta parte realiza una descrip-
cion de las actuaciones anestésicas por
especialidades. Si bien se han afiadido
un capitulo a la analgesia postoperatoria
y a la realizacion de anestesias en
condiciones remotas, se sigue notando
la falta de un capitulo dedicado a la
anestesia en cirugia abdominal, con
todas las peculiaridades que conlleva y
al estudio de las modificaciones del
flujo esplacnico producidas por los
agentes anestésico. La quinta parte
comprende el estudio de los cuidados
intensivos. Ultimamente los estadouni-
denses estan reclamando algo que no-
sotros tenemos y no utilizamos por
haber dejado en mano de los intensivis-
tas, la reanimacion o lo que ellos
llaman “Trauma Anesthesia” o “Emer-

gency Physicians” que no son otros
gue nuestros especialistas en Anestesia
y Reanimacion.

Por ultimo como buen libro anglosa-
jon no podia faltar una seccion dedicada
a los problemas médico legales y éticos,
asi como a los de docencia, gestién de
quiréfanos y seguridad ambiental, que
hoy dia son casi totalmente extrapola-
bles, a diferencia de hace unos afios a
la situacién de la anestesia en nuestro
pais. En resumen una obra fundamental,
bien escrita, con gran nimero de refe-
rencias bibliograficas, muchas de ellas
de 1989 y para aquellos que posean la
segunda edicién totalmente nuevo y
distinto en el tratamiento de los temas.

Antonio José Aragén Romero

Capitan de Sanidad (Medicina de la Armada)
Especialista en Anestesia y Reanimacion.
Jefe de Sanidad del B/E Juan Sebastian
Elcano.

«Sesion cientifica en
homenaje al Excmo.
Sr. Don Rafael
Roldan y Guerrero
en el centenario de
su nacimiento»

Edita: Parque Central de Farmacia. Dest. n. °

3. Valladolid.

E se celebrd hace un afio un home-
naje al General Farmacéutico Don

Rafael Roldan y Guerrero con motivo

de cumplirse el centenario de su naci-

miento en Sevilla el afio 1888.

Este acto debio resefarse en la revista
Medicina Militar; no sé si se publico,
pero me atrevo a decir que si pasd
desapercibido fue por motivos ajenos a
las intenciones de los redactores de la
revista.

En un bien editado folleto de noventa
paginas, supervisado por el Destaca-
mento n.° 3 del Parque Central de
Farmacia Militar, impreso en los talleres
Sever-Cuesta de Valladolid, se publican
juntos los cuatro trabajos que constitu-
yen el fondo literario y cientifico del
homenaje. .

El primero de estos trabajos es de la
catedratica de Historia de la Farmacia
de la Universidad Complutense, Dofia
Maria del Carmen Francés Causape y
lleva por titulo, “Aportacion de Rafael
Roldan Guerrero a la Metodologia de la
Historia de la Farmacia”, destacando
tres aspectos: bio-bibliografia, museo-
grafia y periodismo.

Para la doctora Francés, el profesor
Roldéan inicia una labor en cierto modo
parecida a los repertorios bio-biblio-
gréficos de Herndndez Morejon y Chin-
chilla, referida, hasta e\ afo 1929, a
farmacéuticos militares y después a
farmacéuticos en general, cuiminando

N la Real Academia de Farmacia
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su trabajo con la publicacion después
de su muerte del “Diccionario biografico
y bibliografico de autores farmaceuticos
espafioles”, en cuatro voluminosos to-
mos.

Roldan fué ademaés pionero de la
museografia farmacautica espafiola.
Esta labor se inici6 también en el
ambito de la.Farmacia Militar. Su pri-
mera aportaciéon fue la Muestra que se
presento en el Palacio de Exposiciones
del Buen Retiro, con motivo del VII
Congreso Internacional de Medicina y
Farmacia Militares que se celebrd en
Madrid el afio 1933. Causé admiracion,
segun expresién de Roldan, apostillada
por la Dra. Francés, “a los farmacéuticos
porque no la esperaban y a los médicos
porque ellos no podian presentar una
obra igual”.

Para la Dra. Francés Causape, el
general Roldan fue pionero en el perio-
dismo sobre Historia de la Farmacia.
No puede sostenerse formalmente que
esta labor la inicio Roldan en el am-
biente farmacéutico militar, pues el
Boletin de Farmacia Militar que dirigio
y nutrio Roldan durante mas de un
decenio, no era expresamente un boletin
de Historia de la Farmacia Militar, pero
el indice de los articulos publicados
muestra evidentemente una predileccion
por los estudios histéricos y asi, el
Boletin de Historia de la Farmacia, que
dirigio después Roldan puede conside-
rarse en muchos aspectos como la
continuaciéon del Boletin de Farmacia
Militar.

El 2.¢ trabajo presentado para este
homenaje se debe al Comandante Far-
macéutico Don Angel Navarro Gallo y
lleva por titulo “Rafael Roldan Guerrero.
Una vida al servicio de la Farmacia
Militar”. Ciertamente el titulo lo dice
todo y fue una realidad; vivié apasionado
por la idea de mejorar el Servicio
Farmacéutico del Ejército en paz vy
guerra y ciertamente lo consiguio. Ya
es mas dudoso afirmar que Roldan
siguié en esta empresa la direccion
mas adecuada y con futuro mas asegu-
rado.

El Comandante Farmacéutico Navarro
Gallo presenta un ajustado resumen de
la Hoja de Servicios del General Roldan,
brillante “curriculum vitae” que nos
muestra a Roldan pasando por todos
los puestos de trabajo posibles en un
farmacéutico militar en tiempos de paz
y en las dificiles circunstancias de la
guerra. En 1947 se situa en el primer
puesto de la Farmacia Militar y aunque
formalmente no se titulaba General
Farmacéutico, nadie vacilé en emplear
el vocativo Mi General cuando se dirigia
oficialmente a él. Durdé su mandato
siete afios y fue fructifero para la
Farmacia Militar.

En esta biografia no incide Navarro
Gallo en recordar una caracteristica
singular de la personalidad afectiva del
General Roldan: su denodado y yo diria
visceral anhelo de que la Farmacia
Militar se independizara totalmente de
la Medicina Militar.

El tercer trabajo esta firmado por
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Basante Pol, Alegre Pérez, Andrés Tu-
rrion y Gonzéalez Bueno de la Facultad
de Farmacia de la Universidad Complu-
tense. Lleva por titulo “Apuntes para
una bio-bibliografia de Rafael Roldan
Guerrero, 1888-1965". Consiste en una
detallada cronologia biografica y una
exposicidon, tambien por fechas de apa-
ricion, de todos los articulos, folletos y
obras publicados y algunos inéditos de
Roldan Guerrero; suman, si mi recuento
no ha sido erréneo, 841 titulos. De
todos ellos solo uno, el primero, firmado
en 1912 es enviado a la Revista de
Sanidad Militar, los demas se publican
en el Boletin de Farmacia Militar y en el
de Historia de la Farmacia, La Corres-
pondencia Militar, revista Ejército, etc.,
Yy, por supuesto, para las obras en
diversas imprentas, algunas del Ejérci-
to.

Por ultimo, en esta sesién cientifica,
homenaje a Roldan, hay un enjundioso
articulo del Coronel Farmacéutico Don
Luis Gomez Rodriguez. De todos los
que en esa conmemoracion recordaron
a Roldan, es Gomez Rodriguez el unico
en conocerlo personalmente. El titulo
de este trabajo es “Rafael Roldan y la
Farmacia de Campaifia”.

Este estudio, desde muchos puntos
de vista, pero especialmente para los
historiadores de la Sanidad Militar en
Espana es una pieza fundamental. De-
talla los sucesivos pasos que dio Roldan,
practicamente desde su ingreso en
Sanidad Militar “Seccidén Farmacia Mi-
litar”, para conseguir, parcialmente du-
rante la contienda 36-39 y definitiva-
mente pocos afos después, la mas
completa independencia de los servicios
de Farmacia Militar en su relacién con
la comunidad de funciones y objetivos
implicitos en el concepto de “Sanidad
Militar”.

Gracias a los inteligentes esfuerzos y
a la tenacidad de Roldan Guerrero, el
funcionamiento de los Servicios Far-
macéuticos Militares, en el lado nacional
de la contienda 36-39, fue sin duda
impecable, aunque no abarcara todas
las funciones que Roldan atribuia a
este Servicio. La produccion y el abas-
tecimiento de medicamentos no tuvo
fallos y el equipamiento para facilitar
esta labor fue correcto, inspirado todo
en la obra de Roldan.

Afos despues, por azar profesional,
yo me vi obligado a impartir lecciones,
por separado, sobre los Servicios de la
Sanidad y de Farmacia Militar a los
alumnos de un centro de ensefanza
militar superior. Sus escritos y espe-
cialmente la obra de Roldan “El Servicio
de Farmacia en campafa. Estudio de
Su organizaciéon y funcionamiento” me
fueron utilisimos; pero yo no podia
dejar de conseguir informes sobre el
funcionamiento de estos servicios en
los ejércitos mas eficaces de la 2:
Guerra Mundial, que por supuesto no
fueron ni el belga ni el polaco. Pues
bien, no tuve mas remedio que recono-
cer, que entre la estructura orgéanica
que preconizaba Roldan en su obray la

que imperaba en el ejército americano,
habia una abismal diferencia.

Y desde esta nota bibliografica me
permito rogar al miembro de la Real
Academia de Farmacia, brillante Far-
macéutico Militar y gran amigo mio,
que me perdone porque actle de “abo-
gado del diablo” en este homenaje al
General Roldan que yo considero justi-
ficadisimo.

Dr. Juan Hernandez Giménez
General Médico

«Anesthesia in
emergency medicine»

Glenn S. Vanstrum.

Editorial Little, Brown and Company. Boston
1989. Edicién Primera.

STE es un libro que intenta llenar
el espacio comprendido entre

dos especialidades muy afines,
pero también enconadas en la practica
clinica como son los anestesistas y los
intensivistas. Los jovenes especialistas
en anestesia reivindicamos la segunda
parte de nuestra titulacién, la reanima-
cion entendiendo por efla la homeosta-
sis y tratamiento del enfermo critico
quirurgico y su tratamiento y cuidado
pre, per y postoperatorio, como se
realiza en algunos de los hospitales de
la SS. y europeos.
El libro estudia los distintos aspectos
a tratar del enfermo politraumatizado, y
la medicina de desastres, temas que
por nuestro caracter militar nos tocan
de lieno y no debemos olvidar. Aspecto
importante a resefiar es un capitulo
dedicado por completo al tratamiento
del dolor de este tipo de pacientes,
faceta olvidada por muchos, que prestan
mas atencion a las fracturas que al
dolor y las repercusiones que este
conllevan para el paciente, siendo en
muchas ocasiones prioritario trata el

dolor antes que las lesiones que pre-
senten.

El libro ante todo intenta animar a los
anestesitas a que dediquen parte de
sus esfuerzos a los pacientes criticos
de urgencia en unidades de reanima-
cion, por estar perfectamente cualifica-
dos, para el manejo de estos enfermos,
por sus conocimientos de fisiologia
respiratoria, cardiaca, renal, neurolégi-
ca, farmacologia, y el dominio de las
distintas técnicas de ventilacién y abor-
dajes venosos y monitorizacion cruenta
e incruenta.

En resumen un libro de interés para
los alumnos y residentes en Anestesia
y Reanimacién para que no olviden que
la reanimacion es parte de su formaciéon
y posterior dedicacion profesional.

Antonio José Aragon Romero

Capitan de Sanidad

(Medicina de la Armada)

Especialista en Anestesia y Reanimacion.
Jefe de Sanidad del B/E

Juan Sebastian Elcano.



——Cartas al Director

LA IMAGEN DEL
HOSPITAL MILITAR CENTRAL
“GOMEZ ULLA”

UN VIDEO SOBRE
SU REALIDAD ACTUAL

Respetado Director:

Con la idea de disponer de un resu-
men audiovisual del Hospital Militar
Central “Gomez Ulla”, util para exponer
su concepto asistencial, estructura y
funcion ante cualquier auditorio o como
objeto de difusion de su conocimiento,
el pasado mes de marzo se realizé un
video (en espanol e inglés) sobre el
mismo a instancia de la Direccion del
Centro.

Se pretendio resaltar la caracteristica
de este Centro Asistencial Militar, reco-
giendo la evolucion historica del mismo,
manteniendo la atencion durante un
maximo de 20 minutos de duracion.

El guion, con estos condicionantes,
utilizé como elemento aglutinante una
evacuacion aerea sobre el Hospital de
un soldado carrista, herido en combate
durante unas maniobras militares, con
la colaboracion de un helicéptero. De
esta forma se daba localizacion geo-
grafica al comienzo y despedida al cie-
rre sobre imagenes generales del Cen-
tro.

Un resumen esquemadtico de lo ex-
puesto seria:
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“El Hospital Militar Central «Gomez
Ulla», desde su primera ubicacion, esta
localizado en Carabanchel Bajo, con-
cretamente en el Cerro Almoddvar, en
las cotas 662-646, y ocupa una superfi-
cie de 84.123 metros cuadrados.

El proyecto del antiguo Hospital se
inicio el 1 de octubre de 1889, y comen-
zo a funcionar en el ano de 1896.

Aguel Hospital respondia a un con-
cepto antiinfeccioso, con pabellones in-
dependientes. Su capacidad era de 1.000

| camas.

El Hospital actual comienza a cons-
truirse en 1972, y se encuentra en estos
momentos finalizando sus obras.

Con un total de 1.230 camas en ser-
vicio, el Hospital fue construido res-
pondiendo a un concepto de cuidados
progresivos, que comprende los bloques
de:

— Cuidados Minimos.
— Cuidados Medios.
— Cuidados Intensivos.

&
i

Su distribucion, siguiendo el concepto
hospitalario descrito se estructura en:

— Unidad Principal Asistencial.
— Unidad de Apoyo de los Servicios
no Asistenciales.

1. La Unidad Principal Asistencial com-
prende:

— Edificios de Cuidados Intensivos,
que a su vez engloba:

o Blogue Quirdrgico.
o Urgencias.

o Unidad de Vigilancia Intensiva.
e ESlerilizacion.

==

Todos ellos proporcionan medios ade
asistencia inmediata en cualquier tiempo
v Srtuacion.

— Edificios de Cuidados Medios, con
22 plantas, de las que 18 son de hos-
pitalizacion. Cada planta dispone de
dos unidades de enfermeria en un
nivel normal de asistencia, con ha-
bitaciones de una cama (ampliable
a dos) y de cuatro (ampliable a sers).
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— Edificio de Cuidados Minimos, que
alberga Peritacion especifica militar,
lratamientos de palologias y recu-
peracion, que no necesita excesiva
asistencia sanitaria, pero si, apoyo
aaministrativo y hostelero.

— Bandefas anterior y posterior, que
agrupan las areas de Consultas Ex-
ternas, zonas de gran influencia de
pacilentes y familiares, que hacen
necesaria una mayor coordinacion
¥ planificacion de su actividad; y 10s
Servicios Cenirales, que cuentan
con los mayores medios para com-
pletar el trabajo de /las especialidades
meédicas y quirurgicas.

— Y las plantas especificas de Explo-
raciones Funcionales fcon un cor-
cepto multidisciplinario) Control de
la Informacion, Dirececron (donde se
elabora /a decision mediante la ges-
tion de la informacion) y Admirnis-
tracion.

2. La Unidad de Apoyo de los Servicios
no Asistenciales.

Es fundamental para mejorar el con-
cepto global del paciente sobre e/ Hos-
oital. En ella se incluye el Servicio de
Mantenimiento y Seguridad, el Servicio
ae Hosteler/a, con cocina, lavanderia,
efcélera, y los Servicios Sociales, como
el salon de actos, la capilla, cafeterias.
ele.

La organizacion funcional del perso-
nal se estructura bajo el mando de un
Director (General Subinspector Méd/i-
co), con apoyo directo de la Secretaria
Técnica y Jefatura de Personal, en tres
Subdirecciones:

7 - Médico- Quirdrgica.
2 - Servicios Centrales.
3 - Economico-Administrativa.

Actualmente trabajan en el Hospita/
2.352 personas, de las cuales 300 son
militares y las restantes 2.052, personal
civil contratado de la administracion
militar y eventuales.

En cuanto a la actividad desarrollada
por el Hospital en el ario 1990, teniendo
en cuenta la memoria de 71989, se
calcula que puede ser de unas 300.000
consultas, se haran 250.000 exploracio-
nes analiticas, radjologicas y olras,
habra 18.000 ingresos, 30.000 perita-
criones, y 40.000 enfermos seran asisti-
dos en Urgencias”.

DAT MILITAR

BONKE KL HOSPITAL

IDEAS SOENE EL HWOSPITAL MILITAR CEWTRAL "GOKEZ ULLA
ER 5U ANTIGUA UBICACTON:

Entd ocalizado on i Corro de Almodovar (Cotes 662-646)
Carabanchel Bajo (Madrid).Bick. 9V (93,2

El Proyscto me inicia el 1 de Octibre de 1683 y co-
mionza a funcionar en 1896.

La concepcifn del Hospital fue do Pobellones Indepon-

disnten (Concepto, Antiinfrociouo). Dispenian do fon conal.

) Plano de Madrid Antigue
il Plano de ERificio Antiguo

}. Potograrfa Gral. del Antigus Hospital

Fotografla de una Sal

Antigue Hospital

) Fotopraffa de) primer Dirsctor

SHNIDO.

Se conto con la colaboracion inesty-
mable de/ Centro de Ayuda a la Fnse-
nanza (CAE) del Ejército, que, con su
personal y medios, presto todas /as ima-
genes, realizo el tratamiento de textos y
esquemas, monlo imagenes, texto y so-
nido, y se adapio a /as especiales carac-
teristicas sanitarias. Demostrando en fodo
mormento una gran profesionalidad y de-
dicacion.

£/ resultado final fue expuesto por
primera vez con ocasion del “XXVII/
CONGRESO INTERNACIONAL DE ME-
DICINA Y FARMAC/IA MILITARES.”

José Maria Gervas Camacho.
Comandante Medico. Jefe del Servicio de Rehabilitacion

Milagros Hernandez Martin.
Supervisora Fisioterapeula

Soldado Carlos Muiioz de Luna Puyuelo.
Servicio de Rehabilitacion. Hospital Militar Central
“Goémez Ula"

NOTA
El video esta a disposicion de los
interesados en el CAE (Centro Po-
litéecnico Militar. Carabanchel).
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ADIOS A DON JOSE

Querido Director:

El dia 21 de septiembre de 1990 fa-
llecia en el Hospital “Gémez Uila”, a la
edad de 86 arios, el General Subinspec-
tor Médico don José Sanchez Galindo.

Nacido en Pefiaranda de Bracamonte,
ingreso en el Cuerpo de Sanidad Militar
a la edad de 21 afos, prestando servicio
como Oficial Médico en Palma de Ma-
llorca y Larache (Marruecos), de donde
salio para integrarse en la Escuela de
Postgraduados, que era el Hospital Mi-
litar de Carabanchel, y tras los estudios

Y practicas correspondientes diplomarse

en la especialidad de Cirugia General y
Ortopédica.

Posteriormente, es destinado como
cirujano al Hospital Militar de Las Pal-
mas (Islas Canarias).

Iniciada la Guerra Civil Espafiola es
elegido para llevar personalmente unos
importantes documentos al General
franco, en Salamanca, y se incorpora
despugs al Ejército del Centro, donde
ejerce su labor de cirujano en diferentes
hospitales “de sangre” (asi se llamaban
entonces los hospitales de campana).

Seleccionado posteriormente para
asistir a un Curso de Formacion en Ci-
rugia Plastica, que iba a dictar un ciru-
jano norteamericano, se traslada a San
Sebastian, en 1938, y desde alli, es en-
viado a Norteamérica, para completar
su formacion en la nueva especialidad.

A su regreso es nombrado Jefe del
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recién creado Servicio de Cirugia Plds-
tica Castrense (el primero de Esparia),
desarrollando una enorme labor, pri-
mero en San Sebastian, en el Hospital
“General Mola”, y més tarde, en el Hos-
pital de Vista Alegre, en Madrid, hasta
que se traslada definitivamente al Hos-
pital de Carabanchel.

Al reanudarse los Cursos de Especia-
lidades en el Hospital, el entonces Ca-
pitan Médico Sanchez Galindo, es nom-
brado Profesor de la Especialidad, de
modo que a su quehacer asistencial se
le afiade el docente.

A pesar de ser Profesor de Ia Espe-
cialidad, el doctor Galindo (como siem-
pre se le ha conocido) no obtuvo nunca
el Diploma de la misma, debido a quela
normativa existente en aquella época
permitia s6lo tener un Diploma de Es-
pecialista, y él tenia ya el de cirujano
general, lo que le incompatibilizaba con
el de cirugia plastica.

Con su trabajo, hecho siempre con el
mayor interés, prestigio el Servicio, de
modo que no sélo se formaban alli los
cirujanos plasticos militares, sino, que
recibia también a médicos civiles, de-
seosos de aprender la especialidad, y
fueron no pocos los cirujanos plasticos
extranferos que visitaron el Servicio.

En la vida civil fue el motor creador
de la Sociedad Espafiola de Cirugia
Plastica, de la que fue Presidente, pri-
mero, y Presidente Honorario a perpe-
tuidad, después, y siempre el consejero
al que se acudia ante cualquier proble-
ma.

Fue Director del Hospital “Gomez
Ulia”, ese Hospital entrefiablemente que-
rido por él, al que habia dedicado la'
mayor parte de su vida de trabajo y en
el que entregd su alma a Dios.

Estaba en posesion de numerosas
condecoraciones, militares y civiles,
prueba palpable de la gran estima en
que se le tenia.

Su labor fue inmensa, siempre preo-
cupado por “sus pacientes” y por el
buen funcionamiento del Servicio, al
que en mas de una ocasion tuvo que
defender frente a ideas salidas de men-
tes retorcidas. .

Sus condiciones personales de hon-
radez, amor a su trabajo, carifio inmenso
por la Sanidad Militar, humildad, dispo-
sicion constante para ayudar a los que
estaban a su lado o dependian de él, y
un largo etcétera, hicieron que fuese
persona querida por cuantos le trataron
Y, en especial, para aquellos que tuvimos
la fortuna y el honor de estar a sus
ordenes.

Junto al testimonio de pésame a sus
familiares (uno de sus hijos es también
médico militar), rindamos desde estas
lineas el ultimo homenaje de admira-
cion, respeto y carifio al que fue mi
maestro y un destacado Miembro de la
Sanidad Militar Espafola, cuyo estan-
darte dejo siempre muy alto.

Descanse en paz el maestro, amigo y

Jefe.
Juan Quetglas

Coronel Médico
Ex Jefe del Servicio de Cirugia Pléstica del Hospital
“Goémez Ulla™.
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