
¿YW.  medicino
militar;1]

REVISTADESANIDAD  DE LAS FUERZASARMADASDEESPAÑA;0]
Volumen 44  •  NY 1  •  Año 1988



mediçno(*
milutcuw

Volumen 44.  N.° 1 s Afio 1988

COMITE DE HONOR
Excmo.  Sr. D. JUSTO GONZALEZ ALVAREZ

General Inspector Médico. Jefe de Asistencia Sanitaria
del Elército

Excmo.  Sr. D  ALVARO LAIN GONZALEZ
General Médico. Director de Sanidad de la Armada

Excmo.  Sr. D. PEDRO GOMEZ CABEZAS
General inspector Médico. Jefe de Sanidad del Aire

CONSEJO DE REDACCION
DIRECTOR

O. JUSTO GONZALEZ ALVAREZ
General Inspector Médico.

Jefe de Asistencia Sanitaria del Ejército

SECRETARIO DE DIRECCION
Y  REDACCION

D.  JOSE MIGUEL TORRES MEDINA
Teniente Coronel Médico. Hospitaf Militar -Gómez Ulla’..

VOCALES
D.  MANUEL SANTA URSULA PUERTA

Coronel Médico. Director del Instituto Mediana Preventisa
del Ejército -Capitán Médico Ramón y Cajel.

D.  JOSE GONZALEZ DE LA PUERTA
Coronel Médico. Director del CIMA

D.  VICENTE PEREZ RIBELLES
Teniente Coronel Médico. Hospital MAtar del Aire

D.  GUILLERMO RAPALLO DOMENGE
Comandante Médico. Pohclinica Naval Nuestra Señora del

Carmen

GERENCIA
D  JESUS GARCIA MUÑOZ

Teniente Coronel de Infanteria, Ministerio de Defensa

REDACCION Y
ADMINISTRACION

PABELLON DE CUIDADOS MINIMOS
5.  PLANTA

HOSPITAL MILITAR CENTRAL ‘GOMEZ ULLA»
GLORIETA DEL EJERCITO, s/n.

28047 MADRID
Teléfonos 4624000 Ext. 1688

4624511    1985
4625000      1195

PUBLICIDAD
PUNTEX

M.  Díaz-Tendero y R. Rodrigo Pastor
C/  Sagasta, 19, bajo. ext. izq.

Teléfono (91) 4486474
28006 MADRID

FOTOCOMPOSICION: CICERALIA, S.A.

Rufino González, 13, 3,0

28037 MADRID

MPRESION
CAMPILLO NEVADO, SA.

C/  Antoñila Jiménez, 34-28019-MADRID

DEPOSITO LEGAL
M-1046-1958

ISSN 0212-3568
Soporte  válido
SVR N 0  352

NI.PO  097-87-008-7

SUSCRIPCION ANUAL
ESPAÑA. 2 000 pias.

EXTRANJERO 25 US $

NUESTRA
PORTADA

HOSPITAL
DE CAMPAÑA
SUECO

INDICE DE ARTICULOS Y AUTORES

2   COMITE CIENTIFICO
EDITORIAL

3  Cirugía ortopédica y progreso
J. A. Sant ego Casal.

TRABAJOS DE INVESTIGACION
5   Comprimidos de ácido’ acetiisalicíiico: disponibilidad .‘in vitro

J. J. Sánchez Ramos.

9   Estudio de la velocidad de conducción nerviosa periférica en pilotos reactoristas del Elército del
Aire
J.  M. Moreno Vázquez, J. L. García Alcón. A. González Roncero, J. E. Campillo Alvarez y M. Molina Fernández.

12   CuestionarIo Eysench de personaildad para adultos: estudio de una muestra de toxicómanos,
enfermos hospitalizados y grupo de control
J.  O. Alejos Alejos y Julia Rabos Cabus.

ARTICULOS ORIGINALES
16   La dependencia de sustancias paicótropas en relación con el cuadro médico de exclusiones y la

tabla de pérdida de actitudes
J.  Martínez Teje,ro.

21   Corazón loven, corazón anciano
E. Luengo Fernández y S. Villacampa Guío.

26   Panencefaiitis esclerosante subaguda en el adulto
Teresa Gómez Isla, M. González Gallegos y J. Ferrero Anas.

32   AplIcaciones clínicas de la medicina nuclear
J.  L. Pérez Piqueras, J. M. Cordero Peinado, P. La Banda Tejedor, 1. Secades Anz y J. L. Martinez Aedo.

REVISION DE CONJUNTO
36   El PR corto, a propósito de un caso

A. Hernández Madrid.

40   Análisis clínico-patológico dei carcinoma de tiroides durante los años 1981-1986 en el H. M. C.
Gómez Ulia
J.’ A. Plaza.

44   Manejo radioiógico actual del reflujo vesicoureterai
J.  Roel Valdés, J. Ramos Medrano y Julián Valle Borreguero.

CASOS CLINiCOS
48   Póiipo fibroepltelial de uréter

C.  Marjinez Madrid, C. González del Pino Villanueva, R. Martínez Matute, y  T. Sánchez Cañizares
52   Netimopericardio secundario a fistula esofagopericárdica complicando una estenosis péptica

esofágica
M.  Ram frez Herrete, M. García Hernando, J. J. Méndez Madrid, F. Peñarrubia García y R. Molinar Oíaz de Rábago.

LOGISTICA SANITARIA
56   Estudio de la patología hallada en una unidad tipo compañía en la construcción de ia vía y

estación de ferrocarril del campo de maniobras de San Gregorio, Zaragoza
J.  M. Calvo Gómez, J. A. Arilla Agu,lella, J. M. Bemad Polo y M. A. Ordonc,a Espatolero.

65   Tareas sanitarias con  equIpo  de protección NBQ. Estudio de las alteraciones fisiológicas
producidas por la utilización del Equipo de Protección Individual (EPI)
J.  L. López Poyes. L. García A.pancio y F. Guillamón Ferrer.

71   PRUEBAS DiAGNOSTICAS
HISTORIA Y HUMANIDADES

80   La vacunación anticoiérica en 1885: Ferrán y Cajal
F.  Martin Sierra.

88   ECCS Y COMENTARIOS DE SANIDAD MILITAR
93   INFORMACION DEL ISFAS
97   CARTAS AL DIRECTOR

medicina  militar  1



r

ANTIGUOS MIEMBROS DEL COMITE DE
Excmos. Sres. Generáles Médicos

D. Antonio Serrada del Río
D. Demetrio Gil Espasa
D. Diego de Orbe Machado t
D. Juan Manuel Padilla Mazuco
D. José María Mateas Leal
D. Joaquín Almendral Lucas
D. Juan López León

COMITE  CIENTIFICO

Abril Hernández, Julián
Col. Méd. Clínica Psiquiátrica Militar de Ciem
pozuelos.
Aislas Alvarez. Francisco
Cap. Mdci. Hospital Militar «Gómez U/Iva.
Andrés Escape. NUo
Cte. Méd. Hospital Militar «Gómez U/Iva.
Ascaso Señor, José
Cte. Méd. Hospital Militar de Ceuta.
Ateto  Carrasco, Francisco
Cte. Mdci. Hospital Militar «Gómez U/Iva.
AtUnzar de Prado, Antonio
Col. Méd. Hospital Militar «Gómez UI/va.
Baija Pereira, Aituro
Tcol. Mdci. Hospital Militar del Aire.
Bañuelos Pérez. Jesus
Tcol. Méd. Hospital Militar del Aire.
Bes Rodríguez, José Sergio
Tcol. Méd. Hospital Militar del Aire.
Begara Masa. Diego
Tcol. Mdci. Hospital Naval Z M. Cantábrica.
Benvenuty Espejo. R.
Cte. Mdci. Hospital Naval ZM.  Estrecho.
Bonet Purklss. Julio
Tcol. Mdci. Hospital Militar del Aire.
Cabrera Clavijo. José M.
Tcol. Méd. Policlínica Naval Nuestra Señora del
Carmen.
Carquella Hernández, Cristóbal
Tcol. Mdci. Hospital Militar del Aire.
Corredoira Amonedo. Jaime
Cte. Farm. Hospital Militar «Gómez Ulla..
Delgado Gutiérrez. Alfonso
Cap. Mdci. Ministerio de Defénsa.
De Antonio Alonso. Antonio
Cap. Mdci. Hospital Militar «Gómez Ulla.’.
De Llano Beneyto. Rafael
Cte. Méd. Hospital Militar «Gómez Ulla.’.
De Miguel Gavira. Antonio
Tcol. Mdii. Hospital Militar «Gómez Ulla...
Do la Torre Fernández, José María
Tcol. Mdci. Hospital Militar «Gómez Ulla...
Del Peso Pérez. José Luis
Col. Mdci. Escuela Superior del Ejército.
Diz  Pintado. Alfonso
Cte. Mdci. Hospital Militar de Valladolid.
De  Pintado. Manuel
Tcol. Méd. Hospital Militar «Gómez Ulla...
Domingo Gutiérrez, Alejandro
Col. Mdci. Hospital Militar «Gómez Ulla...
Domínguez Carmona, Manuel
Col. Mdci. Reser.’a Activa.
Esteban Hernández. Agustín
Col. Mdci. Hospital Militar «Gómez Ulla.’.
Fernández Ma,tlnez, José
Tcol. Mdci. Hospital del Aire.
Fernández Meijolme. Santiago
Tcol. Mdci. Hospital Militar de La Coruña
Fraile Blanco, Julián
Col. Mdii. íteser.a Activa.
Gallego A,snds. Francisco
Tcol. Méd. Hospital Militar «Gómez Ulla...
Galván Negrín. Angel
Tcol. Mdci. Policlínica Naval Nuestra Señora del
Carmen.
García de León Alvarez, Manuel
Cte. Mdci. Hospital Militar «Gómez Ulla...
García Escobar. Miguel
Cte. Méd. Cuartel General de la Armada.

García Marcos. Francisco
Tcol. Mdci. Hospital Militar «Gómez Ulla...
García Ramos López, J.
Cte. Méci. Hospital NavalZ.M. del Mediterráneo.
García Laso. Luciano
Tcol. Mdci. Hospital Militar «Gómez Ulla...
Gerona Usmazares, José
Cte. Mdci. Hospital Milita’ «Gómez Ulla...
Giraldoa Canudo, Joa.
Col. Mdci. Clínica Militar de Gerona.
Gomia Gavilán, Manuel
Cte. Mdci. Hospital Militar «Gómez Ulla...
González Lobo, Jesús
Col. Mdci. Hospital Militar «Gómez Ulla.’.
González Spinola. Alfonso
Col. Mdci. Hospital Militar de Algeciras.
Guirau García, A.
Cap. Mdci. Policlínica Naval Nuestra Señora del
Carmen.
Gutiérrez Díez, José Ramón
Tcol. Méd. Hospital Militar «Gómez Ulla...
Hernández Casado. Vidal
Tcol. Mdci. Hospital Naval Z.M. Cantábrica.
Hernández Garrido, Ramón
Col. Mdci. Hospital Militar «Gómez Ulla...
Hernández Jurado, Raúl
Tcol. Mdci. Hospital Militar del Aire.
Hernández Moro. Benedicto
Tcol. Mdci. Hospital Militar «Gómez Ulla...
Herrero Albiñána, Dionisio
Col. Mdci. Hospital Militar del Aire.
Huertas Sepulcro. Julio
Col. Mdci. ISFAS Delg. Cartagena.
Laguna Martínez, Rafael
Cap. Mdci. Hospital Militar del Aire.
Llsbons Gil, A.
Tte. Méd. Policlínica Naval Nuestra Señora del
Carmen.
López Alonso. Jesús
Col. Mdii. Jefatura Asistencia Sanitaria del Ejér
cito  de Tierra Madrid.
López Domínguez. Antonio
Cte. Mdci. Naval Z.M. Estrecho.
Margarlt Balaguer. Mateo
Col. Mdci. Hospital Militar de Burgos.
Martín  Albo Martínez, Adrián
Tcol. Méd. Hospital Militar del Aire.
Martínez Muñoz. Juan
Tcol. Mdci. Sanatorio Militar Los Molinos.
Mayoral Samper. Edgar
Tcol. Méd. Hospital Militar del Aire.
Mona Gómez. Angel
Cte. Mdci. Hospital Militar de Lérida.
Montalvo Escobar, Antonio
Col. Mdci. ííese,va Activa.
Montanary Hurtado. Francisco
Tcol. Mdci. Hospital Militar de Valladolid.
Moreno Martínez. José M.
Cte. Méd. Hospital Militar del Aire.
Moreno Muro, Manuel
Cte. Mdci. Hospital Militar del Aire.
Moyano Pose, J0.é
Tcol. Mdci. Hospital Militar de Sevilla.
Muñoz Colado, Miguel
Cap. Mdci. Hospital Militar del Aire.
Navarro Carballo. José
Tcol. Mdci. Hospital Militar «Gómez Ulla...
Nieto  González. Maximiliano
Tcol.  Méci. Sanatorio de Marina Los Molinos.

Navarro RuIz. Vicente Carlos
Tcol. Méd. Hospital Militar del Aire.
Olmedilla Page. Gabriel
Tcol. Mdci. Hospital Militar «Gómez Ulla...
Ortega Monge, Andrés
Cte. Mdci. Academia Sanidad Militar.
Ortiz  González, Arturo
Tcol. Mdci. Hospital Militar del Aire.
Paredes Salido. Fernando
Cap. Far. Hospital Naval ZM.  Estrecho.
Pastor Gómez, José
Cte. Mdci. Hospital Militar «Gómez Ulla,,.
Pérez Cuadrado de Guzmán. José L
Tcol. Mdii. Hospital Naval Z.M. Mediterráneo.

+  Pérez Piquetas. Javier
Cte. Mdci. Hospital Militar del Aire.
Pérez Piquetas, José L
Cte. Mdci. Hospital Militar «Gómez Ulla...
Poveda Herrero. Pedro
Cte. Mdci. Hospital del Aire.
Quetglaa Moil, Juan
Col. Mdci. retirado.
Rodríguez Hernández. Julián
Col. Mdci. Hospital Militar del Aire.
Rodríguez Padilla. Francisco
Col. Mdci. DISAN.
Romero Rodríguez, José
Col. Vet (Granada).
Royo Villanova Pérez. Mariano
Tcol. Mdci. Hospital Militar del Aire.
Ruiz Alvarez, Juan
Col. Mdci. Hospital del Aire.
Sánchez Cortés, Cerios
Col. Mdci. Hospital Militar «Gómez Ulla’..
Sánchez de la Nieta, Jesús
Tcol. Mdci. Policlínica Naval Nuestra Señora del
Carmen.
Sánchez Domínguez. Silvestre
Cte. Mdii. Hospital Militar «Gómez Ulla.,.
Sánchez Lozano, Juan
Tcol.  Méd. Hospital Militar de Santa Cruz de
Tenerife.
Sanmartín 1.01ro. Manuel
Cte. Mdci. Hospital Naval Z.M. Estrecho.
Santana Astiles. Alfredo
Col. Méd. H. Militar de Las Palmas de Gran
Canaria.
Solera Pacheco. Manuel
Tcol. Mdci. Policlínica Naval Nuestra Señora del
Carmen.
Sopesen Marín, José
Cte. Mdci. Hospital Militar «Gómez Ulla...
Tormo lguacei. José
Col. Vet. Hospital Militar «Gómez Ulla...
Urdialos Campos, Juan
Col. Mdci. Hosp. Mil, de Sta. C. de Tenerife.
Urquía Aguado, Salvador
Col. Mdci. Cuartel General del Aire.
Valle Borreguero. Julián M.
Col. Mdci. Hospital Militar «Gómez Ulla’..
Vidal Tabernas, Santiego
Col. Mdci. Hospital Militar de Valencia.
Villalonga Martínez. Luis
Cte. Mdci. Escuela Superior del Ejército.
Villarta  Martín Gamero, Miguel
Col. Mdii. Hospital Militar de Córdoba.
Vlvancoa Bandes. José María
Tcol. Mdci. Escuela Naval Militar.

*

A

2  medicina militar



Editorial

Cirugía  ortopédica y progreso

José  A.  Santiago Casal  *

E N el campo de  la Medicina,  de  la
Cirugía  y,  especialmente,  de  la
Cirugía  Ortopédica,  la  fascina

ción  del  progreso  técnico  e  instrumental
puede  hacer  olvidar  las condiciones  bio
lógicas  y  los  imperativos  humanos  que
debieran  ser  esenciales.

Lo  que  hoy  se  llama  desarrollo  es  la
«expansión  instrumental»,  a  veces,  pa
rece  que  a  expensas  de  la  persona  hu
mana.  Expansión  que  en  nuestra  profe
Sión ha sido  prodigiosa  y rica en  progre
sos,  pero  que. a  veces, parece  tomar  una
aceleración  inquietante.

¿Hacia  qué  horizontes  la 3.  era  de  la
Humanidad,  la  era  industrial,  nos  arras
tra?

Cuando  la Ciencia  ha dado  al hombre
el  poder  de  poner  a  su servicio las  ener
gías  naturales,  se  podía  esperar,  y  los
hombres  del  siglo XIX lo han  esperado,
que  las máquinas  disminuirían  los sufri
mientos  del hombre  y que  las comunica
ciones  aumentarían  su solidaridad.  Pero
la  tecnología se ha desarrollado  como  un
tumor  y  el  hombre  no  ha  sabido  orien
tarla  en el  sentido  de  su  felicidad.

La  máquina  industrial,  que  para  so
brevivir  debe  crecer,  no  puede  escoger
la  vía  de  su  crecimiento  y  para  su  de
sarrollo  aplasta,  incluso,  al  hombre.

El  dominio  de  la  máquina  sobre  el
hombre  es tal, que  nos felicitamos de ha
ber  descubierto  un  arma  que  mata  los
seres  vivos sin hacer  el menor  daño a  las
máquinas,  lo  que  nos  deja  la  esperanza
de  un  mundo  sólo  habitado  por  apa
ratos...

‘.  T  UESTRO  campo,  la Cirugía  delJ  Aparato  Locomotor,  es,  sin
1  N  duda,  uno  en  los que  el benefi
cio  para  el hombre  de  la evolución  cien
tífica  es  indiscutible.  La  casi  desapari
ción  de  la  tuberculosis  osteoarticular  y
de  la  poliomielitis,  la  detección  precoz
de  las anomalías congénitas,  la cura  efi
caz  de  las ipfecciones piógenas y, en par
ticular.  de  la  osteomielitis,  liberan  en
nuestros  Servicios  numerosas  camas,
pero  que  son rápidamente  ocupadas  por
los  accidentes  que  multiplican  los  me
dios  modernos  de  transporte.

El  progreso  de  la  anestesia,  la  reani
mación  y la  técnica  han dado  a  nuestros

*Comandante  Médico.  Jefe  Servicio
Traumatología  y Ortopedia. Escuela Naval Militar.

tratamientos  una  seguridad  y una  efica
cia  crecientes.

No  obstante,  como en otros dominios,
el  progreso  tecnológico  comporta  peli
gros  para  la  Medicina civilizada,  es  de
cir,  humana.  Estos peligros  son:  deshu
manización,  fascinación  instrumental  y
lucha  económica.

El  interrogatorio,  el  examen  directo
del  enfermo  por  el  médico o el  cirujano
se  practican cada  vez menos.  El examen
mismo  de  una  lesión  se  ha  perfecciona
do:  después de  la  radioscopia,  la  radio
grafía,  la  tomografía,  el  scanner,  la  eco-
grafía,  la  endoscopia  articular.  La  im
portancia  y el interés de estos examenes,
a  menudo  necesarios  para  asegurar  un
diagnóstico.  conducen  al cirujano  a  vol
ver  la espalda  al  enfermo.L  OS progresos  de  instrumental  en

nuestra  especialidad  son  fasci
nantes.  Esta  fascinación  por  el

«artilugio»  más  moderno,  que  se ejerce
no  sólo  sobre  el  cirujano,  sino también
sobre  el  paciente,  tiene  sus  peligros.

Nuestros  problemas  son,  a  menudo,
mecánicos,  pero  no  puramente  mecáni
cos.  Para  el verdadero  cirujano,  los im
plantes  modernos  y  su  instrumentación
ofrecen  las posibilidades  de  un ejercicio
ténico  particularmente  agradable.

Podríamos  olvidar,  y algunos  lo olvi
dan,  que  la tendencia  natural de  las frac
turas  es la consolidación;  se podría creer
a  los que,  desconociendo  el  maravilloso
proceso  natural  del  hematoma,  del callo
cartilaginoso  provisional  progresiva
mente  osificado,  se  han atrevido  a  decir
que  todo callo  visible era  vicioso, y bus
can  esa  soldadura  autógena,  agradable
por  la  analogía  industrial,  pero  que  en
la  experiencia  ha  demostrado  tantos  sin
sabores.p OR otra  parte,  si el fallo  de  con

solidación  se  produce,  en  lugar
de  confesar  el  fracaso  que  cons

tituiría  una reintervención,  la tecnología
industrial  nos  propone  un  aparataje
eléctrico  indicándonos  un porcentaje  de
curaciones  del  75 por  100, mientras  que
las  técnicas quirúrgicas han demostrado,
ampliamente,  que  se  puede  alcanzar  el
90  por  100.

El  material  de  Cirugía  Ortopédica,

cuya  demanda  es considerable,  ha  llega
do  a  ser,  en  la  guerra  económica  que  li
bran  las  naciones,  un  sector  no  despre
ciable.  Para  conseguir  pedidos  no  se  re
trocede  ante  ningún  gasto,  incluso  la
propaganda  publicitaria  invoca la era  es
pacial  para  vender  un simple motor  eléc
trico.

Los  gastos  de  esta  guerra  publicitaria
añadidos  a  los de  la fabricación  del  ma
terial,  hacen  que  éste  sea  extremada
mente  costoso.F  L cirujano  que  es  el  intermedia

rio  obligatorio,  es  objeto  por
_1  parte  de  este  complejo  indus

trial  y comercial  de  una  muy fuerte  pre
sión:  se le persuade  de emplear  tal o cual
material,  se le interesa  en  la elaboración
de  un  nuevo  modelo  (es  posible  encon
trar  hoy  más  de  170 prótesis  de  cadera)
y  se  le hace  participar  en  la publicidad.

¿Debemos  dejarnos  arrastrar  en  este
engranaje  comercial  e  industrial?  Yo
creo  que  es  un  peligro  mortal.

Estamos  obligados  a evaluar  las técni
cas  nuevas;  no  debe haber  confusión en
tre  una  publicación  científica  y  un  artí
culo  publicitario.

Para  cumplir  fielmente  nuestra  tarea
es  preciso  preservarnos  de  los  métodos
y  del  espíritu  industrial  y  comercial.p OR todo  ello,  la  Sanidad  Militar

debe  hacer un gran esfuerzo  para
unificar  criterios,  métodos  de

tratamiento  y  adquisición  del  material
quirúrgico  que,  siendo  el más  avanzado,
sea  el  más  útil  en  nuestros  hospitales  y
en  los servicios de  urgencia  de  los Hos
pitales  de  Campaña  para  todos  los espe
cialistas  de  Traumatología.

No  debe  olvidarse  que  en  una  guerra
convencional  la  mitad de  los heridos  se
rán  subsidiarios  de  tratamiento  trauma
tológico  y que  los superviyientes  de  una
explosión  nuclear  serán,  a  menudo,
traumatizados  quemados.

La  importancia  de  nuestra  especiali
dad  para  las  Fuerzas Armadas  no es dis
cutible  y precisa  del  apoyo  de  nuestros
Mandos  y de  los Organismos  competen
tes  para  que  los médicos,  cada  día,  ten
gamos  el  nivel que  los  avances tecnoló
gicos  nos  exigen,  y  desde  estas  páginas
se  lo pedimos.

•1 1
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NOTIFICACION  DE CAMBIO  DE  DOMICILIO

Deseo que, en lo sucesivo, todos los envíos
me sean remitidos a las señas que indico a continuación
Escribir en letras mayúsculas

IJory’Lre  i1  &  1

Dirección nueva 11111

PobIacion

1  1  1  1            1 1  1  1  1  1  1  1  1  1  1

Dt. °  Postal  ....  Prov —_________________________

Dirección anterior           1

Población  11111

Fecha  L

Firma

Dt.°  Postal ____1Prov;1]

Revista de Sanidad de las FA,s de España;0]

NORMAS  DE COLABORACION
1.  La Revista de Sanidad de las FAS

de  España está abierta a la colaboración
de  todos los  médicos, farmacéuticos,
veterinarios y ayudantes técnicos sanita
rios de los tres Ejércitos, así como al per
sonal civil integrado o relacionado con la
asistencia sanitaria interesados en publi
car  trabajos que, por su temática, se
consideren merecedores de ser inclui
dos  en las diferentes secciones de la
Revista.

2.  La Redacción de la revista acusa
rá recibo de todos los trabajos presenta
dos,  sin  que ello  suponga en ningún
caso la obligatoriedad de ser publicados.

3.  Los trabajos, para su publicación,
se  ajustarán a  las siguientes normas.

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

3.2.  Se presentarán mecanografiados
a  doble espacio y  debidamente corregi
dos  en hojas tamaño folio, escritos por
una sola cara, a los que se incluirá la nu
meración correspondiente y el título en la
parte  superior de cada uno de  ellos.

3.3.  Los trabajos, como regla gene
ral,  no deberán exceder de 20 folios, in
cluyendo esquemas, fotografías, radio
grafías, etcétera, con el fin de poder ser
publicadas en su totalidad en el mismo
número. No obstánte, la revista, de ma
nera excepcional y ante el interés de de
terminado trabajo que exceda la canti
dad  de folios indicados, considerará la
posibilidad de su publicación por partes
en  más de un número. De igual forma,

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

3.4.  Todos los trabajos, a ser posible
grapados o encuadernados, llevarán el tí
tulo,  nombre y apellidos del autor o au
tores en el primer folio, el cual servirá de
portada, así como el centro o servicio
donde  han sido realizados y  domicilio
completo del primer autor.

Al  final del trabajo se incluirá la biblio
grafía consultada, numerada y ordenada
por orden alfabético y con los siguientes
datos:
A.  Apellidos e  inicial del nombre del

autor.
B.  Título completo del trabajo en el

idioma original.
C.  Título completo o  las abreviaturas

admitidas internacionalmente de la
revista  en que ha sido publicado.

D.  Tomo o volumen, primera y  última
página del trabajo en esa revista, nú
mero  y año.

Por  ejemplo:
Sanchidrián-Alvarado, C.:  «El tracto

gastrointestinal del recién nacido en las
hepatopatías anictéricas)). Rey. Clín. Pe
diátr.,  Venez., 16, págs. 334-338, 1953.

Si  se trata de libros:
A.  Apellidos e inicial del nombre del

autor.
B.  Título completo y número de la edi

ción.
C.  Páginas citadas.
D.  Nombre de la casa editorial, ciudad

y  año de publicación.

Por ejemplo: Sanchidrián-Alvarado, J.:
«Pediatría», págs. 44-69. Mallard. Cara
cas,  1966.

3.5.  También, al final, se deberá in
cluir un breve resumen en el que obliga
toriamente se detallen los puntos más
significativos del artículo, admitiéndose,
si  se desea, la traducción al inglés, fran
cés  y alemán de estos resúmenes.

3.6.  Los dibujos y esquemas se en
viarán en condiciones apropiadas para
su  reproducción directa. Toda iconogra
fía  (fotografía, radiografía, ecografía,
TAC, etcétera) deberá remitirse separa
da  del texto  y  numerados correlativa
mente  los pies de las figuras; cuando
sea  necesario deberán venir escritos a
máquina en hoja aparte, comprobando
que  la numeración coincida con los del
texto.

3.7.  Los trabajos con estudios esta
dísticos deberán atenerse a las normas
generales  internacionalmente preesta
blecidas, sobre todo en lo referente a es
quemas, dibujos o cualquier tipo de re
presentación gráfica.

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

Consejo de Redacción MEDICINA MI
LITAR.

Revista  de Sanidad de  las  FAS de
España.

Pabellón de Cuidados Mínimos, 5.
planta.

Hospital Militar Central  Gómez Ulla»
Glorieta del Ejército, s/n.
28047-Madrid.
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TRABAJOS DE INVESTIGACION

Comprimidos de ácido acetilsalicílicó:
disponibilidad «in vitro»

Juan José Sánchez Ramos*

-SUMMARY•

INTRODUCCION

La  liberación de un principio activo
de  su forma de dosificación, junto con
su  capacidad de disolución (disponibi
lidad),  constituye la primera etapa  en
la  consecución del efecto  terapéutico
deseado.  Dicha  etapa  condiciona  la
velocidad  de  absorción  y  depende,
además  de  la  solubilidad de  los com
ponentes  de  la  fórmula,  de  los  exci
pientes  y de la tecnología utilizada. La
determinación  de  la  disponibilidad
medicamentosa  en  cada  formulación
permitirá  establecer  cuál  es  la  más
adecuada  en cada caso.

Los  ensayos de  disponibilidad pue
den  efectuarse «in  vivo» (biodisponi
bilidad)  o  «in  vitro».  La  correlación
entre  ambas para  el  ácido  acetilsalicí
lico  está  bien documentada,  y son nu
merosos  los  trabajos  experimentales
que  la  han  tenido  por  objeto  (1-5).

Por  razones obvias, los  estudios de
biodisponibilidad  en  seres  humanos
conileva  numerosos problemas  éticos,
legales  y económicos, que  se  ven  su
mamente  incrementados  si  se  practi
can  de forma rutinaria  en  los progra
mas  de  optimización biofarmacéutica
y  en los controles de producción de la
industria  farmacéutica.  Por  ello,  los
ensayos  «in vitro» han  adquirido  una
mayor_difusiófi  en  este  sentido.  Di-

*  Capitán Farmacéutico
Laboratorio  de Farmacia  Militar  de Calatayud

chos  ensayos se  llevan a  cabo en flui
dos  biológicos simulados, bien  por  el
método  de  los cestillos rotantes,  o  el
de  las paletas  giratorias.  Ambos  son
los  de mayor  aceptación y oficiales en
The  United  States  Pharmacopeia
XXI  (6),  que  los  reconoce  como mé
todos  1 y II,  respectivamente.

El  ácido acetilsalicflico se  utiliza en
terapéutica  como analgésico, antipiré
tico,  antiinflamatorio y como antiagre
gante  plaquetario.  A pesar de que han
aparecido  otros  productos  para  estas
indicaciones,  el  ácido  acetilsalicílico
sigue  siendo de  primera  elección (7).

Su  absorción, cuando se administra
por  vía oral,  depende  de (8):

a)  La presencia de  alimento en el
tubo  digestivo.

b)  Sus propiedades fisicoquímicas.
e)  pH  del  contenido  gastrointes

tinal.
d)  La velocidad de vaciado gástri

co  y del tránsito  intestinal.
e)  La  forma  farmacéutica  de  ad

ministración y su velocidad de disolu
ción  (disponibilidad).

En  la  actualidad existen en  el mer
cado  nacional multitud  de formas far
macéuticas  que  incluyen ácido  acetil
salicílico, bien como único fármaco,  o
en  asociación  con  otros  de  carácter
muy  diferente  (antihistamínicos, anti
tusígenos,  estimulantes,  depresores,
vitaminas,  etcétera).

El  presente trabajo  estudia la dispo

nibilidad  «in vitro» del ácido acetilsa
licílico, tanto en «Comprimidos de As
pirina»  de las Fuerzas Armadas (ET),
como  en  aquellos  comprimidos  del
mercado  nacional en los que el citado
ácido  se  encuentra  como único com
ponente  activo y en  igual  dosis  (500
mg.  por  comprimido).

MATERIAL  Y METODOS

1.  Comprimidos.
En  la Tabla  1 se  exponen los nom

bres  comerciales de  los comprimidos
utilizados,  lote de fabricación y com
posición  declarada por  el  fabricante.

2.  Instrumentación.
—  Aparato  de  disolución  Turu

Grau  con seis vasos reactores, cestillos
y  paletas.  Su construcción y funciona
miento  responde a las especificaciones
generales  para  los métodos 1 y II  de
la  USP XXI  (6).

—  Espectrofotómetro  ultravioleta-
visible de doble haz, Pye Unicam, mo
delo  SP8 -  400.

—  Memotitrador  Mettler  DL  40
RC.

3.  Medio de disolución.
Tampón  acetato 0.05 M,  pH  4.50,

previamente  desaireado según proce
dimiento  de Cox y colaboradores (9),
con  la  siguiente composición: 2,99 g.
de  acetato  sódico trihidratado,  1,66
ml.  de ácido acético glacial y agua csp
1.000  ml.

Se  ha estudiado la disponibilidad «in vitro» del ácido
acetilsailcilico a partir de comprimidos de Aspirina de
las  Fuerzas Armadas (ET) y de comprimidos comercia
les.  Las seis formulaciones escogidas fueron ensayadas
por  dos métodos de disolución diferentes, los métodos
1  y II de la USP XXI. El último método fue menos dis
criminativo con respecto a los comprimidos estudiados,
mientras el primero destacó la influencia de los facto
res  tecnológicos sobre la cantidad de ácido acetilsalicí
lico disuelto en el tiempo.

«In  vitro» acetylsalicylic acid availability from the
Army  Aspirin and  commercial tablets, has  been stu
died.  The 6 formulations chosen were tested by two dif
ferent dissolution methods, those of USP methods 1 and
JI.  The Iatter was Iess discriminating with regard to the
tablets  studied whereas the former brought out the in
fluence  of  technological factors en  the  quantity of
acetylsallcylic acid dissolved during the time.
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Comprimidos de ácido acetilsalicílico:
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4.  Procedimiento.
Las  condiciones de  trabajo  fueron

las  siguientes:
—  Número  de  formas  farmacéuti

cas  ensayadas  en  cada  experiencia
(método  1 o II):  6.

—  Velocidad  de  rotación  de  cesti
lbs  y paletas: 50 r.p.m.

—  Temperatura  del medio de diso
lución:  37,00  C  (baño  de  agua  ter
mostatizado).

—  Volumen  de  medio  de  disolu
ción:  500 ml. en cada vaso.

—  Toma  de muestras: a los 15, 30,
45  y 60 minutos del comienzo del en
sayo  se  tomaron  muestras  manuales
de  5,0 ml. de cada vaso e  inmediata
mente  después,  5,0 ml.  de  medio de
disolución se vertieron.para reponer el
volumen  inicial.

—  Dosificación de muestras:  a par
tir  de las absorbencias obtenidas,  a la
longitud  de onda del  punto  isosbésti
co  del ácido saliciico  y del ácido ace
tilsalicílico (265 nm.),  de las muestras
previamente  filtradas  y  diluidas  1:6
con  medio de disolución, en compara
ción  con una solución estándar de con
centración  conocida en ácido acetilsa
licílico en el mismo medio.

5.  Expresión de los resultados.
Las  cantidades de ácido acetilsalicí

lico  disueltas en cada tiempo de mues
treo  se han expresado como porcenta
je  del contenido nominal, según crite
rio  seguido por  la USP XXI (6).

RESULTADOS Y DISCUSION

Los  perfiles  de disolución del ácido
acetilsalicílico  a partir  de las formula
ciones  ensayadas se desarrollaron  me
diante  representación  gráfica  de  los
tantos  por  ciento del contenido nomi
nal  disueltos  en  función  del  tiempo.
En  las gráficas 1 y 2 se representan los
resultados  obtenidos  por  los métodos
1  y  II,  respectivamente.  Cada  punto
muestral  de  un  perfil  corresponde  al
valor  medio de  los seis resultados ob
tenidos  en ese tiempo.

A  pesar de que todos los comprimi
dos  ensayados contienen  ácido acetil
salicílico  como  único principio  activo
y  a la dosis de 500 mg., al introducirlo
en  el entorno  de la  forma farmacéuti
ca,  su disponibilidad va a depender de
factores  inherentes  al propio fármaco
(tamaño  de  cristal,  microencapsula
ción,  etcétera)  o de factores extrínse

cos,  como son la  naturaleza de los de
más  componentes  de la  forma farma
céutica,  fuerza de compresión y tecno
logía  utilizada.

Respecto  a los factores inherentes al
propio  fármaco,  hay  que señalar  aquí
que,  de las seis formulaciones estudia
das,  dos son formas de liberación con
trolada  («Rhonal»  y  «Adiro»).  En
ellas,  el ácido acetilsalicílico no se en
cuentra  como  tal,  sino en  forma  mi
croencapsulada  o  como  microgranos
recubiertos,  es decir, rodeados  de una
membrana  polimérica (10). En conse
cuencia,  la  liberación  tiene  lugar  en
dos  etapas:  (i) liberación  de microgra
nos  de la forma farmacéutica al desin
tegrar  ésta;  (u) liberación  del  ácido
acetilsalicflico del  micrograno por  di
fusión  a través de  la membrana o por
disolución  de  la  misma,  según el  tipo

empleada.  La liberación,  disolución y
consecuente  absorción  tienen  lugar
entonces  de  forma secuenciali, con lo
que  se  consigue  mantener  la  acción
durante  tiempos  mayores en  aquellos
casos  que así lo requieran  y evitar con
centraciones  elevadas  del  ácido  en
puntos  localizados de  la  mucosa gás
trica,  con  la  consiguiente  irrita
ción  (11).

Las  gráficas 1 y 2 reflejan claramen
te  lo expuesto para  estas dos formula
ciones  de  liberación  gradual.  Este
comportamiento  es  aún  más evidente
cuando  el  ensayo  se lleva a  cabo por
el  método  de  los  cestillos (gráfica 1),
que  establece  mayores  diferencias
para  las  formulaciones  ensayadas.
Así,  para  los  comprimidos  Rhona]I y
Adiro,  se  disuelve un  20  y  un  47 por
100 del  contenido nominal, respectiva-

Comprimidos  de ácido acetilsaliciico

N  b  Rorn  re (  ) fabricación (AAS)

Aspirina (FAS.)
Aspirina   (Bayer)
Acido acetilsalicílico   (Merck)
MS  (Winthrop)
Adiro    (Bayer)
Rlional    (Rhone-Poulenc   Farma)

A  -    124
Z  -   318
Z  -   3
Z  -    15
Z  -   28
Z  -    19

500   mg.
500   mg.
500   mg.
500    mg.
500   mga.
500   mgb.

.

a:  en forma m,croencapsu!ada.
b: bajo forma de microgranos recubiertos.

TABLA ¡

Gráfica  1.—Perfiles  de  disolución  del  ácido  acetilsalidiico  en  comprimidos.  Método  de  los  cestillos.
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mente,  a los 60 minutos de ensayo. El
método  de las paletas es menos discri
minativo,  y  aunque  sigue siendo  evi
dente  la lenta liberación para  los com
primidos  Rhonal  (25 por  100 a los 60
minutos),  no  ocurre  así para  los Adi
ro,  cuyo comportamiento  se aproxima
al  del resto de las formulaciones ensa
yadas  (86 por  100 a  los  60 minutos).

La  liberación gradual del ácido ace
tilsalicilico de estas dos formulaciones,
junto  con  su  permanencia  relativa
mente  corta  en  el  estómago,  hacen
que  la  absorción  tenga  lugar mayori
tariamente  en el intestino delgado. En
éste,  debido al pH de su contenido,  al
pKa  del  ácido  acetilsaliciico,  y  a  la
teoría  de reparto,  la absorción es mu
cho  más lenta  que  a. través de la  mu
cosa  gástrica,  por  lo  que  el  manteni
miento  de la acción durante  más tiem
po  para  estas  dos  formulaciones  es
evidente.

Por  el contrario, según se deduce de
las  gráficas 1 y 2,  la liberación del áci
do  acetilsalicílico del resto de  las for
mulaciones ensayadas es comparativa
mente  mucho  más  rápida.  Esto  hace
que,  en virtud del  pH del estómago y
de  la  teoría  de  reparto,  se  obtengan
concentraciones  mucho  más  elevadas
a  nivel de la mucosa gástrica que a ni
vel  de la mucosa intestinal,  por  lo que
la  absorción  por  difusión  pasiva  es
muy  rápida.  Esto  justifica la adminis

tración  del ácido  acetilsalicfljco como
tal,  si el objetivo  es obtener  un  efecto
rápido,  como sería  el caso de preten
der  una acción analgésica.

Para  los  comprimidos  de  Aspirina
FAS,  existen marcadas diferencias en
tre  los resultados obtenidos por  uno y
otro  método. Los tantos por ciento del
contenido  nominal disueltos a igual de
tiempo  son  marcadamente  superiores

cuando  se sigue el  método  de  las pa
letas  (93 por 100 a los 60 minutos). Por
este  método se comportan como de rá
pida  liberación. Con el método  de los
cestillos (70 por 100 a los 60 minutos),
la  liberación es  más gradual  y se  en
cuentran  entre  los de rápida y contro
lada  liberación. Al  tener  lugar la  de
sintegración del comprimido en menos
de  20 segundos, este comportamiento
se  debe a la naturaleza de los excipien
tes  utilizados, que forman  a modo de
un  «engrudo» que engloba al principio
activo,  retardando su liberación y con
secuente  disolución. Esto es interesan
te,  ya que  las elevadas concentracio
nes  de ácido acetilsalicílico a nivel de
las  células epiteliales gástricas condu
cen  a las manifestaciones de intoleran
cia,  por todos conocidas. En los com
primidos  de  Aspirina  FAS  los  exci-.
pientes  actuarían  a  modo  de  «capa
protectora»  frente a esta irritación. La
eficacia terapéutica de un medicamen
to  depende de la liberación del princi
pio  activo, por lo que se ha de garan
tizar  en lo posible su biodisponibilidad
óptima,  pero  con un mínimo de efec
tos  secundarios.

Para  las seis formulaciones someti
das  a  estudio, el  método  de las pale
tas  proporcionó tantos por ciento  del
contenido  nominal disueltos más ele
vados  en los primeros tiempos de en
sayo  que  el  método  de  los  cestillos.
Ello  es  debido  a que al desintegrar la

loo

o4-.

ci

.J  5o

*  ASPIRINA (FAS.)

O  ASPIRINA (BAYER)

AAS (WINTHROP)

Z  ACIDO ACETILSALICILICO
(MERCK)

•  RHONAL
(RHONE-POULENC FARMA)

O  ADIRO (BAYER)

15 30     45      60

Tiempo  (mm.)

Gráfica  2.—Perfiles  de  disolución  del  ácido  acetilsalidilico  en  comprimidos.  Método  de  las  paletas.

Porcentajes  del  contenido  nominal  disuelto a  los  15  y 30  minutos
por  el método de los cestillos. (DT  =  Desviación típica para n  =  6.)
Nombre (R) $15 DT $30 DT
Aspirina  (FAS.) 28,30 5,22 43,04 2,70
Aspirina   (Bayer) 31,77 1,73 76,37 5,66
Acido  acetilsalicílico   (Merck) 28,08 1,92 77,20 1,63
MS    (Winthrop)
Rhonal   (Rhone-Pouleric   Farma)

27,02
5,88

6,85
0,75

71,19
11,17

6,63
1,53

Adiro    (Bayer) 11,25 0,79 20,42 2,24
TABLA II

Porcentajes  del  contenido  nominal  disuelto  a  los  15 y  30 minutos
por  el método de las paletas.  (DT =  Desviación  típica para n  =  6.)
Nombre (A) S15 DT $30 DT
Aspirina  (FAS.) 82,17 4,91 92,82 6,52
Aspirina   (Bayer) 62,50 1,58 77,10 4,57
Acido  acetilsalicílico   (Merck) 74,34 1,55 89,59 1,18
MS    (Winthrop) 68,05 3,58 89,73 2,26
Rhonal   (Rhone-Poulenc   Farma) 6,13 1,01 11,11 0,69
Adiro    (Bayer) 41,10 2,10 62,40 0,53

1

TABLA III
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Nombre (R)                          —

t50%      r     ti t50%      r     N

mm. 39 3Aspirina (FAS.)
Aspirina (Bayer)
A. acetilsalicílico  (Merck)
AAS (Winthrop)
Adiro (Bayer)
Rhonal (Rhone-Poulenc Farma)

39,2  mm.
21,8  mm.
22,6 mirr.
24,3 mm.
65,6 mm.

154,7   mm.

0,9850
0,9919
0,9836
0,9860
0,9975
0,9951

5
4
4
4
5
5

12,3
16,3 mm.
13,4 mm.
14,1   mm.
25,1   mm.

124,3    mm.

0,9413
0,9345
0,9583
0,9763
0,9971

3
3
3
4
5

r:  coeficiente de regresión lineal.
N:  Número de puntos tomados para los cálculos de regresión lineal.

forma  farmacéutica, las partículas re
sultantes  se  dispersan  rápidamente
por  el medio y se  ven sometidas a un
mayor  grado de agitación. Con los ces
tillos,  muchas de estas partículas que
dan  atrapadas en el volumen relativa
mente  pequeño  del mismo y la  agita
ción  es  menos intensa (9)

En  las tablas II y III se exponen los
tantos  por ciento del contenido nomi
nal  disueltos a los 15 minutos (S15) y
a  los 30 minutos (S30) para  el método
de  los  cestillos y paletas,  respectiva
mente.  Se  exponen  también  las  des
viaciones  típicas  correspondientes  a
cada  valor. De esta forma se pretende
expresar  el agrupamiento o dispersión
de  datos, de los que dichos valores son
medias  (N =  6).

A  partir  de las porciones lineales de
los  perfiles de disolución y por regre
sión  lineal  (12,  13,  14), se ha calcula
do  el valor t 50 por  100 (tiempo  en que
se  disuelve el 50 por  100 del conteni
do  nominal). Los resultados obtenidos
se  exponen en la tabla IV.

Además  de  su  disponibilidad,  los
factores  que  influyen en  la absorción
del  ácido acetilsalicfiico cuando se ad
ministra  por  vía  oral  son  tan  diversos
que,  en  un  sentido  estricto,  ninguna
conclusión  puede  extenderse  más  allá
de  los límites cubiertos por el presen
te  trabajo.

BIBLIOGRAFIA
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D  ESDE un  punto  de  vista  muy
simple,  podría  decirse  que  la
«respuesta  a  la  agresión»  es

un  modo  de  comportamiento  del  orga
nismo  ante  una  situación  que  compro
mete  su integridad  o incluso su vida.  Si
tuaciones  tan  conocidas  como  el  mie
do,  la  ira,  el  calor,  el  frío,  el  trauma,
etc...,  son  todos  ellos  factores  capaces
de  desencadenar  una  respuesta  orgáni
co-funcional,  que  se  conoce  como  «res
puesta  a  la  agresión».  Este  modo  de
comportamiento  es  un  hecho  biológico
que  se extiende  a  la  totalidad  de  los se
res  vivos,  formando  parte  del  mecanis
mo  de  supervivencia.  Es  fácil  entender
que,  cuanto  más  complejo  sea,  tanto

*  Departamento  de Fisiología.  Facultad  de,
Medicina.  Universidad de  Extremadura.
**  Cte. Médico  de  Vuelo.  Ala  23  de Instrucción
de  Caza y Ataque.  Base Aérea  de  Talavera La
Real.
*1*  Servicio  de Neurofisiología Clínica.
Hospital  Infanta  Cristina.  Insalud.  Badajoz.
****  Departamento  de Bioestadística.  Facultad
de  Medicina.  Univ.  Extremadura.

estructural  como  funcional,  el  organis
mo  considerado,  más  compleja  será  la
forma  de  respuesta  (3).

El  estrés  es  una  de  las características
más  definitorias  de  la  civilización  ac
tual,  es  un  estado  psico-biológico,  con
efectos  positivos  y  negativos,  que  se
produce  cuando  un  individuo  se  en
cuentra  inmerso  en  una  situación de  so
bre-exigenci  as  físicas  yio  psíquicas.
Puede  aceptarse  que  aparece  cuando
una  estimulación  incrementa  la  activa
ción  de  un  organismo  más  rápidamen
te  que  su  capacidad  de  adaptación  para
atenuarla.  Es  decir,  el  estrés  se  sitúa
entre  la  sobre-estimulación  (sobrecar
ga)  y la  acción  atenuadora  del  organis
mo,  implicando  una  estrategia  adapta
tiva  y no una  simple evitación.  Son mu
chas  las situaciones  que  pueden  dar  lu
gar  a  la aparición  del  estrés  (cuadro  1),
y  muchos  los tipos  de  estrés  existentes.
A  su  vez,  son  también  múltiples  los
efectos  que  produce  (cuadro  II).

La  respuesta  del  organismo  ante  esta
situación  se  caracteriza  por  una  desear-

ga  pluri-hormonal,  que  opera  a  niveles
metabólicos  complejos  y  en  ocasiones
no  bien  comprendidos,  tratando  de  co
locar  al organismo  en  la  situación  ópti
ma  para  luchar  contra  la  agresión  y en
última  instancia  mantener  la  vida.  El
tipo  de  personalidad,  la  falta  de  ejerci
cio,  el  abuso  del  alcohol,  café  o  taba
co,  la  nutrición  inadecuada,  influyen
notablemente  en  la  reacción  y toleran
cia  ante  el  estrés.

Las  catecolaminas  liberadas  precoz-
mente  ante  una  situación  estresante  es
tán  íntimamente  relacionadas  con la  re
gulación  de  todos  aquellos  procesos
metabólicos,  que  producen  una  rápida
movilización  de  sustrato  fácilmente  uti
lizable  como  combustible  energético
(4).  Ello  va  a  conllevar  una  importante
alteración  del  medio  interno,  pasándo
se  a  un metabolismo  anaerobio,  y  en  la
aparición  de  catabolitos  ácidos.

El  sistema  nervioso  periférico  y más
concretamente  la  vaina de  mielina,  son
extremadamente  sensibles  a  las  varia
ciones  del  medio  interno.  Por  ello,  es

Se  realiza un estudio neurofisiológico en un grupo de
oficiales  pilotos del  Ejército  del Aire,  alumnos  del  Ala
23  de Instrucción  de Caza y  Ataque,  en la  Base Aérea
de  Talavera la Real,  a  su llegada a dicho  destino,  pro
cedentes  de  la Academia  General  del  Aire,  y al  finali
zar  el curso  de diez  meses de duración.  Los resultados
ponen  de  manifiesto  la  presencia —en  la  primera  de
terminación—  de una importante disminución de la ve
locidad  de  conducción sensitiva,  más  intensa en el ner
vio  cubital,  significativamente  menor  que  la  obtenida
en  el  grupo control,  y  su  posterior recuperación  al  fi
nalizar  el  curso,  equiparándose  con los valores medios
normales.

U1V11V1J%K  X

A  study  on peripheral nerve  conduction speed  in jet
pilots  of  the air  force.

Neurophisiological  studies  were  performed  in  a
group  of pilots before and after a period of training las
ting  for ten  months.  A  significant  decrease  in  sensory
conduction  speed,  most intense in  the ulnar nerve,  was
evident  in  the  first  study,  values returning  to  normal
range  at  the end of  the  fraining period.

medicina militar  9



_Estudio  de la Velocidad de  -

Conducción Nerviosa Periférica en
Pilotos  Reactoristas del Ejército
del  Aire

frecuente  la  presencia  de  una  polineu
ropatía  desmielinizante  en  una  gran
cantidad  de  entidades  que  cursan  con
alteraciones  metabólicas  (diabetes  me
llitus,  uremia,  porfiria,  etcétera).

MATERIAL  Y  MIETODO

Nuestro  estudio  se  ha  realizado  en  21
pilotos,  tenientes  del  Ejército  del  Aire,
con  edades  comprendidas  entre  los  22
y  24  años,  no  fumadores  ni bebedores,
provenientes  de  la  Academia  General
del  Aire  que, tras  cursar  los cuatro  años
de  estudios  y  un  mes  de  permiso,  son
destinados  al  Ala  23  en  la  Base  aérea
de  Talavera  La  Real  para  realizar  el
curso  de  çaza  y  ataque  de  diez  meses
de  duración.  La incorporación  al Ala  se
realiza  en  la segunda  quincena  de  agos
to,  prolongándose  el  curso  hasta  la  úl
tima  de  mayo.

El  grupo  control  estaba  formado  por
37  individuos  voluntarios,  aparente
mente  sanos,  estudiantes  y  profesores
varones  de  la  Facultad  de  Medicina,.
con  una  edad  media  de  25  años.  Dado
que,  como  ya  demostramos  (12),  hay
diferencias  en  la  velocidad  de  conduc
ción  nerviosa  periférica  en  función  de
la  edad  y el  sexo,  se  ha  sido  tan  estric
to  a  la hora  de  formar  el  grupo  control,
para  que  fuera  lo más  similar posible  al
grupo  que  se  pretendía  estudiar.

El  estudio  neurofisiológico  se  ha  rea
lizado  con  un  equipo  de  Potenciales
Evocados  VSCG  MEDELEC,  ya  des-

crito  en  el  trabajo  anteriormente  men
cionado.

Tras  la  llegada  al  Ala  23 (Finales  de
agosto)  se  realizó  la  primera  explora
ción,  estudiándose  sistemáticamente  el
nervio  mediano  en  su componente  sen
sitivo  y  motor,  así  como  el  nervio  cu
bital  en  su  componente  sensitivo.  La
técnica  empleada  ha  sido  descrita  en
otros  trabajos  nuestros  (12) y (13).  Esta
primera  determinación  se  ha  denomi
nado  Fase  1. En  el  mes de  mayo,  al  fi
nalizar  el  curso,  se  realizó  el  segundo
estudio,  similar  al  primero,  que  se  ha
denominado  Fase  2.

La  comparación  entre  las  dos  fases
consideradas  ha  sido  realizada  a  través
de  la  técnica  estadística  «ANOVA  de
dos  vías  por  suma  de  rangos  de  Fried
man»  (5). Caso de  resultados  significa
tivos,  hemos  efectuado  las  diferentes
comparaciones  múltiples.  Por  otra  par
te,  para  la  comparación  de  cada  fase
frente  al  control,  hemos  hecho  uso del
test  clásico de  la t-Student  para  compa
rar  dos  medias  en  muestras  indepen
dientes.

RESULTADOS

Como  puede  verse en  la Figura  1, las
velocidades  de  conducción  nerviosa  pe
riférica  sensitiva  obtenidas  en  los alum
nos  del  Ala  23  al  incorporarse  son  in
feriores  a  las del  grupo  control,  siendo
esta  diferencia  altamente  significativa
en  el  caso  del  nervio  cubital  con  una
p  <  0,001 y  no significativa  para  el ner
vio  mediano  (p  >0,05).  No  obstante,
en  ambos  casos  se produce  una  recupe
ración  al final  del  curso,  equiparándose
con  los valores  del  grupo  control.  Tan
to  para  el  nervio  cubital  como  para  el
mediano,  la  diferencia  entre  ambas  fa
ses  es  estadísticamente  significativa.

La  velocidad  de  conducción  nerviosa
periférica  motora,  Figura  II,  no  presen
ta  modificaciones  apreciables.  La  pri
mera  determinación  es  similar al  grupo
control  y,  si bien  aparece  un  ligero  as
censo  en  los valores  de  la  Fase  2,  no  es
estadísticamente  significativo.

COMENTARIOS

Al  revisar  la  literatura  sobre  el  tema,
no  se  ha encontrado  ningún trabajo  que
relacione,  directamente,  estrés  con
neuropatía  desmielinizante  periférica.

KRAHENBULL  y  col.  (1980)  (6)
realizan  un  trabajo  donde  aparece  un
importante  incremento  en  la  excreción
de  catecolaminas  en  pilotos  de  A-lO,
tanto  en  vuelos  simulados  como  reales.
MILLS  y MARKS  (10) no  encuentran
cambios  significativos  en  los  niveles  de
GH,  PRL, TSH, LH y FSH  en  pilotos
sometidos  a  seis  ges  positivas  (+6  0),
pero  sí  aparece  un  importante  aumen
to  en  los  niveles  de  Cortisol  plasmáti
co,  máximo  a los 10 minutos  tras  la ace
leración.  BUTLER  y cols.  (1986) (1) y
LEITCH  y HALLENBECK  (1984) (6)
estudian  los  efectos  de  la  Enfermedad
Descompresiva  tanto  a  nivel  del  Siste
ma  Nervioso  Central  como  Periférico,
demostrando  los últimos  (6)  la relación
de  la  lesión  nerviosa  con  una  disminu
ción  de  flujo  sanguíneo  y  de  la  ampli
tud  de  los Potenciales  Evocados  Cere
brales  y  Espinales.

AGENTES GENERADORES DE «STRES»

•Ritmo  de vida acelerado.
•     Metas excesivamente altas.
•     Sobrecarga de trabajo, sobre todo de precisión.
•     Problemas de inseguridad y/o frustración profesional.
•     Desequilibrio entre las demandas del entorno y la capacidad del

sujeto para satisfacerlas.
•     Excesiva estimulación ambiental (cambios ambientales bruscos).
•     Ambiente excesivamente competitivo.

CUADRO  ¡

EFECTOS GENERALES DEL «STRES»

A)         FISIOLOGICOS: Derivados de la descarga de adrenalina y
noradrenalina.
•     Aceleración del ritmo cardiaco.
•     Cambios de la presión arterial.
•     Tensión muscular, dolores de cabeza y espalda.
•     Alteraciones del aparato digestivo.
•     Trastornos funcionales respiratorios.
•     Alteraciones del sistema nervioso.

8)         PSICOLOGICOS:   Cognitivos y conductales
•     Alteraciones en   el   nivel  de   rendimiento.
•     Cambios emocionales transitorios:   irritación,   ira,   etcétera.
•     Alteraciones  en   el  comportamiento  sexual.
•      Fatiga emocional  y  mental.
•     Deficiencias en   la concentración  y toma de decisiones.
•     Alteraciones en   la memoria y percepción de  la  realidad.
•     Alteraciones  en   las   relaciones  interpersonales.

CUADRO!!
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Sí  está descrita  y estudiada  la  presen
cia  de  una  polineuropatía  desmielini
zante  en  enfermedades  metabólicas,
destacando,  entre  otros,  LOW  (7,  8 y
9)  y ODUJOTE  (13) en  la diabetes  me
llitus  y  CRUZ  MARTINEZ  (2)  en  la
uremia.  Nosotros  (11)  también  hemos
puesto  de  manifiesto  la  presencia  de
una  polineuropatía  distal como  compli
cación  de  la diabetes  mellitus.

La  presencia  de  estas  polineuropatías
desmielinizantes  en  entidades  nosológi
cas  que  cursan  con  modificaciones  del
medio  interno  es  aceptada  por  todos los
autores.  Donde  aparecen  discrepancias
es  a  la  hora  de  aclarar  su  etiopatoge
fha.  Ya se comentó  en  otro  trabajo  (11)
la  influencia  de  la  hipoxia  tisular,  me
tabolismo  anaerobio,  incremento  de  ca
tabolitos  ácidos,  etcétera,  en  la  apari
ción  de  dicha  alteración  funcional.

La  presencia  de  una  significativa  dis
minución  de  la velocidad de  conducción
nerviosa  periférica  en  los  oficiales  que
llegan  al Ala  23 procedentes  de  la  aca
demia,  y su posterior  recuperación  has
ta  alcanzar  la  normalizar  al  finalizar  el
curso,  nos  hace  pensar  que  la causa  de
esta  alteración  pueda  radicar  en  los
cuatro  años de  vida en  la Academia.  En
ella  hay que  considerar  dos factores  que
pueden  ser  responsables,  al  menos  en
parte,  de  esta  anomalía.  En  primer  lu
gar,  el  tipo  de  vida  de  una  academia
militar,  en  régimen  de  internado  y  con
una  disciplina propia  de  una  institución
dedicada  a  la formación  de  futuros  ofi
ciales,  va  a  provocar,  indudablemente,
en  los jóvenes  que  en  ella  ingresan,  un
importante  impacto,  que  puede  produ
cir  un  grado  variable  de  estrés  en  fun
ción  de  los  múltiples  factores  analiza
dos  con  anterioridad.  Pero  en  la  Aca-  —

demia  General  del  Aire  se  va  a  añadir
a  este estrés propio  de  cualquier  acade-  —

mia  militar,  el estrés  derivado  de  la pro-  1.
pia  actividad  aeronáutica.  Durante  los
dos  últimos cursos los alféreces realizan  2.
unas  250 horas  de  vuelo  en  aviones  di
ferentes  y cumpliendo  diversos  tipos  de
misiones.  Este  estrés  de  vuelo  va  a per
manecer  e,  incluso,  incrementarse  a  lo  .

largo  de  su  futura  actividad  como  ofi
ciales  de  fuerzas  aéreas.

A  partir  de  aquí  nos movemos  en  el  i.
terreno  de  las  especulaciones.  Esta  dis
minución  de  la velocidad  de  conducción
nerviosa,  ¿es  exclusivamente  depen-  .

diente  de  la  vida  académica?  ¿Es  de-
pendiente  de  la  actividad  aeronáutica?  6.

En  caso afirmativo,  ¿existe  un mecanis
mo  fisiológico  de  adaptación,  visuali-  7.
zando  nosotros  sólo la  última fase?  En
esta  dirección  se  orientan  nuestras  ac
tuales  investigaciones.  8.

VELOCIDAD  DE CONDUCCION SENSITIVA

65,0

60,0

55,0

50,0
1

cOr
45,0

NERVIO CUBITAL

II

¡                          Fi                                     2

65,0

60,0           ____

NERVIO MEDIANO
55,0

50,0

45,0      ______________________
CON                          Fi

Figura  1.  En  ordenadas la velocidad en  m/sg.  En abscisas  CON  =  Grupo control, FI  =  Primera
fase  del texto y  F2  =  Segunda  fase.
*  p  >  0,05.  0,01  <p  <O,05.***  0,001  <p  <   p  <  0,00!.

VELOCIDAD  DE CONDUCCION MOTORA

65,0

60,0

55,0

50,0

45,0 cor

NERVIO MEDIANO

Figura  II.  En  ordenadas la velocidad en  m/sg.  En abscisas  CON  =  Grupo  control, Fi  =  Primera
fase  del texto y  F2 =  Segunda fase.
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TRABAJOS DE INVESTIGACION

Cuestionario Eysenck
de  personalidad para adultos:
Estudio  de una muestra de toxicómanos,
enfermos  hospitalizados y grupo de control

Juan  Domingo  Alejos  Alejos*
JuliaRabesCabus**

INTRODUCCION

Los  datos  que  se  obtienen  en  las  di
versas  escalas  del  EPQ-A,  como  sabe
mos,  son aplicables  a conductas  norma
les;  sin  embargo,  su  alta  correlación
con  términos  psiquiátricos,  tales  como
conducta  esquizoide  o psicopática  de  la
escala  P  («psicoticismo»  o  «dureza»),
justifican  la  búsqueda  de  la  aplicación
de  este  cuestionario  a  conductas  tam
bién  patológicas  (EYSENCK  y  cols.,
1970;  EYSENCK  y  cois.,  1971  EY
SENCK  y  cols.,  1971b;  EYSENCK  y
cols.,  1973; LEWIS,  1974; VERMA  y
cols.,  1973, etcétera).

En  este sentido  es  inevitable  caer  en
la  tentación  de  comparar  estadística-
mente  diagnósticos  psiquiátricos  con
criterios  unificados  (DSM  III,  RDC,
ICD-9,  etcétera)  y  las puntuaciones  en
las  distintas  escalas.  Esta  tendencia  a
«objetivizar»  en  Psiquiatría  es  una  vie
ja  aspiración  de  los psiquiatras  clínicos
y  ha  hecho correr  ríos  de  tinta  desde  las
más  variadas  disciplinas,  tales  como  la
Endocrinología,  Toxicología,  Tomo
densitometría,  Electroencefalografía  y

*  Capitán Médico Jefe  del  Servicio de
Psiquiatría  del Hospital  Militar  de Barcelona.

**  Ex psicóloga  del  mismo  Servicio.

un  largo  etcétera  (en  este  sentido  bas
ta  citar  entre  nosotros  a  GARCIA  DE
LEON,  ALEJOS  y  al  desaparecido
HERRERO  ALDAMA).

Sin  embargo,  los  resultados  desde
esta  perspectiva  no  dejan  de  ser  desa
lentadores,  ya  que  ni clínica ni testoló
gicamente  ni desde el punto  de  vista del
EPQ-A  son  comparables  la  personali
dad  antisocial  y el  trastorno  de  perso
nalidad  por  evitación,  aunque  ambos
sean  «trastornos  de  personalidad».  Di
cho  de  otro  modo,  no es  posible  por  el
momento  constatar  el  hecho  de  que  a
un  diagnóstico  clínico  le  corresponda
un  determinado  perfil  de  puntuaciones
en  N,  E,  P y S del cuestionario  que. nos
ocupa.

Surgió  entonces  en  nosotros  el  inte
rés  por  saber  si  diferentes  grupos  tipi
ficados  de  acuerdo  con  amplios  crite
rios  sindrómicós  obtenían  puntuacio
nes  significativamente  distintas  en  las
diferentes  escalas.  Si  ello  fuera  facti
ble,  el cuestionario  se  mostraría  capaz
de  discriminar  dentro  de  una  muestra
a  aquellos  que  presentaran  los distintos
núcleos  sindrómicos  estudiados.

Ello  comportaría,  lógicamente,  un
relativo  interés  en  la  objetividad  con
que  se podría  llevar  a  cabo  una  clasifi
cación  de  una  muestra  de  alegantes  o

de  aspirantes  a  ingreso  como  profesio
nales;  su validez  es  todavía  mayor  toda
vez  que  se  usaría  en  un  grupo  con  ses
gos  de  edad  (entre  18 y 23 años),  sexo
(varones)  y aspectos  situacionales  (rea
lización  del  Servicio  Militar).  En  ello
consiste  el  objetivo  del  presente  tra
bajo.

MATERIAL  Y  METODO

Se  ha  procedido  al  estudio  de  las
puntuaciones  obtenidas  en  el  Cuestio
nario  Eysenck  de  Personalidad  para
adultos  por  los  tres  grupos  expresados
a  continuación,  extraídos  de  una  mues
tra  de  reclutas  y  soldados  en  el  Servi
cio  de  Psiquiatría  del  Hospital  Militar
de  Barcelona:

—  Grupo  A:  compuesto  por  39 pa
cientes  psiquiátricos  que  estaban  hos
pitalizados  en  el  citado  servicio.

—  Grupo  B:  compuesto  por  33 dro
gofílicos  de  opiáceos.

—  Grupo  C:  compuésto  por  39 con
troles  que  carecían  de  antecedentes  fa
miliares  y  personales  de  interés  psi
quiátrico.

En  el  grupo  A los 39 pacientes  se dis
tribuían  siguiendo  los criterios  DSMRH
en  los  siguientes  grandes  sectores  (eje
1 y/o  II):

RESUMEN

Se  han  estudiado  las  puntuaciones obtenidas  en  eL
EPQ-A  por un grupo de toxicómanos, un grupo de pa
cientes  psiquiátricos hospitalizados y un grupo de con
trol.  Los resultados muestran diferencias entre los tres
grupos,  en  particular  el  de  toxicómanos  respecto  al
grupo  de control y más marcadamente  en las puntua
ciones  de la escala P.

Eysenck  personnality  questionnaire  for  adults.
EPQ-A  scores of a  group of  drug addicts, a  group of

psyquiatric  patients and a  control,  showed marked dif
ferences,  shift from control  values being greater  in dru
gaddicts  and most relevant  in  the P  scale.
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Trastornos  adaptativos  (309)
Trastornos  adaptativos  con  trastor
nos  de  personalidad  (301)
Trastornos  esquizofrénicos  (295)
Trastornos  por  ansiedad  (300)
Capacidad  intelectual  límite
(V62.89)
Retraso  mental  leve  (317.00)
Trastornos  esquizofreniformes
(295.40)
Trastornos  de  personalidad  (301)
No  clasificados DSMIII

Los  componentes de  este grupo  A  ha
bían  ingresado en el hospital a consecuen
cia  de  presentar  algún tipo de  manifesta
ción  psicopatológica. Este  es  un  aspecto
importante  que  lo  separa  del  grupo  B,
que  estaba  formado  todo  él  por  alegan
tes  voluntarios de drogadicción con vistas
a  ser  valorados  en  cuanto  a  su  aptitud
para  el Servicio Militar.

Este  grupo  B  lo  formaban  «abusado
res»  o  «dependientes»  de  opiáceos,  sien
do  la  mayoría  (31)  politoxicómanos.
Cumplían,  además,  los criterios  DSMIII
en  el eje  II de  trastorno  de  personalidad
(301) —más de  la mitad antisocial (18)—,
estando  en  la  práctica totalidad  (30) pre
sentes  los rasgos de conducta antisocial en
los  últimos años,  vinculándose a  su  dro
gofilia. Todos ellos presentaban  abundan
tes  señales de  venopunturas.

El  grupo C  se componía, como  los an
teriores,  de varones cuyas edades  estaban
comprendidas  entre  los 18 y 23 años, sien
do  la media  de  la misma muy  similar en
los  tres  grupos  estudiados  (19,8,  18,6,
20,1  años, respectivamente).

El  Cuestionario  de  Personalidad  se
pasó  de  forma colectiva en  varias tandas
dentro  de  cada  grupo.  Se  desestimaron
aquellos  entre  cuyas respuestas  hubieran
raspaduras  o dudas respecto a las mismas.

Se  realizó el trabajo  a  base de las pun
tuaciones  en  centiles  obtenidas  en  cada
una  de  las  escalas  N,  E,  P y  S,  que  se
comparaban  mediante la t  de Student en
tre  cada  grupo a  estudio.

El  resultado  del  estudio  comparativo
entre  los  distintos  diagnósticos  DSMIII
dentro  del grupo A  y dada la desigualdad
numérica  y  bajo  número  de  algunos  de
ellos  no se han tenido en cuenta,  quedan
do  pendientes  de  ampliación de  estudio.

Así  las cosas,  se  procedió  a  la compa
ración estadística entre  los grupos y crite
rios  de  inclusión en  los mismos  antes ci
tados  (A,  B y C).

Grupo A Grupo B Significación

N
E
P
S

79,4
53,4
79,9
66,2

78,8
33,3
91,8
85,1

n.s.
p<0.001
p  <  0.05
p  <   0.001

Grupo A Grupo C Significación

N
E
P
S

79,4
53,4
79,9
66,2

35,5
67,4
27,7
42,5

p   <0.001*
p  <  0.05
p  <  0.001 *

p  <  0.001

Grupo B Grupo C Significación

N
E
P
S

78,8
33,3
91,8
85,1

35,5
67,4
27,7
42,5

p  <0.001*
p  <  0.001 *

p<O.001*
p  <   0.001*

RESULTADOS

Los  resultados obtenidos se pueden ob
servar  en  las tablas 1, II y III,  en  las que
se  muestran  las  medias  de  cada  grupo  y
el  nivel de significación. Si la significación

es  incluso más importante  que  p <0,001,
se  señala con un  asterisco.

En  la figura 1 puede  observarse de  for
ma  más  clara  lo  distintas  que  resultaron
las  medias  de los tres grupos  comparados
en  representación  histográfica.  En  las fi-
guras  2,  3,  4,  y  5 se  observa  la  distribu
ción  de  los centiles obtenidos  por  los gru
pos  B  y C (toxicómanos  y  controles)  en
las  distintas escalas, poniéndose  de  mani
fiesto  los separables que  resultan los gru
pos  comparados  por  las puntuaciones ob
tenidas.

Nos  circunscribiremos  fundamental
mente  a  los grupos  B  y C  (toxicómanos
y  controles)  a partir de  ahora, ya que  son
los  grupos  más diferentes estadísticamen
te  hablando,  y separan dos grupos  bien ti
pificados;  por  este  mismo  motivo  deja
mos  para  futuros estudios el grupo A  (de
enfermos  psiquiátricos  hospitalizados)  y
su  comparación  con los otros  dos.

Esta  comparación  deja  claro  que  los
toxicómanos  presentan  mayor puntuación
en  «emocionabilidad» (N).  «dureza» (P),
«sinceridad»  (5)  y  menor  en  «extraver
sión»  (E)  que  los  controles  estudiados.

DISCUSION

Las  diferencias  halladas  entre  ambos
grupos  en  la  escala P  (de  «dureza») a  fa
vor  de  una  mayor puntuación en los toxi
cómanos  es concordante  con lo observa
do  por  el mismo EYSENCK.  que  corre
lacionaba  alta  puntuación  en  P con  con
ductas  «esquizoides» y «psicopáticas». Sin
embargo,  queda  sin aclarar  si las diferen
cias  obtenidas  se deben  al hecho de  «abu

Tabla  ¡
Comparación  del grupo  de hospitalizados  (A)

con  el de toxicómanos  (B)
8

12
1
6

2
1

4
2
3 Tabla  ¡1

Comparación  del grupo  de hospitalizados  (A)
con  el de  control (C)

Tabla  Iii

Comparación  del grupo  de toxicómanos  (fi)  con
el  de control  (C)

N           E

1
P       s

fl    Hoit,1izado
   To-: icoratarso

 Controles
Figura  1.—Representación histográfica de  las medias de  los tres grupos  estudiados.
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_Cuestionario  Eysenck de personalidad
para adultos: Estudio de una muestra  ________________________________________________________

de  toxicómanos, enfermos
hospitalizados y grupo de control

•.p..  .    •.  .•  .    ••  •.•  .•  .
o           . .

CI           o         Ci
sar»  o  «depender» de  tóxicos o  se  deben
a  la  personalidad  de  base  sqbre  la  que
asentaba  la toxicomanía (ver composición
de  la  muestra  del  grupo  B)  o  ambos he-                                                  O           C
chos.  Entendemos que  esta última opción
es  la  más  acertada,  ya  que,  como  puede
observarse  en  la  Tabla  1,  la  puntuación      c        o o   o  c      C        O O  C       C O O
obtenida  en  P por  los toxicómanos era in
cluso  significativamente superior  a  la  ob
tenida  por  enfermos  psiquiátricos  hospi-              O O         O       O O  CI        C     O     O O  O       O.
talizados  (incluso superior a  nivel puntual

‘—2”a  la obtenida  por  los trastornos  de  perso-       c  F —  :: o t•4 T F.: O L E 8       —        •nalidad  de  ese grupo  A).
En  la  escala S  («sinceridad») también   ‘  °>  1 (:iMç.NO8.  ::=91  •  8

fue  la puntuación de  los toxicómanos sig
nificativamente  superior  a  los  otros  dos  Figura 2.—Distribución  de  las puntuaciones  obtenidas por  los grupos  señalados.

grupos,  siendo muy notorio  en  el caso de
su  comparación con los controles.

¿Se  puede  inferir a  través  de  esos  da
tos  que el  grupo de  toxicómanos son más .  ..  ..
sinceros?  Evidentemente,  no,  puesto
que,  como  hacía  constar  el  propio  EY
SENCK  en  su  cuestionario  EF!,  L •0
(«Lie»)  intentaba  medir  la  tendencia  al                           •••• .

disimulo de  algunos sujetos con el propó
sito  de mostrar  un buen  aspecto.  En  este                                                        ••  •
sentido,  una  alta  puntuación  en  S signifl-                  o        Ci 
caría  una  tendencia  a  la no  disimulación.                                           O .        o           O
Es  precisamente por  eso  por  lo  que  una
alta  puntuación en  S no significa en modo         O O  C  OO
alguno  una  mayor fiabilidad  del  cuestio-           O  o  O  •O
nario.  En  consecuencia,  aquellos  sujetos
más  motivados  a  mostrar  buen  aspecto
tenderían  a  dar  una  baja  puntuación  en       N —  C o N T R O L E 8  —  ..,  —..  .

escalayviceversa.                   • N —TOX i  COMANOS  —  •

A  la  pregunta  inicial deberíamos  con   _____________________________________________________________________

testar  que  el  grupo  de  toxicómanos  está   Figura 3.—Distribución  de las puntuaciones  obtenidas por  los grupos  señalados.
menos  predispuesto  a  disimular en  busca
de  un  buen  aspecto.  o  por  lo  menos  lo
está  mucho  menos  que  los  otros  grupos
estudiados.  Esta  tendencia  la  entendere
mos  por la composición del grupo B, que,         o  o  o  o  •  c
como  se ha  dicho, eran  alegantes  de dro-          O O  •  O O  C
gadicción  con  vistas a  ser valorados  res-                   c •  c  o
pecto  a  su  aptitud  para  el  servicio y,  en                         O •  O  C Ci  O  O
general,  con un  deseo  velado o  explícito                                 • •  o
de  no realizarlo. Por  otro lado,  está la ac-                                                                       O
titud  existencial  constatada  por  cuantos
nos  dedicamos a  la  Psiquiatría asistencial
observada  en  estos  enfermos  de  «pasar»
de  las normas  y de  tener  como centro  de              • •    Oo            e       e
su  vida  el  «picarse» en  el  marco  de  una  ••  •
seudofilosófía  marginal.

En  los resultados obtenidos  en las com-       •               • •  o  
paraciones  en  la  escala N  («emocionabi
lidad»)  resulta  destacable el  hecho  de  la
no  aparición  de  diferencias significativas         E —  C O N T R CI L E 8  X =  6 7 e  4
entre  el grupo  de  hospitalizados (A)  y el      •   E —  T  CI X 1 C O M A N 0 9  X =  3  3   3
grupo  de  toxicómanos  (B).  En  este sen
tido,  resulta  demostrativo  la  figura  6.
Como  se describe en  el  cuestionario, «en  Figura 4.—Distribución  de las puntuaciones  obtenidas por  los grupos  señalados.
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cuanto  a  la  variable N  su descripción no
exige  muchas precisiones,  puesto  que  es
muy  similar a  la  dada  por  muchos  otros
autores,  desde  el  momento  que  Wood
worth  publicó su Hoja  de Datos  Persona
les  y  Taylor su  Escala de  Ansiedad  Ma
nifiesta».  En este sentido,  no es de extra
ñar  esta  ausencia  de  significación,  así
como  la que  sí aparece al comparar cual
quiera  de  esos  grupos  con  sujetos  con
troles.

En  cuanto a  la escala E los resultados
son  sorprendentes,  ya  que  el  grupo  de
toxicómanos  puntuó  significativamente
por  debajo  de los otros dos grupos. Efec
tivamente  sorprende  por cuanto que pun
tuaciones  bajas en  E  se  han  vinculado a
«individuo  tranquilo,  retraído,  introspec
tivo,  más  amigo de  libros que  de  perso
nas;  es  reservado  y se  muestra distante,
excepto  con los amigos íntimos; suele ser
previsor,  “mira  antes  de  saltar”,  y  des
confía  de  los impulsos del  momento,  no
le  gusta la diversión, considera seriamén
te  los asuntos cotidianos y disfruta de  un
modo  de  vida ordenado;  controla cuida
dosamente  sus sentimientos,  raras  veces
se  comporta  de  una  manera  agresiva,  y
no  se enfada con facilidad; se puede  con
fiar  en  él,  es  algo  pesimista  y  tiene  en
gran  estima las normas éticas».

Interpretamos,  no  obstante,  estos  re
sultados  como  consecuencia de  una  acti
tud  de  reserva  por  parte  del  grupo  de
toxicómanos  ante la prueba  más que  por
cualquiera  de  las otras  características se
ñaladas,  dadas  las  peculiaridades  de  los
componentes  del  mismo  antes  comen
tadas.

CONCLUSIONES

1.  De los grupos comparados, los que
de  forma más significativa se separan por
las  puntuaciones son  los controles  y  los
toxicómanos,  aunque  existen también  di
ferencias  entre  las otras  dos comparacio
nes.  El  que  más  se  separa  como  grupo
por  las  puntuaciones  es  el  de  los  toxi
cómanos.

2.  El  perfil  obtenido  por  los  toxicó
manos  muestra mayores puntuaciones en
N,  P  y  S e  inferior  en  E  respecto  a  los
controles,  siendo  diferencias  altamente
significativas.

3.  El presente  trabajo  se abre a otros
futuros  encaminados a estudiar la capaci
dad  discriminativa del EPQ-A en los gru
pos  sindrómicos-diagnósticos más  habi
tuales  en  el  quehacer  psiquiátrico en  las
FAS.

•  .                         ..
O       • •*•O,••••••           O

O.C
O         •         •0

OC        O                          c
00          0

O                            Oc
00                C                               O O

C               00 C         O      OC
O    O             oo

O
O   •

o                       o á.

S-CONTROLES    X42.!
S’-TO>ICOMANoS   X—85.i.

Figura  S.—Distribución  de las puntuaciones  obtenidas por  los grupos  señalados.

COO•C    .40    CO•           O ••%  •s00
•..                         o
o              .t •t••..

OC                  00o•0
O.              O.                          O

o    o                 . O

c
OOo

a

N-HOSPITAL.
N-TOXICOMANOS

X79.  4
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Figura  6.—Distribución  de las puntuaciones  obtenidas por  los grupos  señalados.
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ARTICULOS ORIGINALES

La  dependencia de sustancias psicotropas
en  relación con el Cuadro Médico de Exclusiones

ylaTabla  de Pérdida de Aptitudes *
Juan  Martínez  Tejeiro  *

INTRODUCCION

Esta  aportación  va  a  intentar  aproxi
mar  la  figura  del  drogodependiente  con
el  Cuadro  Médico de  Exclusiones y la Ta
bla  de Pérdida de  Aptitudes.  Para ello, la
primera  parte  de  mi exposición voy a ini
ciarla  comentando  la  importancia  actual
de  la toxicomanía y  de las conductas toxi
cofílicas  debido  al  notable  incremento
que  éstas  han  registrado  en  los  últimos
años,  tanto  a nivel social como  en el seno
de  las Fuerzas Armadas.  Más tarde  razo
naremos  si el  individuo  drogodependien
te  tal  como  lo  contempla  la  OMS es,  o
no,  un enfermo y en  caso afirmativo jus
tificaremos  su  introducción  en  el  actual
Cuadro  Médico  de  Exclusiones.  Poste
riormente  efectuaremos  una  revisión  de
la  legislación vigente  en  cuanto  a  toxico
manías  y  toxicofihias en  relación  con  el
Cuadro  Médico  de  Exclusiones  para  las
formas  obligatoria, voluntariado normal y
especial,  Guardia  Civil,  ingreso  en  Aca
demias  Militares,  voluntariado  en  las
Fuerzas  Paracaidistas  y  de  las  diferentes
escalas  y  cuerpos;  indicando,  en  algunos
de  estos casos, la  conveniencia de  su am
pliación  con el  fin  de  introducir  en  ellos
estos  trastornos.  También  indicaremos
una  serie de normas  para la aplicación del
vigente  Cuadro  de  Exclusiones  para  el
servicio  obligatorio  en  los  casos de  con
sumo  de  drogas  (excluyendo  el  alcoho
lismo).

Por  último, y ya  para  finalizar nuestra
aportación,  pondremos en  relación  al  in
dividuo  profesional de  las Fuerzas Arma

‘  Capitán  Médico  Diplomado  en Psiquiatría.

das  que  es drogodependieflte,  con la ac
tual  tabla  de  pérdida de  aptitudes  psico
físicas  que  puede  determinar  el pase  a la
situación  de  reserva activa.

IMPORTANCIA  ACTUAL DE LAS
TOXICOMANIIAS Y DE LAS
CONDUCTAS TOXICOFILÍCAS EN
LAS  FUERZAS ARMADAS

En  nuestra  práctica cotidiana,  los psi
quiatras  militares nos encontramos preo
cupados  por el incremento progresivo que
desde  háce ya  algunos años  venimos no
tando  en  cuanto al  consumo y  abuso  de
sustanci  estupefacientes por  el personal
del  contingente de  las Fuerzas Armadas.
Para  damos  una  idea más aproximada de
la  importancia de este hecho vamos a des
tacar  algunas  encuestas  y estudios  reali
zados  en  este sentido:

A)  En  el  Ejército  español  recientes
encuestas  realizadas por  la  Comisión de
Prevención  de  la  Droga  en  el  Ejército
(PYCODE)  del  Estado  Mayor,  el  57,13
por  100 de  los reclutas que  se incorporan
a  los CIR  han  consumido algún tipo  de
droga  por  lo  menos  en  una  ocasión.

B)  En  un estudio  llevado a  cabo por
el  teniente coronel médico Larrea  y el co
mandante  Llaquet  en  1984 sobre la  evo
lución  de  los ingresos psiquiátricos en  el
Servicio de  Psiquiatría del HMC «Gómez
Ulla»,  a  lo  largo  de  cinco años,  se  des
prende  que  durante  el  año 1979, el  11,5
por  100 de  los ingresos del personal  pro
cedente  de  tropa padecían toxicofihia, in
dependientemente  de  otros  diagnósticos
psiquiátricos  asociados.  Este  porcentaje
se  eleva al  19,68 por  100 en  1983 (apor
tación  al  IV  Symposium de  Psiquiatría
Militar.  Madrid,  1984). En  el  mismo es-

tudio  se señala que  el promedio  del con
junto  de  toda  la  población  nacional  de
varones  en  edad  militar  se  sitúa  en  un
12,9  por  100 por  casos de  drogodepen
dencias  y  abuso  de  drogas  entre  todos
los  casos  psiquiátricos  ingresados  para
tratamiento  u  observación.  Por  último,
el  porcentaje  de  éstos en  relación  con el
consumo  de  drogas es  de un  3,6 por  100
asociado  con patología  neurótica,  un 7,6
por  100 con patología  psicótica y un  14,1
por  100  con  personalidad  psicopática.
Por  otra  parte,  sólo  a  un  10 por  100 de
los  usuarios  de  droga  se  les podría  con
siderar  enfermos  psíquicos  en  sentido
estricto,  mientras  que  a  un 40,5 por  100
de  usuarios  se les pudo  encontrar  rasgos
anómalos  de  la  personalidad,  lo  que  no
quiere  decir que  dichos rasgos anómalos
por  su  intensidad  o  cualidad  lleguen  a•
estar  incluidos en el vigente  Cuadro  Mé
dico  de Exclusiones  del Servicio Militar.

C)  Otro  estudio  reciente  llevado  a
cabo  por  el  capitán  Medina  en  el  Servi
cio  de  Psiquiatría del  HM de  Ceuta,  a  lo
largo  de  un año  indica que un  20 por  100
de  las  consultas  corresponden  a  trastor
nos  conductuales  asociados  al  consumo
más  o  menos  regular  de  sustancias tóxi
cas.

D)  Fuera del ámbito nacional,  en una
muestra  representativa  del  personal  del
Ejército  francés  del  año  1976 se  encuen

4.

RESUMEN—
En  el  presente trabajo se  realiza  un intento  de aproximación de la

figura  del  drogodependiente al  Vigente Cuadro  Médico de Exclusio
nes  del  Servicio Militar  de  las  FAS Españolas  para  las  distintas  si
tuaciones  específicas  (obligatoria,  voluntariado  normal  y  especial,
Guardia  Civil, etcétera).  Se  revisa la legislación vigente relativa a  los
procedimientos  de  exclusión  de  los sujetos toxicómanos  y  la pérdida
de  aptitudes  psicofísicas  que  determinan  las  drogodependencias  en
los  profesionales de  las  FAS.  Se  analiza el  aumento  de  la incidencia
del  consumo de drogas  en  nuestro  medio militar,  similar al  observa
do  en  los  ejércitos  de  otros  países  occidentales  y  paralelo  al  creci
miento  experimentado en la sociedad civil,  y  se postula  la ampliación
del  Cuadro Médico de Exclusiones,  creando nuevos apartados que re
cogan  los  diferentes  tipos  de  toxicomanías,  para  lo cual  se crea  un
cuadro  clasificatorio  de  correspondencias  clínicas,  que  tienen  en
cuenta  el  carácter predisposicional  o no  de  las drogodependencias y
los  aspectos sintomáticos  en  relación  con  los trastornos  de  la perso
nalidad  y,  en  general,  con  los  cuadros  nosotáxicos  psiquiátricos.

uiviiviitr  i

We  try mi  aporoach  to the  drug-adict  in the  prevailing Exclusion
Medical  Table (CME) of the  Military Service of the  Spanish army in
their  Specific  Situactions  (obligatory  reserve,  annual  druft  of  re
cruits,  volunteers,  Guardia Civil,  etcétera).  We review the prevaling
legislation  about the  exclusion,  and  the  lost  of psychophisical  fitness
of  the  drug-adict  (obligatory  reserve,  volunteers  and  profesionais).
lt’s  analyzed the  increase  of incidence  of  the  drug use  asid  abuse in
our  niilitary environment  similar  to  the  other  western  armies  and
proportional  at  the increase  in  the civilian  population,  propounding
the  enlargement  of the  CME,  creating  new secions  wich  collect the
different  inds  of  drugadictions  in  a  clasificatory  table  of  clinicas
correspondenceS  taking  into  account  tbe  predispositional  nature  or
not  of the drug-aditions and  the symptomatic aspects  related with the
personality  disorders  and  other psychiatric  disorders.

Aportación  al  Ciclo  de  Leccio
nes  Magistrales  de  Fin  de  Curso
del  Dipiloma  de  Pskiiuiiatrma cele
brado  en  la  Academia  de  Sanidad
Militar  durante  octubre  y noviem
bre  de  3987.

16  medicina militar



tra  una  tasa del  10 por  100 de  toxicoffli
cos  con tendencia  a  progresar.

Como  resumen  de  los datos  anteriores
podemos  deducir tres  conclusiones:

1.  Ha  existido una  progresión  rapidí
sima  en  el  consumo de  drogas en  los úl
timos  años  en  el seno  de  las Fuerzas  Ar
madas  que  ha  ido paralela  a  la  del  am
biente  civil y  que  no  da  la impresión  de
que  parezca  estabilizarse  en  los últimos
cuatro  años.

2.  Estaríamos  en  una  situación  simi
lar,  en  cuanto  a  la  detección  del  proble
ma  de  las toxicofilias en  medios militares
análogos  del  área  occidental  europea.

3.  Las  toxicofilias acostumbran  a  de
sarrollarse  sobre  un  terreno  predisposi
cional  del tipo de  los trastornos  de la per
sonalidad  y caracteropático.

CONSIDERACIONES MEDICO
SOCIALES Y PSIQUIATRICAS DE
LOS  DROGODEPENIMENTES

La  primera  pregunta  que  debemos
plantearnos  y  tratar  de  responder  es:
¿Debemos  considerar al drogodependien
te  como un enfermo?

Desde  una  perspectiva  puramente  so
ciológica,  se afirma que enfermo es:  todo
aquel  que  por  razones biológicas o psico
lógicas,  que  están fuera de  su control, no
puede  integrarse  ni activa ni pasivamente
en  la sociedad. En  esta definición está im
plícito  el concepto  de  desviación y según
la  misma tendrían  cabida  tanto  el  enfer
mo  como el delincuente.  Ambos  se situa
rían  fuera de  la norma establecida y acep
tada  como  reguladora  de  las  pautas  de
comportamiento  social. El  matiz diferen
ciador  entre enfermo y delincuente es que
las  causas son sustancialmente distintas  y
esto  hace que  mientras  los enfermos per
tenecen  a  la  desviación legítima  y  legal
mente  establecida,  los delincuentes se  in
cluyen  en  la  desviación  condenada—le
galmente.

Casi  todos  los sociólogos que  han estu
diado  este  problema  defienden  que  los
drogadictos  habituados,  con dependencia
física  y  tolerancia,  son enfermos  que  ne
cesitan  más la  ayuda médica que  el casti
go  de  la ley.

En  resumen,  podría afirniarse que  des
de  el punto  de  vista sociológico, pueden
considerarse  enfermos  los  incapacitados
para  integrarse  en  la  convivencia  social
por  razones biológicas o psicológicas que
escapan  de  su control.  En  este sentido el
drogodependiente  entraría  de  lleno  en
esta  categoría y  podríamos  excluir de  la
misma  a  los consumidores tanto  ocasio
nales  como habituales,  que  no se  oponen
a  esta integración.

Por  otro  lado, y  desde el  punto de vis
ta  médico,  el  individuo  dependiente  de
las  drogas es  un  enfermo,  pues  presenta
unos  trastornos  fisiológicos derivados de
la  administración crónica de  la droga.  Lo
es  también  desde  el  punto  de  vista  psi
quiátrico  ya  que,  si  aceptamos  algunas
definiciones  de  la  Psiquiatría que  la con
sideran  como la ciencia que se encarga de
la  «patología de  la  libertad»,  los sujetos
dependientes  de  la  droga se hallarían to
talmente  inmersos  dentro  de  este  en
cuadre.

En  definitiva,  y  como  respuesta  a  la
pregunta  anteriormente formulada, pare
ce  claro que  debemos  considerar al  indi
viduo  drogodependiente  como  un enfer
mo  desde  las  tres  perspectivas antes  co
méntadas  (social, médica y psiquiátrica).

JUSTIFICACION DE LA
INTRODUCCION DE LA FIGURA
DEL  DROGODEPENDIENTE EN EL
ACTUAL CUADRO MEDICO DE
EXCLUSIONES EN LOS CASOS DE
SERVICIO MILITAR OBLIGATORIO

1.  Desde  un punto  de  vista estricta
mente  teórico-pericial parece  lógico pen
sar  que  si  es  cierto  que  el  toxicómano
drogodependiente  (tal  como  lo define la
OMS)  es un  «enfermo desde las perspec
tivas  social, médica y psiquiátrica por  un
lado,  y por  Otro si partimos de  la idea de
que  el Cuadro  Médico de  Exclusiones es
esencialmente  un  «cuadro de  enfermeda
des»  (aunque  también  de  defectos físicos
y  psíquicos) que  determinan  el  grado de
exclusión  total  o  temporal  para  el  servi
cio,  tendremos  que  admitir,  al menos en
principio,  que  está razonada y justificada
la  inclusión  en  éste  del  enfermo  dro
godependiente.

No  obstante,  a todo lo dicho, debemos
dejar  constancia  de  que  el  drogodepen
diente,  y  aun  menos las  conductas  toxi
cofílicas, no son sólo, ni siquiera, primor
dialmente  un problema técnico psiquiátri
co,  salvo  en  su  aspecto  puramente  peri
cial.  Aparte  de  los trastornos  de  la  per
sonalidad  y caracterológicos predisponen
tes,  hay que  considerar otros factores de
índole  psicosocial y cultural, como: la cri
sis  de  los valores,  el fomento  del consu
mismo,  la  falta  de  expectativas  de  inte
gración  social en  adolescentes, el paro la
boral,  el desarraigo suburbial en  las gran
des  ciudades,  etcétera.

2.  Desde el punto de vista práctico, la
experiencia  nos ha  venido  demostrando,
una  y otra vez, la incapacidad de adapta
ción  y  peligrosidad  de  los  drogodepen
dientes  en  el medio militar, su baja  capa
cidad  psicofísica, su  inaptitud  y  falta de
idoneidad  para  el  desempeño  de  sus de
beres  y  obligaciones, la tendencia  al pro
selitismo  de  que  hacen  gala, la  alta  con
tagiosidad  existente, en  las unidades a las
que  pertenecen,  así  como  la  frecuente

conducta  marginal,  antisocial  y  delictiva
de  los mismos.

3.  Por  último, y desde  una  perspecti
va  médico-psiquiátrica,  los  individuos
drogodependientes  con alto  nivel de adic
ción,  su  permanencia  en  el  Servicio Mili
tar  va  a  aumentar  la angustia unida  a  los
temores  del  medio o  al  miedo a  la absti
nencia.  Este  estado  puede  conducirles  a
un  incremento  de  la toxicomanía  cuando
les  es posible o a  otros trastornos  de  con
ducta  (tentativas de  suicidio, fugas, deser
ciones,  etcétera).  En  este aspecto nos pa
rece  importante  decir que es  ilusorio pen
sar  que  el  Ejército  puede  constituir  una
alternativa  para  estos  jóvenes  en  difi
cultades.

Así,  en  un  antiguo trabajo  sobre «Epi
demiología,  prevención y  tratamiento  de
las  toxicofilias» en  los ejércitos  franceses
se  afirma taxativamente:  «...  que,  cierta
mente,  el  toxicómano  fármaco-depen
diente  no puede  ser mantenido  en  servi
cio,  debe  ser rápidamente  excluido, pre
ferentemente  en  el escalón del Centro  de
Selección.

Por  tanto,  y  a  modo  de  resumen,  pa
rece  claro  que  el drogadicto farmaco-de
pendiente  puede difícilmente ser manteni
do  en servicio y  debe ser  exento lo antes
posible del Servicio Militar.  Para esto sólo
quedaría  establecer  un  marco  legal,
inexistente  hasta  la  fecha  y que  consisti
ría,  a mi modo de  ver, en  la redacción de
dos  números  más  que  agregar  al  vigente
Cuadro  Médico de  Exclusiones, que  bien
podría  ser:  el  n.°  14,  letra  C,  grupo  II,
que  diría:  «Drogadicción,  incluyendo el
alcoholismo crónico,  con habituación, de
pendencia,  tolerancia  y/o  síndrome  de
abstinencia,  o  con complicaciones agudas
tipo  episodios  confusionales o  confusoo
níricos,  acceso  de  excitación,  síndromes
depresivos  agudos,  etcétera»,  y el n.°  14,
letra  C,  grupo  1,  que  diría:  «Drogadic
ción,  incluyendo  el  alcoholismo  crónico
en  las  que  se  han  producido  trastornos
psiquiátricos  persistentes  del  tipo  de  se
cuelas  deficitarias o  alteraciones  subagu
das  o crónicas del  psiquismo.

Por  el  contrario  las conductas  toxicofí
licas  ocasionales,  e  incluso habituales,  al
igual  que  otras  conductas como  la  delin
cuencia,  homosexualidad,  etcétera,  con
viene  no  dar  una  importancia  excesiva a
este  aspecto  particular de  comportamien
to,  sino integrarlo  a un  estudio  global de
la  personalidad,  ya  que  sólo así conduci
rá  a  una decisión. Esto puede ser una  de
cisión  de  exención, o  inaptitud cuando el
equilibrio  dinámico de  la persona  aparez
ca  verdaderamente  frágil,  y  mantener  al
sujeto,  arriesgaría a  llevarle a  un  recurso
más  intensivo a  la droga.  Antiguas  expe
riencias  o  muy esporádicas en  una  perso
nalidad  que  haya  realizado desde  enton
ces  ajustes  satisfactorios no  impone  una
decisión  particular.

Por  tanto,  en  los  casos de  consumido
res  no  drogodependientes,  y,  que  por  su-
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puesto,  no presenten  anomalías psíquicas
incluidas en  el vigente cuadro  de exencio
nes,  se puede intentar,  de  acuerdo  con la
sistemática  que  rige  en  el  Ejército  fran
cés  «Pruebas de  Servicio», o intentos  de
adaptación,  recomendándose  al  interesa
do  acudir sin tardanza  a la consulta  si en
cuentra  serias dificultades en  aquel inten
to  de adaptación  al  Servicio Militar.

Por  último, no vamos a  insistir aquí en
exponer  las ventajas e inconvenientes que
supondría  la introducción de  la figura del
toxicómano  fármaco-dependiente  en  el
actual  Cuadro  Médico  de  Exclusiones,
puesto  que  ya  fueron  perfectamente  ex
puestas  en  los «Comentarios generales de
la  temática del IV Symposium de  Psiquiá
tria  Militar»  (pág.  27).  Unicamente  co
mentaremos  que  a  nuestro  juicio las ven
tajas  superan  ampliamente  a los inconve
nientes,  siendo estos últimos más ficticios
que  reales.

LEGISLACION VIGENTE DE LOS
DIFERENTES CUADROS MEDICOS
DE  EXCLUSIONES EN CUANTO A
TOXICOMANIAS Y TOXICOFILIAS

En  primer lugar vamos a comentar bre
vemente  los contenidos  de  los diferentes
Cuadros  Médicos de  Exclusiones en  rela
ción  con el  abuso  y dependencia  de  dro
gas.  En  segundo  lugar  y  partiendo  de  la
idea  de que  «La selección del personal  de
las  Fuerzas  Armadas  es  una  de  las  fun
ciones  específicas de  la Sanidad  Militar y
que  ésta ha  de  ser  más  exhaustiva cuan
do  afecta  a  miembros  que  presumible-
mente  van a  situarse en  un  nivel de  ma
yor  responsabilidad  y  participación  den
tro  de las FAS», vamos a  proponer  la in
clusión  de  la figura del toxicómano y/o de
las  conductas  toxicofflicas  en  aquellos
Cuadros  Médicos que  no  las contemplen
y  que  a  nuestro  parecer  estaría  justi
ficado.

1.  Cuadro  Médico de  Exclusiones del
Servicio Militar obligatorio y voluntariado
normal.

No  contempla  ni el  abuso  ni la  depen
dencia  de  drogas.

Propuesta:  Incluir  únicamente  a  los
drogodependientes,  tal  y como  anterior
mente  hemos comentado.

II.  Cuadro Médico de Exclusiones del
Servicio Militar  para  el  Voluntariado Es
pecial  y para la Formación de Cuadros de
Mando  y  Especialistas (Escalas de  Com
plemento y Reserva Naval).

Tampoco  se contempla ya que la  no se
lección  se  determina  por  aplicación  del
CME  del  SM obligatorio,  y  por  las Va
riaciones  Ampliatorias  recogidas  en  el
Apéndice  2  de  la  Ley  del  Servicio Mili-

tar.  Hay que  destacar  que  en  dichas va
riaciones  ampliatorias  no  se  recoge  nin
gún  tipo de enfermedades psiquiátricas ni
mención  al consumo de  drogas.

Propuesta:  Ampliación de  las condicio
nes  generales recogidas en el Apéndice 2,
e  inclusión en  el  punto  1.4 de  las  Con
ductas  Toxicofílicas.

III.  Cuadro Médico  de  Exclusiones
para  el Servicio en el Cuerpo de la Guar
dia  Civil (como guardia auxiliar).

La  no  selección  se  determinará  por
aplicación del CME para el SM en las for
mas  de  Voluntariado  Especial.

No  será necesario ninguna propuesta si
previamente  se  admite  la  del  apartado
anterior.

IV.  Cuadro  Médico Adicional para
ingreso  en el  Cuerpo de la Guardia Civil
(como  Guardia Civil  Profesional-Guar
dia  2.°).

La  exclusión  se  realiza  por  aplicación
del  CME  que figura en  los Apéndices  1
y  2 deI Reglamento  de  la  Ley del  SM y
por  el  Cuadro  Médico  Adicional.  Hay
que  resaltar  que  ei  el  Cuadro  Médico
Adicional  no existe mención ni al consu
mo  de  drogas ni a  trastorno  psiquiátrico
alguno.

Si  en  el Apéndice 2 del Reglamento de
la  Ley del SM se  incluye las  toxicofilias,
en  el  punto  1.4 como  ampliación de  las
«Condiciones generales que anteriormen
te  hemos  comentado,  no  será  necesario
incorporar  a  las toxicofilias en  el Cuadro
Médico  Adicional».

V.  Cuadro Médico de Exclusiones Co
mún  para  el  ingreso  en  determinados
Cuerpos y Escalas.

Hace  referencia  a  los siguientes ingre
sos:  Escuela  Politécnica  Superior  del
Ejército  de  Tierra,  Cuerpos  Jurídicos de
Sanidad,  Farmacia,  Veterinaria  de  los
tres  Ejércitos,  Cuerpo  de  Ingenieros  de
Armamento  y Construcción, Directores y
Subdirectoresde  Música de  los tres  Ejér
citos,  etcétera.

Pensamos  que  este cuadro  es indepen
diente  de los anteriores ya que  no se apo
ya  ni remite  a  ninguno de  los preceden
tes.  Por  otra  parte,  contempla de  forma
correcta,  a  nuestro entender,  el alto nivel
de  selección  que  en  materia  de  drogas
han  de  aplicarse a  los miembros que han
de  optar  a los diferentes Cuerpos y Esca
las.  Así pues, el n.°  7,  letra C, correspon
diente  a  la  Especialidad  de  Neurología,
dice  textualmente:  «Enfermedades Meta
bólicas,  carenciales, por  tóxicos y drogas
que  produzcan  alteraciones de  los  siste
mas  Nerviosos Central  y  Periférico  y  el
n.°  16, letra  C,  correspondiente  a  la  Es
pecialidad  de  Psiquiatría dice: «Evidencia
de  consumo de  sustancias psicotropas sin
finalidad  terapéutica,  comprobada  ana
líticamente».

VI.  Cuadro  Médico  de  Exclusiones
para  Ingreso en las Academias  Militares
(General,  Escuela  Naval,  General  del
Aire).

Es  idéntico en  los referentes  al  aparta
do  de  Neurología  y  Psiquiatría  que  el
Cuadro  Médico Común  para  ingreso  en
determinados  Cuerpos  y  Escalas.  Nada
que  añadir.

VII.  Reglamento del Voluntariado  en
las  Fuerzas Paracaidistas.

En  el  Anexo  1 se  determinan  las  con
diciones  psicofísicas necesarias  para  for
mar  parte  de  las  Unidades  Paracaidistas
del  ET.  En  su introducción se afirma que
este  reglamento  será  aplicable a  Genera
les,  Jefes,  Oficiales,  Asimilados,  Subofi
ciales,  Especialistas y Personal  de  Tropa.

En  su  apartado  cuatro,  que  hace  refe
rencia  a  «Enfermedades  y trastornos  psi
quiátricos»  y  más  concretamente  en  el
punto  4.6,  se  dice textualmente:  «Perso
nalidades  con hábito toxicofihico».

NORMAS PARA LA APLICACION
DEL  VIGENTE CUADRO DE
EXCLUSION PARA EL SERVICIO
OBLIGATORIO EN LOS CASOS DE
CONSUMO DE DROGAS
(EXCLUYENDO EL ALCOHOLISMO)

A)  Se adopta la clasificación termino
lógica  de  los  consumidores  de  drogas
acordada  en el IV Symposium de  Psiquia
tría  Militar,  que  estableció  las  cinco for
mas  siguientes:

1.  Consumidores ocasionales: O,  qui
zá,  sería  mejor  denominarlos,  al  menos
para  entendernos  entre  nosotros:  toxico
fílicos  esporádicos,  ya  que  etimológica
mente  toxicofflico indica  «amigo,  aficio
nado,  con  gusto» por  la  droga.  Se  trata
ría  de  individuos que  consumen de  forma
esporádica  u  ocasional  la  droga,  tienen
preferencia  sobre  determinados  produc
tos,  exponen razones para  su consumo, el
cual,  no  obstante,  no  tiene  periodicidad
fija  por  las razones que  fuere,  por  lo que
no  existen hábitos  regulares en  la conduc
ta  de  consumo.

2.  Consumidores habituales: Podrían
llamarse  también  toxicofflicos regulares.
Serían  aquellos  individuos que  de  forma
habitual,  regular  .0  periódica,  utilizan  la
droga,  sin que  la  supresión  ocasione  im
portantes  trastornos  físico o psíquicos por
deprivación.  Su  escaso  nivel de  adicción
no  les impide hacer  su trabajo  habitual  o
mantener  un  comportamiento  externo
normal.  Necesitan  la  droga  aunque  adu
cen  que  pueden  dejarla  cuando  quieran,
lo  cual a  veces es  cierto.  Ocurre,  no  obs
tante,  que,  en  general,  no  lo  desean.

3.  Drogodependientes:  Individuos
consumidores  habituales  que  dependen
absoluta  y  totalmente  de  la  droga,  que
hacen  de  ésta el centro de  su vida. Su ac
tividad  principal consiste en  conseguirla y
consumirla  de  forma  compulsiva.  La
OMS  les  atribuye  a  estos  consumidores
las  características de  adicción,  tolerancia,
dependencia  física y  síndrome  de  absti
nencia  (aunque  no  tienen que  presentar-
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se  todas  con  la  misma  intensidad).  En
realidad  nos estamos  refiriendo a los «fár
maco-dependientes»,  es  decir, a  verdade
ros  «enfermos»  desde  el  punto  de  vista
social,  médico y psiquiátrico.

4.  Alteraciones  toxifrénicas:  Indivi
duos  que  presentan  trastornos  psicopato
lógicos  secundarios  al  uso  de  drogas.  Se
trataría  de  síndromes psicoorgánicos cau
sados  o  desencadenados  por  el  consumo
de  tóxicos.

Con  finalidad eminentemente  práctica,
las  alteraciones toxifrénicas voy a  dividir
las  según su pronóstico  y la  terminología
empleada  en el Cuadro  Médico de  Exclu
siones  en  dos formas:  Las  Psicosis Sinto
máticas  Tóxicas y  las  Toxifrenias propia
mente dichas. Las primeras  tendrían,  en
principio,  un  pronóstico  favorable  y  una
expectativa  de  curación,  dado que  la  ex
posición  del  tóxico con el  tejido  cerebra
lino no ha sido prolongado e intenso, como
para  provocar lesiones permanentes e  irre
versibles.  Pueden subdividirse a  su vez en
formas  agudas  y  formas  subcrónicas.
Más  adelante  comentaremos  en  qué  nú
mero  del  Cuadro  Médico de  Exclusiones
se  les puede incluir,  sobre  todo con fines
estadísticos.  No  obstante,  adelantaremos
que  las  formas agudas  de  Psicosis Tóxi
cas  de  evolución inferior a  7  días,  como
podría  ser  el  caso de  la  simple «embria
guez  cannábica»,  sobre  todo  si  se  da  en
los  consumidores  ocasionales  sin  otros
trastornos  psíquicos  acompañantes,  re
quieren,  a  nuestro  entender,  más  un
abordaje  terapéutico  que  una  actividad
pericial,  por  lo que  no encontramos argu
mentos  para  su  inclusión  en  el  Cuadro
Médico.  Por el contrario,  la forma evolu
tiva  más  lenta  de  pronóstico  más  incier
to,  aunque  presumiblemente  favorable
(Psicosis  Tóxica  subcrónica),  que  sería
expresión  de  un  consumo  prolonga
do  de  tóxicos,  propio  del  toxicofilico ha
bitual,  sí  estaría  justificada  su  exclusión
temporal  del servicio militar que  bien po
dría  ser  en  el  n.°  6,  letra  C,  grupo  2.°.
Coñ  respecto  al  segundo  gran  grupo  de
las  formas pronósticas, que  hace referen
cia  a  las  TOXIFRENIAS,  realizaremos
algunos  comentarios.  Desde  el  punto  de
vista  etimológico toxifrenia  significa «en
tendimiento,  razón, reflexión, conciencia,
voluntad»  atacada,  lesionada por  el  tóxi
co,  por la droga. Se trataría  de  individuos
consumidores  de  droga  cuyo  uso,  gene
ralmente  crónico y excesivo (aunque  pue
de  no serlo),  les  ha  conducido  a  la  apa
rición  de  trastornos  psíquicos de  base or
gáncia.  Desde  el  punto  de  vista psiquiá
trico  serían los auténticos enfermos  men
tales  en  los que  existe lesión  anatomopa
tológica  cerebral,  por  causa  tóxica.  El
trastorno  psicopatológico  que  presentan

dichos  enfermos,  o  mejor,  el  Síndrome
Psicoorgánico, es de evolución crónica, se
manifiesta  claramente tras  la exploración
clínica  y la  inmensa mayoría de  las veces
pueden  sugerirse  las  lesiones cerebrales
mediante  la  electroencefalografía  y  su
comprobación  objetiva  a  través de  la  to
mografía  axial computarizada  (TAC).

Por  último,  y  dado  que  la  asociación
Toxifrénico-dependiente  va  a  ser  prácti
camente  constante en casi todos los casos
la  decisión pericial, no parece ofrecer nin
guna  duda  en que  éstos deban  ser exclui
dos  permanentes  del servicio militar, pu
diendo  ser incluidos en  el  n.°  6,  letra  C,
grupo  1,  del  vigente  Cuadro  Médico de
Exclusiones.

5.  Personalidad postdrogm Se refiere a
los  deterioros  de  la  personalidad  ocasio
nados  por  el consumo de  drogas. Aquí  el
defecto  de  la  personalidad  va  a  persistir
evolucionando,  independientemente  de
que  el  individuo siga o  no  consumiendo
droga.

La  personalidad  postdroga,  a  la  que
también  podremos  denominar  Síndrome
Postdrogadicción,  se caracteriza  desde  el
punto  de  vista clínico y conductual por el
predominio  del  deterioro  amotivacional,
apático,  abúlico, déficit operativo, etcéte
ra,  de  la  personalidad  y  de  la  conducta
marginal.

En  cuanto a la decisión pericial a adop
tar  en  estos casos,  al  igual que  el  enfer
mo  toxifrénico,  no  parece  problemática
estando  justificada,  a  nuestro  entender,
su  exclusión definitiva del servicio de  las
armas.  Más tarde,  expondremos su sitúa
ción  dentro del  Cuadro  Médico.

B)  Ante  un  caso  incluible  en  cual
quiera  de  las  formas expuestas  anterior
mente  se dictaminaría de  acuerdo con las
siguientes  directrices:

1.  Consumidores ocasionales: No  in
cluibles en  el Cuadro  de Exenciones a  no
ser  que  presenten  sintomatología  psíqui
ca  o trastorno de  personalidad o  conduc
ta  incluibles específicamente en  los núme
ros  5 u 8 letra C, en cualquiera de sus gru
pos  1 o II,  según  el pronóstico a  estable
cer  en  cada  caso.

2.  Consumidores habituales:  Tampo
co  se considerará  incluible en  el  CuaMé
dico  de  Exclusiones. Se  actuará pericial
mente  de  igual manera  que  con los con
sumidores  de  la  forma 1, y sólo en  casos
de  severos trastornos  de  la conducta  so
cial  se dictaminaría su exclusión por  apli
cación  de los principios Generales de Cla
sificación  en  sus  números  1.,  2.°  y  30

3.  Drogodependientes:  Teniendo  en
cuenta  que  los drogodependientes suelen
poseer  anomalías primarias o secundarias
de  la personalidad,  se les considerará  in
cluibles  en  el  Cuadro  Médico de  Exclu
siones  en  sus números  5 y 8 letra C y en
los  grupos 1 y II, según el pronóstico a es
tablecer  en cada  caso.

En  los casos de  individuos en  los que
predominen  de  una  forma  primaria  las

conductas  antisociales o  delictivas, se  les
considera  incluibles en  los motivos de  in
clusión  en  los  Principios  Generales  de
Clasificación  en  los números citados en  la
forma  anterior.

4.  Alteraciones  toxifrénicas:  En  el
caso  de  los consumidores ocasionales ha
brá  que  realizar una valoración individual
que,  según  los casos,  podrá  ser  de  utili
dad  (simple  embriaguez  cannábica)  o
bien  en  el  número  6,  letra  C,  grupo  II.
El  resto  de  los consumidores se incluirán
en  el  n.°  6,  letra C,  grupo  1.0  y  2.° según
el  pronóstico  a  establecer  en  cada  caso.

5.  Personalidad  posdroga:  Se  inclui
rán  en  el  número  9,  letra  C,  Grupo  1.0
del  Cuadro  de  Exclusiones.

C)  Independientemente  del  dictamen
psiquiátrico  en  relación  con  el  consumo
de  drogas,  existe  en  ocasiones una  pato
logía  somática  sintomática  que,  a  veces,
es  más objetiva que  la psiquiátrica. Cuan
do  se  dé  esta  circunstancia,  procede  re
mitir  al  presunto  consumidor  al  Servicio
de  la  Especialidad  correspondiente  a  fin
de  que  sea éste  el que  inicie el  oportuno
expediente  de  exclusión.  Es  el  caso  de
consumidores  ocasionales o habituales no
incluibles  por  causa  psiquiátrica y  sí,  en
cambio,  por  secuelas  hepáticas,  vascula
res  o  infecciosas (hepatitis,  síndrome  de
inmunodeficiencia  adquirida,  etcétera).

D)  Se insiste en  que, dada  la frecuen
te  coincidencia entre  conductas asociales,
delictivas  o  psicopáticas con  el  consumo
de  drogas, el diagnóstico de  personalidad
psicopática  debe hacerse con criterios res
trictivos,  recurriéndose,  cuando  proceda,
a  los  motivos de  inclusión en  los  Princi
pios  Generales  de  Clasificación, ya  cita
dos,  del  Cuadro  de  Exclusiones.

E)  Para  un  manejo  más  fácil,  se  ad
juntan  tablas  1 y 2 orientativas.

DEPENDENCIA DE SUSTANCIAS
PSICOACTIVAS EN RELACION CON
LA  TABLA DE PERDIDA DE
APTITUDES

En  primer  lugar,  quiero  resaltar  el
acierto  que  ha supuesto  la aparición de  la
Tabla  de  Pérdida  de  Aptitudes  Psicofísi
cas  dentro  de  la  Sanidad  Militar,  ya  que
hasta  el  13 de  febrero  de  1987, fecha  en
la  que  tiene  lugar  su  publicación  en  el

no  contábamos  más  que  con
el  Cuadro  de  Exclusiones  para  el  Servi
cio  Militar.

En  efecto,  la  necesidad  de  esa  tabla
queda  perfectamente  expuesta  en  un  ar
tículo  publicado en  1983 en  la  revista mi
litar,  titulado  «El reconocimiento médico
de  los profesionales  del  Ejército»,  reali
zado  por  nuestro  General  Subinspector
Médico  don  Pedro  Riobó Nigorra y en el
que  afirma:  «Es evidente  que  el  Cuadro
Médico  de  Exclusiones  para  el  Servicio
Militar  está realizado pensando en el con
tingente  anual,  formado por  jóvenes civi
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_La  dependencia de sustancias
psicotropas en relación con el Cuadro
Médico de Exclusiones y la Tabla de
Pérdida de Aptitudes

mente:  «Alcoholismo  crónico,  otras
toxicomanías  y dependencia  de  drogas
psicoactivas).

Por  último, nuestros criterios con rela
ción  al  consumo  de  drogas por  el perso

3.  Declaración de  Pérdida de  Aptitud
en  los casos de alcoholismo crónico y dro
gadicción  «sensu stricto» tal y como la de
fine  la  OMS,  con adicción,  dependencia,
tolerancia  y abstinencia.
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NORMAS PARA LA APLICACION DEL VIGENTE CUADRO MEDICO DE EXCLUSIONES PARA EL SERVICIO
OBLIGATORIO EN LOS CASOS DE CONSUMO DE DROGAS_(EXCLUYENDOELALCOHOLISMO)

Conceptos  ma-
nejados en el C.
Médico  de  Ex-
clusiones.

Sin  psicopatolo-
gía  previa,

•

R.  vivenclales y
trastornos de la
persona de pre-
vIsible recupere-
ción.

Psiconeurosis
clínicas de evo-
lución crónica.

.

Trast. de la pers.
y  pers. psicopá-
ticas.

Predominio  de
conductas  mar-
glnaies,  antlso-
dales  y  delicti-
vas  con toxicoti-
ha  sobreañadida.

Ent.  somáticas
sintomáticas de
consumo  de
tóxicos  (hepati
tis,  SIDA, etcéte
ra)

Grado  de habi
tuación  (según
terminología del
IV  Simposium.

Ocasionales. Utiles  (no  inclui-
5Lles).

08-C-ii.° 05-C-I.° 08-C-I.° t
cOn.
OiGC’,J

°-2
,g

Habituales Utiles  (no  inclui-
bies).

08-C-il.° 05-C-i.° 08-C-l.°

Drogodepen-
dientes

— 08-C-iI.° 05-C-i.° 08-C-I.°

TABLA  1

NORMAS  PARA  LA APLICACION DEL VIGENTE CUADRO
MEDICO  DE EXCLUSIONES  PARA EL SERVICIO

OBLIGATORIO  EN LOS CASOS DE CONSUMO DE DROGAS
(EXCLUYENDO  EL ALCOHOLISMO)

IGrado  de  habitua-
ción

Ocasionales Habituales Drogodependientes

Conceptos maneja
dos en el IV Sympo
sium.

Alteracionestoxifré-
nicas.  (Síndromes
causados o  desen-
cadenados  por  el
consumo  de  tóxi
C05.

(Valoración  i ndivi-
dual)  según los ca-
sos:
—  Utilidad: casos de
simple  embriaguez
cannábica.‘06-C-li.°

06-C-il.° o6-C-I.°

Personalidad  pos- 09-C-I.° 09-C-I.° 09-C-I.°
droga  (síndrome
po sd ro g adj cci ó n
aun  sin  consumo
actual,  con predo
minio del deterioro
de  la pers. y de la
conducta marginal.

TABLA  2

les  de  alrededor  de  veinte  años  de  edad,
y  resulta de  cierta  dureza  su aplicación a
profesionales  de  cuarenta  y  cincuenta
años,  que no tratan  de  ingresar en  el Ser
vicio Militar, ni tampoco acogerse al Cua
dro  de  Exclusiones para  eludir  dicho Ser
vicio,  sino que  son  militares  profesiona
les  a  los  que  un  reconocimiento  médico
puede  truncar  una  brillante  carrera  mi
litar.

En  segundo  lugar,  hemos  de  decir
que  en  la  tabla  de  Pérdida  de  Aptitu
des  Psicofísicas  que  pueden  determinar-
el  pase  a  la  situación  de  Reserva  Acti
va  en  la  letra  C,  n.°  14 se  dice textual-

nal  profesional  de  las  FAS,  serían  los
siguientes:

1.  Declaración de Pérdida de Aptitud
para  aquellos  toxicofflicos en  los que  la
personalidad  previa  sobre  la  que  se  de
sarrolló  el  hábito  tóxico presentará  tras
tornos  psicopatológicos tales  que  les  hi
cieran  inadecuados  para  su  continuidad
en  el  Servicio de  las Armas.

2.  Igualmente,  declaración de  Pérdi
da  de  Aptitud  para  aquellos toxicofflicos
en  los que  la intoxicación crónica de  que
son  víctimas hubiera originado  alteracio
nes  o trastornos  psíquicos que desaconse
jaran  su continuidad en el servicio activo.
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RESUMEN

Se  describen  algunos  de  los ha
llazgos  exploratorios más frecuen
tes  tanto  en  pacientes  jóvenes
como  de  edad.  La mayoría de  és
tos  son normales, o no constituyen
de  por sí  enfermedad  alguna,  sin
embargo  son  frecuentemente  tra
tados,  cuando bastaría  un control
periódico  y  vida normal,  o,  inclu
so,  nada.

SUMMARY

We  enphasize sorne exploratory
findings  in young and etderly rnen.
Most  of  these  are  normal,  or  do
not  constitue  a defined pathology,
althouhg  treated  frequently,  and
could  be incorrectly.

ZUSAMMENFASSUNG  —

Man  beschrejbt  verschiedene
haufige  Untersuchungsfünde  in
junge  und  ültere  Münner,  die
vielmais  behandelt  werden,  was
aber  meis  unnótig  oder  fehlerhaft
¡st.

INTRODUCCION

En  nuestro  medio  (Sanidad  Militar)
es  muy frecuente  tanto  el  encontrarnos
pacientes  de  edad  avanzada,  como  su
jetos  entre  los  dieciesiete  y veinticinco
años.  Estos  dos  grupos  de  edades  vie
nen  condicionados  por  la propia  estruc
tura  de  nuestra  enfermería.  De un  lado
el  contingente  de  mozos,  reclutas  y sol
dados  que  van a hacer o están  en  el Ser
vicio  Militar;  gente  joven,  varones  to
dos,  en  un  intervalo  de  edades  muy
concreto  (diecisiete  a  veinticinco  años,
como  decíamos  antes).  De  otro  el  pa
ciente  mayor,  con  edades  superiores  a
la  sesentena,  y en  gran  proporción  a  la
setentena.  En  determinadas  disciplinas
médicas,  como  es  la cardiología,  la  dis
tribución  de  pacientes  por  euacles
muestra  un  profundo  seno  en  la  etapa
intermedia  de  la  vida,  o  sea  que  pro
porcionalmente  nos  faltan  pacientes
entre  los  treinta  y  cincuenta  y  cinco
años.

Pero  son justo  estas  edades,  jóvenes
y  ancianos,  en  las  que  la  barrera  entre
la  normalidad  y la  patología  del  siste
ma  cardiovascular  puede  ser  más  sutil
y  confusa.  Nuestros  libros  de  texto,
nuestros  manuales,  están  orientados  al
«ciudadano  medio»,  un sujeto  varón  de
una  edad  entre  los treinta  y cinco y los
cincuenta  y cinco  años.  Esta  ciencia  se
dirige,  pues,  fundamentalmente  a  un
lapso  de  edades,  que,  como  ya  dijimos
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antes,  tiene  una  sólo moderada  inciden
cia  en  nuestro  medio.  Así que  no  todos
los  parámetros  de  normalidad  son  apli
cables  a aquellas  dos colectividades.  Si
a  ello sumamos  la existencia  de  esa im
precisa  frontera  entre  lo normal  y lo pa
tológico,  podemos  explicarnos  lo  fre
cuente  que  es que  sean  tachados  de  en
fermos  sujetos  que  <(padecen» alguna
de  las variaciones  de  esa nebulosa  nor
malidad.

Nuestra  intención  en  este  artículo  es
explicitar  algunas de esas zonas  limítro
fes  entre  corazón  enfermo  y  sano,  ha
llazgos  frecuentes,  variantes  de  la nor
malidad,  que  pueden  incitar  a hacer  un
tratamiento  activo,  pero  que  deben
simplemente  observarse,  en  muchos
casos  olvidarse  e  incluso  en  algunos
convencer  al  sujeto  de  que  no  está
enfermo.

1.—CORAZON  JOVEN

El  paciente  joven  en  nuestro  medio
presenta  dos aspecto:  el mozo,  soldado
o  recluta  alegante,  y el aspirante  a cual
quier  actividad  inherente  al Ejército  tal
como  pueden  ser  los  aspirantes  a  las
academias,  a  la  IMEC  o a  cursos  (bu
ceo  o  paracaidismo,  por  ejemplo),  los
voluntarios,  conductores,  etcétera...
Los  deseos  de  ambos  grupos  son  ‘con
trapuestos:  en  los  primeros  es  la  con
firmación  de  la  patología  alegada,  y en
los  segundos  la  ausencia  de  enferme
dad.  Es,  pues,  importante  definir  bien
la  normalidad  o  anormalidad  de  la  clí
nica  y  exploración  de  un  sujeto  tanto

para  evitar  hacer  exclusiones  de  útiles,
como  para  evitar  el frustrar  ilusiones  o
necesidades.

Nos  referiremos,  igual que  el  aparta
do  dedicado  al  paciente  de  edad,  a  al
gunos  tópicos,  quizá  los  más  frecuen
tes.

FRECUENCIA CARDIACA

Es  posible  que  se  nos  consulte  por
bradicardia  o  por  taquicardia  en  un pa
ciente  joven  sano.  La taquicardia  suele
consultarse  en  el  contexto  de  una  ina
daptación  al esfuerzo,  en  la mayor  par
te  de  los casos.  La bradicardia,  sin em
bargo,  es  frecuente  que  venga  consul
tada  acompañando  a una  arritmia.

La  frecuencia  cardíaca  elevada  en  un
joven  en  reposo  es  con  frecuencia  re
sultado  de  un  cuadro  de  ansiedad,  un
estado  erético  psíquico  de  origen  nor
malmente  situacional,  provocado  por
la  asistencia  a  una  consulta  médica,  la
inseguridad  en  cuanto  a  sí mismo,  o  a
la  consideración  de su síntoma  por  par
te  del  médico.  Es  frecuente  que  distra
yendo  al  sujeto,  o  haciéndole  hacer
ejercicio,  la frecuencia  tienda  a  norma
lizarse  más  (es  habitual  en  ellos  que  al
comenzar  una  prueba  de  esfuerzo  la
frecuencia  caiga  durante  los  priméros
uno  o  tres  minutos,  para  después  re
montar  normalmente).

La  otra  gran  causa  de  una  frecuencia
elevada  es  el  desequilibrio  neurovege
tativo,  que  forma  parte  del  tan  clásico
síndrome  del  «Corazón  del  Soldado».
Se  trata  de  sujetos  habitualmente  Ion-
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gilíneos,  norrno  o  hipotensos  con  fre
cuencias  cardíacas  que  en  reposo  osci
lan  alrededor  de los cien latidos por  mi
nutO  (90  a  110)  rítmicos.  Durante  la
prueba  de  esfuerzo  la capacidad  funcio
nal  (el máximo  esfuerzo  que  son  capa
ces  de  realizar  alcanzando  una  frecuen
cia  cardíaca  de  190-200 lat/min.)  es nor
mal  o algo baja  para  su edad  (30-35 ml.
02/kgmin.,  8-10  METs).  Es  frecuente
que  en  la  fase  vagal  del  postesfuerzo
(1.°  a  3•  minutos  tras  detener  el  ejer
cicio)  tengan  una  exagerada  caída  de  la
frecuencia  cardíaca,  incluso a veces  con
hipotensión,  vasoconstricción  periféri
ca  y pérdida  de  conciencia.  En  muchos
casos  corresponde  a sujetos  poco entre
nados  desde  el  punto  de  vista  deporti
vo,  pero  no  necesariamente  ha  de  ser
así,  a  veces  basta  que  la  carrera  no  sea
el  tipo  de  ejercicio  al  que  estén  ha
bituados.

No  vamos  a  extendernos  en  el  tema
de  la  bradicardia  dado  que  no  es  una
causa  frecuente  de  consulta,  cuanto
más  porque  la  gente  considera  la  fre
cuencia  cardíaca  baja  como  signo  de
buen  «estar  en  forma»,  lo  que  es  fre
cuente  pero  no  cierto  del todo.  La  bra
dicardia  moderada  es signo  de  corazón
entrenado,  pero  existen  sujetos  con
gran  capacidad  funcional  y  muy  buen
nivel  deportivo  sin  bradicardia,  y  de
igual  manera  hay sujetos  no entrenados
con  frecuencia  cardíaca  baja.

ARRITMIA

Sí  es frecuente  la consulta  por  «arrit
mia»  en  un  paciente  joven.  Una  de  las
más  frecuentes  causas  es  la  presencia
de  una  arritmia  sinusal  respiratoria,  en
la  que  se  acelera  el corazón  mientras  el
sujeto  está  inspirando,  enlenteciéndo
se  después  mientras  espira.  La arritmia
respiratoria  (o  fásica)  es  muy  frecuen
te,  y en  gente  joven,  en  la que  el fenó
meno  sea  algo exagerado,  puede  llegar
a  confundirse  con una  arritmia  comple
ta.  La forma  de  diferenciarlo  es simple
mente  auscultar  o  tomar  el  pulso  del
paciente  en  apnea.

La  bradicardia  suele  consultarse  en
unión  de  extrasistolia  o  bloqueos  de
conducción  sinoauriculares  o  atrioven
triculares,  si eliminamos  la  que  es  por
bloqueo  auriculoventricular  completo,
que  es  de  todo  punto  patológica.  Nor
malmente  entra  én  el  complejo  sindró
mico  que  acompaña  al  sujeto  entrena
do  o  al  sobreentrenado.  Son  sujetos
con  frecuencias  bajas  en  reposo,  que

oscilan  entre  los 40 y 50 lat/min.,  a  ve
ces  menos.  Es  común  observar  ritmo
nodal  en  vez de  sinusal,  o  bloqueo  au
riculoventricular  de  primer  o de  segun
do  grado  tipo  Wenckbach,  a veces  has
ta  2:1. Es  también  común  encontrar  la
tidos  de  escape  nodales  (ventriculares
con  menor  frecuencia),  disociación  au
riculoventricular  con  ritmo  de  las  ra
mas  o ventricular,  y extrasístoles  supra
ventriculares  (ventriculares  también,
pero  menos  frecuentemente).  Todo
este  complejo  panorama  de  arritmias
puede  componer  un pulso o un trazado
de  electrocardiograma  abigarrados,
que  hagan  que  el  médico  que  ve  al  su
jeto  haga  a  éste  detener  su  entrena
miento  de  manera  inmediata,  e  incluso
comience  a  darle  una  medicación  an
tiarrítmica.  Nada  más  lejos  de  la  acti
tud  correcta.  Basta,  en  la  mayoría  de
los  casos,  poner  al  paciente  a  hacer
ejercicio  para  que  su  ritmo  se normali
ce.  Tampoco  debe  extrañar  que  en  el
reposo  se  reanude  la  anarquía.  Debe,
sin  embargo,  hace  pensar  más  en  so
breentrenamiento  o  en patología  cuan
do  la  arritmia  o  no  desaparece  con  el
ejercicio,  o aumenta  con él,  o reapare
ce  precozmente  en  el  reposo  (antes  de
que  se  haya  alcanzado  una  frecuencia
próxima  a  la basal)  (figura  1).

En  cuanto  a  la  extrasistolia  supra
ventricular  baste  comentar  que  es  un
hallazgo  normal  en  reposo  habiendo  o
no  cuadro  de  ansiedad  acompañante,  o
con  vago o simpaticotonía,  o excitantes
(café,  tabaco,  alcohol  y  otros).  Tam
bién  se  comporta  con el ejercicio  como
la  arritmia  descrita  en  el párrafo  ante-

rior,  lo  que  nos  sirve  de  medio  diag
nóstico.

La  extrasistolia  ventricular  es  menos
frecuente,  pero  haberla  la  hay.  Suelen
ser  extrasístoles  «benignos»:  lejanos  a
la  onda T  del  latido  precedente,  mono-
tópicos  (una  sola  morfología,  un  solo
origen),  poco  frecuentes  y  aislados.
Desaparecen  con  el  ejercicio.  Deben
ponernos  sobre  alerta  los  extrasístoles
ventriculares  cuando  son  de  diversas
morfologías,  pero  sobre  todo  si  son
muy  frecuentes  o  siguen  un  ritmo  fijo
(bigeminismo,  trigeminismo  común  o
inverso,  etcétera),  cuando  aparecen  en
dobletes,  tripletes  o rachas  de  taquicar
dia  (sobre  todo  si las morfologías  de los
extrasístoles  son  múltiples),  y  cuando
no  desaparecen  con  el  ejercicio  o  rea
parecen  precozmente  con  la  cesación
de  éste.  La  aparición  de  arritmia  ven
tricular  severa  con  el  esfuerzo  debe
orientarnos  hacia  sobreentrenamiento
o  patología;  pero  hay  que  tener  en
cuenta  que  la aparición  de  extrasístoles
(ventriculares  y  supraventriculares)  a
esfuerzos  elevados  es  normal,  siempre
y  cuando  no  aparezcan  con las caracte
rísticas  de  «malignidad».

En  el medio  en  el que  nos  movemos,
los  parámetros  antes  citados  son los ha
bituales,  sin embargo,  en  atletas  de  alta
competición  es  frecuente  que  se  pre
senten  «arritmias  malignas»  a  niveles
de  esfuerzo  muy  elevados  y  manteni
dos,  o  en  reposo,  o  mientras  duerme.
El  significado  de  éstas  es  diferente  a
aquellas  por  las que,  en  nuestro  medio,
veremos  en  consulta  a  un sujeto.

Son  sospechosas  de  patología  las

Frecuencia

%    Arritmias

Taquicardia basal

    Fr.   Card.   Basal   Normal

____  Arritmia tardía en reposo
Ti  Arritmia precoz en reposo

I1  Arritmia al esfuerzo

Figura  1
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arritmias  auriculares  del  tipo  de  la  fi
brilación  o  el  flútter  (aleteo,  como  de
biera  llamársele)  auricular,  aunque  se
han encontrado  en  trazados  de  electro
cardiografía  dinámica  (Holter)  de  suje
tos  jóvenes,  especialmente  atletas,  en
rachas  cortas  y  autolimitadas.

ELECTROCARDIOGRAMA

La  morfología  del  electrocardiogra
ma  (ECG)  es  en  muchas  ocasiones
fuente  de  dudas.  Es  bien  conocido  el
aspecto  del  ECO  de  un  adulto  o  de  un
niño,  pero  el  de  un  joven  o  adolescen
te  puede  ofrecer  algunas  característi
cas,  en  ocasiones  turbadoras.  Los
ECGs  con  eje  derecho
(AQRS=609O0  o  hiperderecho
(AQRS=90120o)  son extremadamente
frecuentes,  en  muchos  casos  con  onda
O  en  las  derivaciones  D.  D11, D111 y
aVF  en el  plano  frontal.

Los  potenciales  de  las  derivaciones
precordiales  intermedias  e  izquierdas
pueden  ser  muy elevados,  con ondas  T
concordantemente  altas.  Y  respecto  a
la  repolarización,  se  puede  constatar
que  las pautas  son muy variadas.  Pode
mos  encontrar  patrones  «infantiles  o
juveniles»  con onda  T negativa  o apla
nada  en  las  derivaciones  precordiales
derechas.  Es también  frecuente  obser
var  patrones  de  hipertonía  vagal  con
ondas  T  muy  elevadas,  picudas  y  ten
dentes  a  la simetría.  En  ECGs  con  eje
muy  derecho  la  repolarización  de  la
cara  inferior  puede  ser  plana  o  negati
va.  Es  fácil  hallar  intervalos  QT  pro
longados  con  ondas  T  amplias,  así
como  ondas  U  (figura  2).

Existe  un  patrón  de  repolarización
extremadamente  frecuente  en  jóvenes,
que  en  muchas  ocasiotíes  ha  llevado  a
confusión.  Este  patrón  de  «repolariza
ción  precoz»,  o  de  Osborne,  consiste
en  un  segmento  ST  sobreelevado  dis
cretamente  por  encima  de  la línea  isoe
léctrica,  que  arranca  desde  la rama  des
cendente  de  la  R tras  un  pequeño  re
bote  positivo,  y  que  acaba  con  una  T
amplia,  generalmente  con  QT  prolon
gado.  Es una  imagen  que  también  apa
rece  en situaciones  como  la hipotermia
o  los  insultos  cerebrales.  Puede  fácil
mente  confundirse  con una  imagen  de
pericarditis,  sobrecarga  ventricular  iz
quierda  (en  unión  con ondas  R altas)  o
coronarioespasmo,  pero  la  anamnesis
debe  siempre  modular  un  hallazgo  ex
ploratorio...

Casi  es  irrelevante  el  hacer  constar

Figura  2

que  el  bloqueo  de  rama  derecha  es fre
cuente  y normal  en  jóvenes.  Habitual
mente  son  bloqueos  de  rama  derecha
de  grado  menor.  Menos  conocido,  así
como  menos  frecuente,  es  que  pueda
aparecer  un  hemibloqueo  anterior  iz
quierdo  o un  bloqueo  de  rama  izquier
da,  y aunque  existen  en  corazones  nor
males,  deben  hacer profundizar  más en
la  investigación  clínica  para  descartar
cardiopatía.

La  presencia  de  alodromías  (altera
ciones  de  la  conducción  intraventricu
lar,  melladuras  del  QRS)  es  algo  co
mún,  y  sin  significación  clínica.  Una
melladura  al comienzo  del  QRS con un
PR  corto sugiere  la presencia  de  un Sín
drome  de  Wolff-Parkinsonwhite,  que
puede  aparecer  en  un  corazón  sin nin
guna  otra  alteración,  pero  que debe  ha
cernos  investigar  la existencia  de  pato
logías  asociadas,  y  la  transcendencia
del  mismo.  Enlazando  con  esto,  baste
comentar  que  la  presencia  de  interva
los  PR  acortados  (0,08  a  0,1  seg.)  es
también  frecuente  y  no  necesariamen
te  pertenece  a  una  preexcitación  del
tipo  Lown-Ganong-Levine.

SOPLO

Los  soplos son causa  habitual  de con
sulta.  La  existencia  de  un  soplo  en
unión  de  un  cuadro  febril  ha  estado
manteniendo  tratamientos  a  base  de
penicilina  retardada  durante  meses  o
años  en  muchos  «pacientes»  jóvenes.
Soplos  han apartado  de  actividades  de
portivas  a muchos otros.  Situaciones  de
este  tipo  se  han  repetido,  y  no  dudo
que  continuarán  haciéndolo,  alrededor
del  fenómeno  del  soplo  cardíaco,  ya

que  es  un  hallazgo  extremadamente
frecuente  en  el  intervalo  de  edades  que
ahora  nos  ocupamos.

Nos  referimos,  por supuesto,  a los so
plos  funcionales.  No  es  nuestra  inten
ción  describir exhaustivamente  la amplia
gama  de  soplos  funcionales  posibles,
sino  solamente  las características  de  los
más  frecuentes  en  la  consulta  habitual.
La  práctica  totalidad  de  ellos  son sistó
licos.  Son generalmente  cortos  y  colo
cados  en  la  mitad  de  la  sístole,  separa
dos  del  primer  ruido  (meso  o  mesote
lesistólicos).  Son  de  baja  intensidad
(grados  1 a 3 sobre  6), muchas  veces no
son  audibles  para  oídos  no acostumbra
dos.  El  carácter  es  claramente  romboi
dal  eyectivo  en  casi  todos  los  casos,
pero  tampoco  es extraño  que  se auscul
ten  como  vibratorios,  musicales  o  so-
plantes  suaves;  soplos  cortos  y  próxi
mos  al  primer  ruido  simulan  desdobla
mientos  de  éste,  o  bien  muchas  veces
interpretamos  como  soplo un desdobla
miento,  tiene  una  trascendencia  pura
mente  colateral,  porque  el  desdobla
miento  del  iR  es  normalmente  fisioló
gico  en  estas  edades.

Los  soplos  se  localizan  casi  siempre
a  lo  largo  del  borde  esternal  izquierdo
y  en  el  mesocardio,  y normalmente  no
se  irradian.  Pueden  auscultarse  en  oca
siones  en  los focos  de  la  base:  aórtico
o  pulmonar.  Soplos  en  foco  pulmonar
pueden  también  auscultarse  en  el  hue
co  supraclavicular  izquierdo.  Los  so
plos  del  foco  aórtico  funcionales  no  se
irradian  a  los  vasos  del  cuello,  pero  en
sujetos  delgados  si se  hace  presión  con
la  membrana  o campana  del  fonendos
copio  en  el  cuello  sobre  la  carótida,  al
auscultar,  podemos  provocar  un  soplo
por  reducir  localmente  el  calibre  de
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ésta,  y hacernos  pensar  en  una  esteno
sis  aórtica...  que  no  existe.  El  panora
ma  se  puede  volver  más  confuso  cuan
do  consthtamos  que  a  veces  se  auscul
tan  soplos  carotídeos  aislados,  en  au
sencia  de  soplo  aórtico  y en  sujetos  jó
venes  sanos  (turbulencia  carotídea).
En  algunas ocasiones  se pueden  auscul
tar  soplos  localizados  en  el  ápex  car
díaco.

La  explicación  de  los soplos  en  suje
tos  jóvenes  sanos  puede  quizá  radicar
en  la  elevada  velocidad  de  eyección
sanguínea  a  través  de  vasos  y cámaras,
resultado  de  la contracción  enérgica  de
los  ventrículos,  con  cambios  en  la  for
ma  y  área  de  la  sección  del  conducto,
y  la consecuente  aparición  de modifica
ciones  locales  en  la velocidad  del  flujo,
turbulencias,  etcétera.

También  son fenómenos  normales  en
personas  jóvenes  el  tercer  y  el  cuarto
ruidos,  auscultables  habitualmente  en
mesocardio,  y que  podrían  atribuirse  a
una  rápida  relajación  miocárdica,  el
3.°R,  y a  una  potente  contracción  auri
cular,  el  4.°R.  En  muchas  ocasiones  se
confundirá  el  4.°R  con  un  desdobla
miento  del  1.°R.

SISTEMA VASCULAR

Formando  parte  de  la disinergia  neu
rovegetativa  propia  del  sujeto  joven,  es
frecuente  encontrar  individuos  con
presión  arterial  muy  baja  y asintomáti
cos.  En ocasiones,  ya  sea  por  la propia
idiosincrasia  o tras  esfuerzos  importan
tes,  prolongados  o  desacostumbrados,
calor  excesivo,  sudoración  profusa,
tensión  psíquica,  excesos  en  la  comida
o  bebida,  dolor  u otra  circunstancia,  el
mecanismo  de  adaptación  puede  fallar
momentáneamente,  y  un  descenso  de
presión  arterial  hacer  que  el  sujeto
pierda  la conciencia.  Son las lipotimias,
los  «desmayos»,  sin  trascendencia  clí
nica,  otra  vez,  siempre  y cuando  estén
en  el  contexto  sintomático  oportuno.
La  mala  adaptación  continente-conte
nido  a  los  cambios  posturales  en  estos
sujetos  es también  responsables  de  los
mareos  al  levantarse  de  la cama  o  silla,
o  ante  los pasos  bruscos  a la  bipedesta
ción.  En todo  caso son alteraciones  que
no  implican  por  sí mismas  la  presencia
de  patología  cardiovascular  alguna.

2.—CORAZONANCIANO

Por  razones  que  no es éste  el momen
to  de discutir,  en  el medio  en  el que  nos

movemos  el  domo  de  frecuencia  de
atención  a  pacientes  de  edad  avanzada
es  significativamente  alto.  De  modo
parecido  a  lo  que  ocurría  con  los  pa
cientes  jóvenes,  existen  toda  una  serie
de  patrones  que  se  consideran  con fre
cuencia  signos de  enfermedad  cardíaca
en  un  sujeto  añoso,  pero  que  no  siem
pre  lo son,  ni siempre  necesitan  de  tra
tamiento.  En  el  caso  de  la  persona  de
edad  no deseo  ser tan  taxativo  como en
los  jóvenes.  Algunas  circunstancias
que  se pueden  considerar  como  norma
les  en un sujeto  mayor,  pueden  ser sus
ceptibles  de  algún  tipo  de  tratamiento
de  apoyo  o de  control.  El  término  nor
mal  en este contexto  es un concepto  clí
nico-estadístico;  quiere  decir  que  son
hechos  que  aparecen  en  una  significa
tiva  proporción  de personas  de  este es
trato  de  edades.  Sin embargo,  el  trata
miento  de  algunas  de  esas  circunstan
cias  puede  ser superfluo,  inútil...,  o,  in
cluso,  peligroso.

FRECUENCIA  CARDIACA

El  sujeto  de  edad  tiene  una  tenden
cia  a  mostrar  una  frecuencia  cardíaca
baja.  La bradicardia  normal  de  la  edad
es  un  hecho  de  origen  multifactorial,
por  ejemplo:  el  menor  tono  simpático
basal,  la  reducción  de  la  actividad  físi
ca...  No  hay que  dejar  de observar  que
una  exageración  de  la bradicardia  senil
puede  suponer  la  presencia  de  una  en
fermedad  del  seno (enfermedad  del  sis
tema  de  conducción),  una  hipertonía
vagal,  un  bloque  auriculoventricular
completo,  etcétera.  Frecuencias  car
díacas  menores  de  50  latidos/minuto,
en  personas  de  estas  edades,  sugieren
la  necesidad  de  ser  estudiadas.

Es  poco  frecuente  el  hallazgo  de  una
taquicardia  con corazón  sano,  o en  un
sujeto  sano  (insuficiencia  cardíaca,  hi
pertiroidismo,  yatrogenia...).  En  algu
na  ocasión se podrá  observar  una  taqui
cardia  moderada  en  obesos,  en  pacien
tes  ansiosos...  o  de  forma  idiopática,
criptogenética  y esencial.

ARRITMIA

La  arritmia  se  puede  considerar  tan
frecuente  en  el  paciente  de  edad  que
podemos  hablar  de  hallazgo  habitual.
La  remisión  a  consulta  o  a  urgencias
por  arritmia  es,  asimismo,  extremada
mente  frecuente.  En  determinados  me
dios  el  tratamiento  de  esa  arritmia  en
el  paciente  mayor  es  automático  e  in
mediato.  La necesidad  de su tratamien
to  no  siempre  sigue  tan  mecánica  es
trategia.

La  arritmia  ventricular  debe  ser  tra

tada  cuando  se  cumplan  alguna  de  dos
circunstancias:  1)  la  presencia  de  una
enfermedad  cardiaca  de  base,  posible
responsable  de  la  misma;  o  2)  la  seve
ridad  de  la  arritmia.  Es  fácil  encontrar
arritmias  de  acompañamiento  en  enfer
meddes  tan  frecuentes  en  este tramo  de
edad  como  pueden  ser  la  cardiopatía
hipertensiva  o  el  «corazón  senil»;  y en
las  patologías  clásicas:  valvulopatías  y
cardiopatía  coronaria.  En  ausencia  de
enfermedad  principal  la severidad  de  la
arritmia,  por  sí misma,  puede  ser  indi
cación  de  tratamiento:  extrasistolia
muy  frecuente,  latidos  apareados  o  en
tripletes  o  rachas,  morfologías  múlti
ples,  o latidos  ventriculares  prematuros
muy  próximos  a la onda  T  del latido  or
todrómico  precedente.  La  arritmia
ventricular  que  no  cumple  esos  dos cri
terios  es  frecuente  que  sea  tratada,
pero  es  dudoso  de  que  el  tratamiento
beneficie  en  nada  al  paciente,  si  bien
tranquiliza  a  éste,  a  su  familia  y  a  su
médico.

Las  arritmias  supraventriculares  son
mucho  más frecuentes  que  las ventricu
lares.  No  sólo la extrasistolia  supraven
tricular,  que  sigue  patrones  similares  a
los  del  párrafo  anterior,  sino  también,
y  especialmente,  los  ritmos  supraven
triculares:  el  aleteo  auricular,  y,  sobre
todo,  la  fibrilación  auricular.  Merece
atención  esta  última  porque,  en  ausen
cia  de  enfermedad  cardíaca  o extracar
díaca  que  pueda  producirla,  o  de  insu
ficiencia  cardíaca,  se  ha  considerado
que  puede  ser  signo de  «cardiopatía  se
nil»,  y  casi  sistemáticamente  merece
tratamiento  (generalmente  con  digitá
licos,  con  su  poder  bradicardizante  y
bloqueante  del  nodo  Ay).  Pues  bien,
aun  en  el  caso  de  serlo,  la  fibrilación
auricular  es  un  ritmo  estable,  más  es
table  que  el ritmo  sinusal  que  se  conse
guiría  al  intentar  revertirla  eléctrica  o
farmacológicamente  (poseería  una  ten
dencia  a  la entrada  paroxística  en  fibri
lación  auricular),  es  por  ello  que  en
muchas  ocasiones  no  necesitará  de  tra
tamiento  alguno.

Los  bloqueos  de  la  conducción  aun
culoventricular  de  segundo  grado  son,
con  frecuencia,  patológicos,  y  su  pre
sencia  exige  estudios  ulteriores.  La to
talidad  de  los bloqueos  de  tercer  grado
son  patológicos.

ELECTROCARDIOGRAMA

El  ECG del  sujeto  de  edad  tiene  ha
bitualmente  un  eje  tendente  a  la  iz
quierda.  ÁQRS  de  +30°  a  ±0°  son  la
norma,  y entre  los  ±0°  y los  —30° son
frecuentes.  La  presencia  de  un  eje  más
izquierdo  de  —30°, de  hemibloqueo  an
terior  izquierdo,  nos  debe  hacer  inves

24  medicina militar



Corazón  joven,
corazón  anciano

tigar  la  presencia  de  alguna  eventual
patología,  así  como  los ejes  hiperdere
chos  y  el  hemibloqueo  posterior.  Tan
to  el  bloqueo  de  rama  izquierda  como
de  rama  derecha  completos  coinciden
con  algún  tipo  de  patología,  especial
mente  si son  de  aparición  reciente.  No
obstante  lo anterior,  en  muchas ocasio
nes  son  hallazgos  aislados.  Un  QRS  li
geramente  prolongado  con  morfología
tendente  a  la  del  bloque  de  rama  iz
quierda  puede  ser  normal,  o ser un  sig
no  indirecto  de  crecimiento  ventricular
izquierdo  (figura  3).

Es  frecuente  encontrar  intervalos  PR
prolongados.  En  personas  mayores  un
PR  de  0,2  segundos  no  implica  inme
diatamente  la  presencia  de  un  bloqueo
auriculoventricular  de  1.”  grado,  y  la
presencia  de  uno  de  éstos  no  implica
necesariamente  la existencia  de  una  pa
tología  subyacente  (aunque  es  común
en  diversas  patologías  relacionadas  con
la  edad).

La  repolarización  sigue  el patrón  del
adulto  «standard»  en  los varones,  pero
en  las mujeres  es  frecuente  ver  modifi
caciones  del  ST-T, a  veces  muy eviden
tes,  sin  que  se  pueda  constatar  enfer
medad  causal.

SOPLO

La  presencia  de  un  soplo  en  un  suje
to  añoso  es  también  un hecho  habitual.
Un  tipo  de  soplo  destaca  por  su  fre
cuencia  y  su inocuidad.  Se  trata  de  un
soplo  sistólico,  generalmente  corto,  de
carácter  eyectivo  o algo  rudo,  habitual
mente  localizado  en  el  borde  esternal
izquierdo  o  en  el  foco  aórtico.  Es  fre
cuente  auscultarlo  en  el  ápex  cardíaco
con  menor  intensidad  y con  un  carác
ter  más  soplante  (fenómeno  de  Galia
vardin),  no  se  irradia  a  los  vasos  del
cuello  ni a la axila.  No suele ser muy in
tenso,  hasta  un grado  2 sobre  6.

Se  trata  de  un  soplo  producido  por
una  válvula  aórtica  poco  flexible,  pro
pia  de  la edad,  junto  a un cambio  brus
co  de  área  de  sección  de  conducto:  un
tracto  de salida  de  ventrículo  izquierdo
con  menor  calibre  que  un  bulbo  aórti
co  algo  dilatado.  El  hecho  de  que  se.
ausculte  en  el  borde  esternal  izquierdo
se  supone  que  se  debe  a  la horizontali
zación  y  giro  antihorario  anatómicos
que  ocurren  con  el  paso  de  los años,  y
que  hace  aproximarse  la  cámara  aórti
ca  ascendente  a  la  pared  del  tórax
(como  si el  eje  acústico  aórtico  pasara
a  emerger  más  bajo  y  hacia  la  izquier
da  que  lo  «normal»).

Se  trata  de  un soplo  causado  por  una
variación  anatómica  propia  de  la edad,
repito,  que  no  constituye  enfermedad
en  sí misma.  Es frecuente  que  sea con
fundido  con un soplo  de  estenosis  aór
tica  (más  si pensamos  que  en  los  suje
tos  de edad  es posible  hallar el soplo ca
rotídeo  aislado  como  expresión  de  le
siones  arteriales  locales),  o con una  in
suficiencia  mitral  (por  su  presencia  y
carácter  en  ápex).

CONCLUSIONES

Por  supuesto  que  los datos  anteriores
no  están completos,  ni pretendíamos  ha
cer  una  revisión exhaustiva  de  la explo
ración  clínica  y complementaria  de  los
pacientes  jóvenes  y de  edad.  Solamente
hemos  comentado  de  pasada  los hallaz
gos  con los que  más frecuentemente  nos
podemos  enfrentar  en  la  consulta  o  clí
nica  diarias.  Tampoco  es  un  texto  espe
cialmente  dirigido  al  cardiólogo  de  ni
vel,  sino más  bien  al  médico  general  o
al  especialista  que  está  en  contacto  con
este  tipo  de  «pacientes»,  pero  o de  for
ma  no  habitual,  o  no  a  través  de  su es
pecialidad  (no  cardiólogos).  No  he  in
cluido  la  clínica,  aunque  hay que  resal
tar  que  ella es la que  debe  modular  todo
hallazgo  de  exploración  física o comple
mentaria,  y que además hay toda  una  se
rie  de  datos  de  anamnesis  que  son  pro
pios  de  estas  edades,  y que  también  ha
brían  merecido  un comentario  especial,

pero  habría  sido  extenderse,  quizá,  en
exceso.

Podemos  concluir que  en  algunas oca
siones  la  exploración  de  un sujeto  joven
o  de  una  persona  de  edad  puede  darnos
una  imagen sugestiva  de  patología,  pero
que  la  experiencia  clínica,  o  de  una  ex
ploración  más  profunda  (y  a  veces  cos
tosa),  pueden  evitar  el  tratar  enferme
dades  que  no  son  tales,  o  reducir  a  la
consideración  de  «enfermo»  a  alguien
que  no  lo es.

BIBLIOGRAFIA

1.   BRAUNWALD,  E.:  Heart  Disease,  a  Textbook
of  Cardiovascular  Medicine.  W. B. Saunders. Phi
ladelphia,  1985.

2.   BAYES  DE  LUNA,  A.;  FORT  DE  RIBOT,  R.;
GAUSI,  C.,  y  col.:  Electrocardiología Clínica. Ed.
Científico.Médica,  Barcelona,  1977.

3  FISHLEDER,  B.  L.:  sExploración  Cardiovascular
y  Fonomecanocardiografta  Cl(nica..  La  Prensa
Médica  Mexicana, México  DF.  ¡978.

4.   YURCHAK,  P.  M.:  Problemas  en la  evaluación
del  corazón  normab.  En  ROBERT  ARNOLD
JOHNSON,  HABER,  E.,  y  GERALD,  W.:  Car
diología  Práctica.  Salvat  Editores,  5.  A. •  Barcelo
na.  1985.

5.   PALMA,  J.  L.,  y  BAYES  DE  LUNA,  A.:  ,Elec.
trocardiología  Dinámica:  Técnica  de  Holter.  Se
siones  3.  a  5.  del  Symposium  Internacional sobre
ECG  de Hofter 1981. Fondo  Editorial  Lab.  Labaz,
Madrid,  1981.

6.   NESTICO,  P.  F., y  MORGA  NROTH,  1.:  Arrit
mías  cardíacas en los ancianos: tratamiento  con fár
macos  antiarr1tsnicos.  Clínicas  Cardiológicas  de
Norteaménca  2/1986, Ed.  Emal,  5.  A.,  Madrid,
1986.

EjedelQRS

4  ±0°

 sujetos de edad

 edad intermedia

____  jóvenes

Figura  3

medicina militar  25



ARTICULOS ORIGINALES

Panencefalitis  esclerosante  subaguda en el  adulto

Teresa  Gómez Isla *
Miguel  González Gallegos *
Julio  Ferrero Arias **

SUMMARY

INTRODUCCION

La  panencefalitfs  esclerosante  suba
guda  (PEES)  es  una  fascinante  enfer
medad  debida  a  la  infección  persisten
te  del  SNC  por  el  virus  del  sarampión
(35).  Su  historia  comienza  cuando
Dawson  describió  en  el  año  1933 una
curiosa  afección  del  encéfalo,  en  par
te  inflamatoria  y  en  parte  degenerati
va,  a  la  que  denominó  encefalitis  por
cuerpos  de  inclusión  (7).  Por  razones
metodológicas  se  mantuvo  un  encona
do  enfrentamiento  entre  patólogos  de
diferentes  escuelas  durante  largos
años,  antes  de  que  se  alcanzase  un
consenso  sobre  los  hechos  morfológi
cos  definitorios  de  la  entidad,  a  la  que
definitivamente  se  llamó  panencefali
tis  esclerosante  subaguda  en  las  pos
trimerías  de  los  años  sesenta.  El  ca
rácter  parcialmente  inflamatorio  hizo
sospechar  desde  el  principio  su  origen

infeccioso  y,  al  no demostrarse  un ger
men  forme  en  el  encéfalo  de  estos  pa
cientes,  se  encaminaron  las  investiga
ciones  hacia  una  causa  viral.  Final
mente,  en  el año  1969 se confirmó  por
vez  primera  que  la  enfermedad  estaba
originada  por  el  virus  del  sarampión
(5,  19).

Aunque  el  trastorno  se  definió  ini
cialmente  desde  una  perspectiva  pura
mente  morfológica,  lo  cierto  es  que
pronto  se  vio  que  a  la  alteración  neu
ropatológica  correspondía  un  síndro
me  clínico-evolutivo  relativamente
monótono  (20)  y  un  EEG  peculiar
(26).  En  el  caso  típico,  un  niño  de
edad  escolar,  que  ha sufrido  un saram
pión  en  edad  temprana,  y  después  de
un  período  asintomático  de  6  a 8  años
comienza  a  presentar  deterioro  inte
lectual  y trastornos  de  la conducta  (es
tadio  1);  después  de  un  período  de
tiempo  impredecible  aparecen  mioclo

nias  no  epilépticas  y  variados  signos
neurológicos  (estadio  II);  en  el  esta
dio  III  la  alteración  motora  es  severa
y  la  demencia  se  profundiza;  se  alcan
za  por  fin  el  estadio  IV.  en  el  que  los
disturbios  vegetativos,  la  alteración  de
la  conciencia,  el  mutismo  y  la  invali
dez  motora  abocan  al  paciente  a  la
muerte  en  un  plazo  de  uno  a  cinco
años  (11,  15,  20,  35).  Durante  la  in
gravescente  progresión  de  la  enferme
dad  suele  encontrarse  un  EEG  con
complejos  periódicos,  considerado
como  altamente  sugestivo,  si  no  pa
tognomónico,  del  diagnóstico;  tam
bién  se  hallan  títulos  elevados  en  el
suero  y  el  Lcr’de  anticuerpos  antisa
rampión  y elevación  de  las gammaglo
bulinas  licuorales.

El  padecimiento  parece  estar  exqui
sitamente  limitado  a  la  edad  infantil
(35),  aunque,  como  veremos,  se  han
descrito  raros  casos en  sujetos  adultos.
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Se  describen  dos  casos  de  comienzo  en  la  edad  adul
ta  de  panencefalitis  esclerosante  subaguda  (PEES).  En
ambos  enfermos  el cuadro  clínico,  la  presencia  de  com
plejos  de  Radermecker  característicos  en  el EEG,  y  el
hallazgo  de  anticuerpos  antisarampión  en  el  Lcr,  con
firmaron  el diagnóstico.  En  el primer  paciente,  tras  un
debut  poco habitual  con un  síndrome  catatoniforme,  el
padecimiento  siguió  un  curso  clínico  típico  y  progresi
vo  hacia  la  muerte  tras  un  período  de  evolución  menor
de  6 meses;  en  la  necropsia  aparecieron  cuerpos  de  in
clusión  eosinófilos  en  neuronas  y células  gliales  y el  es
tudio  ultraestructural  demostró  partículas  de  tipo  pa
ramixovirus.  El  segundo  sujeto  se encontraba  en  un  es
tadio  1, presentando  marcadas  anomalías  de  la  conduc
ta  y signos evidentes  de  deterioro  intelectual  tras  5 me
ses  desde  el  inicio;  está  siendo  tratado  con  inosiplex  y
sometido  a  revisiones  periódicas.

A  propósito  de  estos  dos  casos  se  ha  llevado  a  cabo
una  revisión  sistemática  de  la  literatura,  no encontrán
dose  diferencias  notables,  salvo  la  edad  de  comienzo,
en  las características  clínicas  y la  evolución de  la  PEES
entre  los pacientes  infantiles  y  los adultos.

Subacute  sclerosing  panencephalitis
Two  adult  life  presentation  cases  of  SEPE  are  des

cribed.  Both  diagnosis  were  supported  by  the  clinical
course,  EEG  findings  (Radermecker  complexes)  and
measles  antibodies  in  CSF.

The  first  patient  presented  with  a  rather  unusual  ca
tatonic  syndrom  at  the  very  beginning,  then  followed
the  habitual  course  leading  to  death  after  Less than  six
months.  Autopsy  findings  included  Eosinophilic  inclu
sion  bodies  in  neurons  and  glial  cells  and  ultraestruc
turally  paramixovirus-like  particles.  The  other  patient,
in  stage  1,  presents  marked  behavioural  disturbances
and  evident  signs of  intelectual  deterioration  after  five
months  of evolution  and  is being  treated  with inosiplex,
submitted  to  periodic  revisions.
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Nosotros  hemos tenido la oportunidad
de  atender a dos pacientes adultos con
PEES  y  ello nos ha  impulsado a  lla
mar  la atención sobre la posibilidad de
que  la PEES puede  de hecho presen
tarse  en la  edad  adulta,  creando  difi
cultades  diagnósticas  obvias;  revisa
mos  también la literatura pertinente al
respecto.

OBSERVACIONES CLINICAS

Paciente 1

Un  recluta  de  20  años  ingresó  en
nuestro  servicio,  transferido  de  otro
centro,  con  un  síndrome catatonifor
me.  El cuadro  había debutado cuatro
meses  antes,  cuando  el  enfermo  co
menzó  a  aquejar  insomnio  pertinaz,
escasa  capacidad de concentración, as
tenia  y  leve  deterioro  del  grafismo;
tuvo  también dificultades para relacio
narse  con  sus  compañeros. La  apari
ción  de movimientos anormales y per
sistentes  en la mano y el pie derechos,
asociados  a  torpeza e  incoordinación
de  las extremidades izquierdas, tarta
mudez  y  ecolalia  aceleraron  su  hos
pitalización.

A  su ingreso el paciente se  mostró
inatento  y desinteresado del entorno,
apenas  emitía algunas verbalizaciones
propositivas,  el cumplimiento de órde
nes  elementales era deliberado y bra
dicinético,  presentaba  un  florido sín
drome  apraxo-agnósico,  su  escritura
se  hallaba  gravemente afectada  (Fig.
1)  y había  perdido de  hecho  toda  su
capacidad  de  autocuidado.  En  ortos
tatismo  adoptaba  una  postura simies
ca  y su marcha,  de autómata,  resulta
ba  inestable,  festinante,  con  retro  y
propulsiones  en bloque.  Había  movi
mientos  anormales en las cuatro extre
midades  —mezcla de corea, hipercine
sias  simples y estereotipias  motoras—
sobre  un fondo de rigidez axial inten
sa  y exhibía una marcada amimia, fa
cies  seborreica  y  llamativos  fenóme
nos  catalépticos  que  podían,  ocasio
nalmente,  destacar  en  el  contexto  se
miológico.  La  exploración  física  fue,
por  lo  demás,  normal.

El  joven  había  recibido  escolaridad
formal  hasta  los  14 años.  Su  historia
médica  se  hallaba  limpia  de  inciden
cias,  había  sufrido  un  sarampión  de
gravedad  media  a  los  cinco  años.  No
había  antecedentes  de  traumatismos
craneales,  neuroinfecciones  ni  retra
sos  madurativos.  No se  refirieron  con
vivencia  con animales  domésticos  o es
tancias  en  medio  rural.

Fig.  l.—Ejemplos  de  escritura  del primer  pacien
te  en  las fechas  señaladas,  que  muestran  el  im
portante deterioro del grafismo.

La  analítica de  rutina  de  sangre y
orina,  un Rx de tórax y un  ECG fue
ron  normales.  Los rastreos  infeccio
sos,  incluyendo una variedad  de  bac
terias  y virus (que exceptuó serología
para  sarampión)  y  los  rastreos  para
vasculitis  resultaron  negativos.  El  es
tudio  habitual del Lcr (citobioquímico
y  bacteriológico)  fue  normal.  Fueron

igualmente  normales  el  estudio  elec
troencefalográfico  y  el  TC  craneal.

Pocos  días después, el registro elec
troencefalográfico  mostró  una  activi
dad  de base  normal,  con algunas des
cargas  esporádicas  constituidas  por
ondas  lentas (a  1-2 Hz) hipervoltadas,
bilaterales  y síncronas, de  1 a  1,5 seg.
de  duración;  se  consideró  que  estas
descargas  eran  de significación dudo
sa.  A partir de entonces presentó tem
peraturas  persistentemente  elevadas
durante  el  mes siguiente.  Entretanto,
el  paciente se  había desconectado por
completo  del  entorno  y  regresó  a  un
estado  de  absoluta  inmovilidad,  mutis
mo,  amimia  hipertonía  y acinesia;  pre
sentó  graves  anomalías  de  la  postura
que  forzaron  el  encamamiento  prolon
gado  y  perdió  todo  tipo  de  respuesta
a  los  estímulos  externos;  los  fenóme
nos  catalépticos eran  muy manifiestos.

Al  cabo,  se observaron  por vez pri
mera  movimientos rítmicos en  forma
de  sacudidas  mioclónicas  bilaterales  y
síncronas,  afectando  a  la  musculatura
proximal  de  las  extremidades  superio
res  y flexora del cuello. Un estudio po
ligráfico  puso de manifiesto la presen
cia  de  complejos  de  Radermecker,
que  incidían  regularmente  cada  7-10
segundos  (figura  2);  había  sincronía
entre  las descargas  y  las mioclonias.
Un  nuevo  estudio  del  suero  y  el  Lcr
demostró  la  presencia  de  bandas  oh
goclonales  en  el  último  junto  a  los da
tos  reseñados  en  la  tabla  1.

Se  procedió  a  disponer  medidas  de
mantenimiento  general  y  se  instauró
terapia  a  base  de  inosiplex  y amanta
dine.  Sin  embargo,  ello  no  modificó  el
inexorable  curso  de  su  afección,  que
le  llevó  a  la  caquexia,  la  pérdida  de
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Fig.  2.—Estudio  EEG-EMG del primer  paciente,  que muestra  la presencio  de complejos periódicos  de
Radermecker  y  su  sincronía  con  las descargas  mioclónicas.
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toda  función  hemisférica  y  el  coma
neurológico  terminal,  hasta  abocar en
su  fallecimiento  tras  cinco  meses  de
evolución  total.  En la  fase preagónica
se  constató  un  grave  trastorno  de  la
actividad  electroencefalográfica  y  la
desaparición  de  las  descargas  perió
dicas.

En  el  estudio  patológico  postmor
tem,  limitado a  la cavidad craneal,  se
observó  intensa astrogliosis de  la cor
teza  y la  sustancia blanca subcortical,
discreta  proliferación cortical de la mi
croglia  con  algunos  infiltrados mono
nucleares  de  disposición perivascular,
junto  con  abundantes  inclusiones aci
dófilas,  intranucleares  e  intracitoplas
máticas,  en  las neuronas  y las células
gliales.  Ultraestructuralmente  se com
probó  la presencia de formaciones tu
bulares,  similares a paramixovirus, en
el  interior  de los núcleos y en el cito
plasma  de las células.

Paciente  2

Por  parte  del Servicio de Psiquiatría
se  solicitó opinión  neurológica  sobre
un  paciente  de 22 años con alteración
de  la  conducta.  Pocos meses antes  el
enfermo  había  comenzado a  manifes
tar  una  progresiva tendencia  al  aisla
miento,  escaso  rendimiento  laboral,
incapacidad  para  seguir  lógicamente
una  conversación,  pérdida  de  memo
ria,  ocasional  tartamudez  y  torpeza
motora,  en  especial con  la  mano  de
recha  de la que  se le  caían los utensi
lios  con frecuencia.  Esta  sintomatolo

gía  evolucionó solapadamente,  llegan
do  a  perturbar  los  ajustes  grupales.

El  enfermo  no  pudo  narrar  con co
herencia  sus dificultades,  el  curso del
pensamiento  era lento,  con  continuos
lapsus  y sonrisas  inmotivadas.  No  se
advirtieron  alteraciones  linguosimbó
licas,  pero sí  un  notable  deterioro  de
la  escritura  (disgrafia  mecánica,  mi
crografía  y fallos ortográficos groseros
para  su nivel educacional). La marcha
era  inespecíficamente torpe,  con  au
sencia  de  balanceo  de  la  extremidad
superior  derecha,  observándose  en la
misma  discreta  hipertonía  junto  a
eventuales  mioclonias que afectaban a
los  grupos proximales y que aparecían
durante  la  acción y el  mantenimiento
de  las actitudes.

Desde  su  infancia  había  sido  un
niño  despreocupado y mal adaptado al
ámbito  familiar, con escasa  tolerancia
a  la  frustración,  aunque  con  acepta
bles  rendimientos escolares que le per
mitieron  alcanzar instrucción universi
taria.  Padeció un  sarampión de grave
dad  no  llamativa  a  los  2-3  años  de
edad.  Convivió, durante largas tempo
radas,  con una variedad de pájaros  do
mésticos  (periquitos y canarios).

Los  recuentos  sanguíneos, VSG,  el
perfil  bioquímico sanguíneo,  urinoa
nálisis,  proteinograma  sérico ‘  la  ra
diología  de  rutina  fueron  normales.
En  la tabla 1 quedan reflejados los re
sultados  del estudio  del Lcr y el  estu
dio  de anticuerpos antivíricos con una
positividad  de indudable  significación
a  la  IgM antisarampión en el  Lcr.  En
el  EEG  se observó  una  actividad de
base  normal sobre la que  aparecían de
forma  continua  complejos  de  Rader
mecker  de 1 seg. de duración,  que re
currían  periódicamente  cada  4-6 seg.
(figura  3).  Los complejos R persistie
ron  inalterables a lo largo de 24 horas
en  un registro ambulatorio con casset
te  (Medilog  Oxford).  En  el  estudio
psicométrico  se evidenció una induda
ble  pérdida  cognitiva con un CI global
de  75  (WAIS); de  un  detallado  estu
dio  neuropsicológicO se dedujo que los
fracasos  se  debían,  en  esencia,  a  la

L.c.r.            Anticuerpos_antisarampión
G     PatrónProteínas

(mg/lOO ml.)Células globulinas (%)(mg  %) Oligoclonal Suero

1/32  IH

L.c.r.

1/8 IHPaciente =  1 20 20 22 5 +

Paciente =  2 30 1-2 NR 13 NR IG+gM IgG+
IgM+

NR  =  No realizado.
+  =  Resultado positivo.
—  =  Resultado negativo.
IH =  Test de inhibición de la hemaglutinación.

TABLA  ¡
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Fig.  3.—Estudio EEG  del segundo paciente, que muestra típicos complejos R.
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drástica  reducción de  la velocidad de
procesamiento  central,  lo que dificul
taba  la realización de los subtests pau
tados,  con puntuaciones  bajas asimis
mo  en las tareas que exigieran planea
miento  y predicción de situaciones fu
turas;  había igualmente moderadas di
ficultades  en las pruebas  de tipo per
ceptivo-integrativo  y notable incapaci
dad  para efectuar bruscas y rápidas va
riaciones  de  la  tarea  en el  curso.  En
suma,  el  estudio sugería básicamente
disfunción  de los sistemas activadores
frontobasales.

En  el TC craneal se apreció un dis
creto  aumento del tamaño de las astas
temporales.  El  estudio con  Resonan
cia  Nuclear Magnética del encéfalo no
mostró  anormalidades.

El  enfermo se encontraba,  tras cin
co  meses de  evolución, en un estadio
1  de  Jabbour  (25),  correspondiente  a
una  puntuación  del  20 por  100 en  la
Escala  de  Incapacidad  diseñada  por
Dyken  et  al.  (7). El paciente  fue tra
tado  con  inosiplex a  dosis incremen
tantes.

DISCUSION

Nos  hemos decidido a presentar am
bos  ejemplos de PEES debido a su ex
cepcionalmente  tardía  edad  de apari
ción.  En  efecto, el  70 por  100 de los
casos  de PEES  ya se han manifestado
a  los 11 años y a los  17 han comenza
do  el  99  por  100 del  total  (35);  y se
aceptaba  en el año  1979 que había un
único  caso documentado de PEES con
edad  de  comienzo por  encima de  los
20 años (4, 35), de manera que se pue
de  afirmar  que  menos  del  1  por
100  de los enfermos con PEES inician
sus  manifestaciones clínicas en  edad
adulta.  Se plantean,  por consiguiente,
dos  cuestiones básicas: 1) ¿existen ca-

TABLA  ¡1

sos  adultos de PEES?,  y 2) ¿qué dife
rencias  se dan, si alguna, entre el com
portamiento  de la  enfermedad  en los
casos  infantiles y en los adultos?

Realmente  ha sido la primera cues
tión  la que nos situó en la preocupan
te  inmediatez de asegurar el  diagnós
tico.  Y hemos de reconocer que el  es
tudio  EEG  resultó ser un instrumento
valioso  en la adecuzda elección del ca
mino  hacia la  certeza.  Pero el primer
paciente  llegó a nuestro cuidado en un
estadio  ya evolucionado, con un EEG
normal,  mientras  que  el  segundo fue
visto  con un EEG  característico en un
estadio  precoz de  su  afección y,  por
tanto,  el  EEG,  siendo  de  gran  utili
dad,  no siempre facilita el diagnóstico
precoz  y  se  debe  ser  cauto  para  no
identificar  EEG  normal y mecanismo
psicógeno  de los trastornos de conduc
ta  que los enfermos presentan.  En am
bos  casos estuvieron elevadas las con
centraciones de inmunoglobulmas licuo
rales  y  la tasa  de  síntesis intrarraquí
dea  de  la IgG  (32); los títulos de  an

ticuerpos  antisarampión  y  el  patrón
oligoclonal  en la electroforesis del Lcr
en  el primer paciente,  así como la po
sitividad  de la  IgM frente  al virus del
sarampión  en el Lcr del segundo, con
firmaron  el  diagnóstico  clínico.  Este
diagnóstico  quedó  plenamente  asegu
rado  por  estudio  neuropatológico  en
nuestro  primer enfermo.

Este  último paciente presentó en un
determinado  período  de  su evolución
durante  el  que  permaneció  ingresado
en  nuestro  servicio,  llamativos fenó
menos  catalépticos y mutismo que si
mulaban  en  todo  un  cuadro  catatóni
co,  que,  aunque sólo excepcionalmen
te  observado  en  la  PEES  (18,  25),
obliga  a  introducir esta  afección en la
lista  diferencial de los síndromes cata
tónicos  (13).  El  mismo enfermo evo
lucionó  de  forma  sorprendentemente
rápida,  falleciendo antes de cumplirse
los  seis meses desde el comienzo de su
trastorno;  tal patocronía  sólo se da en
el  10  por  100 de  los  casos de  PEES
(35),  constituyendo otra  notable pecu
liaridad.  El  segundo  enfermo  nos
plantea  la importante  dudade  cuándo
comenzó  realmente su enfermedad. El
joven  había  sido,  durante  toda  su in
fancia  y  adolescencia, diferente  a sus
hermanos,  con  problemas de  adapta
ción,  leves desviaciones del comporta
miento  e  insuficientes recursos afecti
vos,  todo ello de un n3,odo que bien se
podría  —y así se  consideró— valorar
como  simple variación  no patológica,
de  la personalidad.  Este tipo de histo
ria  conductal anormal no parece infre
cuente  (8)  y se relacionaría con el ha
llazgo  fortuito  de  registros EEG  per
sistentemente  anormales,  varios años
antes  de  iniciarse clínicamente la en
fermedad  (14).  Nosotros  hemos teni
do  la  oportunidad  de  seguir  durante
más  de  un  año  a  un  muchacho de  19
años  con  típicos  complejos  R  en  el
EEG,  sin que desarrollara durante ese
período  de  tiempo otros  trastornos o

1.         Manifestaciones    clínicas    ca
racterísticas.

2.         EEG anormal con presencia
de  complejos de Radermec
ker.

3.         Hiperglobulinorragia (gam
maglobulina)  mayor  de  20
por 100 del total de proteínas
en  el L.c.r.

4.        Títulos elevados de Ac anti
sarampión en el Lcr.  (mayor
de  1:8).

5.         Hallazgos histológicos carac
terísticos:
Cuerpos de inclusión intranu
cleares  eosinófilos visibles
por mo.  en neuronas y/o cé
lulas  de glía y/o análogas in
clusiones  demostrables por
m.e.

Sexoledad Historia de saram-
pión/edad (años)

Tiempo hasta
el  diagnóstico

Estadio
clínico

Duración de

et  al4                                            V/32— 2    meses II
la enfermedad

8    meses
et  al2°                                      V/27N.E. 6   años II 7  años

1973/Dupasquier et  al9                         V/21— 1    año II
al25                                      V/19+/5 15   días 1-lI

1,8 años

1,5    meses
1985/Kouyoumdjian21                              V/29+/9 3   meses II Perdido

25-1986                                H/24+/1-2 3    meses II
seguimiento

5
presente                                 V/20+/5 4   meses II

meses
5

presente                                 V/22                               +/2-34   meses 1
meses

TABlA  III
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signos  de  PEES;  perdido  su  segui
miento  desconocemos  la  suerte  que
haya  podido  tener  este  sujeto (12); fi
nalmente,  se han  descrito  lesiones re
tinomaculares  y la elevación de los tí
tulos  de anticuerpos antisarampión con
mucha  antelación al  comienzo clínico
(3,  25). Todos estos hechos pueden su
gerir  que  la enfermedad  cursa en rea
lidad  de forma  insidiosa durante  mu
chos  años,  acaso desde la  primoinfec
ción  sarampionoSa de la infancia, has
ta  que la conjunción de ciertas circuns
tancias  de mala fortuna  inciden en el
sujeto  para  provoçar  la  eclosión clíni
ca.  La positividad hallada en el Lcr de
la  IgM específica frente  al virus del sa
rampión  en  este  segundo  enfermo es
indicación  indudable  de  infección ac
tiva  por  dicho virus en  el lado  «ence
fálico»  de la barrera  hematoencefáliCa
(recuérdese  que  dicha  IgM fue  nega
tiva  en  el suero,  tabla  1) y constituye
un  dato  confirmatorio  de  primera
magnitud  que  sólo se  encuentra  en el

Maculopatía. alteracio
nes de la personalidad
demencia psicosis. mi
clonias. disfagia. rigidez
hiperreflexia

Atipica en forma de bro
tes

GR
(lOs.)

)escargas de
ondas delta
(foco en re
gión témpo
ro-occipital)

GR
(7-10 s.)

10 por  100 de los casos de PEES (15).
Para  intentar  responder  a  las  dos

cuestiones  planteadas  al comienzo  de
esta  discusión desde  una  perspectiva
más  general  hemos  emprendido  una
revisión  de  la literatura  para  identifi
caí  aquellos casos  de  PEES  que  hu
biesen  comenzado por  encima  de  los
17  años  (es  decir,  igualamos adulto
con  la mayoría de  edad legal).  Consi
deramos  que  un  caso descrito corres
pondía  a  PEES  si  cumplía  al  menos
tres  de los cinco criterios establecidos
por  Dyken et  al.  y aceptados hoy por
la  mayoría de  los  autores  (10) (tabla
2).  En  la  revisión efectuada se  halla
ron  un total de 29 casos de adultos con
PEES  (1-4, 6,  9,  16, 17, 21-25, 29-31,
33,  34);  de  ellos,  20 se  han  excluido
de  esta  revisión al desconocerse o  no
ajustarse  a  los  criterios  diagnósticos
exigidos.  En  nueve casos se  cumplen
los  criterios diagnósticos (2,  4,  9,  21,
25,  29, 30); sólo en seis se aporta la su
ficiente  información para  ser  analiza
dos  (2, 4,  9, 21,  25,  29).  En la tabla 3
se  explicitan los datos  fundamentales

de  los mismos. Sin duda  estos seis ca
sos  y los dos casos descritos en el pre
sente  trabajo  demuestran que en efec
to  existen ejemplos de PEES en adul
tos  y, puesto  que no hay una  distribu
ción  bimodal en la curva de edades de
inicio  de la enfermedad,  debe  pensar-
se  que  estos casos se  encuentran sim
plemente  a  la cola de la  misma.

Se  han  descrito  diferentes  formas
evolutivas  de la  PEES  en  la  infancia,
siendo  la forma progresiva la más fre
cuente  y la que  aparece en el 61,5 por
100 de las veces (11); esta pequeña se
rie  coincide  con  este  porcentaje,  ya
que  en cinco de los ocho pacientes  la
enfermedad  siguió este  curso  clínico.
De  los casos restantes,  en el  cinco se
perdió  el contacto con  el sujeto,  en el
dos  la evolución fue  atípica en forma
de  brotes,  simulando  una  esclerosis
múltiple,  y  el  paciente  número  ocho
continúa  vivo y sometido a  revisiones
periódicas.  Sin embargo,  la  duración
media  de  la enfermedad  en  los  adul
tos  es claramente inferior a la registra
da  en series infantiles, como la de Risk

Anticuerpos
antisarampión Histopatologia

l,D,ln,  +
PG, DN

Clínicas
L.C.R.

IgG
(mg%)

Patrón
Oligoclonal

E.E.G.
(periodi.
cidad)

GR.
(4-lOs)

Enlenteci
miento
focal

CA
(20 s.)

SueroCélulas

NE

11

Proteínas
im4

NR

Gamma-
globulinas

(mg %)

11

NR

m.o.L.C.R. m.e.

+

Otros

1/64 FC

1l64lH

1/4 FC

1/4 IH

+1, D, In
AyB, PG

DN

30

Aisla
miento del

virus

NE

1/32 FC
1/128 IH

34,3

NOCA     44

NE

1/16FC l,D,ln,
1/32lH  PG, DN

+

10 30

Aisla
miento del

virus

Típica

Maculopatía, alteracio
nes de la personalidad
hemiparesia catatonia
movimientos estereoti
pados, crisis
Típica

Típica

Típica

1/256 FC  1/128 FC 1, D, In,
1/32 IH  <1/8 IH PG, DM

NR

+

NR 1/160 FC

Aisla
miento del

virus

1, D, In,
PG, DN

25       4

68       2       NR

+

32 NR + 1/256 FC

36 +

1/32 FC  NR  NR

1/256 FC 1/32 FC 1, In,
PG, DM

+

Típica            CA
(4-6s.)  _________

NE  =  No especificado.
GR =  Complejos de Radermecker.
FC  =  Test de fijación de complemento.

Aisla
miento del
genona
del virus

VER TABLA 1

IH  =  Test de inhibición de la hemagiutinaCión.
¡  =  Inflamación.
D  =  Desmielinización.

NR  NR1

TABLA  III (Continuación)

In  =  Cuerpos de inclusión.
PG  =  Prolíferación gua!.
QN =  Degeneración neuronal.
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et  al. (27), en la que un 59 por 100 so
brevivieron  más de dos años, frente  a
tan  sólo  un  17 por  100 de  los  casos
adultos  aquí  recogidos.  Estos  datos
hablan  a  favor de una  evolución más
rápida  hacia la  muerte  en  los adultos
y  están en consonancia con  los obser
vados  por Dyken  (11) y Robertson et
al.  (28).

Diferentes  autores  coinciden en se
ñalar  que existe una relación entre  la
edad  del padecimiento del sarampión
y  la  del inicio de  la  PEES.  Así,  Ro
bertson  et  al., en un estudio de 38 ca
sos,  con una edad media de comienzo
de  la  PEES de 11 años,  encuentra un
intervalo  medio entre  el  sarampión y
la  PEES  de ocho años (28). Bellman
y  Dick recogen un  total de  26 casos,
en  los que ese mismo intervalo fue de
6,6  años (1); Dyken señala un interva
lo  de 7,73 años en  los casos registra
dos  antes  de  1980 y de  10,5 años en
los  posteriores a  esta  fecha.  La edad
del  comienzo del  sarampión  pasa  de
una  media de 2,59 años antes de  1980
a  3,12 en los años siguientes, es decir,
la  edad media de comienzo del saram
pión  se mantiene  relativamente cons
tante  mientras que  el  intervalo entre
aquélla  y el  inicio de la PEES  tiende
a  alargarse,  lo  que  demuestra que  la.
inmunización, activa  de  la  población
(instaurada  en  EE.UU.  en  el  año
1963) no acelera la presentación de la
PEES.  La edad  meda  del sarampión
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5.   CHEK.  T.  T.:  WATAN.4BE.  1.: ZEMON.  W..
el al.:  «Suhacute sclerosing panencep/ia/itis propa.
gahion  of  meas/es virus fromn brain  hiopsv ¿fi lis
sue culture... Scicncc. ¡63:1.193-1.194, ¡969.
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18:1-19,  1968.
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cim..  85 :541-553, 1969.
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en  los adultos en los que se dispuso de
esta  información fue  de  4 años  y el
tiempo  medio transcurrido hasta el co
mienzo  de la  PEES estuvo  en los  18
años.  Estos resultados están de acuer
do  con  los obtenidos  por  Dyken (10)
y  vienen a  corroborar  la idea  de que
tras  un primer contacto con el virus en
una  edad temprana,  aquél puede per
manecer  durante  un largo  tiempo en
el  SNC del individuo y desencadenar
el  inicio de los síntomas en  una edad
difícil  de prever.

En  la  mayoría  de  estos  casos  de
adultos  revisados, la enfermedad siguió
un  curso superponible al de los niños,
ajustándose  a  los cuatro estadios evo
lutivos  descritos  por  Jabbour  et  al.
(20).  Sin embargo,  es posible  descri
.bir  una serie de peculiaridades en esta
serie  de  casos  excepcionales, así,  la
proporción  de varones/mujeres es  de
7  a  1, significativamente superior  a la
relación  2-3 a  1 encontrada  para  los
casos  infantiles (11, 35). La presencia
de  síntomas inusuales de tipo vestibu
lar  y la evolución a brotes  simulando
una  esclerosis  múltiple  (caso  2),  la
temprana  aparición  de  trastornos  de
tipo  parético y otros déficit neurológi
cos  focales (casos 3 y 4), un cuadro ca
tátoniforme  (caso 7)  y la  rápida pro-.
gresión  (casos 6 y 7), son característi
cas  que  se  alejan  sensblemente  del -

modelo  de PEES infantil y que, en al
gunos  casos, dificultaron el  diagnósti
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co  precoz,  si bien  los hechos clínicos
esenciales  que  definen la enfermedad
estuvieron presentes en todos los casos.
Por  otra  parte,  la  presencia de  com
plejos  R en el EEG es menos frecuen
te  en  los  pacientes adultos  (62 %) si
se  compara con series infantiles en las
que  aparecen en el  90 por  100 de los
casos  (30). , No  encontramos  diferen
cias  en lo referente  a  los datos extraí
bIes  del  estudio  del  Lcr  o  neuropa
tológico.

En  general,  las  pequeñas  variacio
nes  encontradas  en  los aspectos clíni
cos  y  EEG  y,  sobre  todo,  la  tardía
edad  de presentación  pueden explicar
el  hecho de que el diagnóstico se efec
túe  tarde  en  los casos de  adultos, ge
neralmente  en estadios II o III,  mien
tras  que  en  una  larga serie  infantil el
68  por  100 se encontraba  en estadio 1
y  tan  sólo el  19 por  100 estaba  en es
tadio  II cuando  se hizo el  diagnóstico
(27).

l1ara  finalizar,  nos  queda  recordar
que  se  debe  seguir  pensando  en  la
PEES  ante todo joven adulto que pre
sente  un  deterioro  intelectual o trans
tornos  neurológicos  de  reciente  co
mienzo.  Las investigaciones a efectuar
para  certificar  o  descartar  este  diag
nóstico  no  son en absoluto complejas
y  pueden  realizarse en poco tiempo y
‘con  un  gasto  mínimo,  resultando  a
cambio  de  alta  especificidad  y  sen
sibilidad.
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ARTICULOS ORIGINALES

I NICIAMOS, con esta  introducción,
una  serie de  artículos  que  tienen la
finalidad  de  difundir  las  técnicas

más  frecuentemente  utilizadas  en  los
Servicios  de  Medicina  Nuclear.

A  pesar  de  que  esta  especialidad  está.
plenamente  asentada  en  la  práctica  clí
nica,  existen  todavía,  entre  numerosos
médicos,  dudas  en  cuanto  a  sus  indica
ciones  e  incluso a la  interpretación  de  la
información  obtenida.  Es  nuestro  obje
tivo,  por  tanto,  contribuir  a divulgar  y si
es  posible  facilitar  la  aplicación  clínica
de  las  diferentes  técnicas  de  esta  es
pecialidad.

La  Medicina  Nuclear  es  una  rama  de
la  Medicina  que  utiliza  las  radiaciones
ionizantes  que  emiten  los  núcleos  ines
tables  de  algunos  radioisótopos  con  fi
nes  diagnósticos,  terapéuticos  y  de  in
vestigación.  Tiene  un  carácter  pluridis
ciplinario,  ya  que junto  a la medicina in
tervienen  otras  ciencias  del  saber  huma
no,  como  la  Física  Nuclear,  Radioquí
mica,  Matemáticas,  Electrónica  e  In
formática.

No  es este el lugar apropiado  para  en
trar  en  detalles  sobre  la  Física Nuclear,
pero  sí consideramos  necesario  recordar
algunasideas  básicas,  puesto  que  los ra
*Comandante  Médico del Servicio de Medicina
Nuclear  del  Hospital Militar  Central «Gómez
Ulla».

dioisótopos  son,  de  alguna  manera,  la
«materia  prima)> con  la  que  se  elabora
esta  especialidad.

En  el  núcleo  existen  protones  (P)  y
neutrones  (N).  El número  de  P es el de
terminante  del  elemento  químico  y  es,
por  tanto,  un  número invariable  (núme
ro  tómico),  ya  que  su  modificación  lo
transforma  en  otro  elemento  que  ocupa
un  lugar diferente  en  el sistema periódi
co.  En cambio el número de N puede  va
riar  sin  que  se  modifique  el  elemento,
dando  lugar  a diferentes  fonnas  de  pre
sentación  del  mismo. Cada  una  de  ellas
recibe  el  nombre  de  núclidos  o  nuclei
dos.  El  conjunto  de  todos  los  núclidos
de  un  mismo elemento  recibe  el nombre

de  isótopos.  Algunos  de  estos  isótopos
son  inestables,  emitiendo  radiaciones io
nizantes  para  conseguir  la  estabilidad,
denominándose  entonces  radioisótopos.

Interesa  resaltar  que  los isótopos  en
tre  sí tienen  idénticas  propiedades  quí
micas  (ya  que  son el  mismo  elemento),
variando  únicamente  la  propiedad  de
emitir  radiaciones  electromagnéticas  fá
cilmente  detectadas  por  los  equipos
apropiados.  Siguen,  por  tanto,  idénticas
vicisitudes  metabólicas  y de  difusión  en
el  organismo.  Por  ejemplo,  el  1-131, al
igual  que  el  1-127 estable,  se  introduce
en  el  organismo  habitualmente  por  vía
digestiva,  para  ser  absorbido  por  el  in
testino,  y  una  vez  en  la  circulación  ge-

Aplicaciones clínicas de la Medicina Nuclear.
1.  L.  Pérez Piqueras *
1.  M.  Cordero Peinado *
P.  la Banda Tejedor *
1.  Secades Ariz *
J.  L.  Martínez-Aedo *

T  T1AYsA A Q V
RESUMEN

Este  artículo es el primero de una serie, cuya finalidad es
difundir  las técnicas habituales en  Medicina Nuclear.

Como  introducción a  todos ellos, se describen brevemente
conceptos de Física Nuclear, con especial referencia a los ra
dioisótopos y radiofármacos, especificando, claramente, el ca
rácter  incruento de la especialidad y su escasa agresividad ra
diológica,  menor  de  la  habitual  en  las  técnicas de  radio
diagnóstico.

Se realiza una descripción de los radioisótopos más utiliza
dos  (tanto ida vitro» como «in vivo»), con especial referencia
al  sistema generador Molibdeno 99-Tecnecio 99 m, detallan
do  a  continuación el  esquema básico de  funcionamiento de
una  Gammacámara.

Se hace referencia a las indicaciones clínicas más interesan
tes  de la  especialidad y a  las  nuevas técnicas con un  futuro
más  claro: SPECT, TEP,  RMN (Resonancia Magnética Nu
clear)  y Densitometria tea.
-Palabras  clave: radioisótopos, Gammacámara,  Aplicacio

nes  clínicas.

This  article is the first of a  series, and ita aim is to spread
the  usual techniques in Nuclear Medicine.

As an introduction to alI of them, some concepts of Nuclear
Physics are briefly described, special reference being made to
radioisotops  and radiopharmaceutical,  clearly speciality .and
ita  barely inexistant radiological aggressivity, lower than  the
usual  in radiodiagnosis techniques.

A  description of the most frequently used radioisotops is gi
ven  (both «in vitro» aud «in vivo»), with a  reference to the
generator  system Molibdenum 99-Technectium 99 M, expres
sing  the  basic scheme  of  operatioa  of  a  Ganunacamera.

Special importance is made to the dlinical indications of the
speciality and to the  new techmques such  as SPECT, TEP,
RMN  and bone densitometry, which have a  brillant  future.

IRRADIACION  CORPORAL TOTAL Y TIROIDEA
DERIVADA  DE EXPLORACIONES (1)

Admón.   LV.  de 1   mCi.   de 99mTc 12,5
790 97Radiografía de cráneo/senos

Radiografía de C.   dorsal
Angiografía cerebral

1.300
300
100

300
970
105Radiografía             pulmón

(1)  Valores en mRad.
Datos obtenidos del J.  Nuel. Med.  y  del Report de ONU «lonizinoradiation: levais and
effects».

TABLA  1
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neral  atravesar  la membrana  basal  de las
células  foliculares  del  tiroides,  para  in
tervenir  en  la  iodación de  la tiroglobuli
na  y  ser  eliminado  posteriormente  en
forma de hormonas  tiroideas.  Pues bien,
a  lo  largo  de  todo  este  recorrido  meta
bólico,  el 1-131 puede  ser detectado  des
de  el exterior  gracias  a  su propiedad  de
emitir  radiáción  gamma.

Pese  a la complejidad  aparente  de  sus
fundamentos,  es  una  especialidad  de
metodología  no  cruenta  e  inocua,  que

contribuye,  a  veces  decisivamente,  al
diagnóstico  y  tratamiento  de  múltiples
enfermedades.  Decimos  que  no  es
cruenta  porque  basta  con inyectar  un ra
diofármaco  en  la  vena  antecubital.  De
cimos  que  es  inocua  porque  la  irradia
ción  corporal  total  y selectiva  es  menor
que  la  recibida  en  las  explóraciones  ra
dioilógicas rutinarias.  Ver  tabla  1.

Son  múltiples  los  radioisótopos  utili
zados  (ver tabla  2), aunque  en el presen
te  el  Tc-99m es,  con  diferencia,  el  más
empleado.  Su utilización  facilitó  la rápi
da  difusión  que  la  Medicina  Nuclear
tuvo  ya hace  unos  diez años  (ver  figura
1).  Sus ventajas  fundamentales  son:

*  Corto  período  de  semidesintegra

ción  (seis horas).
‘  Emisión  pura  de  fotones  gamma,

sin  los efectos  negativos  de  la  radiación
beta.

*  Energía  de  140 kev,  adecuada  para

las  características  de  detección  de  la
gammacámara.

*  Fácil  producción  de  los  numerosos
radiofármacos  utilizados en  la  Medicina
Nuclear.

El  equipo  de  detección. más  utilizado
es  la gammacámara  de  Anger  (ver figu
ra  2  y  3).  Está  basada  en  la  capacidad
que  tiene  un  cristal  de  centelleo  de  de
tectar  los fotones  emitidos por  un radioi
sótopo  para  transformarlo  en  pequeños
destellos  luminosos,  que  son  ampliados
y  modificados  electrónicamente  hasta
conseguir  señales eléctricas.  De  esta for
ma  se  obtienen  imágenes de  la  distribu
ción  del  radiofármaco  dentro  del  órga
no  a estudiar.

Otro  aspecto  importante  de  la  espe
cialidad son las técnicas «in vitro» por ra
dioinmunoanálisis,  iniciadas por  Berson
y  Yalow en 1966. Se basan en  la compe
tición  que  se establece entre  dos antíge
nos  (uno de ellos marcado con un radioi
sótopo,  generalmente  el 1-125, y el  otro
la  sustancia problema  a investigar)  para
ligarse  a un único anticuerpo  de  concen
tración  conocida.  La gran  especificidad,
sensibilidad,  precisión  y  exactitud  de
esta  técnica  y sus derivados (hma,  Rast,
etc.)  es  tal,  que  hasta  el  momento  es
aceptada  universalmente  como  procedi
miento  de elección en multitud  de deter
minaciones  hormonales  y  de  otras  sus
tancias  biológicas.

Las  principales  aplicaciones  clínicas
quedan  esquematizadas  en  la  tabla  3.
Cada  una  de  ellas  será tratada  con cier
to  detalle  en  los diferentes  artículos  que
publicará  esta  revista  en  los  números
sucesivos.

No  queremos  terminar  esta  breve  in
troducción  sin hacer una  referencia  a las
nuevas  técnicas  que  auguran  un  futuro
prometedor  en  el  diagnóstico  médico.

Nos  referimos  al  TEP  (Tomografía  de
Emisión  de  Positrones),  al  SPECT  (to
mografía  computadorizada  de  emisión
de  fotones  aislados),  al estudio  de  la de
sintometría  ósea  (fig.  4)  y  a  la  RMN
(Resonancia  Magnética  Nuclear)  (fig.
5).  Esta  última representa  un paso  defi
nitivo,  ya  que  con ella  se  pueden  obte
ner  imágenes  anatómicas,  con  alto  con
tenido  fisiopatológico,  capaces  de  detec
tar  las  alteraciones  moleculares  que  se
producen  en  el inicio de  los procesos pa
tológicos,  antes  incluso  de  que  puedan
detectarse  por  otros  procedimientos
diagnósticos.

Se  basa en  la capacidad que  tienen los
núcleos  atómicos  con un  número  impar
de  protones  de  rotar  sobre  sí  mismos
(spin).  Cuando  a  estos  protones  se  les
somete  a la  acción  de un  campo  magné
tico,  se alinean  paralelamente.  Este  ali
neamiento  puede  ser alterado  por  la ac
ción  de  determinados  impulsos de  radio-
frecuencia,  produciéndose  una  situación
de  exceso  de  energía  que  es  liberada  al
cesar  el  impulso  en  forma  de  pequeñas
ondas,  que  son  detectadas  por  recepto
res  específicos  para,  posteriormente,  ser
codificadas  y  procesadas  en  un  ordena
dor  que  recompone  La imagen  espacial
del  órgano  sometido  a  la  exploración.

Por  último,  queremos  hacer  público
reconocimiento  de  la labor realizada  por
los  «pioneros» de esta  especialidad  en  la
Sanidad  de  las  Fuerzas  Armadas,  los
doctores  Gómez López  y Madariaga,  del
Ejército  del  Aire,  y el  doctor  Santa  Ur
sula,  del  Ejército  de  Tierra,  que  ha  sido
el  fundador  y  «alma mater»  de  este Ser
vicio  durante  muchos años  y que  cuenta
con  el  afecto,  respeto  y consideración de
todos  nosotros.

RADIOISOTOPOS EMPLEADOS HABITUALMENTE EN MEDICINA NUCLEAR
Radionucildo T  1/2 EmisIón y  energía Utilización
P 14 d Beta Tratamiento de
51Cr 28 d Gamma 320 keV

policitemia vera
Marcaje de hematíes:

Co 270 d Gamma 122 keV
determinación de volemia, vida media eritrocitana

Marcaje de
Co 71 d Gamma 810 keV

cianocobalamina (test de Schilling)
Marcaje de vitamina

59Fe 45 d Gamma 1.1  MeV
B12 (test de Schiiling)

Estudio de67Ga 78 h Gamma 185 keV Detección de
9°Y 2.7  d Beta

y  procesos inflamatorios crónicos
Sinovectomíasln 2.8  d Gamma 247  keV

(artritis reumatoide y procesos afines)
Marcaje de elementos

1251 59 d G.  y B. 35 keV
sanguíneos: detección de focos inflamatonos, etc.

Marcaje de moléculas:
1311 8  d G.  y B. 364 keV

y  técnicas afines, polivinhlpirrolidona, etc.
Diagnóstico y terapéutica tiroidea (como INa). Marcaje de moléculas: Rosa de Ben
gala, anticuerpos (anti-CEA, antimelanoma), Hippuran (Renograma, flujo plasmático
renal), IBG

Au 2.7  d G.  y B. 410 keV Gammagrafía201•fl
99mTC

3  d
6  h

Gamma
Gamma

167 keV
140 keV

hepática. Terapia oncológica intracavitaria
Estudio dejertusión miocárdica: detección de isquemia coronaria
Como TcO : gammagrafía tiroidea, g. salivares, gammaangionecefalrafra, etc. Para
marcaje de:
—  Coloides: Gammagrafía hepática, esplénica, estudios del SRE
—  PYP, MDP: Estudios óseos (detección de metástasis), detección de infartos (1AM)
—  Macroagregados de albúmina: Perfusión pulmonar (diagnóstico de embolismo)
—  Seroalbúmina: Trazador vascular, estudios dinámicos de función cardíaca
—  Hematíes: Trazador vascular, detección de hemorragias, gammagrafía esplénica
—  DTPA: Estudio dinámico renal (filtración glomerular), cistemografía, etc.
—  DMSA: Gammagrafía renal
—  HIDA: Exploración de vesícula y vías biliares
—  Otros: Gluconato, coloides linfográficos,     de

TABLA  2
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ARTICULOS ORIGINALES
ESQUEMA  DE UN GENERADOR DE Mo,99/Tc 99m

fr
Figura  1 —Los generadores tienen por objeto Ira
daS’  el Tc-99m (vida media de seis horas) a par
tir  del Mo-fl  (vida media 66 horas). El  molibde
no  va fijado  en una columna de Alúmina,  a tra
vés de la cual  se hace pasar una solución salina
que  anuslnz el Tc producido, en forma  de solu
ción  de penecnetato (Tc04.), que es recogido en
un  vial al vacio que succiona al producto eluido.
Esta  operación puede repetine cada veinticuatro
horas,  teniendo el generador una vida aprorima
da  de una semana.

Figura  2.—l.  Colimador: Dispositivo  blindado,
que tiene la  misión de limitar  el campo de visión
del detector, de modo que la radiación emitida por
otros puntos no sea detectada.
2.  Cristal de centelleo: Para radiación gamma se
emplea el constituido por  ioduro sódico activado
con  Talio.  Transforma el  rayo gamma incidente
en  un fotón  luminoso, por ionización y excitación
molecular.
3.  Tubo Fotonusltiplicador: El fotón  laminoso inci
de sobre elfotocátodo (3), donde anusfru, por efec;1]

SISTEMA
ELECTRONICO;0] 1ORDENADOR E;1]!  SISTEMAS DE PRESENTACION

:  ‘  DE LA INFORMACION;0]

fo fotoeléctrico, un detenninado número de electro
lles,  que se dirigen hacia el primer dí.nodo, donde
liberan más electrones por emisión secundada. Este
proceso se repite en los sucesivos tUnados, hasta
conseguir un «chorro» de electrones que llegan al
ánodo colector, produciendó un impulso elécoico.
El  número de electrones colectados es proporcional
al  número de electrones que salen delfotocálcdoy
éstos a su vez son proporcionales al número de fo-

fones  luminosos que  emite el
cristal,  que a su vez es pnipor
cional  al  número de impulsos
gamma  recibidos. Gracias a
esto podemos medir el número
de  impulsos gamma.

Sistema  electrónico: Amplificador:  Aumenta las
señales recibidas, multiplicándolas por  un factor
constante. Discriminador de impulsos: Consta de
dos  discriminadores y  una unidad de anticoinci
dencia. Tiene por obj&to clasificar los impulsos se
gún su altura. Los discriminadores dejan pasar los
impulsos con afutro superior a un determinado va
lar  y la unidad de anticoincidencia, anula los que
llegan  a la  vez por ambos discriminadores, con lo

cual  se consigue que pasen sólo los impulsos com
prendidos entre los valores prefijados. El interva
lo  de altura  de los impulsos comprendidos entre
ambos  discriminadores se denomina «ventana,..
La  «anchura» de la  ventano, se varia con el dis
cri,ninador  superior.
Ordenador: Integrado por  una unidad de entrada
(.input»),  que codifica la señal y la  incorpore al
ordenador.  Por una unidad central de proceso de
datos con el programa correspondiente paro el tra
tamiento  de las  exploraciones (estudios de ciclo
cardíaco,  etc.). Cuenta también con una memoria
y finalmente con los terminales de salida (oscilas
copio de frersistencia, monitor de TV,  impresora,
placa,  etc.).

DM E DE PLOMO

ESQUEMA  BASICO DE  UNA GAMMA CAMARÁ

5

4

3

2

ENTRADA;1]AMPLIFICADOR

NORMALIZADOR
DE  LA INFORMACION

DISCRIMINADOR
DE  IMPULSOS

SELECTOR DE
SEÑAL DE SALIDA;0]

UNIDAD CENTRAL
DE  PROCESO DE DATOS

MEMORIA

1;1]

II.  -  spa,  =

PLACA RADIOóRÁPiCÁ

OTRÁS: PPLARVID,etc.1;0]TERMINALES
DE SALIDA

1
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TABLA  3

y

Figura  4—imagen  de desintontefrna ósea que mide  el contenido  minera! óseo basóndose en la atenua
ción  defotones. Los datos  obtenidos son variables pasa  cada grupo de población  estudiado y  vienen ex
presados en grwnosfcm.’,  siendo  las regiones  generalmente  exploradas  la columna  lumbar  y  el  cuello
de  fémur.  Tiene  un gran  valor  en el  estudio  de la osteoporosis.
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PRINCIPALES  APLICACIONES
CLINICAS  DE  LOS

RADIOISOTOPOS  EN
MEDICINA

Figura
3.—Gammacó.’nara de
Anger  de la Casa
Siemens, que consta de
cabeza  detectora,  mesa de
exploración,  sistema
infonrió lico,  pantalla  y
teclado  de mando.

APLICACIONES DIAGNOSTICAS:
«IN VITRO.:

Radicinmunoanálisis y deri
vados.

«IN  VIVO» (Estudios funcionales
morfológicos):

Oncología.
Aparato  Digestivo.
Sistema Cardiovascular.
Endocrinología.
Aparato Genitourinario.
Aparato Respiratorio.
Sistema Nervioso Central.
Hematología.
Otras.

APLICACIONES TERAPEIJflCAS:
TRATAMIENTOS CON FUENTES NO
ENCAPSULADAS:

Policitemia vera.
Sinovectomías (Artritis reu
matoide).
Hipertiroidismo y cáncer de
tiroides.
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Figura  5.—Imagen  de RMN  obtenida con  un
equipo  de Philips  de  0,5  T  que  muestra  un corte
coronal  del SNC.

Fican  SMO
gBAlNkI/cm21

O.  313
O.  80
0.903o  :35

SMC
[eSA ¡ N

10.10
13,24
14.  1-3

9.99

medicina militar  35



REVISION DE CONJUNTO

El  PR corto,  a propósito de un caso

AntonioHernándezMadrid*

A NTES de  centrarnos en  el estudio
del  problema cardiológico del PR
corto  conviene  recordar  que  no

todo  mareo  ni síncope (entendiendo  éste
como  la  pérdida  transitoria  del  conoci
miento,  en  general  de  breve  duración)  es
de  causa cardíaca siempre, y que todo pro
ceso  de  estas  características necesita  una
comprensión desde límites más amplios, ya
que  un  trastorno  vestibular,  un  ACV  u
otros  trastornos  neurológicos o  metabóli
cos  pueden causarlo, para  lo cual una pre
cisa  anamnesis nos  llevará en  la  mayoría
de  los casos al diagnóstico correcto.

Diversas  patologías  cardíacas  pueden
cursar  con PR corto,  las tres  primeras que
vamos  a  estudiar son las más importantes,
en  ellas podemos entender  la confusión en
tre  unas  manifestaciones eléctricas  de  un
determinado  corazón de  atleta y un típico
síndrome  de preexcitación. La cuarta  es la
enfermedad  de  Pompe, que  tiene  carácter
anecdótico  por  su  rareza,  pero  completa
este  artículo por  sus manifestaciones car
díacas  específicas y entre  ellas destaca  su
PR  corto.

ESTUDIO DEL PR

El  intervalo PR  (también llamado  PO)
es  el intervalo entre  la onda P y el  QRS y
comprende  desde  el  inicio  de  la  onda  P
hasta  el inicio de la despolarización ventri
cular  (onda O).

*  A’férez  Médico.
Centro  de Adiestramiento  de  Seguridad  y
Defensa,  CASYD.  Los  Alcázares  (Murcia)

Figura  1.  Intervalos  de  un  electrocardiograma
nonnal.

Su  duración  varía  con la  edad,  siendo
más  prolongado en  el recién  nacido, acor
tándose  en  las primeras semanas de  vida y
luego  alargándose, siendo su límite normal
de  0,20 segundos en el adulto y no inferior
a  0,12. Si hacemos un electrograma endo
cavitario  observaremos  que  el  intervalo
PR  incluye la diseminación del impulso si
nusal  a  través de  la  aurícula y haz de  His
y  la primera  parte  de sus dos ramas prin
cipales.  El  ECG  de  superficie no  recoge
los  potenciales del  haz de  His por  ser és
tos  de  pequeña magnitud

INTERVALOS DEL ELECTROGRAMA
DEL  HAZ  DE HS

Intervalo:  PA sinoauricular. AH aurícu
lo-Hisiano.  PH  sino-Hisiano. HV desde el

haz  de  His hasta el origen de  la despolari
zación  ventricular.  HS tiempo de conduc
ción  intraventricular total.

Duración:  AH 120 milisegundos. HV no
superior  a 60 milisegundos.

Puede  también  recogerse, aparte  de las
A,  H  y V, otra deflexión,  R,  entre la H y
la  V,  que corresponde  a las ramas del haz
de  His.

1.  SINDROMES DE PREEXCITACION

Ocurre  preexcitación cuando una  parte
o  la totalidad  del miocardio se excita pre
viamente  a  lo  esperado  por  un  impulso
normal  procedente  de la aurícula. Existen
varias  posibilidades  fisiopatológicas para
que  esto  ocurra,  que  básicamente son las
siguientes:

1. 1.  Haz  de  Kent.  Cortocircuita  el
nodo  aurículo-ventricular  pasando el  im
pulso  directamente  de  la aurícula  ah ven
trículo  dando lugar al síndrome de Wolif
Parkinson-White.

1.2.Haz  de  James.  Este  comunica la
aurícula  y la  parte  distal del  nodo A-y  o
el  haz de His, produciendo el síndrome de
Lown-Ganong-Levine.

1.3.  Fibras de Mahaim. Une el fascícu
lo  de  His  al miocardio inespecífico direc
tamente  (no  tienen nombre propio).

1.4.  Nodo  A-y  reducido de  tamaño y
causa  de  un  menor  retardo  del paso  del
estímulo.

1.5.  Fibras intranodales que reducen el
tamaño  del estímulo a  su través.

1.6.  Puentes  auriculoventriculares fe
tales  persistentes de interés, sobre todo en
recién  nacidos y lactantes.

Todos  estos  síndromes cursan  con  PR
corto,  excepto el de  las fibras de Mahaim,
en  el que  sí atraviesa el nodo  A-y  el im
pulso  y por  tanto  el PR normal, pero cur
sará  con onda  delta,  como  consta  en  la
figura  7.

CUMCA

La  alteración  del ritmo  más frecuente  en
ellos  son las extrasístoles supraventricula
res,  pero  también  se  ven  aleteo  y  fibrila

RESUMEN

En  el  presente estudio se  define  el  intervalo  PR cor
to,  haciéndose una revisión de su etiología,  patogenia y
clínica  así  como  las  exploraciones  complementarias.

SUMMARY

The  short  PR interval  is defined in  the present stvidy
and  a  review of  etiology,  pathogenesis  and  clinicalh as
well  as complementary  test  diagnosis  in  this  syndrome
is  done.

p ACIENTE R.  M.  F.,  capitán del Ejército del Aire,  treinta y  dos años,  depor
tista  entrenado  que  presenta  un  cuadro  de  dolor  torácito y  lipotimia  con el
ejercicio.  La  exploración  resulta rigurosamente normal,  excepto el hallazgo

en  el  ECG  de un  PR  corto,  por  lo que fue  inicialmente diagnosticado de probable
síndrome  de  Lown-Ganong-Levine.  Más tarde este paciente fue  estudiado por  un car
diólogo,  realizando  diversas  exploraciones,  descartando  este síndrome  y  desapare
ciendo  muchas  de  las anomalías presentes durante la prueba  de  esfuerzo,  diagnosti
cándose  de  exceso de efecto  «resistance» en  el entrenamiento.

El  presente trabajo  es una revisión de  las enfermedades cardíacas que cursan con
PR  corto.
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ción  auricular  e  incluso  es  posible  la  taqui
cardia  y fibrilación  ventricular,  siendo  esta
última  una  rareza  y  no  estando  bien  do
cumentada.

Diflculta  la  clasificación  el  hecho  de  que
cualquiera  de  ellos  puede  aparecer  sólo  in
termitentemente  y  encontrarnos  con  un
ECO  normal  en  un  sujeto  portador  del
mismo.

WOLFF-PARKINSON-wfflTE

Características  ECG:
1.  PR corto,  menor  de  0,12  segundos,

con  PJ  normal.
2.  Onda  delta  que  deforma  el  QRS.
3.  Ensanchamiento  del  QRS.
4.  Alteraciones  secundarias  de  la repo

larización  ventricular.
5.  Frecientes  taquiarritmias.
Con  frecuencia  es  congénita  y  familiar

pudiendo  asociarse  a  la  enfermedad  de
Ebstein  y  al  prolapso  mitral.  Tiene  buen
pronóstico,  descubriéndose  muchas  veces
casualmente,  asintomático,  al  realizar  un
ECG  por  otro  motivo.  Entre  un  50 a  70
por  100 pueden  tener  arritmias,  siendo  lo
más  importante  si se  asocia  o  no  a otra  le
sión  cardíaca  o  si  da  deterioro  hemo
dinámico.

El  WPW  es  con  frecuencia  intermiten
te,  es decir,  que  la duración  del  PR  puede
variar  de  día  a  día  y  también  durante  el
mismo  ECO,  pudiendo  aparecer  y  desapa
recer  la onda  delta.  Esto  dependerá  del pe
ríodo  refractario  de  la  vía  de  conducción
accesoria  y  del  nódulo  AV.  que  también
puede  modificarse  por  drogas,  como  por
ejemplo,  la  Ajmalina  que  aumenta  el  pe
ríodo  refractario  de  la vía accesoria  y hace
desaparecer  la  onda  delta.  Por  otra  parte,
el  PR  es  corto  pero  el  intervalo  desde  el
origen  de  la  onda  P  al  final  del  complejo
ventricular  (punto  J)  es  igual  al  del  latido
sinusal  normal.

Se  distinguen  dos  tipos  de  WPW  según
la  posición  del  haz de  Kent.

Haz  en  la  izquierda  Tipo  A  imagen  de
bloqueo  de  rama  derecha

Haz  en  la  derecha  Tipo  B  imagen  de
bloqueo  de  rama  izquierda.

Hoy  es posible  con  el  «Mapping»  endo
cardial  la  localización  más  precisa  de  la  vía
accesoria.

La  arritmia  más peligrosa  en  el  WPW  es
la  fibrilación  auricular,  porque  la vía  acce
soria  suele  conducir  con  mayor  rapidez,
con  lo  que  la  respuesta  ventricular  será
muy  alta  (incluso  mayor  de  170)  en  con
traste  con otras  fibrilaciones  auriculares  en
las  que  se reduce  notablemente  el  paso  de
impulsos  por  el  nodo  A-y.  Por  esto,  ante
una  fibrilación  auricular  de  respuesta  ven
tricular  rápida  nos  abstendremos  de dar  di
gital  por  el  peligro  de  favorecer  la  trans
misión  por  la  vía  accesoria  al  retrasar  el
paso  por  el  nodo  A-y.
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En  cuanto  al  tratamiento,  resultan  efi
caces  la  Amiodarona  y  la propafenona,  es
tando  contraindicada  la  digital  en  los  por-

tadores  de  WPW,  sobre  todo  en  fibrilación
auricular.  En  algunos  es  posible  el  trata
miento  quirúrgico,  previa  localización  de
la  vía  con  estudios  electrofisiológicos.

SINDROME DE
LOWN-GANONG-LEVINE

Se  caracteriza  por  un  PR  corto  y  un
QRS  estrecho,  es  decir,  sin  onda  delta.
Con  frecuencia  produce  taquicardias  reci
divantes.  Es  más  frecuente  en  la  mujer.

Algunos  autores  incluyen  los  apartados
1.4,  y 1.5,  dentro  de  este  síndrome,  ya que
sus  manifestaciones  en  el ECG  son las mis
mas  y resulta  muy difícil separarlos.  Se en
cuentra  en  el  electrograma  del Haz de His
un  tiempo  AH  disminuido.

Es  una  enfermedad  de  buen  pronóstico
y  se  tratarán  las taquiarritmias  cuando  den
síntomas.

2.  RITMO DE LA UNLON AURICULO
VENTRICULAR

No  sólo  los  síndromes  de  preexcitación
cursan  con  PR  corto,  también  en otras  pa
tologías  puede  verse  este  signo,  como  en
los  ritmos  de  la  unión,  ya  sean  de  escape
o  bien  taquicardias  extrasistólicas  o  idio
nodales.  Todas  ellas  cursan  con  alteracio
nes  de  la  onda  P,  y su localización  con  res
pecto  al QRS  es variable,  pudiendo  prece
derlo  o  incluso ir  detrás  del  mismo.  Por  ser
supraventricular  (es  decir,  por encima  del
haz  de  His)  la configuración  del  QRS  será
como  en  un  latido  normal,  excepto  si hay
aberrancia.  Un  intervalo  PR  corto,  con un
eje  de  P  de  —60° a  —90°, la  ausencia  de
onda  P  visible,  por  coincidir  con  el  QRS,
o  incluso  una  onda  P posterior  al  QRS  de
apariencia  normal,  indica  origen  en  la
unión  auriculoventricular.

.,i

Figura  2.  ECG  nonnal.
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Figura  3.  Electrograma  del  haz  de  His y  su  correlación  con  el ECG.
A:  Deflexión  de la aurícula.  H: Deflexión  del  haz  de ¡fis.  R: Ramas  del  haz de ¡lis.  V: Despolarización
venirkulgw.
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REVISION DE CONJUNTO

2.1.   RITMO IDIONODAL O RITMO
DE  ESCAPE DE  LA UNION  AV

Es  la forma habitual  del  ritmo cardíaco
cuando  por cualquier causa el nodo sinual
no  es capaz de  propagar el  impulso. Suele
manifestarse  en tres  circunstancias: depre
sión  sinusal, bloqueo  sino-auricular y blo
queo  aurículo-ventricUlar  (aparece  un
marcapasos  dista!  al  bloqueo).  Es  un  rit
mo  regular y tardío  y desaparece  al tomar
el  nodo sinusal de  nuevo el mando.

La  conducción retrógrada  a  la  aurícula
da  lugar  a  la  inscripción de  una  onda  P
anormal  cuya polaridad es la contraria a la
de  la  P  sinusal y su  posición  respecto  al
QRS  depende  de  la velocidad relativa de
la  conducción anterógrada,  que  suele pro
ducir  un QRS normal  aunque son posibles
las  aberrancias y los latidos de  fusión,  in
dica  un  trastorno  subyacente  y  su  trata
miento  será  el  de  la  arritmia  primaria.

2.2.  TAQUICARDIA
EXTRASISTOLICA  DE LA
UNION

Suele  tener  una frecuencia de 150 a 200
latidos  por minuto,  es paroxística y su fin
también  es brusco, tiene P retrógrada  a di
ferencia  de  la  taquicardia  idionodal,  que
no  suele cursar con ella.

Las  maniobras vagales hacen cesar la ta
quicardia  en  un  75 por  100. Al  tener  un
mecanismo  de reentrada,  no  suele compe
tir  con el ritmo sinusal, por  lo que  no tie
ne  capturas y es rítmico.

2.3.  TAQUICARDIA IDIONADAL

Suele  ser  del orden  de  75 a  150 latidos
por  minuto, es gradual y no tiene  conduc
ción  retrógrada ni son tan efectivas las ma
niobras  vagales, ya  que  ésta no  tiene  me
canismo  de  reentrada.  Se alterna  el ritmo
sinusal  al nodal y no es tan  rítmico.

3.   CORAZON DEL  DEPORTISTA

En  determinadas  ocasiones el  ECG  de
un  deportista (en especial de efecto «resis
tance»)  puede presentar  un PR corto,  jun
to  a otros signos de preexcitación y altera
ciones  de  la  repolarización,  que  nos pue
den  conducir  a  un  error  diagnóstico im
portante.

Vamos  a  definir  primero los conceptos
de  «endurance» y «resistance», como dos

Figura  4.  Etiologías del PR corto.

tipos  bien distintos de  entrenamiento  físi
co  y con  distinta  fisiopatología cardíaca.

ENDURANCE

Es  la  resistencia  aerobia  o  resistencia
fondo,  cualidad que  permite proseguir el
mayor  tiempo posible un  esfuerzo de  in
tensidad  moderada,  en  perfecta  adapta
ción  cardiorrespiratoria sin ahogo.

RESISTANCE

Es  la resistencia anaerobia o  resistencia
velocidad,  cualidad que  permite proseguir
el  mayor tiempo posible un esfuerzo de in
tensidad  máxima o cercana al  máximo, al
límite  de  las capacidades funcionales car
diorrespiratorias.

También  se diferencian en la frecuencia,
ya  que el «endurance» suele cursar con fre
cuencia  cardíaca de  120 a  140 latidos por
minuto  y el  «resistance» suele ser mayor
de  140. El tipo «endurance» induce a  un

¡
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Figura  6.  En  el presente ECG se aprecta el PR
corto,  la onda delta y el desnivel negativo del ST.
En  el presente ECG se aprecia el PR corto, la onda
delta y el desnivel negativo del ST.

aumento  de  las  cavidades ventriculares y
el  «resistance» una  hipertrofia de la pared
miocárdica.

SINDROMES
ELECTROCARDIOGRAFICOS

Los  estudiaremos repartidos en tres gru
pos:

a)  Comunes a  todas las  clases de  en
trenamiento.

b)  Específicos de  la naturaleza  de  los
entrenamientos.

c)  Signos inespecíficos.
3.a)  Son  signos  relacionados  con  la

cantidad  de  entrenamiento  y  se  destacan
dos  signos que no siempre están presentes.

la)  1.  Aumento de amplitud de las on
das  rápidas.  Con  frecuencia se  observan
valores  de  03 y 03.05 milivoltios, aunque
las  variaciones  individuales son  amplias,
por  lo que  no es posible dar valores abso
lutos.  En  general,  existe  un nivel estable
para  cada sujeto,  pasado el cual aparecen
signos  de sobreentrenamiento  y fatiga.

3.a)2.  Modificación de  la  morfología
de  la onda de repolarización. Generalmen
te  los trazados se  modifican con el esfuer
zo,  llegando incluso a  normalizar, siendo
el  diagnóstico diferencial con los proble
mas  isquémicos.

3.b)  Son específicos del  entrenamien
to  tipo  «endurance»  o  tipo  «resistance».

3.b)1.  ENDURANCE:  Se  ven ondas
R  en V-5 y V-6 de gran amplitud con S en
V-1  y V-2 poco desarrolladas.  La onda T
obtiene  su máxima amplitud en V-4 y V-5.
El  ángulo de  RT es de escaso valor (debi
do  a  la orientación similar de los vectores
R  y T).  Eje  del QRS comprendido, en ge
neral,  entre 0° y —30°. Las ondas P son de
difícil  aplicación por su poca amplitud y en
un  10 por  100 se observa un bloqueo AV
de  primer  grado  (a  diferencia  del  tipo
«resistance»).

3,b)2.  RESISTANCE: Las ondas R en
V-5  y V-6 son normales o bajas y las S en
V-1  y V-2 son de gran amplitud, ya que la
orientación  del eje  del QRS es más hacia
atrás  que  en  el efecto  «endurance’>, entre
—30° y  —60° en  lo que  respecta al  plano
horizontal.  El  ángulo RT  se abre  por  ser
la  T máxima en V-3 y V-4, aunque no sue
le  sobrepasar los 90°.

En  algunos casos, cada vez más frecuen
tes,  el síndrome eléctrico de efecto «resis
tance»  adquiere aspecto patológico, acom
pañándose  de  síntomas clínicos, viéndose
en  el ECG  los siguientes datos:

—  P  de  alto voltaje.
—  PR  corto (0.10).
—  R  en V-5 y V-6 pequeñas.
—  T  en V-1 y V-2 planas e  invertidas

en  V-5 y V-6.
—  QRS  con eje de  menos —60°.
—  T  mayor de 60-70°, de lo que resulta

un  ángulo de RT  mayor de  120°.
Estos  sujetos pueden presentar síncopes

con  el  ejercicio e  hipertensión,  siendo un
efecto  exagerado poco compatible con el
éxito  deportivo.

En  estos casos es necesario reequilibrar
el  programa  de entrenamiento.

3.c)  Signos inespecíficos.
3.c)1.  Trastornos de  la excitabilidad y

extrasistolia  que suelen desaparecer con el

Figura  5.  Vías anatómicas de conducción aurícu
lo  ventricular.
A:  Aurícula.  V:  Ventrículo. K:  Haz de Kent.  J.:
Haz  de James. FM:  Fibras de Mahaim. RD:  Rl:
Ramas de His.

1.  Síndrome de preexcitación.
2.  Ritmos de a  unión A-y.
3.  Corazón del deportista.
4.  Glucogenosis tipo II.
(Enf. Pompe.)
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esfuerzo  e  indican  un  estado  de  fatiga  no
compatible  con  la  obtención  de  una  «per
formance»  deportiva  satisfactoria.

3.c)2.  Síndrome  de  Wolff-Parkinson
White,  se  encuentra  en  un 0,5 por  100, so
bre  todo  en  los  deportistas  que  practican
exageradamente  ejercicios  físicos  tipo  «re
sistance».

3.c)3.  Trastornos  de  conducción,  más
de  un  30  por  100 pueden  tener  imágenes
de  bloqueo  incompleto  de  rama  derecha.

En  general,  una  larga  reeducación  con
«endurance»  pura  produce  gradualmente
la  desaparición  de  estos  fenómenos  y  la
realización  de  una  correcta  «performance»
deportiva.

CONCLUSIONES

1.  Si  nos  encontramos  ante  un  síndro
me  de  preexcitación  con  palpitaciones  y
crisis  taquicárdica:  prohibido  el  deporte
mientras  se  lleva  a cabo  el  estudio.

2.  Hacer  pruebas  de  esfuerzo  máximo,
en  muchos  casos  la  preexcitación  se  redu
ce.  Aveces  puede  ser necesario  una  explo
ración  endocavitaria  que  confirme  que  el
período  reflactario  de  la  vía  de  preexcita
ción  sea  claramente  superior  al  de  la  vía
normal.

3.  Llevar  la  prueba  de  esfuerzo  hasta
el  máximo  posible  o  hasta  que dé  síntomas
o  resulte  patológica  (molestia  retroester
nal,  disminución  de  TA  o extrasístoles),  si
el  deportista  soporta  más  de  300 W  y corri
ge  sus  anomalías  ECG  se  puede  conside
rar  normal.

4.  Eliminar  los  signos isquémicos  mes
pecíficos  con  ejercicios  simples  (como  las
ondas  T  aplanadas  o  ligeramente  negati
vas,  las ondas  T  positivas  gigantes,  negati
vas  o  desniveles  positivos  del  ST  son  más
preocupantes).

5.  Confrontar  el  presente  ECG  con
otros  anteriores  si es  posible.

6.  Recordar  siempre  que  el  corazón
del  deportista  y  el  corazón  enfermo  pue
den  ofrecer  signos  similares,  como  soplos,
dimensiones  anormales,  alteraciones  de  la
conducción  y  de  la  repolarización.

RECOMENDACIONES

1.  Individualizar  el  entrenamiento.
2.  Combinar  adecuadamente  el  entre

namiento  «endurance»  y  el  «resistances.
Nunca  hacer  «resistance»  exclusivamente.

3.  El entrenamiento  da resultados  des-

PR ONDA
DE LTA

W.  P  W. CORTO SI

L. G. L CORTO NO

rAHAIçi NORMAL SI

Figura  7.  Síndromes  de preexcitación.

—It-  --

Figura  9. En  este ECG  se observa las  ondas S pro
fundas  en  V-1 junto  a  las  R  pequeñas  en  V-5 y
V-6, con  T negativa  en  V-l.
En  este ECG se observa las ondas 5 profundas en
V-1 junto  a  las R  pequeñas  en  V-5 y  V-6, con  T
negativa en  V-1.

pués  de  mucho  tiempo,  el  buscar  «perfor
mance»  por  un  exceso  de  entrenamiento
en  especial  de  efecto  «resistance»  puede
ser  peligroso  para  la  carrera  deportiva.

4.   GLUCOGENOSIS TIPO II

También  llamada  enfermedad  de  Pom
pe,  es  un  error  congénito  del metabolismo
del  glucógeno  debido  a la ausencia  del en
cima  alfa  1-4  glucosidadasa  (maltasa  áci
da).

Se  describen  dos  tipos  de  la  misma,  la
II-A  y la  II-B.  La  II-A  tiene  un  pronósti
co  muy malo  y se  manifiesta  fundamental
mente  por signos de  insuficiencia  cardíaca,
que  puede  estar  presente  al nacer,  aunque
lo  más  frecuente  es  que  aparezca  pasados
unos  meses  y  provoque  la  muerte  precoz
antes  de  los  dos  años.  El  II-B  es  la  forma
juvenil  con  menor  repercusión  cardíaca.

SIGNOS  CARDIOLOGICOS

Radiográficos:  Cardiomegalia.
Auscultación:  Ritmo  de  Galope,  no  so

plos.
Electrocardiograma:  1.  PR  muy  corto.

2.  QRS  de  alto voltaje  con expresión  de  hi
pertrofia  ventricular  izquierda.  3.  Altera

ciones  de  la repolarización  en  derivaciones
precordiales  izquierdas.

SIGNOS  NO CARDIOLOGICOS

Macroglosia,  discreta  hepatomegalia  e
hipotonía  por  afectación  de  las zonas  gan
glionales  de  la  asta  anterior.

ANALISIS  DE SANGRE

Glucemia  y  lactato  normales.

DIAGNOSTICO  ESPECIFICO

Medir  la  actividad  del  enzima  enfibro
blastos  de  biopsia  cutánea.

TRATAMIENTO

Sintomático  de  la insuficiencia  cardíaca.
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Figura  8.  Diagrama  de  Lewis de los ritmos  de la unión  aurículo  ventricular.
A:  Aurícula.  U: Unión  AV.  V:  Ventrículo.  A:  Latido  de la unión  con conducción  retrógrada más  rápi
da,  ésta  inscribirá PR  corto y  P  negativo.  B:  Latido  de  la unión  conducido  ventrículo y  bloqueado  en
la  aurícula  por  el latido  sinusoj  normal.  C:  Conducción  anterógrada  igual a  la retrógrada,  no  se  verá
la  onda  P.  D:  Bloqueo  retrógrado y  conducción  anterógrada  aberrante:  QRS  ancho  y  más frecuente
morfología  de  rama  derecha.  E:  Conducción  retrógrada  más  lenta,  onda  P  posterior  al  QRS.
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ANALISIS DE CONJUNTO

Análisis  clínico-patológico del carcinoma
de  tiroides durante los años 1981-1986

en  el HMC «Gómez Ulla»

rflC’T  T  «T’T

J.  A.Plaza*

INTRODUCCION

La  patología  tumoral  tiroidea  ha  sido
tema  de frecuentes  análisis,  ya que  dada
la  accesibilidad del  órgano  y la  frecuen
cia  de  dichos  tumores  ha  hecho  que  se
evalúen  amplias  series,  revisando  la me
todología  diagnóstica  (1),  los  criterios
de  clasificación histológica  (2)  y los po
siblés  parámetros  válidos  como  factores
pronósticos  (3),  todo  ello  con el  fin  de
encontrar  vías  terapéuticas  (4)  que  lo
gren  aportar  una  mayor calidad  de  vida
a  los pacientes.

Por  otra  parte,  nuevas  técnicas  como
la  inmunohistoquímica  o  el  análisis  de
imagen  nos  acercan  más  a  la  realidad.
Aportan  datos  que  intentan  esclarecer
antiguas  incógnitas  a  través  de  una  cla
sificación  histogenética  (5),  y  no  sólo
morfológica.  Pero  a  su  vez  todos  estos
datos  han  configurado  preguntas  hasta
ahora  insospechadas  (6).

Presentamos  la revisión  de  la  patolo
gía  tumoral  tiroidea  maligna  diagnosti
cada  en  el  Servicio  de  Anatomía  Pato
lógica  det  HMC  «Gómez  Ulla»,  en  los
últimos  cinco  años,  destacando  las  ca
racterísticas  clínico-patológicas.

MATERIAL Y METODO

Se  analizan  50 casos de  carcinomas ti
roideos  (CT)  primitivos,  diagnosticados
entre  los años  1981 y 1986. Los criterios
histopatológicos  aplicados para  el  diag
nóstico  han  sido  los  más  ampliamente
aceptados  por  la  literatura  mundial  (7):
presencia  de  metástasis  alejada  o  intra
parenquimatosa,  ngioinvasión  (fig.  n.”
1)  e  infiltración  capsular  (fig.  n.°  2).
Siendo  la clasificación histológica aplica
da  la  recomendada  por  la  AFIP  (8).

Las  piezas  quirúrgicas  remitidas  son
fijadas  en  formol  al  10 por  100,  inclui
das  en  parafina  y procesadas  de  forma
habitual.  El  diagnóstico  se realiza tras  la
observación  por  el mismo patólogo  de al
menos  25 secciones  de  H-E,  siendo  las
tinciones  auxiliares  más  solicitadas:  el
tricrómico  de Masson  y las de  plata  para
reticulina.

Estadísticamente  (9)  se  analizan  las
variables  de tipo histológico,  sexo, edad,
diagnóstico  clínico  previo,  uni  o  bilate
ralidad  del  tumor  y  presencia  o  no  de
metástasis  en  el momento  del  diagnósti
co  A-P.

RESULTADOS

Durante  estos  cinco  últimos  años,  en
el  Servicio  de  A-P  se  han  realizado

Se  presentan  50 casos  de  carcinomas  tiroideos  diag
nosticados  en  el  Servicio  de  Anatomía-Patológica  del
1HIMC «Gómez  Ulla»  durante  los  años  1981  a  1986.
Corresponden  a  24  Ca.  foliculares,  18  Ca.  papilares,
dos  Ca.  de células  de  Hurthler,  dos  Ca.  mixtos, dos Ca.
esclerosantes  ocultos,  dos  Ca.  medulares  y un  Ca.  ana
pilásico.  Se  encuentran  en  una  relación  de  3  a  1 111V y
en  una  edad  media  de  41 años.  El  Ca.  papilar  es  bila
teral  en el 61 por  100 de  los casos  y presenta  metástasis
en  el  momento  del  diagnóstico  en  el  39 por  100 de  los
mismos.  El  Ca.  folicular  es  bilateral  en  el  21 por  100,
y  en  el  16 por  100 de  los  casos  presenta  metástasis  en
el  momento  del  diagnóstico.  Estos  datos  se  comparan
con  los  de  la  literatura,  y  se  hace  una  valoración  críti
ca  de  los  criterios  histoptológicos  que  determinan  el
diagnóstico  diferencial  entre  Adenoma  y  Carcinoma.

Palabras  clave:  Papillary  thyroid  carcinoma,  Follicu
lar  thyroid  carcinoma,  Morphology.

SUMMARY

We  try  an aporoach  to  the  drug-adict  in  the  prevai
ling  Exciusion  Medical  Table  (CME)  of  the  Military
Service  of  the  Spanish  army  in  their  Specific  Situac
tions  (obligatory  reserve,  annual  druft  of  recruits,  yo
llunteers,  Guardia  Civil,  etcétera).  We  review  the  pre
valing  legislation  about  the  exciusion,  and  the  lost  of
psychophisical  fitness  of  the  drug-adict  (obligatory  re
serve,  volunteers  ami profesionals).  it’s analyzed  the in
crease  of incidence  of the  drug  use  and  abuse  in our  mi
litary  environment  similar  to  the  other  western  armies
and  proportional  at  the  increase  in  the  civilian  popula
tion,  propounding  the  enlargement  of  the  CME,  crea
ting  new secions  wich collect the  different  inds of  drug
adictions  in  a  clasificatory  table  of  clinicas  correspon
dences  taking  into  account  the  predispositional  nature
or  not of the drug-aditions and the symptomatic aspects
related  with  the  personality  disorders  and  other
psychiatric  disorders.

°  Cap.  Méd.  Alumno  de  la especialidad de
Anatomía.PatológiCa  HMC  «Gómez  Ulla»

r               AGRADECIMIENTO

Al  Cmte.  Méd.  Jefe  del  S.° de  Anatomía-Patológica D.  T.  Sánchez  Ca
ñizares,  por  las  facilidades  dadas  para  la  realización  de  este  estudio.

40  medicina militar



22.500  biopsias,  por  lo que  los 50 casos
de  CT suponen el  0,22 por  100 de los
diagnósticos emitidos  (tumorales y  no
tumorales).  Los informes  tumorales  su
ponen una cuarta parte del total del tra
bajo  en el Servicio de A-P, de donde se
desprende que estos 50 casos correspon
den  al  0.88 por  100 de  las neoplasias
diagnosticadas anualmente en  el  Ser
vicio.

Del  cuadro 1, resumen de la totalidad
de  la muestra, podemos destacar que el
CT  en nuestro medio se da tres veces
más en mujeres que  en hombres, con
una  media de edad de 41 años, encon
trándose los casos extremos en una niña
de  12 años yen  un varón de 74 años. El
diagnóstico  clínico previo fue  en ocho
casos de bocio multinodular,  en 18 ca
sos  de «nódulo» y  17 de los casos eran
remitidos  con  el  diagnóstico de  «car
cinoma».

De  los distintos tipos histológicos en
contrados (gráfico n.° 1) destacan los 24
caso de CI’  Folicular, 18 CT Papilares,
estando representados en menores cuan
tías los CF de células de Hurthler, el CT
Mixto  (Papilar ±  Folicular),  CF  Escle
rosante oculto (fig.  n:’  3).  CT Medular
y  CF Anaplásico.

El  cuadro II  detalla la composición de
la  muestra de CF Papilares. Que se pre
sentan a una edad media de 44 años, li
geramente superior a la media del total
de  la muestra (41 años). Destaca que de
ellos,  el  61 por  100 de los casos, el tu
mor  era bilateral y que en el 39 por  100
se hallaron metástasis ganglionares enel
momento  del  diagnóstico anatomopa
tológico.

Los  CF  Foliculares, cuadro III.  que
corresponden al 48 por 100 de la totali
dad  de la  muestra, se presentan a  una
edad media de 38 años. Son bilaterales
el  21 por  100 de los mismos, y presen
tan metástasis ganglionares el 17 por 100
de ellos.

DISCUSION

Si  atendemos a  los datos publicados
por  la American Cancer Society (8). so
bre  la prevalencia del CF en USA, que
alcanza el 0,35 por 100 de las neoplasias
anualmente  diagnosticadas en  aquel
país, veremos que nuestro 0,88 por 100
hallado es algo más del doble. La expli
cación a este dato se escapa del propó
sito  de este estudio clínico-patológico.
Unicamente podemos apuntar que en la
última  década se ha visto un incremento
notable  de los CF en España, sin duda

Figura  n? I.—.4ngioinvasián en un caso de carcinoma folicular  tiroideo.

Figura  n  2—Infiltración  pe,pendicular de la cápsula, en un carcinoma folicular  tiroideo.

Figura  n.’  3—Carcinoma esclerosanle oculto del tiroides.
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Análisis clínico-patológico del
carcinoma  de tiroides durante  los
años  1981-1986 en el HMC
«Gómez Ulla»

relacionado  con  épocas  no  muy lejanas
en  las  que  se  trataban  patologías  yana-
les  del  tracto  digestivo alto  (amigdalitis)
con  altas  dosis  de  Rx (10),  factor  am-

-   pliamente  utilizado  para  la  generación
de  CT  en modelos  experimentales  (11).

La  literatura  destaca  la  prevalencia
del  CT Papilar  sobre el Folicular  (8,  12).
Este  dato  no coincide  con el  de  nuestra
serie,  en  que  predomina  ligeramente  el
CT  Folicular.

La  epidemiología  básica  de  nuestros
CT  Papilares  coincide  con  lo  reseñado
en  la  literatura  (3,  10,  13).  Por  el  con
trario  encontramos  una  notable  eleva
ción  de la bilateralidad  del tumor,  61 por
100,  frente  al 22  por  100 de  la  literatu
ra  (3).  Esto,  que  se  podría  explicar
como  la evidencia de  metástasis  intrapa
renquimatosa  por vía linfática y se corre
laciona  con  el  elevado  número  de  me
tástasis  ganglionares  cervicales  por  no
sotros  encontradas,  el 39 por  100, fren
te  al  20 por  100 o el  22 por 100 reseña
dos  en  la  literatura  (3,  10). Ambos  da
tos  ponen  de  manifiesto  déficits  en  el
diagnóstico  precoz  del  CT  en  nuestro
medio,  lo cual hace  que  se  incrementen
el  número  de  metástasis  encontradas.
Un  elemento  importante  en este  retraso
diagnóstico  puede  ser  la  no  utilización

sistemática  de  la punción  aspiración  con
aguja  fina (PAAF)  ante  cualquier  nódu
lo  tiroideo,  técnica  ampliamente  acepta
da  por  su gran  fiabilidad  diagnóstica  en
manos  expertas  (14,  15).

El  subgrupo  correspondiente  a los CI’
Foliculares,  que  en  nuestra  serie  son los
más  numerosos,  coinciden  con los de  la
literatura  con respecto  a  la  edad  y sexo
predominantes  (8,  16).  La  tendencia  a
las  metástasis  ganglionares  es  netamen
te  inferior a  la mostrada  para  los CT Pa-

pilares,  alcanzando  en  ele  caso  sólo el
17  por  100.  Asimismo,  la  bilateralidad
es  también  inferior,  el  21 por  100.  Por
tanto,  puede  dar la impresión  de  que  el
CT  Folicular  es  menos  agresivo  que  el
CT  Papilar;  esto  no  es  así.  En  las  am
plias  series  recogidas  por  la  literatu
ra  (2,  6,  12,  16) se  pone  de  manifiesto
que  si bien  son los CT Papilares  los que
presentan  una mayor  agresividad  local,
es  el  CT  Folicular  el  que  con más  fre
cuencia  produce  metástasis  alejadas  y
lleva  al enfermo  a la muerte  (6,  16). De
tal  manera  que  recientemente  se ha  re
comendado  un  tratamiento  más  bien
conservador  (3,  6)  en  los  casos  de  CT
Papilar.

El  gran  problema  que  presentan  los
CT  Foliculares  es precisamente  su diag
nóstico  histológico.  Conocido  es  que
«marcadores»  de malignidad en  otras  lo
calizaciones,  como  son el pleomorfismo

N.° CASOS SEXO EDAD BILATERAL UNILATERAL METASTASIS*

18 H: 61 %
V:39%

44
(16-71)

61 % 38 % 39 %

*  Metástasis en el momento del diagnóstico.

CUADRO  N.  ¡1.  ANAUSIS  CLINICO-PATOLOGICO  CA.  PAPI L4RES

N.° CASOS SEXO EDAD BILATERAL UNILATERAL METASTASIS *

24          H: 83%           38            21 %           79%            17%
V:17%          (12-64)

*  Metástasis en el momento del diagnóstico.

CUADRO  N.’ II!. ANALISIS  CLÍNICO-PA TOLOGICO CA. FOLICULARES

Gráfico  n.  1.—Distribución  en  porcentaje  de los  diferentes  tipos histológicos  de  Ca.  Tiroideos en  la
muestra  estudiada.

N.° CASOS SEXO EDAD DIAG. CLIN.

50

H: 76 %

V:   24 % 41
(12-17)

Carcinoma:   17
«Nódulo»:   18

Bocio:  8

CUADRO  N.°  1.  TOTALIDAD DE LA MUESTRA
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y  las  mitosis atípicas,  son poco  frecuen
tes  y  valorables  en  el  tiroides  tumoral,
de  morfología  folicular,  y  que  pueden
ser  signos de  una  mera  hiperplasia.  De
aquí  que  aun  siendo  por  todos  admiti
dos  los  criterios  básicos  de  maligni
dad  (7)  (infiltración  de  la  cápsula,  an
gioinvasión  y  presencia  de  metástasis),
ante  casos concretos  sean  frecuentes  las
discordancias  entre  patólogos,  y lo  úni
co  que  unifica  criterios  es  la  presencia
de  metástasis.

La  infiltración  capsular,  para  ser  to
mada  en  cuenta,  ha  de  ser  franca,  per
pendicular,  evitando  así  la  interpreta
ción  como tal  de  una  simple imagen es

cial  resultante  de  un  corte  tangencial.
lemás,  se  ha  de  tener  muy en  cuenta

que  los CT Foliculares  suelen tener  una
cápsula  notablemente  más  gruesa  que
los  adenomas  Foliculares.  Pero  aun  así,

se  puede  dar  un  diagnóstico  de  adeno
ma  que luego nos sorprenda  con la  apa
rición  de  una  metástasis.  Para  evitarlo
hay  que  seriar  ampliamente  el  material
y  buscar  cón  detenimiento  la  angioin
vasión.

Pero  la angioinvasión también  plantea
numerosos  problemas  de  interpretación
para  el  patólogo.  Los  vasos  tiroideos
(arterias  y venas)  y más los de  la  cápsu
la  son de  morfología  tortuosa  y paredes
finas  frecuentemente  con  ausencia  de
capas  elástico-musculares  (6),  de  aquí
que  la permeación  o no de  la misma por
células  tumorales  es  siempre  difícil.  Lo
único  realmente  de  valor  diagnóstico  de
angioinvasión  es la  perfecta  visión de  la
solución  de  continuidad  del  endotelio
vascular,  a  través  de  la  cual  penetra  la
neoplasia  (fig.  n.° 1),  aspecto  no  siem
pre  discernible  con  facilidad,  debido,
fundamentalmente,  a  las  limitaciones
técnicas  que  actualmente  tiene  el  méto
do  de  inclusión en  parafina.  La inmuno
histoquímica  pone  a nuestro  alcance una
nueva  herramienta  para  solucionar  lo

anterior,  ya  que  la  lectina  UIex  Euro
paeus  1 marca  fielmente  las células  en
doteliales,  y de  esta forma se pueden  po
ner  de  manifiesto  rupturas  endoteliales
muy  sutiles (17).

Resumiento,  diremos  que  los resulta
dos  expuestos  para  los grupos  de CT Fo
liculares  y Papilares  son significativos de
nuestro  medio,  siendo  el caso de los res
tantes  grupos  histológicos  presentes  en
la  muestra  muy  poco  numerosos  como
para  poder  entrar  en  valoraciones.  Re
saltar  que  la  PAAF  es  fundamental  a  la
hora  de  realizar  un  diagnóstico  precoz
del  CI’ y destacar  la mejor  evolución  re
señada  por  la  literatura  para  los CT  Pa
pilares  frente  a  los Ci’  Foliculares.

Por  último,  siempre  ponerse  del  lado
del  patólogo  y pensar  que  el  diagnóstico
diferencial  entre  un  adenoma  y  un  car
cinoma  en  el  tiroides  no  es  tan  fácil
como  externamente  pueda  pensarse,
puesto  que  son  muchos  los  ilustres  pa
tólogos  que  reconocen  haber  diagnosti
cado  «adenomas»  tiroideos  que  poste
riomente  han  metastatizado.
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INTRODUCCION

La  infección  urinaria  es  la causa  más
frecuente  de  petición  al  servicio  de
Radiología  para  exploración  de  las
vías  urinarias  en  el  niño.  De  estos  ni
ños,  entre  un  30 y  un  55 por  100 pre
sentan  reflujo  vesicoureteral  (RVU).
El  RVU,  por  sí solo  o  acompañado  de
infección,  presenta  un  riesgo  de  daño
renal  que  ha  hecho  que  el  problema
haya  sido  estudiado  extensamente.

En  los  últimos  años  ha  cambiado
significativamente  tanto  el  protocolo
de  estudio  y  seguimiento  del  RVU
como  las  teorías  etiopatogénicas  del
mismo.  La  ecografía  ha  ido  introdu
ciéndose  cada  vez  más  en  la  radiolo
gía  pediátrica,  y es  en  la  actualidad  un
medio  diagnóstico  usado  con  profu
sión  en  el  manejo  del  RVU.

ETIOLOGIA

El  RVU  es  la  expresión  del  llama
do  mecanismo  antirreflujo  que  se  si
túa  en  la  porción  terminal  del  uréter
en  su  unión  con  la  vejiga.

Anatómicamente,  el  uréter  al  llegar
a  la vejiga  penetra  en  su  capa  muscu
lar  atravesándola  oblicuamente  (tra

yecto  intramural)  para  deslizarse  a
continuación  por  debajo  de  la mucosa
vesical  (segmento  submucoso)  hasta,
finalmente,  abrirse  en  el  meato  urete
ral  situado  en la  base  del  trígono  vesi
cal.  Las  fibras  musculares  del  uréter
se  funden  con el  trígono  produciéndo
se  una  conexión  íntima  entre  ellos.

La  arma,  en  condiciones  normales,
no  refluye  al  uréter  porque  éste  que
da  comprimido  contra  la  capa  muscu
lar  vesical  cuando  se  eleva  la  presión
en  la  vejiga  antes  o  durante  la  mic
ción.  El  tono  muscular  del  uréter  y  la
contracción  de  las  fibras  musculares
que  le  unen  al  trígono  contribuyen

RESUMEN

Se  realiza  uña  revisión  bibliográfica  de  la  infección
urinaria  y  del  RVU en  niños,  prestando especial  aten
ción  al  manejo de  las pruebas  radiológicas  en el  diag
nóstico  y seguimiento  del  RVU.

SUMMARY
Present  radiological  management  of  Vesicoureteral

reflux.
A  bibliographic  review of  urinary  tract  infections and

Vesicoureteral  reflux in children is made,  with especial
attention  lo  radiological  diagnosis  and  follow up of  the
Iatter.

Fg.                 Fig. 1-8.                Fíg. I-C.

T’
Fig.  -O.                Fg. 1-E.

*  Comte.  Médico Jefe  de  Sección  de Radiología
Pediótrica.
**  Cplán.  Médico Alumno. Servicio de
Radiología.
**»  Tcol.  Médico.  Jefe del  Servicio de
Radiología.
HMC  «Gómez Vila».  Servicio de Radiología.

Figura  L—ClasWcación internacional del reflujo  vesicoureterai: A)  Grado 1. E) Grado Kl. C) Grado
fil.  D) Grado IV.  E)  Grado V.
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también  a  impedirlo.  Todas  las  ano
malías,  ya  sean  congénitas  o  adquiri
das,  que  afectan  a este  sistema  pueden
causar  reflujo.

Entre  las  congénitas  se  encuentran
el  orificio  ureteral  ectópico  (orificio  en
hoyo  de  golf...),  ausencia  o  desarrollo
anómalo  del  trígono,  divertículo  pa
raureteral,  duplicación  completa  (el
uréter  del  sistema  superior  desembo

Figura  2.—Protocolo  de manejo  radiológico del RVIJ.

ca  más  bajo  y  más  horizontal  que  el
del  inferior  y  se  ve  afectado  por  el
reflujo).

Entre  las  causas  adquiridas  se  en
cuentran  la  obstrucción  distal  (valvas
ureterales,  anomalías  del  cuello  vesi
cal...),  vejiga  neurógena  y la  infección
que  puede  causar  reflujo  por  sí misma
debido  a  la  irritación  y  a  la  hipotonía
del  uréter.

También  es  importante  tener  en
cuenta  la  teoría  de  la  inmadurez  como
responsable  del  RVU.  El  hecho  de

que  el  reflujo  sea  mucho  más  frecuen
te  en  los  primeros  años  de  vida  que
posteriormente  habla  en  favor  de  un
retraso  en  la  maduración  de  la  unión
ureterovesical.

CONSECUENCIAS  DEL RVU

El  RVU  puede  dar  lugar  a  un  grave
daño  renal  tanto  si va  acompañado  de
infección  como  si  no,  produciendo  la
llamada  nefropatía  por  reflujo,  que  es

INFECCION AGUDA

Ecografia

Normal Anomal

Cistgrafia                Causa Médica       Causa

No  Reff’ujo         Reflujo Obatructiva
Sttop          1                 Tto.               rafiaUrografia                          Uro

Normal

Ecografia  + Cistografia

INFECCION NO AGUDA

CistografiJ+  Urografia

Reflujo

   Mala
a  los 6 meses.

Peflujo/  visualización      visiónNormal urogréf 1 ca
1

Stop                                                    EcogLfia

urogréfica

Ecografia

Figura  111.—Reflujo grado  ¡  durante  la fase  de
llenado  (visión oblicua) en  cistografía  retrógrada.

cada  12 meses

Cistografia

cada  24 meses

Figura  JV.—Reflujo  grado  ¡1.  Fase  miccional.  Figura  V.—Reflujo grado  111. Fases  secuenciales de reflujo durante  la micción.
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Manejo  radiológico actual del
vesicoureteral

una  causa significativa  de  hipertensión
arterial  e insuficiencia renal.

La  nefropatía por  reflujo  es un  tér
mino  radiológico  introducido  para
describir  la  variedad  de cicatriz renal
focal  y  enfatizar  que  el  reflujo  es  la
causa  esencial  del  daño  renal.  Ha
reemplazado  ampliamente  al  término
de  pielonefritis  crónica  en  esta  va
riedad.

CLASIFICACION DEL REFLUJO

Clásicamente  el  reflujo  se  clasifica
ba  en pasivo o de baja presión y acti

Figura  VII.—Valor de
la  ecografía en  la
infección  urinaria
aguda:  A)  Riñón

normal  en  un
lactante.  B y  C)

Hiperecogenicidad  del
paren  quima  renal en
un  caso  de infección
urinaria  aguda.  D y

E)  Dilatación  ureteral
en  un caso  de

duplicación  ureteral
(uréter  en  V)  con

presencia  de  cákulo.

yo  o  de  alta  presión,  según  el  grado
de  llenado y dilatación de la pelvis re
nal  (clasificación de  Perlmutter),  así
como  el  llamado  reflujo  intrarrenal
que  es cuando pasa el contraste  al pa
renquima  renal,  siendo  el  que  más
graves  consecuencias acarrea.

Actualmente  la  clasificación usada
en  el RVU  es la clasificación interna
cional  (figura  ).  Esta  clasificación
está  basada en un estudio multicéntri
co  en el  que  han colaborado  unos 36
hospitales  anglosajones, y se refiere al
grado  de  reflujo  determinado  en  el
momento  en  que  es  máximo durante

—

Figura  VI.—Reflujo  bilateral  durante  el  relleno
de  la vejiga en  la cistografía  retrógrada.

46  medicina militar



la  cistouretrografía  retrógrada  que
técnicamente  se  debe  realizar  usando
un  método estandarizado con la inten
ción  de objetivar  al  máximo el  resul
tado  de  la  misma y hacer  posible  los
estudios  comparativos entre  los distin
tos  centros.  Según esta  clasificación,
existen  cinco grados de reflujo:

—  Grado  1:  afecta  sólo  al  uréter.
—  Grado  II:  el  reflujo  afecta  uré

ter,  pelvis y cálices, sin existir dilata
ción  y  siendo  normales  los  fórnices.

—  Grado  III:  existe dilatación mo
derada  y/o  tortuosidad  del  uréter  y
moderada  dilatación de la pelvis renal,
siendo  los  fórnices  normales  o  de-
safilados. /

—  Grado  IV:  dilatación moderada
yio  tortuosidad del uréter  y moderada
dilatación  de  pelvis  renal  y  cálices.
Desaparición  de los ángulos agudos de
los  fórnices,  pero  persistiendo las im
presiones  papilares  en  la  mayoría  de
los  cálices.

—  Grado  V:  gran  dilatación y tor
tuosidad  del  uréter.  Gran  dilatación
de  pelvis renal y cálices. Las impresio
nes  papilares no son visibles én la ma
yoría  de los cálices.

MANEJO  DE  LA VALORACION
RADIOLOGICA  DEL REFLUJO

Actualmente  el tratamiento  conser
vador  del RVU tiene una gran impor
tancia,  reservándose  la  cirugía  para
aquellos  casos  en  que  la  maduración
de  la unión ureterovesical no sea  pro
bable  y, por tanto,  no se consiga la de
saparición  del reflujo (grados  severos
de  reflujo y pacientes con episodios in
controlables  de infección).

Por  otro  lado,  las severas repercu
siones  que  puede tener  el reflujo (ne
fropatía  por reflujo)  hace que  muchos
autores  sean de la opinión de que de
ben  ser  estudiados todos los casos de
infección en  la primera infancia.

Al  estudiar todos los casos de infec
ción  y al  realizar en la mayoría trata
miento  conservador se  van  a requerir
numerosos  estudios al servicio de Ra
diología.  Dado  que  la  dosis de  radia
ción  recibida por cada urografía reali
zada  es de aproximadamente 100 mR,
es  necesario tener  un protocolo de ac
tuación  y seguimiento de los niños con
RVU,  de forma que  se limiten al  mí
nimo  el número de exploraciones que
tengan  efectos  nocivos y se potencien
las  exploraciones  totalmente  inocuas
como  la ecografía, que además es más
barata  y más rápida.

El  protocolo de manejo radiológico
del  RVU está  esquematizado en la fi
gura  II.

En  el  caso  de  infección aguda,  la
primera  exploración  a  realizar  es  la
ecografía,  que  nos va  a  permitir des
cartar  patología  puramente  renal

como  absceso,  pielonefritis  bacteria
na,  pionefrosis, pielonefritis xantogra
nulomatosa,  etcétera,  y nos definirá si
existe  o  no  obstrucción.  La  cistoure
trografía  retrógrada  no  está  contrain
dicada,  pero  produce  falsos positivos,
por  lo  que  no  se  debe  realizar  como
prueba  diagnóstica  inicial.  Si  la  eco-
grafía  inicial es normal se instaura tra
tamiento  y después se realiza la cisto
grafía  retrógrada,  y si existe reflujo se
realizará  urografía y  se continúa como
en  las infecciones no agudas. Si existe
obstrucción  habrá que realizar urogra
fía,  que  nos podrá  definir el  lugar de
la  obstrucción y algunas veces la cau
sa  de la misma, realizando a continua
ción  su tratamiento.

En  caso  de  infección no  aguda  se
debe  realizar tratamiento  médico, tras
lo  cual se realiza cistografía seguida de
urografía.  Si  no existe reflujo se  hace
control  con  cistografía y  ecografía  a
los  seis  meses.  Si  existe  reflujo  con
mal  funcionamiento  renal  (mala  o
nula  visualización urográfica) se debe
rá  realizar ecografía para valorar el ta
maño  renal  y  el  grosor  y calidad  del
parenquima  renal,  así  como  intentar
determinar  la causa del mal funciona
miento  renal  (obstrucción,  displasia,
masa,  etcétera).  Si existe  reflujo  con
buen  funcionamiento renal  (buena vi
sualización  urográfica)  se  realizan
controles  del  reflujo practicando  una
ecografía  cada doce  meses para  valo
rar  el  tamaño renal,  el grosor  y la  ca
lidad  del parenquima  renal,  y una cis
tografía  cada veinticuatro meses hasta
que  desaparezca el reflujo.
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INTRODUCCION

Los  tumores  primarios  de  uréter  son
relativamente  raros,  representando,  se
gún  un estudio  de  Abeshouse,  1 de  cada
3.690  admisiones  urológicas  hospitala
rias.  Los  tumores  ureterales  benignos
son  aún  más  raros  (20 por  100) e  inclu
yen  lesiones  epiteliales  y  no  epiteliales.
Las  neoplasias  no  epiteliales,  originadas
de  los elementos  mesodérmicos  de  la pa
red  ureteral,  están  representados  por
leiomiomas,  fibromas,  neurofibromas,
endometriomas,  hemangiomas,  linfan
giomas,  hamartomas  y pólipos  fibroepi
teliales  (1,  3,  10). De  todos  estos  tumo
res  mesodérmicos,  el  pólipo  fibroepite
lial  o pólipo  fibroso  es  la forma  más co
mún,  constituyendo  el dos por  ciento  de
todos  los tumores  ureterales  (Dufrenot
A.)  y  según  una  reciente  revisión  de  la
literatura  mundial  hecha  por  Debruyne,
hasta  el  año  1980 había  112 casos des
critos.  Los  tumores  uroteliales  malignos
primarios  incluyen  el carcinoma  de célu
las  transicionales,  el infrecuente  carcino
ma  de  células  escamosas  y  el  raro  ade
nocarcinoma  (3).  La  existencia  del  tu-

*  Cap.  Méd.  Alumno  Servicio  de
Radiodiagnóstico.
**  Cte.  Méd.  Servicio de  Radiodiagnóstico.

 Cap. Méd.  Servicio  de  Urología.
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Patológica.
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mor  urotelial  benigno  (papiloma)  es
controvertida,  y muchos  autores  lo con
sideran  un  bajo  grado  de  malignidad.
Sarcomas  primarios  del  uréter  han sido
relatados,  pero  constituyen  una  curiosi
dad  patológica.

CASO  CL’INICO

A.  G.  S.,  hembra  de  catorce  años  de
edad.  Antecedentes  familiares  sin inte
rés.  Antecedentes  personales:  apendi
cectomía,  cistitis de  repetición.

Ingresa  con un cuadro  clínico  de  cóli
co  nefrítico  derecho,  que  cedió con tra
tamiento  médico.  Un  mes antes,  refiere
haber  sufrido  traumatismo  lumbar  al
que  siguió  hematuria,  fiebre  alta  y  ma
reos.

La  exploración  física  es  normal,  así
como  la  analítica  de  orina.  El  uroculti
yo  es negativo.  En la  analítica de  sangre
destaca  0,8  mgfl.  de  ácido  úrico;  4.340
leucocitos  con 40 por  100 de  neutrófilos;
44,5  linfocitos;  6,9  monocitos  y  6,6  eo
sinófilos.

Las  radiografías  de  tórax  y  abdomen
son  normales.

En  el  estudio  urográfico  descendente
(figuras  1,  2,  3 y 4)  se  aprecia  una  du
plicidad  pieloureteral  incompleta  bilate
ral  con buen  funcionalismo  renal.  A  ni
vel  de  tercio proximal del  uréter  del pie
lón  superior  derecho  se  óbserva  un  de-

fecto  de  repleción  de  5,5 cm.  de  longi
tud,  de  aspecto  digitiforme,  con bordes
nítidos,  sin signos de  uropatía  obstructi
va  y con discreta  dilatación  distal  (signo
de  Bergman).  La  cistografía  es  comple
tamente  normal,  no  existiendo  residuo
posmiccional.

No  se  consigue  realizar  la  urografía
ascendente,  ante  la  persistencia  del  ca
téter  a  introducirse  por  el uréter  del pie
lón  inferior  derecho.

En  la Tomografía  Axial  Computeriza
da  (figura  5)  se  confirma  el  defecto  de
repleción  a  nivel  de  tercio  proximal  del
pielón  superior  derecho,  estando  rodea
do  por  una  fina capa  de  contraste.

Se  intenta  cateterizar  el  uréter  para
toma  de  biopsia,  pero  se detiene  la  son-
da  en  la  confluencia  de  los dos  uréteres
a  nivel  iliaco.

Ante  la  sospecha  de  masa  intraurete
ral  se  le  interviene  mediante  lumboto
mía,  extrayéndole  una  tumoración  alar
gada,  vermiforme,  de  inplantación
proximal  y  cuya base  se  electrocoagula.

Informe histopatológico
Estudio  macroscópico:  pieza  alargada

de  4 cm. de  longitud  por  0,4 cm.  de gro
sor,  de  forma  cilíndrica,  consistencia  fir
me  y con una  superficie  mucosa lisa, gri
sácea,  con  algunas  proyecciones  digiti
formes,  la  mayor  situada  en  su  extremo
distal,  de  0,3  cm.  de  diámetro  máximo.
Al  corte  muestra  una  superficie  homo

Presentamos  un  caso  de  pólipo  fibroepitelial  de  uré
ter  considerando  su  rareza  y  la  importancia  de  reali
zar  el  diagnóstico  preoperatorio  para  efectuar  una  ci
rugía  conservadora.  Se  revisa  la  literatura  al  respecto
y  se  comentan  la  etiología,  clínica  y métodos  diagnós
ticos,  destacando  el  importante  papel  del  estudio  ra
diológico.  La  demostración  de  los  típicos  hallazgos  en
la  urografía  excretora  y/o retrógrada  establece  el  diag
nóstico.

A  case  of  fibroepitheliál  polyp  of  the  ureter  is  re
poned,  considering  its  oddity  and  the  importance  to
reach  a  correct  preoperative  diagnosis  to  allow  conser
vative  surgical  treatment.  A review  of the  literature  re
lated  to  this condition  is presented  and the  different  as
pects  about  its ethiology,  clinic and  diagnostic  methods
are  comented,  making  emphasis  in  the  important  role
of  the  radiologic  study.  Demostration  of  the  typical
findings  on excretory  urography  andlor  retrograde  ure
terography  establishes  the  diagnosis.
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génea  y aspecto  mucoide.  Se agota para
estudio  histológico.

Estudio  microscópico  (figuras  6,  7  y
8):  formación  polipoide  con eje  conjun
tivo  laxo,  edematoso,  bien  vasculariza
do,  revestido  por  epitelio  transicional
arquitecturado  en  cuatro  a  ocho  hileras
celulares.  No  existen  signos  de  malig
nidad.

Diagnóstico  anatomopatológico:  póli
po  fibroepitelial  de  uréter.

COMENTARIOS

Los  pólipos  fibroepiteliales  de  uréter
afectan  preferentemente  al adulto  joven
(entre  los veinte  y cuarenta  años),  rara
mente  al niño  (3).  En  la  revisión  hecha
por  Desbiens  (7)  no encuentra  más  que
10 casos descritos  en edades  comprendi
das  entre  los seis y quince  años.  Berger
(4)  en  una  reciente  revisión  (1982) reco
pila  sólo 11 casos  publicados  en  pacien
tes  menores  de  dieciocho  años,  presen
tando  este  autor  dos  nuevos  casos,  por
lo  que  el nuestro  sería  el  número  14 de
los  comprendidos  en  esta  edad.  Pueden
ser  múltiples.  El  no  tenerlo  presente  en
el  diagnóstico diferencial  de  los defectos
de  repleción  ureteral,  puede  abocar  a
una  cirugía mutilante  innecesaria.

No  existe predominio  de  un sexo sobre
el  otro  en  cuanto a  presentación se  refie
re,  siendo  de  destacar  el  predominio  del
sexo  masculino en  los casos de  presenta
ción  antes de  los veinte  años  (8).

Predomina  en  el lado  derecho  y su lo
calización  más  frecuente  es  en  la  unión
pieloureteral,  pero  pueden  asentar  en
cualquier  sitio del uréter,  e incluso,  Ban
ner  (3) ha  descrito  un  caso cuyo tallo se
originaba  en  un  cáliz renal.  En  la  litera
tura  revisada  no  hemos  encontrado  nin
gún  otro  caso asociado  a  duplicidad  pie
loureteral  bilateral.

La  etiología  es  desconocida.  Se  han
propuesto  diversas  causas,  incluyendo
obstrucción,  infección,  trauma,  irrita
ción  crónica  (cálculos),  disturbios  hor
monales,  origen  alérgico  y  defectos  del
desarrollo  (3).  Esta  última,  propuesta
por  Soderdahl,  aunque  también  hay
quien  la niega (11), resulta  la más atrac
tiva  en  vista  de  la  relativamente  joven
edad  de los pacientes,  así como  por la in
frecuente  evidencia  clínica o  histológica
de  infección; para  este  autor  los pólipos
ureterales  podrían ser la expresión de  un
esfuerzo  inútil  de  duplicación  ureteral.
La  hipótesis  alérgica se  ha  sugerido por-

que  en  algunos  casos  parece  existir
correlación  con el pólipo mixomatoso de
las  fosas nasales (7).

Desde  el punto  de  vista macroscópico
se  caracterizan  por ser formaciones  alar
gadas  de  forma  cilíndrica o vermiforme,
de  consistencia  firme,  con  una  superfi
cie  mucosa  lisa  de  color  gris rosáceo  y
que,  en  ocasiones,  presentan  múltiples
proyecciones  que  surgen de  un único ta
llo.  Están  libres en  la luz ureteral  y fijos
en  la  pared  del  uréter  por  un  pedículo
más  o  menos  largo que  le  concede cier
to  movimiento  (3).  Sus dimensiones  va-

Figura  1.—Urografla  excretora.  Placa  realizada
a  los 20 minutos  de la inyección del contraste.  Du
plicidadpieloureteral  bilateral incompleta.  Defec
to  de  repleción  en  el  uréter  del  pidón  superior
derecho. Figura  2.—Detalle  localizado  de  la  figura  1.

Figura  3.—Urografta  excretora.  Placa  a  los  30  Figura  4.—Detalle  localizado  de  la  figura  3.
minutos.

Figura  5.—Tomografia  Axial  Computeriada.
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Pólipo fibroepitelial
de  uréter

rían  desde  varios  centímetros,  como  el
descrito  por  Díaz  R.  (9)  de  14 cm.  de
longitud,  hasta  algunos  milímetros.

Histológicamente,  están  fonnados  por
un  eje  de  tejido  conectivo  laxo,  con zo
nas  edematosas,  que  a veces presenta  in
filtrados  inflamatorios  y que  suele  estar
ricamente  vascularizado.  Este  eje  está
cubierto  por  un  epitelio  transicional
(urotelio)  normal,  aunque  raramente
puede  estar  hiperplásico  (12).

Clínicamente  la  hematuria,  macro  o
microscópica,  y el dolor  lumbar  gravati
yo,  que puede  adquirir  características  de
cólico  renoureteral  en  los casos en  que
se  produzca  obstrucción  aguda  de  la vía
excretora  por  coágulos  o  por  el  propio
tumor,  constituyen  los  signos  más  fre
cuentemente  observados  en  estos enfer
mos,  pudiéndose  presentar  asociados  o
no  (1,  8); en  un porcentaje  bastante  ele
vado,  las crisis dolorosas  van acompaña
das  de  una  sintomatología  digestiva  re
fleja,  caracterizada  por  náuseas  y vómi
tos,  estreñimiento,  fleo más o menos  in
tenso,  etcétera.  Estos  enfermos  presen
tan  con frecuencia  polaquiuria,  disuria y
a  veces  fiebre,  consecuencia  de  una  in
fección  sobreañadida;  otras  veces, la sin
tomatología  vesical  no  es  consecuencia
de  una infección  urinaria,  sino de  la irri
tación  que  sobre  la  mucosa vesical ejer
ce  la  extremidad  del  pólipo  ureteral,
cuya  implantación  es  baja,  oque  presen
ta  una  longitud  considerable,  lo que  ori
gina  que  éste haga  protrusión  por  el ori
ficio  ureteral  en  la  cavidad  vesical  (8).
En  ocasiones,  puede  cursar  de  forma
asintomática  y descubrirse  como  hallaz
go  casual  al  realizar  un estudio  urográ
fico  para  filiar  otra  patología  (14).

La  exploración  física  de  estos  enfer
mos  suele  ser  anodina,  no  arrojando
ningún  dato;  únicamente  y  de  manera
poco  frecuente  se  palpa  el  riñón  hi
dronefrótico.

Una  complicación  poco  frecuente  es
la  intususcepción  ureteral,  que  ha  sido
descrita  hasta  1981 en  siete  casos (todos
ellos  asociados  con tumores  benignos)  y
de  los cuales  en  cinco ocasiones  causada
por  pólipos  fibrosos  de  uréter  (13,  16).

Los  más  importantes  métodos  diag
nósticos  son la urografía  intravenosa  y la
ureterografía  retrógrada.  La  urografía
excretora  se  recomienda  que  se  realice
a  altas  dosis  (400 mg.  1/kg de  peso) para
asegurar  opacificación  de  ambos  uréte
res  en  su totalidad,  no  sea  que  un  póli
po  en  un incompleto  llenado  sea pasado
por  alto  (3).  La  compresión  ureteral

Figura  7.—x  100 fi.
epitelial  transkmonal.
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Figura  6.—x  40 fi.  E.  Cone :ransverial  del pólipo (imagen microscópica).
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también  es  de  valor  en  los pólipos  de  la
mitad  superior  del  uréter.  Su apariencia
radiológica  es  bastante  característica.  Se
presenta  como  un  defecto  de  repleción
persistente,  de  forma  alargada  (aspecto
digitiforme)  regular,  de  bordes  lisos,
que  en  ocasiones  está  delimitado  por
una  fina capa  de  contraste  que  se  inter
pone  entre  él y la pared  ureteral,  con un
delgado  pedículo  proximalmente  y  un
extremo  distal  redondeado  o  bulboso
que  puede  presentar  proyecciones  seu
dodigitiformes.  Puede  acompañarse  o
no  de ectasia  supradyacente  de la vía ex
cretora.  La  mucosa  ureteral  adyacente
no  evidencia  infiltración:  el  riñón  sobre
cuyo  uréter  asienta el pólipo,  apenas  tie
ne  alteración  funcional.  En  los  pólipos
de  mediano  y  gran  tamaño,  puede  ob
servarse  la movilidad y flexibilidad de  la
lesión,  las  cuales  pueden  ser  evidencia
das  por  un  cambio  en  la  apariencia  del
extremo  distal  del  pólipo  en  el  control
fluoroscópico  de  la  urografía  intraveno
sa,  por  comparación  con  el  estudio  re
trógrado  o  lo  que  es  más  demostrativo,
por  el estudio  cinerradiográfico  con pan
talla  de  televisión.

La  ureteropielografía  retrógrada  con
control  fluoroscópico  es  aconsejable  en
muchos  casos  para  demostrar  mejor  la
lesión  y,  sobre todo,  cuando  la obstruc
ción  es  extrema.

El  diagnóstico  diferencial  radiológico
(3)  debe  hacerse  con  los cálculos radio-
transparentes,  tumores  epiteliales  y coá
gulos  sanguíneos  intraluminales.  Los
cálculos  no  suelen  ser  serpiginosos,  en
forma  de  gusano,  salvo raras  ocasiones.
Además,  el  estrechamiento  del  uréter
distal  al cálculo es  un  hallazgo radiográ
fico  frecuente,  mientras  que  los pólipos
y  los tumores  están,  generalmente,  aso-

ciados  a  una leve dilatación distal (signo
de  Bergman)  (17) debido  al prolongado
peristaltismo  ureteral  a nivel de la lesión
intraluminal.

Los  coágulos  sanguíneos  pueden  ser
alargados  y,  en  un  paciente  con  hema
turia,  puede  simular un pólipo  ureteral.
Sin  embargo,  en  los urogramas  de segui
miento  o en  ureterogramas  retrógrados,
una  vez cesada  la hematuria,  suelen va
riar  su configuración,  lo  que  no  sucede
con  los pólipos.

Los  tumores  epiteliales presentan  una
apariencia  radiográfica bastante  caracte
rística.  Son,  habitualmente,  más  cortos
y  de  bordes  más  irregulares  que  los pó
lipos.  Pueden  estar  presentes  áreas  ad
yacentes  de  infiltración  o  destrucción.
Tienen  más tendencia  a bloquear  el uré
ter  completamente  y  presentan  en  el
urograma  anulación  renal.  Clínicamente
ocurren  en  pacientes  de  cincuenta  a  se
tenta  años  y son,  generalmente,  asinto
máticos  hasta que  sangran, miittras  que
los  pólipos  fibroepiteliales  octlrren  en
pacientes  más jóvenes  y pueden  causar
dolor  ureteral  intermitente  durante  años
sin  sangrar.  Los  pólipos  son  más  fre
cuentes  en  el  uréter  proximal  o  unión
ureteropélvica,  mientras  que  los tumo
res  epiteliales  ocurren más a  menudo  en
el  uréter  distal  (Abeshouse  B.  5.).

La  angiografía parece  no tener  un pa
pel  importante  en  el  diagnóstico  de  los
pólipos  ureterales  por  no  poder  diferen
ciar,  definitivamente,  benignidad de ma
lignidad.  Vascularización  anormal  ha
sido  demostrada  en  lesiones  ureterales
benignas  y malignas,  pudiendo  también,
estas  últimas,  ser avasculares  (Lambeth,
J.  T.;  Lang,  E.  K.).

Boronat  (5) presenta un caso de un tu
mor  de  uréter  terminal  diagnosticado
por  ecografía  endocavitaria,  colocando
el  transductor  cercano  a  la pared  vesical
y  utilizando  frecuencias  de  5,5  MHz,
pero  en  los pólipos  de  uréter,  dado  que
generalmente  su  localización  es  más

alta,  no  tenemos  noticia  en  la literatura
de  su  utilización  para  el  diagnóstico.

La  cistoscopia  en  los casos de  pólipos
de  gran  longitud  o  que  posean  su  base
de  implantación  baja,  puede  confirmar
la  existencia  de  un  pólipo  ureteral  al  vi
sualizarse  en  sincronía  con  la  eyacula
ción  ureteral,  la  salida  por  el  meato  de
una  masa polipoidea  que  a  continuación
vuelve  a  desaparecer  del  campo  cistos
cópico  (signo  del  cangrejo  ermitaño).

La  investigación  citológica  de  repeti
das  muestras  urinarias  por  el  método  de
Papanicolau,  buscando  siempre  posibles
signos  citológicos  de  malignidad,  debe
realizarse  siempre  que  se  pueda,  permi
tiéndonos  solamente  su  negatividad,  el
pensar  en  la posibilidad clínica de  un pó
lipo  ureteral  (12).

Bahson  (2)  destaca  la  ventaja  de  la
confirmación  endoscópica  del  pólipo  fi
broepitelial  mediante  el  ureteropielos
copio  rígido.

Es  importante  sospechar  y si es  posi
ble  diagnosticar  el  pólipo  fibroepitelial
ya  preoperatoriamente,  lo que  es  posi
ble  en  muchos casos,  ya  que  tales  tumo
res  tienen  una  apariencia  urográfica  ca
racterística.  Si esto  no es posible se debe
hacer  el  diagnóstico  intraoperatorio
para  evitar  una  cirugía  radical.

La  actitud  terapéutica  seguida  por  la
mayoría  de  los  autores  consultados  (4,
8,  10, 12)  es la  electrorresección  del  pó
Jipo  en  su base de  implantación  o la ure
terectomía  segmentaria  con  ureterogra
fía  terminotermjnal.  Si esto no  fuese po
sible  por  la  multiplicidad  de  los pólipos,
habría  que  realizar  una  sustitución  del
uréter.

La  nefroureterectomía  estará  indicada
cuando  el  riñón  está  severamente  daña
do  por  el proceso  obstructivo  previo ori
ginado  por  los pólipos  o  existe  una  ra
zonable  duda  diagnóstica  en  la  biopsia
intraoperatoria.

No  se  han  descrito  recurrencias  des
pués  de  la  polipectomía  simple (3).
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INTRODUCCION

La  presencia  de  aire  en  el  saco  peri
cárdico  —neumopericardio—  es  un
acontecimiento  infrecuente.  Las  des
cripciones  más  numerosas  se realizan  en
recién  nacidos  con  distress  respiratorio
sometidos  a ventilación  mecánica  (1, 6).
Sin  embargo,  reconoce  múltiples  etiolo
gías  que  pueden  cursar  con o  sin efrac
ción  del pericardio  y así se  ha  documen
tado  en  fumadores  de  marihuana  y  en
inhaladores  de  cocaína  (7,  8),  en  infec
ciones  pericárdicas  anaeróbicas  (pioneu
mopericardio)  autóctonas  o  metastási
cas  (9), en  traumatismos  torácicos cerra
dos  o abiertos  (10,  14), como  complica
ción  de  la cirugía pulmonar  y cardiovas
cular  —con o sin circulación  extracorpó
rea—  (15,  18),  por  fístulas  broncoperi
cárdicas  y  esofagopericárdicaS  (19,  21),
secundario  o perforación  gástrica,  intes
tinal  o  esofágica  por  patología  benigna
o  neoplásica  (22,  28),  en  el  diagnóstico
de  defectos  pericárdicos  congénitos  (29,
30),  como  complicación  de  la  implanta
ción  de  marcapasos  (31),  pospar
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**  Capitán  Médico.  Servicio de Radiología.
***p.n  Médico.  Servicio  de  Urgencias.
**s*  Cte. Médico. Jefe  Servicio Radiología.
*****  Tcol.  Médico. Jefe  Servicio Cardiología.
Hospital  Naval del Mediterráneo.  Cartagena.

tum  (32)  y,  por  último,  casos  espontá
neos  (33,  34).  En  todas  ellas  es  rara  la
existencia  solamente de aire en  el pericar
dio  y habitualmente hay también  líquido
seroso,  pus  o  sangre.  La  detección  de
neumopericardio  conlieva, en general, un
pronósitcO  ominoso,  casi  siempre en  re
lación  a  la  patología  de  base,  pero  tam
bién  pueden  adquirir significación propia
si  se complican con taponamiento  pericár
dico  (35, 36). Describimos a continuación
un  caso de neumopericardio secundario a
una  situación extraordinariamente inhabi
tual,  una  fístula esofagopericárdica com
plicando  una  estenosis  péptica  esofágica
de  larga evolución.

DESCRIPCION  DEL CASO

Muchacho  de  15  años  diagnosticado
hace  12 de  hernia  hiatal  con reflujo  gas
troesofágico  severo  que  producía  este
nosis  péptica  esofágica.  Por este  motivo
se  le practicó  funduplicatura  de  Nissen.
La  evolución posterior  fue mala,  produ
ciéndose  en  el  posoperatorio  inmediato

una  perforación  esofágica  con  meidias
tinitis  importante  y,  hasta  julio  de  1985,
numerosos  episodios  de  estenosis  esofá
gicas  que  requirieron  sendas  dilatacio
nes.  Ante  esta  situación  de  estenosis
péptica  severa  irreversible  se  realizó  en
la  fecha  arriba  indicada  una  esofagoco
loplastia  retroesternal  conservando  su
esófago  primitivo  e  implántandose  una
prótesis  cólica alojada  en  un surco crea
do  en  la cara posterior  del esternón,  con
anastomosis  coloesofágica  términolate
ral  proximalmente  y cologástrica  con an
tirreflujo  distalmente.

Desde  su alta  hospitalaria  el  paciente
experimentó  una  evolución  excelente
con  ganancia  de  peso  y  reinserción  en
sus  labores  escolares  hasta  el  6 de  abri’
de  1986, en  que  ingresa  en  nuestro  cen
tro  tras  presentar  un  episodio  de  dolor
retroesternal  brusco  en  relación  a la  in
gesta  de la comida del mediodía,  sin otra
sintomatología  previa  ni  acompañante
reseñable.  A  su  ingreso  no  impresiona
de  gravedad,  está  consciente  y orienta
do,  sin disnea  ni cianosis,  con T  =  37,40

C,  TA  =  90/50  mm  Hg.,  120 pulsacio

RESUMEN

Presentamos  un  nuevo caso de fístula esofagopericár
dica  como complicación  de una estenosis  péptica de lar
ga  evolución,  diez  meses  después  de  la  realización  de
una  esofagocoloplastia,  manifestada  radiológicamente
mediante  neumopericardio.

SUMARY

We  report a new case of  Pneumopericardium due to
esophagopericardial  fístula compLicating peptic esopha
gitis  in a young  boy ten  months later  the realization of
an  esophagoplasty.
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1

Figura  1.—Radiografía  de  tórax  P-A  al  ingreso.

nes/minuto  y  20  respiraciones/minuto.
Auscultación  cardíaca  normal.  Auscul
tación  pulmonar  normal.  Abdomen  con
cicatriz  de  laparotomía  media  supra  in
fraumbilical.  La  radiografía  de  tórax  a
su  ingreso  no  muestra  cardiomegalía  ni
alteraciones  parenquimatosas  (figura  1),
aunque  sí  un  contorno  discretamente
irregular  y  el  electrocardiograma  inicial
no  mostraba  alteraciones.  Analítica
mente:  leucocitosis  de  13.500 elementos
con  3 cayados,  72 segmentados,  2  eosi
nófibos, O basófilos,  2 monocitos y  14 lin
focitos;  autoanalizador  (Hitachi  705)
con  Tnglicéridos  56 mgrs/dl.,  y  fosfata

sa  alcalina  532 U/I.,  con el  resto  de  los  tinos  que  se  controlan  con 2  gramos  d&
parámetros  dentro  de  la  normalidad.  eritromicinal24  horas.  Una  radiografía
Cuando  le  vemos  nosotros,  doce  horas  de tórax  demuestra  la existencia  de  neu
después,  presenta  dolor  sordo  en  plano  mopericardio  (figura  2)  y  ocupación  de
anterior  de  tórax  más  intenso  en  zona  los  senos  costofrénicos  posteriores.  La
retroesternal  y  que  aumentaba  con  los  realización  de  tránsito  gastroduodenal
movimientos  respiratorios,  aliviando  en  demuestra  paso  de  contraste  a  pencar-
posición  sentado;  la  temperatura  era  de  dio (figura  3)  y un  scanner  pone  de  ma-
38,8°  C y en  la  auscultación  cardíaca  no  nifiesto  el  pericardio  contrastado  (figu
se  detectaban  soplos ni roce  pericárdico,  ra 4).  Con el  diagnóstico  de  neumoperi
siendo  muy evidente  un gorgoteo  en  re-  cardio  secundario  a  fístula  esófago  (co
lación  al  latido  cardíaco  (colon  retroes-  Ion)  pericárdica  es  enviado  al  Departa
ternal).  Una  nueva  radiografía  de  tórax  mento  de  Cirugía  Infantil  de  La Paz,  en
demostró  aumento  de  la  silueta  cardía-  donde  se había realizado  la esofagocolo
ca  sugestiva  de derrame pericárdico,  que  plastia,  comenzándose  tratamiento  con
se  confirmó ecocardiográficamente  (mo-  dieta  absoluta,  fluidoterapia  y antibioti
dos  M  y  bidimensional),  estimándose  coterapia,  permaneciendo  estacionario
como  moderado,  y no  se documentaron  tres  días,  al  cabo de  los cuales  empeora,
signos  de  taponamiento  pericárdico,  ni  presentando  pico  febril,  esputos  hemá
ecocardiográfica  ni  clínicamente.  Ante  ticos y melenas.  Tras ser  remontada  esta
estos  hallazgos  se  decidió  iniciar  trata-  situación  se  pudo  realizar  endoscopia
miento  con  indometacina  100 mgrs/día  para  intentar  localizar  la  perforación,
por  vía recta/24  horas,  controlándose  el  demostrando  buen estado  del colon  tras-
dolor  y permaneciendo  apirético  duran-  plantado  e  intensa  esofagitis  en  el  colon
te  cuatro  días,  en  los  que  toleraba  por  dista!  con  gran  cantidad  de  pus  aman-
boca  dieta  líquida.  En  los  tres  días  si-  Ib,  que  se  aspira  dejándose  una  sonda
guientes  presenta  picos  febriles  vesper-  de drenaie  en esa  zona.  Tras varios  días

Figura  3.—Tránsito  gastroduodenal.  El  contraste  inicia el  relleno  de la  coloplastia en  situación  ante
rior  y  relleno  totalmente  el  esófago primitivo.  Es  claro  el paso  de  contraste a partir  de  un  nicho  ulce
roso  en la zona  primitivamente  estenosada.

Figura  2.—Radiografía  de  tórax  P-A  cinco dios
después:  Cwdiomegalia  compatible  con  derrame
pericárdico,  neumopericardio  y  ocupación  bilate
ral  de  los senos  costofrénicos.
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_Neumopericardio  secundario  a
esofagopericárdica  complicando  una
estenosis  péptica  esofágica

de  deterioro  hemodinámico  y respirato
rio  que  requieren  apoyo  inotrópiCO y
asistencia  respiratoria,  se  llega  a  obte
ner  mejoría que  permite  suspender  ésta,
pero  el  30  de  abril  el  paciente  fallece
bruscamente.  No  se  conoce  la  realiza
ción  de  necropsia,  barajándose  como
causa  de  la  muerte  una  perforación  aór
tica  o ventricular  izquierda  en el  seno  de
su  gravísima mediastinitis.

DISCUSION

Hemos  presentado  una  causa  muy in
habitual  de dolor  torácico brusco,  la per
foración  esofagopericárdica  con  o  sin
formación  de  fístula,  expresada  radioló
gicamente  como  neumopericardio.  La
demostración  de  éste es  un signo de mal
pronóstico;  de  los  221  casos  recogidos
por  Cummings  y  col.  en  1984 (35),  en
los  que  se  conocía  su  evolución  poste
rior,  127 murieron,  con una  mortalidad
global  del  57 por  100.  Desglosando  los
casos  con y sin taponamiento  pericárdi
co,  la  mortalidad  era,  respectivamente,
del  56 y 58 por  100. Estemal  pronóstico
está,  sin  duda,  en  relación  a  la  patolo
gía  de  base.

La  posibilidad de  neumopericardio  se
cundario  a  fístula  esofagopericárdica  es
rara,  puesto  que  esta patología,  conside
rando  todas  sus  posibilidades  etiológi
cas,  es  muy  infrecuente.  Konttinen  y
col.  (19) efectúan  una  revisión  reciente

del  tema,  encontrando  sólo 29 casos des
critos;  pero  aún más  raras  son las  fístu
las  esofagopericárdicas  secundarias  a ul
ceración  péptica  esofágica,  y así  Reinig
publica  en  1983 (20) un caso en  una  pa
ciente  con  esclerodermia  y  esofagitis
péptica  y  recoge  sólo  ocho  casos  ante
riores  en  que una  úlcera  péptica se com
plicó  con  fístula  o perforación  esofago
pericárdica.  En todos los casos es común
la  demostración  de  neumopericardio  en
la  radiografía  de  tórax,  que  tiene  un  in
terés  extraordinario,  puesto  que  el diag
nóstico  precoz de este  tipo de fístulas es
crucial  en  cuanto  al  pronóstico,  siendo

mejor  el  de  las  que  se  diagnostican  en
las  primeras  24 horas.  De  todas  formas
es  muy malo,  y en  la  serie ya descrita  de
Konttinen  sólo  existían  cinco  supervi
vientes,  con  una  mortalidad,  por  tanto,
del  83 por  100.

En  el caso que  presentamos,  la no sos
pecha  del  diagnóstico  inicialmente  y  su
demora  hasta  la  demostración  del  neu
mopericardio  (seis días  después)  ensom
brecieron  definitivamente  el pronóstico,
haciendo  imposible  cualquier  intento  de
solucionar  su  patología  de  base,  confir
mando  así  la  necesidad  de  un  diagnósti
co  precoz  basado  en  la sospecha  clínica.
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interior.

omogrtjYa  axial  computerizada.  Contraste  en  el pericardio  rodeando  la silueta cardíaca.
-  posterior,  el  esófago primitivo  con  contraste.  Ventralmente,  la  coloplastia con  aire en  su
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INTRODUCCION

Este  trabajo  estadístico  ha  sido  realizado  reuniendo  da
tos  de  los enfermos  presentados  a reconocimiento  en  el Bo
tiquín  del  Regimiento  de  Artillería  de  Campaña  número
20,  que  ha  venido  prestando  asistencia  facultativa  a  la
Compañía  de  Vía  y  Obras  del  Regimiento  de  Zapadores
Ferroviarios  que  construye  la  vía  y  estación  de  ferrocarril
del  Campo  de  Maniobras  de  San  Gregorio.  Zaragoza.

El  estudio  ha  sido  efectuado  desde  el  día  15 de  enero  de
1985 hasta  el  día  30 de  agosto  de  1986.  La  población  estu
diada  ha  sido  de  1.038 soldados.  de  los cuales  475 han  cau
sado  diagnóstico  en  el  Libro  de  Reconocimiento  en  el
transcurso  de  veinte  meses.

OBJETIVO

Demostrar  el  tipo  de  enfermedades  más  frecuentes  en
una  unidad  tipo  Compañía  al construir  una  vía  y  una  esta
ción  de  ferrocarril,  en  ambiente  de  paz,  para  prever  las po
sibles  necesidades  de  tipo  médico  y  sanitario  que  se  pue
den  presentar  en  este  tipo  de  construcciones.

MEDIOS

Los  propios  de  un  botiquín  regimental  como  escalón  de
asistencia  sanitaria.

*  Cap. Médico (E.A.).
**  Licenciado  en Medicina.  Sargento de Artillería de  ¡MEC.
***  Soldado Médico.
Regimiento de  Artillería  de Campaña  número 20.  Zaragoza.

CARACTERISTICAS  DE  LA MUESTRA,
HOMOGENEIDAD  Y  ROTACION

El  personal  que  ha  realizado  la  obra  de  la  estación  y  vía
del  ferrocarril  del  Campo  de  Maniobras  de  San  Gregorio.
Zaragoza.  ha  sido  extraído  del  contingente  normal  de  los
distintos  reemplazos  anuales.  Rotaban  en  el  sentido  de  14
hombres  nuevos  en  la  obra  cada  tres  meses,  coincidiendo
con  cada  reemplazo.  licenciándose  a  la  vez  otros  14.

Los  soldados  no  poseían  ningún  tipo  de  especialización
de  índole  técnico  específico  para  la  realización  del  pro
yecto.

La  procedencia  regional  más  frecuente  fue  Aragón.  Ca
taluña.  País  Vasco  y Canarias.

Se  estimulaba  a  los  soldados  con  un  sistema  de  poten
ciación  mediante  premios  en  forma  de  mayores  permisos
y  rebajes  de  fin  de  semana,  evitando  así  el  castigo.

Con  estos  métodos  los soldados  se sentían  más  útiles,  te
nían  menos  ociosidad  y  más  permisos  y  rebajes.  primando
el  trabajo.

CARACTERISTICAS  DEL TRABAJO  Y  DUREZA

Se  trata  de  un  trabajo  físico  de  gran  envergadura.  En
un  día,  como  ejemplo.  20 hombres  transportan  o  manipu
lan  unas  mil  traviesas  de  65  kilogramos  cada  una,  lo  que
supone  unos  65.000  kilogramos.

El  trabajo  se  puede  dividir  en  dos partes,  una  de  tipo  se
lectivo  y  técnico,  con  manejo  del  teodolito  para  la  topo
grafía.  y otra  de  tipo  físico.

RESUMEN

Se  estudian  y  exponen  los datos  estadísticos  de  una
población  de 1.038 soldados en total de una unidad tipo
Compañía  de  Zapadores  Ferroviarios  ejecutando  una
vía  y estación de  ferrocarril durante  veinte meses,  cuya
asistencia  sanitaria  ha sido  llevada por el  Botiquín  del
Regimiento  de  Artillería  de  Campaña  número  20.

SUMMARY

A  1.038 soldier population of a Railway Sapper Com
pany  is studied  during  a  twenty  months  period.  They
were  building a  railway  and a  railway  station.  The  re
sults  and  statistical  work-up  are  exposed  in  this  com
munication  Sanitary  Services  of  a  unit  of  our  Army
carried  out medical  assistance.
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FUERZA  EN REVISTA  DE LA COMPAÑIA
DE  VIA Y OBRAS  DESDE EL DIA 15 DE
ENERO  DE  1985 HASTA EL DIA 30 DE

AGOSTO  DE 1986
El  horario  de  trabajo  fue  de  8.30  a  13.00  horas  por  la

mañana  y  de  15.00 a  17.00 horas  por  la  tarde.
La  alimentación  fue  reforzada  en  el  número  de  calorías

y  se  dio  un  bocadillo  suplementario  a  media  mañana.
En  cuanto  a  los  servicios  propios  del  acuartelamiento.

los  soldados  de  la  Compañía  de  Vía  y Obras  realizaron  du
rante  la semana  solamente  Servicio  de  Cuartel  e  Imagina
rias  de  Cuartelero  por  la  noche,  dejando  el  Servicio  de
Guardia  de  Prevención  para  los viernes  y sábados,  a  razón
de  dos  hombres  el  viernes  y  dos  hombres  el  sábado,  con
la  finalidad  de  librar  estos  hombres  el  servicio  el  domingo.
para  poder  descansar  de  cara a  la semana  entrante.  De  esta
forma  el trabajo  no  quedaba  en  modo  alguno  influenciado
por  las  Guardias  de  Prevención.

SISTEMATICA  DEL TRABAJO

En  este  apartado  vamos  a detallar  el tipo  de  acciones  téc
nicas  realizadas  en  este  tipo  de  obras.

1.”  Descarga  de  materiales.
2.”  Acumulación  y almacenaje.
3.”  Replanteo  y trazado  de  los ejes  de  la  vía.
4.”  Lanzamiento  de  traviesas  según  ejes.
5.  Colocación  sobre  las  traviesas  de  placas  y cupones

de  45  kilogramos  de  peso  por  metro  lineal.  Un  metro  de
carril  =  45  kilogramos.

6.”  Cosido  de  cupones  a  traviesas.
7:’  Embridado  de  cupones.
8:’  Ripado  de  tramos.
9.”  Descarga  de  tolveras  de  piedra.
10.”  Levante  con  gatos  a  altura  adecuada.
11.”  Bateo  de  la  vía.
12.’  Montaje  de  cambios  de  vía.
13.”  Montaje  de  pasos  a  nivel.
El  trabajo  de  la Compañía  de  Vía  y Obras  empieza  cuan

do  la  infraestructura  está  terminada  y  acaba  al  comenzar
la  superestructura  de  tendido  eléctrico,  cambio  eléctrico  y
comunicaciones.                        -

PRESENTACION

1.  Resumen  de  la  fuerza  en  revista  mensual  y  total  y
medias  diarias  de  reconocimiento.

2.  Morbilidad  total  y  mensual  presentada  en  la  Com
pañía  de  Vía  y Obras  del  Regimiento  de  Zapadores  Ferro
viarios  en  el  período  enero  1985-agosto  1986  (Fig.  1).

3.  Número  de  casos  de  las  distintas  especialidades  mé
dicas  presentados  en  la  ejecución  de  la  obra  (Fig.  2).

4.  Relación  de  diagnósticos  y  número  de  casos  por
especialidades.

5.  Estudio  especial  de  la  distribución  de  la  patología
traumatológica  (Figs.  3  y 4).

6.  Distribución  por  especialidades  médicas  en  tantos
por  ciento  durante  todos  los meses  de  la  obra.  Tabla  y dia
grama  de  barras  compuestas  (Figs.  5 y 6).

7.  Comentario.

Mes Año Cabos Soldados Total

Enero
Febrero
Marzo
Abril
Mayo
Junio
Julio
Agosto
Septiembre
Octubre
Noviembre
Diciembre

1985
1985
1985
1985
1985
1985
1985
1985
1985
1985
1985
1985

6
3
3
3
3
5
2
8
8
8

12
10

34
43
43
43
54
53
53
37
60
59
41
58

40
46
46
46
57
58
55
45
68
67
53
68

Enero
Febrero
Marzo
Abril
Mayo
Junio
Julio
Agosto

1986
1986
1986
1986
1986
1986
1986
1986

10
10
9
9
8
8
8
6

58
42
28
28
47
50
35
33

68
52
37
37
55
58
43
39

TOTAL 1986 139 899 1.038

MEDIAS  DIARIAS DE RECONOCIMIENTO

Mes
.

Año
N.° soldados

vistos en
reconocimiento

N.° días
de

reconocimiento

Media
soldados!

día
Enero
Febrero
Marzo
Abril
Mayo
Junio
Julio
Agosto
Septiembre
Octubre  ....

Noviembre
Diciembre .

1985
1985
1985
1985
1985
1985
1985
1985
1985
1985
1985
1985

6
25
8
16
20
31
12
56
28
30
16
22

6
28
30
26
31
20
24
26
23
29
27
25

1
0,892
0,266
0,615
0,648
1.550
0,500
2,153
1,217
1,034
0,592
0,880

Enero
Febrero
Marzo
Abril
Mayo
Junio
Julio
Agosto

1986
1986
1986
1986
1986
1986
1986
1986

35
31
13
21
23
34
22
26

21
21
25
26
29
29
24
22

1.666
1,476
0,520
0,807
0,793
1,172
0,916
1,181

Media soldados/día durante el año 19850,945
Media soldados/día durante el año 19861,066
Media del periodo total en estudio             1,005
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_______  Estudio de la  patología
hallada  en  una unidad  tipo
compañía  en la construcción
de  la vía y  estación de
ferrocarril  del Campo  de
Maniobras  de San  Gregorio,  Zaragoza

MORBILIDAD  TOTAL  PRESENTADA  EN LA
COMPAÑIA  DE VIA Y OBRAS EN EL

PERIODO  COMPRENDIDO  DESDE EL  DIA
15  DE ENERO DE  1985 HASTA EL DIA 30 DE

AGOSTO  DE  1986
MORBILIDAD MENSUAL EN LA COMPAÑIA DE VIA Y

OBRAS EN ELMISMOPERIODO
Mes Año Morbilidad/mensual 1%)

Enero
Febrero
Marzo
Abril
Mayo
Junio
Julio
Agosto
Septiembre
Octubre
Noviembre
Diciembre

1985
1985
1985
1985
1985
1985
1985
1985
1985
1985
1985
1985

15
54,34
17,39
34,78
35,08
53,44
21,81

124,44
41,17
44,77
30,18
32,35

Enero
Febrero
Marzo
Abril’
Mayo
Junio
Julio
Agosto

1986
1986
1986
1986
1986
1986
1986
1986

51,47
59,61
35,13
56,75
41,81
58,62
51,16
66,66

Número  de soldados totales  de Fuerza en revista1.038
Número  de casos presentados a reconocimiento475
Tasa  de morbilidad45.76  %

NUMERO  DE CASOS DE LAS  DISTINTAS
ESPECIALIDADES  MEDICAS

PRESENTADOS  EN LA EJECUCION DE LA
OBRA

20 4,21Cirugía
Dermatología 59 12,42
Digestivo 37 7,77
Medicina Interna 3 0,63
Nefro-urología 5 1,05
Neurología 6 1,26
Odontología 31 6,53
Oftalmología 21 4,42
Otorrinolaringología
Psiquiatría
Respiratorio
Traumatología

88
4

45
156

18,53
0,84

3284

TOTAL 475 100

RELACION  DE DIAGNOSTICOS  Y NUMERO
DE  CASOS POR  ESPECIALIDADES

CIRUGIA
Adenopatia  inguinal inespecifica
Apendicitis
Cicatriz retráctil
Erosión cutánea
Mordedura de perro
Pequeña quemadura
Quiste pilonidal
Quiste sebáceo
Quiste sinobial
Uña  incarnata

1
1
2
1
2
4
1
3
1
4

20 1

5
5

10
5
10
20
5
15
5.

20

00TOTAL

PORCENTAJES  DE LAS  DISTINTAS
ESPECIALIDADES  MEDICAS PRESENTADAS

EN  LA  EJECUCION DE LA OBRA

MORBILIDAD  MENSUAL Y MEDIA
DE  LA COMPAÑIA DE VIA Y OBRAS

EN  EL  PERIODO  15 DE ENERO  DE 1985
AL  30 DE AGOSTO  DE 1986

(Figura  2)
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(Figura  1)

DERMATOLOGIA
Acné
Ampollas mano
Ampollas pie
Eczema
Forúnculo
Herpes  genital

8
7
5

5,08
1,69

13,55
11,86
8,41
1,69
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Herpes  labial  .

Hiperqueratosis
Micosis
Picadura de insecto
Pitiriasis  Rosae
Pitiriasis  Versicolor
Urticana
Verruga

1,69
11,86
27,11
3,38
1,69
3.38
1,69
6,77

7
16

2

DISTRIBUCION  DE LA PATOLOGIA
TRAUMATOLOGICA

TOTAL 59 100

DIGESTIVO
Diarrea
Dispepsia
Gastritis
Gastroenteritis
Hepatitis

10
16
6
4
1

27,02
43.24
16,21
10,81
2,70

TOTAL
3 100

MEDICINA  INTERNA
Artralgia  no traumatológica
Soplo  funcional

2
1

66,66
33,33

TOTAL 3 100

NEFRO-UROLOGIA
Cólico renal
Fimosis
Infección  urinaria
Uretritis

1
1
2
1

20
20
40
20

TOTAL .    5 100

NEUROLOGIA
Cefalea  nespecifica
Migraña
Vértigo

3
2
1

50
3333
16.33

TOTAL 6 100

ODONTOLOGIA
Afta  bucal
Caries
Estomatitis
Flemón
Gingivitis
Necrosis  dentaria
Odontalgia

2
2
1
9
1
3

13

6,45
6,45
3,22

29.03
3.22
9,67

41,96

TOTAL 31 100

OFTALMOLOGIA
Conjuntivitis
Contusión  Ocular
Cuerpo  extraño
Orzuelo

12
4
2
3

57,14
19,04
9,52

14.28

TOTAL 21 100

OTORRINOLARINGOLOGIA
Barotraumá
Catarro  vias altas
Faringo-amigdalitis
Forúncolo  oido externo
Miringitis
Otalgia
Otitis
Rinitis
Tapones  de cerumen

1
11
58
1
3

3
3
5
3

,

1,13
12,50
65,90

1,13
3,40

3,40
3,40
5,68
3,40

TOTAL 88 100

PSIQUIATRIA
Psicoastenia
Simulador

3
1

75
25

TOTAL 4 .    100

RESPIRATORIO
Asma  bronquial
Bronquitis
Gripe
Traqueitis

1
27
15
2

2,22
60
3333
4,44

TOTAL 45 100

Casos :
CONTUSIONES
Contusión  frontal1
Contusión   nasal1
Contusión   torácica6
Contusión   hombro2
Contusión   brazo4
Contusión   muñeca16
Contusión   metacarpo3
Contusión  dedos ext. superior                   12
Contusión   espalda4
Contusión   pierna11
Contusión   rodilla10
Contusión   gemelar1
Contusión   tobillo6
Contusión   tarso9
Contusión   dedos exi. inferior                        9
Contusiones múltiples1

..

0,64
0,64
3,84
1,28
2,56

10,25
1,92
7,69
2,56
7,05
6,41
0,64
3,84
5,76
5,76
0,64

DISTENSION      MUSCULAR
MUSLO
EPICONDILITIS
ESGUINCE   DE   TOBILLO

2
1
7

1,28
0,64
4,48

FRACTU RAS
Fractura  de  falange      de     la
mano
Fractura de escafoides

2
1

1,28
0,64

HERIDAS
Herida  cuero cabelludo
Herida   nasal
Herida   pectoral
Herida   extremidad   superior ...

Herida   mano
Herida   dedo ext. superior
Herida   extremidad inferior
Herida   dedo ext. inferior

4
1
1
3
3
8
2
2

2,56
0,64
0,64
1,92
1,92
5,12
1,28
1 .28

LUMBOCIATICA
LUXACION RECIDIVANTE DE
HOMBRO
ROTURADEFIBRASMUSLO

14

1
2

8,97

0,64
1,28

TEN DIN ITIS
Tendinitis extremidad inferior
Tendinitis  del   supraespinoso .

2
1

1,28
0,64

TORTICOLIS 3 1,92

TOTAL 156 100
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DISTRIBUCION  POR  ESPECIALIDADES MEDICAS EN % DURANTE TODOS  LOS MESES
DE  LA OBRA

Mes Año Cir. Derm. Dig. M.  Int.NefurNeur. Odon. Oft. Ori. Psq. Res. Traum.

/Enero
Febrero  ....

- 1985
1985 8 4 4 4 4

16,6
4

12,5
12
37,5

66,6
16

16.6
44
12,5

Marzo
Abril
Mayo

1985
1985
1985

12,5
6,2

10

12,5
12,5
15

12,5
12.8

5
3,2

5
12.5
5
6,4

25
30
6,4 3,2

12,5
5
6,4

18,7
25
58

Junio 1985 12,9 3,2
8,3 33,3 25

Julio 1985 16,6 16,6
7,1 3,5 8,9 1,7 7,1 1,7 8,92 30,3

Agosto
Septiembre.
Octubre ....

Noviembre
Diciembre.

1985
1985
1985
1985
1985

3,3

16
3,5
9,9

12,5
9

14,2
14,2
9,9
6,2
4,5

10,7
13,3
18,7
13,6

9,9
6,25

25
9,9

18,7
40,9

10,7
6,6

18,7
13,6

35,7
36,6
18,7
18,1

Enero
Febrero  ....

Marzó

1986
1986
1986

5,7 11,4
12,9
15,3

2,8
6,4  .

2,8
5,8

3,8

7,6
4,7

2,8
3,2

4,7

42,8
19,3
53,8
9,5

7,6
9,5

8,5
19,3
7,6

14,2
38,7
7,6

38
Abril 1986 9,5 34,8

13 4,3 4,3 8,6 8,6 43,4
Mayo1986                 4,3              13
Junio1986              14,7                  5,8                  5,8                            2,9                                8,8                                         11,7                                                          44,1
Julio1986                 4,5              13,6                 4,5                                                                                                  9                    18,1                                    4,5             45,5
Agosto1986                   7,6           23                    15,3                                                                       7,6                 7,6                                      3               3,8              30,7

-  Nota: Todos los valores representados en número expresan los tantos por ciento (%).

DISTRIBUCION  DE  LA  PATOLOGIA
TRAUMATOLOGICA

DISTRIBUCION  DE LA PATOLOGIA
TRAUMATOLOGICA

HERIDAS, FRACTURAS Y OTROS

1       LUXACION   RECIDIVANTE
DE   HOMBRO

3     HERIDAS
MANO

8     HERIDAS
DEDO   EXT.   SUP.

3     HERIDAS   EXT.   SUP.

14     LUMBOCIATICA

2        DISTENSION
MUSCULAR MUSLO

4     HERIDAS  CUERO
CABELLUDO

1      HERIDA   NASAL
3     TORTICOLIS

1      TENDINITIS
SUPRAESPINOSO

1       HERIDA
PECTO RAL

EPICONDILITIS
1      FRACTURA
ESCAFOIDES

2     FRACTURAS
FALANG E

2     ROTURAS   DE
FIBRAS

7     ESGUINCES

2     HERIDAS   DEDO
EXTREMIDAD INF.

2     HERIDAS   EXT.   INF.

2     TENDINITIS

(Figura  3) (Figura  4)
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DISTRIBUCION POR ESPECIALIDADES MEDICAS EN TANTO POR CIENTO DURANTE EL
AÑO  1986. DIAGRAMA DE BARRAS COMPUESTAS

(Figura  6)

DISTRIBUCION POR ESPECIALIDADES MEDICAS EN TANTOS POR CIENTO DURANTE EL
AÑO  1985. DIAGRAMA DE BARRAS COMPUESTAS
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COMENTARIO

La  tasa de morbilidad es de 45.76 por  1(K). aparentemen
te  alta debido  a la  naturaleza del  trabajo  desarrollado en
este  tipo de obras arquitectónicas.

En  los datos de morbilidad  mensual (Fig.  1) influyen  va
rios  factores, como la variación  de la fuerza en revista, los
períodos  vacacionales (Semana Santa,  verano.  Navidad).
el  tipo  de trabajo  realizado  en cada fecha y  la  incidencia
de  enfermedades de carácter  estacional que hacen variar
los  porcentajes de morbilidad.  Así,  el  mes de  agosto de
1985 se produjo  una morbilidad  inusual de 124.44 por  1(X)
con  aparición  de  casos de  diez  especialidades distintas.

Por  especialidades el  mayor  número de casos se produ
ce  en TRAUMATOLOGIA.  por  tratarse  de trabajos de
tipo  físico intenso,  con 156 diagnósticos. que suponen el
32,84  por  11)0 del  total,  permaneciendo durante  todos los
meses de la obra  con porcentajes significativos constantes
y  al final  de la mima  crecientes.

El  estudio de diagnósticos traumatológicos revela una in
cidencia  notable de lesiones en muñecas, zona lumbar,  de
dos  de ambas extremidades,  pierna,  rodilla,  tarso s  tobi
llo,  que hacen de éstas las zonas más castigadas por el  es
fuerzo  realizado.

La  segunda  especialidad  más  frecuente  ha  sido  la
OTORRINOLARINGOLOGIA.  con 88 casos, que repre
senta  el 18.53 por  1(X) del total,  con predominio  de los me
ses  invernales, siendo las faringoamigdalitis  y  los catarros
de  vías altas los más numerosos.

Colocación de Ira vinos  y cupones.

Ele ración de Ira t’iesw, por grúa luna de 25 toneladas.

Colocación de Ira linos  y cupone%.
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La  DERMATOLOGIA  ocupa. con  12.42 por  1(X) y  59
casos,  el  tercer  lugar de las especialidades, en las que se
engloban  los  procesos presentados en esta obra.  Son de
destacar  las micosis (hongos) propias del  verano, las am
pollas del pie. las hiperqueratosis y los eczemas. Todo  este
tipo  de patología es producida  en general por  el roce de
vestuario,  zapatos y  ambiente  rico en  polvo  del  entorno
geográfico  y  del  propio  trabajo  técnico.  En el transcurso
de  la obra aparece como patología muy constante, persis
tiendo  durante  diecinueve meses.

El  aparato  RESPIRATORIO,  con  45  casos  y  un  9.47
por  lix)  del  total.  es la cuarta  especialidad en  número  de
enfermos,  con  una  distribución  en  la  que  predomina  la
bronquitis  y  la  gripe como pilares bdsicos de la patología
respiratoria.  En  la  distribución  estacional  impera  en los
meses de noviembre a marzo.

Las enfermedades del aparato DIGESTIVO  contribuyen
con  7.77 por  104.) y  37 casos al total  de las enfermedades,
con  un predominio de las diarreas y las dispepsias. Aumen
tan  los porcentajes en los meses veraniegos, tendencia ya
habitual  por  la mayor incidencia de aparición de procesos
diarreicos,  aunque destacaremos la ausencia de toxiinfec
ciones  masivas.

La  ODONTOLOGIA.  con 31 casos y un 6.53 por  lOO.
supone la sexta especialidad por orden de aparición en nú
mero  de casos de la obra,  con odontalgias fruto  de lesio
nes prc-flemonosas pasando a flemonosas para terminar en
la  destrucción completa  de la  pieza dentaria.  Esta situa
ción  viene motivada por  la escasa educación sanitaria exis

En  maniobras de embarque.

Unidades táctica’  tipo  carro de combate embarcadas.
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tente  en España en  el  tema  de  la  higiene  bucal.  Predomi
nan  estas  lesiones  en  los  meses  fríos,  seguramente  relacio
nadas  con una  alimentación  más  rica  en  glúcidos  y bebidas
álcohólicas  y  azúcaradas.

La  OFTALMOLOGIA  es  la  séptima  especialidad  con
mayor  número  de  casos,  21 exactamente,  equivalente  a  un
4,42  por  100,  siendo  la  conjuntivitis  y a  más  distancia  al-

•  guna  contusión  ocular  los diagnósticos  más numerosos.  Sin
duda,  el  ambiente  de  viento  del  valle  del  Ebro,  el  ambien
te  pulverulento  del campo  de  maniobras  y el  tipo  de  herra
mientas  en  movimiento  facilitan  la  aparición  de  estos  pro
cesos.  Los  meses  de  primavera  y de  verano  son  los más ca
racterísticas  en  este  tipo  de  patología  ocular,  en  el que  no
olvidaremos  las  conjuntivitis  alérgicas.

La  CIRUGIA  presenta  el  4,21 por  100 de  los casos,  con
20  diagnósticos.  con  aparición  de  quemaduras,  quistes  de
diversa  etiología  y uñas  incarnatas.  Estas  afecciones  son de
bidas  principalmente  a  roces  con material  o vestuario,  ade
más  de  alguna  infección  localizada.  Las  estaciones  de  pri
mavera  y verano  son  las de  más  abundante  aparición  de  ca
sos  de  pequeña  cirugía.

La  NEUROLOGIA  sólo  presenta  seis casos,  repartidos
entre  migrañas,  cefaleas  inespecíficas  y un  caso  de  vértigo.
Representa  el  1,26 por  100 de  todos  los  casos.

La  NEFROLOGIA  y  la  UROLOGIA  (NEFROURO
LOGIA)  suponen  con  cinco  casos  el  1,05 por  100 del  to
tal,  con  dos  infecciones  urinarias,  un  cólico,  una  fimosis  y
una  uretritis.

Los  casos  de  estas  dos  últimas  especialidades  no  presen
tan  relación  con  períodos  mensuales  concretos.

La  PSIQUIATRIA,  que  parece  en  los últimos  años  ocu
par  un  puesto  importante,  aparece  en  este  trabajo  como
gran  AUSENTE,  con  un  0,84  por  100 del  total  de  los ca
sos,  con tres  diagnósticos  de  psicoastenia  y uno  de  simula
ción.  Esta  escasez  tan  manifiesta  creemos,  en  nuestra  opi
nión,  es fruto  de  la  gran  actividad  desarrollada  en  el inten
so  trabajo  realizado,  que  hace  de  la  ociosidad  un  hecho
INEXISTENTE,  con  el  subsiguiente  beneficio  en  la  salud
psíquica,  al  que  ayuda  un  esfuerzo  coordinado  e  ilusiona
do  y  una  ocupación  motivada.

La  MEDICINA  INTERNA,  con  un  0,63  por  100 de  in
cidencia,  cierra  la  lista  de  especialidades,  con  una  patolo
gía  casi  nula,  como  artralgia  no  traumatológica  en  dos  ca
sos  y un soplo,  ubicados  en  esta  especialidad  un  poco como
«cajón  de  sastre»  en  la posibilidad  de  alguna  patología  reu
mática  que  no  se  confirmó.
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LOGISTICA SANITARIA

Tareas  sanitarias con equipo de protección NBQ.
Estudio  de las alteraciones fisiológicas producidas

por  la utilización del Equipo de Protección
Individual  (EPI)

José  Luis López Poves*
Luis  García Aparicio**
Francisco Guilamón  Ferrer***

RESUMEN SUMMARY

INTRODUCCION

La  adaptación de  la función logísti
ca  sanitaria a los nuevos ambientes bé
licos,  en los que  no  se descarta  la  po
sibilidad de utilización de agresivos de
tipo  NBQ (Nucleares-Biológicos-Quí
micos),  condiciona  la  utilización por
parte  del personal  que desempeña  las
misiones  de  recogida,  transporte  de
bajas  y asistencia a  las mismas, de  un
equipo  de protección especial, qüe  di
ficulta  considerablemente  la  movili
dad  y  las posibilidades  de  asistencia
sobre  el terreno a las bajas que se pro
ducen  en la acción del combate.

El  empleo  de  este  equipo,  aunque

*  Cap. Med.
**  Tte.  Med.
**  Tte.  EEJO S. M.
Academia de Sanidad Mililar.  Unidad de
instrucció,,
Cía. de Investigación  y  Experiencias

aumente  considerablemente  las  difi
cultades  para  el  desempeño  de la  mi
sión  encomendada  a  Sanidad Militar,
es  la única posibilidad de poder sopor
tar  la acción de estos agresivos, garan
tizando,  tanto  al  personal  sanitario
como  a  los heridos,  su integridad físi
ca,  para  poder  penetrar  y permanecer
en  zonas contaminadas,  sin  aumentar
los  riesgos para  la propia  vida.

Basándonos  en  la  capacidad  de
adaptación  del  organismo y en  el en
trenamiento  continuado  en el  empleo
del  EPI,  podremos  conseguir  que  la
disminución  de la capacidad operativa
del  personal  quede reducida  al  máxi
mo,  para  mantener  unos  niveles  de
asistencia  adecuados.

OBJETIVO

Nos  proponemos realizar un estudio
sistematizado  de las alteraciones fisio

lógicas que se producen  en el organis
mo,  empleando  el  EPI  en  ambiente
cálido  y durante  un  tiempo  limitado,
realizando  el  estudio  por  fases  para
comprobar  la mejoría de las condicio
nes  con  la  utilización progresiva  del
equipo.

Partimos  del  supuesto  de  que  en
condiciones  reales, ante  la posibilidad
de  contaminación, la capacidad de re
sistencia  del personal aumentaría  y la
adaptación  se  haría  con  mayor  rapi
dez.  El cálculo del esfuerzo que  se ha
de  realizar lo hacemos en base a la dis
tancia  que tendría que  recorrer  un sa
nitario  o  un  camillero para  trasladar
una  baja  desde  donde  ha  caído  hasta
el  Nido de Heridos o el Puesto de Car
ga  de Ambulancias.

En  ambiente convencional, el Pues
to  de  Socorro  de  Batallón  o  Grupo
Táctico  se situaría a una distancia que
oscilaría  entre  los 500  y los 1.000 me-

Se realiza un estudio detallado de las alteraciones que
se  producen en el personal sanitario  mientras  cumple
su  misión de recogida, transporte  y tratamiento de ba
jas  en ambiente NBQ, con el Equipo de Protección In
dividual (EPI) puesto en ambiente caluroso y por  un
tiempo determinado.

El  personal seleccionado para La prueba es volunta
rio  y carece de experiencia y entrenamiento en la utili
zación de dicho equipo, aunque ha sido informado acer
ca  de los inconvenientes que plantea su uso, así  como
de la importancia en caso de agresión con agentes NBQ
de su utilización como única posibilidad de superviven
cia  en  un ambiente contaminado tanto para el  herido
como para el personal sanitario que tiene como misión
su  recogida y  transporte hasta  un  centro  de  tra
tamiento.

A  detall study 011 the influence of wearing Individual
Protecting  Equipment in  warm  cimate  for  a  given
period  of  time.  Changes  in  medical  personnel  in
NBC-warfare conditions.

One  important  feature of  the present study is that
the  ¡ndividuals it includes are volonteer and do not have
any  previous experience nor  training in  the  use  of
protection  equipment,  they  have  been,  however,
instructed  on  the  difficulties they produce and  the
absolute necessity of using them if one is to survive an
NBC-agression.
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Tareas  sanitarias  con equipo.
de  protección  NBQ.  Estudio

de  las alteraciones
risiológicas  producidas  por  la

utilización  del  Equipo  de
Protección  Individual  (EPI)

tros  de la línea de contacto, por lo que
la  distancia máxima  que  han  de  re
correr  los  camilleros  o  los  sanitarios
no  habrá de ser superior  a estos 500
metros  como media.

Cuando  se  sospeche la  posibilidad

de  empleo  de agresivos NBO,  como
medida  de  protección,  las  unidades
adoptan  una mayor dispersión sobre el
terreno  y por tanto las distancias a re
correr  serían mayores y se haría nece
sario  establecer puntos de relevo.

1.  Recogida de la baja por das camilleroç con E?!. 2.  Traslado hasta el VII  o  PCA.

3.  Retirada del filtro  de La máscara del herido y  -_

ación  de la unidad autónoma de respiración.  4.  Traslado del herido unido al equipo autónomo de respiración.
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Tareas  sanitarias  con equipo  —

de  protección NBQ. Estudio
de  las alteraciones
fisiológicas producidas por  la
utilización  del Equipo de
Protección  Individual (EPI)

MATERIAL Y METODO

Para  la  realización del  estudio  he
mos  elegido una muestra  de 21 solda
dos  de reemplazo  pertenecientes  a  la
Cía.  de  Investigación y Experiencias,
a  los que, tras una fase de adaptación,
hemos  sometido a  una  prueba  de es
fuerzo  con el Equipo de Protección In
dividual  puesto  y  que  consideramos
equivalente  al esfuerzo que se realiza
ría  al  trasladar  a  un  herido desde  el
punto  donde  cae  hasta  el  Nido  de
Heridos.

Esperando  obtener  una  mayor  fia
bilidad  en  la prueba,  el grado  de  co
nocimiento  acerca  del material  a em
plear  y del Equipo  de  Protección  In
dividual  era  inicialmente  nulo.  Me
diante  sesiones teóricas y prácticas  al
conjunto  se  informó  al  grupo  de  las
condiciones  de utilización del Equipo
y  de las posibilidades de adaptación al
mismo.

Hemos  procurado que  las condicio
nes  ambientales  y climatológicas ha
yan  sido muy similares para todos y las
pruebas  se  han  realizado  a  partir  de
las  12,00 horas,  controlando  la  adap
tación  a  ambiente  caluroso,  ya  que
uno  de los  problemas  más importan
tes  que plantea la utilización del equi
po  es  su  escaso  poder  de  transpira
ción,  con  el  consiguiente peligro  de
producción  de  accidentes del  tipo de
golpe  de calor.

La  Unidad de Instrucción de la Es
cuela  Militar de Defensa NBQ nos ha
cedido  el  material  específico  NBQ
para  la realización de las pruebas.  De
igual  forma,  hemos  contado  con  el
material  sanitario adecuado para la vi
gilancia  y control del grupo.

Contamos  con un total de diez equi
pos  de dos camilleros cada uno  y un
conductor  de  ambulancia, en  los que
hemos  estudiado  sus condiciones ba
sales,  sus  condiciones tras  la  realiza
ción  de un  esfuerzo físico (carrera  de
500 metros),  condiciones basales con
el  Equipo  de  Protección Individual y
las  condiciones finales tras  la  realiza
ción  de  un  esfuerzo  con  el  equipo
completo.

OBJETIVOS

Para  obtener  un valor representati
vo  de las alteraciones fisiológicas que
se  van a producir con la utilización del
equipo,  hemos estudiado en el  grupo
elegido  un  total  de  14  parámetros
principales  y otros  secundarios que no
se  tratan  pero que  están a disposición
de  los lectores que  lo pueden solicitar.
Inicialmente,  todo el grupo ha sido so
metido  a  exploración  clínica,  para
efectuar  un reconocimiento de tipo ge
neral  que  nos ha  permitido  descartar
patología  previa.

En  el estudio previo que efectuamos
a  los componentes del grupo no apre
ciamos  ninguna  alteración  que  nos
obligara  a  descartar  la  realización de
las  pruebas.

Tanto  en los antecedentes persona
les  como en  los familiares  no  encon
tramos  patología de interés y se inves
tigó  con especial cuidado la existencia
de  patología cardio-pulmonar  previa.
destacando  que  la totalidad del grupo
son  fumadores  habituales,  oscilando
las  cantidades consumidas entre  15 y
20  cigarrillos diarios.

TEMP5Rál  TURA
MZD!g  TME17C

1
FRECUENCI4  CÁRDIÁCA

MEDIA  ARfl’MSUnt

ESFUERZO         XPI+ESF.

PREStO)!  S!SVOLIC.4
MEDIA  ¿L1UTMEYTGI

as.a      ESFUERZO       SF1        SF14 5SF.

PRESION  .DIASTOUCA
MEDIA  LRflE!7C

3,vz.EZO  SF1 ‘PIfES,.



RESULTADOS

A)  Temperatura.—La  media  arit
mética  de  las temperaturas  basal y de
esfuerzo  con EPI es prácticamente su
perponible  la una con la otra y se apre
cia  una variación de 1° C con respecto
a  la temperatura  obtenida  en la  reali
zación  de esfuerzo sin equipo.

B)  Frecuencia  cardiaca.—Partien
do  de los estudios basales, en  los que
encontramos  variaciones todas dentro
de  la normalidad,  hemos podido apre
ciar  la importancia  de la «Taquicardia
emocional  transitoria»  que se produce
en  el  grupo  al  colocarles  la  máscara
tras  dar  una  explicación razonada  de
la  forma  de  utilización de  la  misma.
En  ningun  caso se  superó la  cifra de
180  latidos por  minuto que nos había
mos  marcado como límite de taquicar
dia  compensadora.  Los resultados ob
tenidos  concuerdan con los esperados.
ya  que  al utilizar el  EPI,  por una ma-

yor  dificultad en el movimiento, el es
fuerzo  que se  realiza es  menor.

C)  Frecuencia  respiratoria.—El  es
tudio  de los datos obtenidos en la me
dición  de la frecuencia respiratoria nos
pone  de manifiesto la  importancia del
entrenamiento  del  personal en  lá uti
lización  de  la  máscara,  sobre todo  en
el  caso de tener  que  realizar ejercicios
físicos  violentos.  En  la prueba  de es
fuerzo  con  equipo,  los  aumentos  de
frecuencia  son menores que  los obte
nidos  en la realización de esfuerzo sin
equipo,  lo que consideramos como se
cundario  a una  mayor amplitud y pro
fundidad  de las excursiones respirato
rias.  La escasa diferencia entre la me
dia  aritmética  obtenida  en  la  realiza
ción  de  la  prueba  de  esfuerzo simple
y  la  prueba  de esfuerzo con  EPI,  nos
sirven  como índice de que  los compo
nentes  del  grupo  han  realizado  la
prueba  con interés y que esa  disminu
ción  es,  probablemente,  secundaria  a
la  disminución  del.  rendimiento  que
supone  tener  que llevar el EPI.

D)  Presión  arterial.—Hemos  reali
zado  el estudio diferenciando los valo
res  de:

1.  Presión  sistólica.—No  se  apre
ciaron  alteraciones notables  en  las ci-

fras  basales y en la  prueba  de  esfuer
zo  sin  EPI  se  encontraron  aumentos
que  en  ningún caso sobrepasaron  los
límites  establecidos como  tope  de ta
quicardia  compensadora.  En  la  reali
zación  de  la  prueba  de  esfuerzo con
EPI  se  apreció  un aumento  en  18 ca
sos,  en dos  casos se  apreció  una  dis
creta  disminución y un caso se mantu
vo  en sus cifras basales, manteniéndo
se  los límites entre  120 y 170 mm.  de
mercurio.

2.  Presión  diastólica.—Aquí  en
contramos  cifras teóricamente  cóntra
dictorias,  ya  que  en  la realización de
la  prueba  de  esfuerzo se  produce  un
aumento  de la cifra en ocho casos, un
descenso  de la misma en  12 casos y se
mantiene  estable  en  un  caso.  En  la
realización  de  la  prueba  de  esfuerzo
con  EPI,  se obtiene aumento  de la ci
fra  en cuatro casos, descenso en 17 ca
sos  y  siendo los  límites de  oscilación
entre  los  100 y 40 mm.  de  mercurio.

E)  Función  pulmonar.—Tras  com
probar  que todos los componentes del
grupo  seleccionado  presentaban  una
ausculación  cardio-pulmonar  normal,
se  realizan las pruebas de función pul
monar  mediante  estudio  espirométri
co,  valorando:

KE.  it!.  S.FRECUENcrA RESPJRA  TORtA
hfXDIA  ¿RTME1YC

KIDtA  .ttIfl’MKTICA

rJ

BÁSÁL       ISP UERZT7        1Ff        IP! 4-ISP.

c.  v
 sUUTMEIICA

R4S.4L               EF! +151.

‘:3
‘:3

1.  TIFF
MZDL&  RI7’MEFIC4

4460

4440

010

aS.4L            gps+gsp.
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__________  Tareas  sanitarias con  equipo  —

de  protección  NBQ.  Estudio
de  las alteraciones
fisiológicas  producidas por  la
utilización  del  Equipo  de
Protección  Individual  (EPI)

1.  VEMS.—Se  obtiene  una  dismi
nución  de  la  cifra  que  oscila  entre  los
800  c.c.y  los  100 c.c.,  realizando  el  es
tudio  comparativo  entre  las  cifras  ba
sales  y  las  obtenidas  inmediatamente
después  de  realizar  la  prueba  de  es
fuerzo  con EPI.  Con  respecto  a  la me
dia  aritmética  se  obtiene  una  disminu
ción  media  de  300 c.c.

2.  Capacidad  vital.—En  la  medi
ción  de  este  parámetro  hemos  obteni
do  resultados  aleatorios  ya que  encon
tramos  discretos  aumentos  en  10  de
los  casos  (oscilan  entre  los  200  y  los
1.000  c.c.),  discreta  disminución  en
nueve  de  los  casos  (oscilan  entre  los
120  y  los  420  c.c.)  y  dos  casos  que
mantuvieron  sus  cifras  basales.

3.  Indice  de  Tiffenau.—La  rela
ción  entre  VEMS  y  CV  nos  demostró
en  el estudio  basal  la  normalidad  de  la
función  pulmonar  en  la  totalidad  de  la
muestra,  aunque  con  una  cierta  ten
dencia  a  los  fenómenos  obstructivos
en  la realización  de  esfuerzos.  Respec
to  al  valor  de  la  media  aritmética,  se
observa  una  discreta  disminución  de
las  cifras.

F)  E!ectrocardiograma.—Todo  el
grupo  fue  sometido  a  estudio  electro
cardiográfico  en  las  situaciones  basal,
esfuerzo  y  esfuerzo  con  EPI,  no  en
contrándose  alteraciones  significativas
salvo  un discreto  aumento  del  voltaje,
más  acentuado  en  la  realización  de  la
prueba  de  esfuerzo  con  EPI.

ANALISIS  DE RESULTADOS  Y
CONCLUSIONES

Como  resultado  de  las  pruebas  rea
lizadas  y del  análisis  de  los parámetros
guía  de  los  que  partíamos  para  la  rea
lización  del  estudio,  podemos  afirmar
que  la  utilización  del  Equipo  de  Pro
tección  Individual  (EPI),  produce  una
serie  de  alteraciones  fisiológicas  que
se  manifiestan  con mayor  intensidad  a
nivel  de:

A)  Temperatura.—Se  produce  una
discreta  disminución  de  la  temperatu
ra  corporal,  que  para  nosotros  está  ín
timamente  relacionada  con  el  escaso
poder  de  transpiración  del  tejido  con
que  está  fabricado  el  EPI  y,  por  tan
to,  relacionado  con  la  elevada  tempe
ratura  que  se  mantiene  en  el  entorno
dentro  del  uniforme.  Esto  a  su  vez
condiciona  un  aumento  de  la  sudora
ción  para  tratar  de  mantener  los  nive
les  adecuados  de  temperatura  corpo
ral,  haciendo  que  el  nivel termométri
co  descienda  inicialmente.  El  descen
so  de  temperatura  es en  principio  me
nos  acusado  que  el  que  se  produce  en
la  realización  de  esfuerzo  sin  EPI.

B)  Frecuencia  cardiaca.—De  ma
nera  global  se  produce  un  aumento  de
la  frecuencia  cardíaca,  siendo  mayor
el  aumento  en  la  realización  de  la
prueba  de  esfuerzo  con  EPI.  Conside
ramos  este  aumento  como  compensa
torio  del  mayor  esfuerzo  que  se  ha  de
realizar  al llevar  el equipo.  En  ningún
caso  se  superaron  los  límites  esta
blecidos.

C)  Frecuencia  respiratoria.—Los
resultados  obtenidos  concuerdan  con
los  esperados,  ya  que  en  la realización
de  la  prueba  con  EPI,  sin  realización
de  ningún  tipo  de  esfuerzo,  hemos  en
contrado  una  disminución  acusada  de
la  frecuencia  respiratoria  por  tener
que  realizar  el  sujeto  una  respiración
controlada  para  vencer  la sensación  de
angustia  que  supone  la  utilización  de
la  máscara,  por  un  lado,  y  por  otro
para  vencer  la  resistencia  que  opone
el  filtro  y  el  sistema  valvular.

D)  Presión  arterial.—Es  de  desta
car  el  descenso  manifiesto  de  la  pre
sión  diastólica,  que  consideramos
como  un  fenómeno  secundario  al  au
mento  de  la temperatura  en el  interior
del  traje,  que  a  su vez  condiciona  una
vasodilatación  periférica  con  disminu
ción  del  retorno  venoso  que  se  mani
fiesta  con  la  disminución  de  las cifras
de  presión  diastólica.

E)  Pruebas  de  función  pumo
nar.—Aunque  no  hemos  realizado  es
tudios  gasométricos,  como  considera
mos  que  sería  lo  ideal  para  determi
nar  el  grado  de  alteración  producido,
las  pruebas  espirométricas  realizadas
pueden  servir  como  referencia  para
efectuar  una  valoración  aproximada
de  las  alteraciones  que  hemos  podido
encontrar.  Se  produce  una  disminu
ción  en  las  cifras  de  la  media  aritmé
tica  tanto  de  VEMS  como  del  Indice
de  Tiffenau,  mientras  que  se  produce
un  discreto  aumento  de  las  cifras  de
Capacidad  Vital.  Consideramos  que
secundariamente  al hábito  fumador  de

la  muestra  se  produce  una  tendencia  a
los  fenómenos  obstructivos  en  la  rea
lización  de  pruebas  de  esfuerzo.

F)  Otras  observaciones.—Tras  la
realización  de  la  prueba  de  esfuerzo
con  EPI  y  al  retirar  el  uniforme  para
la  realización  del  estudio  electrocar
diográfico,  hemos  observado  en  la ma
yoría  de  los  sujetos  un  cierto  grado  de
«despiste»  por  cambio  de  ambiente,
con  entorpecimiento  y  en  algún  caso
hasta  una  cierta  incoordinación  moto
ra,  lo  que  podemos  valorar  como  una
disminución  de  la  oxigenación  tisular
(tal  vez  secundaria  a  la  vasodilatación
periférica)  que  motivaría  un  cierto
grado  de  tetania  por  alcalosis  respira
toria  secundaria  a  las  respiraciones
lentas  y  profundas  que  se  debe  reali
zar  con  la  máscara  puesta.

Finalmente,  para  completar  el  estu
dio,  sería  necesario  realizar  una  prue
ba  de  resistencia,  permaneciendo  con
el  EPI  en  ambiente  caluroso  un  tiem
po  que  oscile  entre  las seis  y  ocho  ho
ras  realizando  tareas  propias  sanita
rias.

Las  alteraciones  producidas  por  la
utilización  del  EPI  no  son  lo  suficien
temente  significativas  como  para  con
traindicar  su uso,  salvo  en  casos  en  los
que  se  tenga  antecedentes  de  padecer
procesos  pulmonares  de  tipo  obstruc
tivo  o  bien  alteraciones  de  los  meca
nismos  de  termorregulación  por  el  pe
ligro  inherente  a  la  dificultad  de  trans
piración  del  tejido  con  el  que  está  fa
bricado  el  equipo  y que  puede  produ
cir  un  elevado  número  de  bajas  por
«Golpe  de  calor».

La  utilización  de  EPI  supone  unas
ciertas  limitaciones  en  la  realización
de  esfuerzos  cortos  y  es  el  Mando  el
que  debe  valorar,  en  un  ambiente  ca
luroso  y  ante  la  posibilidad  de  una  si
tuación  de  ambiente  químico,  si  va  a
suponer  un  mayor  número  de  bajas  la
utilización  del  EPI  como  prevención  o
si  va  a  merecer  la  pena  correr  el  ries
go  de  no  utilizarlo  hasta  que  se  con
firme  la  agresión  con  estos  agentes.
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PRUEBAS
DIAGNOSTICAS

Radiografía de tórax
RESUMEN CLINICO.— Paciente de cuarenta y un años de edad, que

desde seis días antes de/ingreso presenta fiebre de 3940° C, tos con al
gunos esputos hemoptoicos cefalea y dolor lumbar, acompañándose al fina!
de  vómitos alimenticios, mareo y  disnea, por lo  que es ingresado en
Respiratorio.

Tiene antecedentes de fumador de 20 cig/día, bebedor moderado y ca
tarros frecuentes de vías altas, así como cólicos nefríticos repetidos. Explora
ción física: obeso, febril y disneico con crepitantes en campo medio e inferior
de ambos hemitórax, 106 hm. Rítmicos sin soplos, hepatomegahia de cuatro
traveses de dedo, sin edemas maleolares.

Analítica: sangre: 10.300 leucos (64, S; 12, C; 31, L; 3, M). VSG de 68 a
la  1.a h.  3.15  milL Htíes.; 11,4g. % Hb; 31,9 % Ht.’; Glucosa de 1,53 g. GOT
GPT: 50-36; LDH de 498, Na de 137 mEqil.

Orina: 0,85 g. de albúmina y 2-3 Htíes/campo.
Gasometría arterial al ingreso: Ph 7.39; Po2 58; PCO2 30.8; HCO3 19.

INTERPRETACION RADIOLOGICA

Infiltrado pulmonar alveolar bilateral que afecta a lóbulos inferiores
de  ambos pulmones.

Preguntas:

A.  ¿Cuál sería su diagnóstico?
1.  Neumonía aspirativa.
2.  Edema agudo de pulmón.
3.  Neumonía atípica.
4.  Hemorragia pulmonar.
5.  Vasculitis.
8.  ¿Qué prueba solicitaría a continuación?

Figura  1.—RX lateral tórax. Figura  2—RX PA de tórax.
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PRUEBAS DIAGNOSTICAS

—Radiografía de tórax (Continuación)

RESPUESTAS
A.  Aunque con vómitos y ligeramente obnubilado, no ha perdido en ningún

momento la conciencia, descartando pues la aspiración. La ausencia de valvulo
patías y cardiopatía previa permite descartar el edema pulmonar cardiogénico.
Por la falta de antecedentes de hemofilia, leucosis, ingesta de anticoagulantes y
hemorragia de vías altas se descarta la hemorragia pulmonar. La ausencia de
afectación sistémica, el buen funcionamiento renal y la presentación aguda del
cuadro con fiebre alta permite descartar las vasculitis, quedándonos con el grupo
de  las neumonías atípicas.

B.  Solicitaría el estudio de las muestras posibles para tipificar la neumonía:
hemocultivos, crioaglutininas, esputos (tinciones, cultivos) y serología.

DIAGNOSTICO
A  los veinte días de la primera muestra se obtuvo una seroconversión frente

a Legionella Pneumophila Serogrupo 1, con un título de anticuerpos de 250, sien
do pues el diagnóstico definitivo de neunonía basal bilateral por Legionella Pneu
mophila Serogrupo 1.

EVOLUCION
Favorable, siendo esta su radiografía un mes después (figuras 3 y 4) habien

do sido tratado con: 2 g/día de Eritromicina, oxigenoterapia, hidratación, mucolí
ticos, antitérmicos, etcétera. Un año después los títulos son de 128.

Figura 3.—RX PA de tórax. Figura 4.—RX lateral de tórax.

HOSPITAL MILITAR DE VALLADOLID

Cap. Méd. Jefe Servicio Respiratorio T. Gutiérrez Jiménez
Cap. Méd. Servicio Radiodiagnóstico L. Rozúa García
ACADEMIA DE CABALLERIA
TC0I. Méd. A. Ferrero Carvajal
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PRUEBAS DIAGNOSTICAS

•Trau mato Iog ía (Radiografías forzadas)

RESUMEN DE HISTORIA CLIMCA

A.  R. 1, paciente varón de 16 años que acude a nues
tro Servicio por urgencias el 29-1-87 tras sufrir caída so
bre e/pie derecho en supinación que presenta dolor en re
gión inframaleo/ar externa.

Se realiza estudio radiográfico simple en proyecciones
anteroposterior y lateral de/tobillo afecto:

Figura  1

¿Qué otras pruebas complementarias pedirla?
¿Requiere tratamiento quirúrgico?
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PRUEBAS DIAGNOSTICAS

Las radiografías forzadas de am
bos tobillos, el leionado  y el con
tralateral, por comparación, nos in
dicarán    la   integridad    o    rotura   del
aparato Iigamentos.O peróneo.

La  Rx forzada en proyección la
teral nos demuestra, en este caso,
la  rotura del fascículo peróneo as
tragalino anterior.

La Rx forzada en proyección an
teroposterior viene a añadir la  ro
tura  del fascículo peróneo calcá
neo.

Tras  estudio  preoperatorio, el
paciente es intervenido quirúrgica
mente, confirmandose el diagnós
tico.

—Traumatología (Radiografíasforzadas) (Continuación)

HOSPITAL MILITAR CENTRAL «GOMEZ ULLA»

Servicio de Traumatología y Ortopedia
Cap. Méd. V. Pons Peris
Cap. Méd. F. Fos Rozalen
Méd. Civil E. Prieto Santos
Cte. Méd. J. Ruiz Fernández
Tcol. Méd. C. Sánchez Cortés. Jefe del Servicio

74  medicina militar



PRUEBAS DIAGNOSTICAS

RESUMEN DE.HISTORIA CLÍNICA Y
EXPLORA ClON

—Fotopodog rama

Varón de cuarenta y tres años de edad, sin mo
lestias subjetivas, que en el curso de una explora
ción rutinaria se considera necesario hacerle un fo
topodograma con objeto de cualificar alguna posible
deformidad podaL

Esta prueba, según la metodología preconizada
por  Viladot y Roig-Puerta, consiste en humedecer la
superficie plantar con líquido de revelado y seguida
mente aplicarla, durante treinta segundos de apoyo
en  carga, sobre papel fotográfico o película radio
gráfica que a continuación se sumerge en líquido fi
jador, se Java con abundante agua y finalmente se
seca, con lo que queda en condiciones de ser inter
pretada la imagen resultante. Otros sistemas utiliza
dos para estudiar la morfología de la huella de los
pies son la visión directa sobre el podoscopio o el
simple entintado de la planta, que luego se asienta
sobre un papel.

Ante la imagen que presentamos:
¿Cómo interpretar sus características?
¿Qué diagnóstico podemos hacer?
—  Pie dentro de los límites de la normalidad.
—  Pie plano.
—  Pie cavo.

Figura  1
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RESPUESTA

Pie cavo de tercer grado, con dedo gordo en garra
e hiperpresión sobre el primer radio.

COMENTARIOS

En los podogramas se diferencia claramente el ta
lán anterior, el istmo y el talán posterior. Si el istmo
tiene una anchura mayor que la mitad del talán an
terior, nos encontramos con un pie valgo de primer
grado, que pasa a ser de segundo si prácticamente
le  iguala y de tercero si incluso supera el límite in
terno del talán anterior y el posterior. Cuando el ist
mo es más estrecho que la cuarta parte del talán an
terior se trata de un pie cavo, que llega a ser de ter
cer grado, como en el caso presentado, si el istmo
desaparece por completo.

En condiciones normales la prolongación de la bi
sectriz teórica del talán posterior coincide con el se
gundo dedo. En los pies valgos se desplaza hacia
el  dedo gordo o incluso lo sobrepasa medialmente.
En los yaros, por el contrario, se lateraliza hacia los
dedos 4.° y 50  o  hasta se sitúa por fuera de éste.

El dedo gordo debe tener un apoyo completo, de
lo  contrario está deformado en garra. Se considera
normal la ausencia de huella del 5.° dedo.

Otra interesante información que suministra el fo
topodograma, es el grado de presión ejercida por los
diversos sectores plantares. A mayor carga, mayor
claridad de imagen porque aquélla retira el líquido
revelador. Donde hay menos apoyo se acumula más
y  la zona resulta más ennegrecida.

Las  imágenes obtenidas nos muestran además
posibles áreas de hiperqueratosis, papilomas o ul
ceraciones. El trazado del dermatoglifo, cuyas líneas
resultan muy evidentes, nos informa también de su
dibujo y posibles distorsiones como consecuencia
de  presiones disarmónicas.

El  fotopodograma problema puede compararse
con otro de un pie normal que presentamos como
característico.

Hay que comentar, por último, que el uso regular
de  buen calzado, así como hábitos deambulatorios
e  higiénicos apropiados, pueden evitar la aparición
de  trastornos y molestias subjetivas en pies modo-
lógicamente fuera de la norma, como sucedía en el
caso que tratamos.

HOSPITAL MILITAR CENTRAL «GOMEZ ULLA»

Servicio de Rehabilitación
Cte. Méd. M. de la Fuente González
Cap. Méd. J. M.  Jiménez Es teso
Cap. Méd. C. Verduras Ruiz

•Fotopodog rama (ContinuaciónY

Figura 2
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PRUEBAS DIAGNOSTICAS

Dermatología
RESUMEN DE LA HISTORIA CLINICA

Marisol L. P., de treinta años de edad, natural de Palma de Mallorca y de pro
fesión ama de casa.

No  se  encuentran antecedentes familiares de  enfermedad dermatológica
similar.

Desde hace varios años nota la aparición paulatina y simétrica de pequeñas
pápulas de color marrón amarillento, del tamaño de una cabeza de alfiler, no do
lorosas ni pruriginosas, que se extienden por el cuello, región anterior del tórax,
hombros y parte superior de los brazos.

Se  realiza analítica sanguínea general, y  no se  hallan modificaciones im
portantes.

t
..

Figura  1.—Pa  pulas  amarillentas  miliares  en  la  reglón  anterior  del  tórax.  Los  tumores  hiperplgmentaqjos  corresponden  a  nevi

nevocíticos,  y  se  aprecla  un  angioma  rubí  en  el  ángulo  superior  izquierdo  de  color  rojo  vivo.

¿A  qué  enfermedad  dermatológica  corresponde?

Sífilis  papulosa.

Miliaria  rubra.

Pseudoxanton,a  elástico.

Mastocitosis.

Siringomas  eruptivos.

L. .•
.

.

4
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PRUEBAS DIAGNOSTICAS

Dermatología

Figura  2.—Detalle de la figura anterior.

Diagnóstico correcto:
SIRINGOMAS ERUPTIVOS

Los siringomas o hidroadenomas
eruptivos se tratan de tumores ne
voides benignos de origen embrio
nario que afectan a la dermis; se
presentan como conductos glandu
lares o quisticos dilatados con sus
paredes revestidas por dos filas de
células epiteliales que parece se di
ferencian en el sentido del conducto
excretor ecrino, de acuerdo con los
estudios inmunohistoquímicos reali
zados, y pueden adoptar la caracte
rística morfología «en  renacuajos»,
y  cuya luz contiene sustancia co
loidal.

Afectan preferentemente a  las
mujeres desde la  pubertad, y  no
ocasionan molestias subjetivas. Se
localizan en el cuello, pecho, plie

gues axilares y región inguinal, y su
número puede alcanzar el de cente
nares de elementos simétricos.

No  existe tratamiento eficaz. Por
su carácter inestético pueden reque
rir  electrocoagulación o crioterapia,
si  fuese posible.

En nuestro caso se realizó estu
dio  histopatológico de dos elemen
tos que correspondían a neoforma
ción benigna de numerosos conduc
tos  glandulares recubiertos por cé
lulas epiteliales y repletos de restos
amorfos; algunos de ellos tenían co
las de células en forma de coma que
les  dan un aspecto característico
«en renacuajo».

El pseudoxantoma elástico puede
afectar a las mismas áreas, pero
conduce a la formación de pápulas
amarillentas blandas, y  se suele
acompañar de las características

estrías angioides en el fondo del ojo
y  de otras alteraciones sistémicas.

La  mastocitosis o  urticaria pig
mentosa puede ofrecer un aspecto
similar, si bien es pruriginosa y más
difusa, y no falla el característico fe
nómeno de Darier, consistente en
enrojecimiento de las lesiones al fro
tar,  que en esta paciente estaba
ausente.

En  la sífilis secundaria las pápu
las tienen un tono cobrizo o psoria
siforme, suelen afectar las  partes
acras y la serología luética resulta
siempre positiva, lo que no ocurría
en  nuestro caso.

La  miliaria rubra tiende a la reso
lución espontánea al ceder el calor,
y  estas pequeñas pápulas tumora
les  eran permanentes y el estudio
flistopatológico sirvió para llegar al
diagnóstico de siringomas eruptivos.

HOSPITAL MILITAR DE PALMA DE MALLORCA
Servicio de Dermatovenereologia
Cap. Méd. J. J. Gutiérrez de la Peña
Jete del Servicio

(Continuacón)’
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La  vacunación anticolérica en 1885:
FERRAN y CAJAL

Francisco  Martín  Sierra  *

LLEGA EL COLERA

Hasta  el  año 1817 el cólera  era una  en
fermedad  endémica  de  los deltas  de  los
ríos  Ganges  y  Brahmaputra,  con brotes
epidémicos  esporádicos  que  nunca  reba
saron  el  continente  indio.  Durante  el
mes  de  noviembre  de  dicho  año,  de  un
ejército  de  30.000  regulares  indios  y
10.000 ingleses,  que  preparaban  la inva
sión  de  la  provincia  de  Allahobab,  mu
rieron  7.000 regulares  indígenas  y 8.000
europeos,  siendo  ésta  la  primera  reseña
histórica  del padecimiento  del cólera  por
un  ejército  europeo  en  campaña.

En  el  año  1822 el  cólera  comienza  a
propagarse  hacia  Europa  por  dos cami
nos  distintos:  por  un  lado,  por  Rusia,  a
través  de  Asia  Menor  y el Mar Caspio  y
posteriormente  a  Polonia  al  ser  invadi
da  por  el  país  vecino,  y  por  otro  lado
por  Portugal,  a  donde  llegaron  en  1833
los  soldados  polacos  refugiados  de
guerra  en  el buque inglés «London  Mar
chant».  De  Portugal  pasó  a  España  a
través  de  barcos  anclados  en  Vigo,  que
habían  tenido  contacto  con el buque  in

*  Capitán Médico  diplomado en Medicina
Preventiva  y AnÓJisL Clínicos., Clínica Militar
de  Gerona

glés.  Desde  Galicia se extendió  por  todo
el  suroeste  de la Península causando más
de  100.000 víctimas.

Tras  la primera  pandemia,  con su foco
de  origen europeo  en  Rusia,  se sucedie
ron  cinco más:  1847, 1865, 1873, 1883 y
1892.  La  quinta  pandemia  (1883)  co
menzó  en  La Meca,  invadió rápidamen
te  Egipto  y la totalidad  del litoral  medi
terráneo,  para  llegar en  1884 a Tolon  y
al  año siguiente  a  España.  Según  pare
ce,  el foco inicial en  nuestro  país fue un
barco procedente  de  Omán.  Causó unos
200.000  fallecimientos,  cebándose  con
especial  crueldad  en la capital del reino,

donde  imperaban  unas  nefastas  condi
ciones  higiénicas  en  los barrios  de  inmi
grantes.  Se llegaron,  incluso,  a  producir
algaradas  callejeras  con intervención  de
las  fuerzas  del  orden  y detenciones,  he
ridos  e  incluso  algún  muerto,  en  protes
ta  por  la  falta  de  interés  del  Gobierno
en  mej orar  las  condiciones  de  salubri
dad.

SE  DESENMASCARA AL VIRGULA

Hasta  1884 se  desconocía  la  etiología
de  la enfermedad,  imperando  la  «teoría
de  los  miasmas»  como  causante  de  la
misma.  Pero  en  ese  mismo  año,  el mé
dico  alemán  Roberto  Koch,  comisiona
do  por  su Gobierno,  primero  a Egipto  y
después  a  la  India,  descubrió  un  deno
minador  común en las heces  de todos los
enfermos:  un  bacilo  en  forma  de  coma
o  vírgula  al  que  bautizó  con el  nombre
de  Vibrio Cholerae, postulando  que era el
causante  de  la  enfermedad.

Pero  como  sucede  con casi  todos  los
descubrimientos  trascendentales,  y  éste
no  fue la  excepción,  diez años  antes,  de
manera  simultánea  e  independiente,
cuatro  investigadores  europeos  llegarían
a  la misma conclusión  que  Koch. Su des
cubrimiento  no  tuvo  ninguna  repercu

Cuando nosotros tenemos que ci
tar algún ejemplo entre los sabios de
vuestro país, en  seguida son los
nombres de Ferrán y Ramón y Caja!
los  que acuden a  nuestros labios.

Carlos Rlchet, 1905

En España, cuando un gran hom
bre desaparece, muy pronto se le ol
vida para siempre.

Ramón y Caja!, 1908

RESUMEN

Dos hombres nacen en 1852 para grandeza de la cien
cia  española: Ferrán  y Cajal. No se conocían personal
mente  hasta que en 1885 el cólera los unió en Valencia.
Sus  métodos de  combatir  la  epidemia son  distintos,
opuestos,  y sus  opiniones chocañ  irremediablemente
provocando el  distanciamiento, que posteriormente se
acentúa,  por  ser  sus sendas científicas distintas.  Pero
sus  descubrimientos hacen de  ellos dos de  las figuras
más  grandes de la medicina española del siglo XX. Dan
do  un rápido repaso a sus vidas, nos detendremos con
más  detenimiento en analizar  cómo abordaron  el pro
blema  de  la  vacunación anticolérica y  las circunstan
cias  en que  sus  descubrimientos se  desarrollaron  du
rante  la terrible epidemia que asoló a España en el año
1885.

VACCINATION  AGAINST  CHOLERA  IN  1885.
FERRAN  AND CAJAL.

These two men, born in 1852, whose contributions to
Spanish  Science added  so much to  its greatness, were
not  personnaily  acquainted  with  each  other  before
1885,  when both  of them joined  the  effort demanded
by  the outbreak of Cholera, in Valencia. Since they sus
tained  differe nt views and methods for fighting against
the  epidemy, their  opinions were bound to be in frank
opposition,  and their  lives parted as did their  scientific
pathways.  However,  both  of  them are  considered as
autstanding  figures of  Spanish  Medicine of  that  cen
tury.  Their  approaches to the problem of  vaccination
and  the  circumstances in  which they  developed their
discoveries durin  that  terrible  epidemy are  dealt with
in  the present study.

Figura  1.—Jaime  Ferrón  Chía.
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sión  en  el  mundo  científico de  su  tiem
po  por  haber  cometido  el  pecado  de  an
ticiparse  genialmente  a  su  época.  Nos
estamos  refiriendo  al  español  Joaquín
Bacells  Pascual  (1807-1879),  químico  y
farmacéutico  catalán;  a  los  portugueses
Macedo  Pino  y Costas  Simoes  y  al  ita
liano  Felipe  Paccini  (1812-1838), descu
bridor  de  los corpúsculos táctiles que  lle
van  su  nombre,  quienes  durante  la  se
gunda  pandemia  europea  descubrieron  y
aislaron  el  germen  relaccionándolo  con
la  patogenia  de  la  enfermedad.

La  preocupación  de  los científicos eu
ropeos  por  los estragos de  las pandemias
coléricas  quedó  bien  patente  en  las tres
reuniones  europeas  que se celebraron  en

París  (1851),  Constantinopla  y  Viena
(1874)  en  las  que,  a  falta  de  un  trata
miento  etiológico que  se desconocía  por
entonces,  se  dictaron  de  manera  muy
acertada  las medidas  de profilaxis  y me
dicina  preventiva  que  en  un  futuro  de
bían  adoptarse.

En  una  época  en  que  la  teoría  de  la
«generación  espontánea»  aún  luchaba
con  las teorías  de  Pasteur,  los descubri
mientos  de  Koch  sólo  encontraron  eco
entre  la  primera  generación  de  cazado
res  de  microbios  —como  los  denomina
Paul  de  Kruif—,  que  formaron  el  em
brión  de  la  futura  bacteriología.

Con  este  ambiente  científico  de  fon
do,  en  el  que  un  nuevo  concepto  de  la
Biología,  defendido  por los primeros mi
crobilogos,  luchaba  por  abrirse  cami
no,  llegó en  el  año  1885 la  quinta  pan
demia  de cólera a  España  (concretamen
te  en  el mes  de  junio),  donde  el herme
tismo  científico se  mostraba  poco procli
ve  a  aceptar  nada  nuevo.

FERRAN,  HASTA 1885

Jaime  Ferrán  y  Clúa  nació  en  el  año
1852  en  Corbera  (Tarragona).  Su padre
era  médico  rural.  Cursó  el  bachillerato
en  el  internado  del  colegio  de  San  Luis
de  Tortosa,  terminándolo  en  el  Institu
to  de  Segunda Enseñanza  de  Tarragona
con  magníficas calificaciones.

En  contra  de  los deseos  de  su padre,
que  deseaba  que  el  hijo  se  dedicara  al
comercio  que  por  aquel entonces  empe
zaba  a  surgir  en  Cataluña  con  mucha
fuerza,  o  en  el  peor  de  los casos al De
recho  o  a  una  Ingeniería,  se  matnculó
en  el  año 1868 en  la facultad  de Medici
na  de  Barcelona.  Simultaneó  con  éxito
los  estudios  de  Medicina  con  los  de
Ciencias,  terminando  la licenciatura  de
Medicina  en  el año  1873, a  los 21 años,
y  los de  Ciencias  al año siguiente.

Comenzó  el  ejercicio  profesional  en
El  Pla  del  Panadés  como  médico  rural
de  los llamados  de  «espuela»,  pues  para
trasladarse  a  los  anejos  debían  de  usar
una  caballería.  Posteriormente  se trasla
dó  a  Tortosa,  donde  conoció los  traba
jos  de  Pasteur  publicados  en  «Comptes
Rendues»  de  la Academia  de  Ciencias.
Interesado  por  los  nuevos  horizontes
que  se le  ofrecían  a  la  Biología,  gracias
al  naciente  campo  de  la  Bacteriología,
compró  a  costa  de  sacrificios  económi
cos  un microscopio,  mandó  construir  es
tufas  e  instrumental  de  diseño  propio;  y
se  embarcó en la difícil tarea  de compro
bar  los fenómenos  descritos por otros  de

Figura  3.—Saniiago  Ramón y  Caja!
en  su época deCatedrótico  en  Valencia.

4  4
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La  vacunación  anticolérica  en  1885:,
Ferrán  y Cajal

una  manera  completamente  autodidac
ta.  Gracias  a sus conocimientos  de  fran
cés  y de alemán  pudo  estudiar  las obras
de  Pasteur,  Koch y Van  Ermenger.

En  el  año  1882 preparó  por  vez  pri
mera  en  España  una  vacuna  pasteuria
na  contra  el  carbunco,  ensayándola  con
éxito  en  Tortosa.  Tal  perfección  adqui
rió  en  la  fabricación  de  la  vacuna,  que
laboratorios  del  sur  de  Francia  se  la  pe
dían  por  considerarla  de  más  garantía
que  la  que  ellos  fabricaban.  Dos  años
más  tarde  obtiene  el premio  del Concur
so  de  Premios  de  la  Real  Academia  de
Medicina  por  su  trabajo  titulado  «Me
moria  sobre  el  parasitismo  bacteriano».

Por  el año 1882 una  epidemia  diezma
ba  el  ganado  porcino  en  las  islas Balea

res,  y por vez primera,  un organismo ofi
cial  solicita  la  presencia  de  Ferrán  que
ya  había adquirido  gran  fama en  Torto
sa.  Acude  a Palma de  Mallorca acompa
ñado  del  doctor  Augusto  Marye,  el quí
mico  José  Gaivet  y el  veterinario  Mili
tar  Julián  Mut,  identificando  al  agente
etiológico  como  el del  rouget  del  cerdo.
Una  vez resuelta  la  incógnita de  la etio
logía,  comenzó  la  vacunación  del gana
do  haciendo  descender  la mortalidad  del
50  por  100  a  menos  del  10  por  100.

Anteriormente  se  había  fundado  en
Barcelona  el  Laboratorio  Municipal  de
Higiene  y se llama  a  Ferrán  para  que  lo
organice  y  lo  dirija.  Crea  departamen
tos  de  sueros,  vacunas,  servicios de  de
sinfección,  desinsectación,  reconoci
miento  y  análisis  de  aguas  de  bebida,
bromatología,  higiene  pública,  etcétera,
anticipándose  así  a  la  creación  por  vez
primera  en  España  de  un  organismo  de
Medicina  Preventiva.

FERRAN  Y EL COLERA

En  el  año  1884 el  Ayuntamiento  de
Barcelona  nombra  una  comisión,  con
Ferrán  al frente,  para  estudiar  en  Man
resa  los problemas  creados  por  la  epi
demia  de  cólera  que  se  acerca  a  Espa
ña.  A  su regreso  a  Barcelona,  comien
za  a realizar  experiencias  con  animales
para  comprobar  el  efecto  inmunizante
de  las  inyecciones  de  cultivos  puros
frente  a posteriores  inoculaciones  a do
sis  mortales  para  animales  no  inmu
nizados.

Descubrió  de  manera  equivocada  un
ciclo  sexual  del  bacilo  en  cuyo  estadio
denominó  Peronospora  barcinonae,
describió  una  serie  de  transformacio
nes  morfológicas  para  llegar  a  este  es
tadio,  una  de  las cuales  denominó  cuer
pos  moriformes.  En  su  posterior  en
frentamiento  con  Cajal,  este  último
negó  la  existencia  del  ciclo  sexual  del

l.;sTt:l)l(h—  St)llRl  1(1.  Ml(ROhi()  V(R(.Ii.s  DEI.

(Ol.ER.  Y  LS  1NOCUL.CIONES  I’ROFII..CTIC.S

ACTA

DE  LA  SESIÓN CELEBRADA EL  21’  DE  JULIO  DE  1885 esa  LA

EXCELENTISIMA COMISIÓN PROvINCIAL DE zeascoza:  -

En  el  libro  de  actas  de  la  C’omisión provincial,  y  en  la  se
sión  crlehrads  en  2!  de/ulla  de  ¡885,  aparece,  e,,tre  otros,  el
acuerdo  que  copiado a la  klra  es como sigue:  -  -

-                .Primero. Pasara  D.  Santiago  Ramón  un oficio de  a/das
sopor  la  notable  conferencia  que  ante  la misma  dro en  la  sg-

Sana  del  dominóo 19  de julio  acreditando  con su  nazia  ersdi
cid,,  que  no e,,  va,,o  goza  de la  fama  de  eminente  micrógrafo.

»Scguodo.  Publicar por  caculo  de  la  Diputación  la  Me-
-  maria  que el  mismo  ita  de presentar  en  su  día  sobre estudios

micrógrafos  del microbio  del  cólera.»
Li  no9OzIdmu.     -P

-                                            FausTino S&scuo y  Go..

Habiendo  tenido  La honra de  ser comisionado, en unión  de  mi  ilus
trado  compañero  el Sr.  1 Jte,  para  que  diésemos dictamen acerca de La
enfermedad  a la sasón reinante en Talencia (15  de  junio  del  85)  y  del

valor  científico  de  Las inoculaciones Ferran,  hice la formal  promesa de
estudiar  a fondo  la  cuestión  a nuestro  examen sometida, y  publicar  en

una  Memoria el resultado de mis observaciones y trabajos experimentales.
El  diagnóstico  de  la  enfermedad epidémica  que azotaba la comarca

valenciana  fué  fácil  y  llano  negocio. Tratábase, según nuestro humilde
juicio,  del  cólera  morbo  asiático  y así tuvimos  el honor  de exponerlo en
tiempo  oportuno  a la Comisión  provincial de Zaragoza. Fundábamos este
por  entonces atrevido  dictamen (no había sido declarado oficialmente el

cólera)  en observaciones clínicas y trabajos micrográficos practicados, ora
en  enfermos de Valencia, ora en atacados de las poblaciones circundantes.

Y  entendemos que rio  cabía  en este  punto  la  menor vacilación. El

1  Memoria  presentada  a la Excma.  Diputación  de  Zaragoza, que  csIo»ó  al

autor  para  estudiar  La epidemia colérica  y  dictaminar  acerca  del  valor  dela  prOil
laxis  Forráis.  Z:iragoz:’,  885. Tipografía  del Hospicio  Provincial.
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duc-toi’ qIIini:eou  capaces de ser abeorhidnu y  d  acr»ceotar  le.  rielan.
sas  tagoriticss  y  bacterjoidas. A.!  que, desde loe primero.  snasyn. de
vacuuacion  con  bacterias atenuadas, surgió  la  idas  da  las varOnas
químicas  Chsuveau,  Tousesint,  etc.).  Sin  embargo,  basta  IQti  no
probaron  Salmon y  Smith experimentalmente el  hecho, inmunizando
las  ave,  con cultivos hervido.  del bacilo del  mal  rolo  de loe cerdos.
Un  alio  antes (18Sf.)  hablamos nosotros obtenido tausbien, con cnlti.
vos esterilizados  de bacilo vírgula  colérico, la  inmunidad del  ooneji
lb  de Indias para  los efectos de la inyección subcutánea de  grandeo
cantidades  de  cultivos  virulentos  ¡1).  Vacunaciones parecidas logro-
ron  Ferráis (1886),  para la  septicemia ocasionada en loe conejillos por
inyecciones subcutánea,  de vb-gulas;  Wooldcidge (18871, paro la car
buncosis; Charrin  (1887), para  la infección piocianica; Roca y Chnm.
berland  (1887 y  1888), paro la  carbuncosi,  y  el  edema maligno  del
conejo,  etc.

Este  método  ha sido perfeccionado por  Behring y Kitasato  (1889
y  1890), por Roux y Vaillard  (1893) y  otros autores, para  dos impor
tantes  infecciones: el tétanos  y lo  difteria.  Behring  confiere al cabo

(II  Casi todos los autores atribuyen a Salmon y  Smith (Os  a new  meMod o’
producing  inmtsnity  from  csntagious  diseases. Proceed. of the  biol.  Soc. of Wssh
ington, 21 febrero 1886)  el honor de haber sido los primeros en demostrar ex
perimentalmente la vacuna qul mita.  Sé.anos permitido, sin embargo, hacer cons
tar  aquí  que en agosto de 1885 habíamos hecho nosotros ya  una comprobación se,
mejante  para la  infección  que el microbio vírgula  del  cólera provoca, mediante
inyecciones  snbcutitneaa, en los conejillos de ludies.  .Cuando se inyectan  bajo la
piel  da estos animales  de un meo o mes y  medio de edad 5 cent. cúb. de caldo rico
en  vírgulas recientes, es decir, no debilitados aún  por  el cultivo artificial,  el re
eultado  constante  es la  muerte con todos los signos de  una  septicemia especial,
provocada  por  el microbio  solerlgeno  cuando seIs  hace vivir  en el  tejido  conecti.
yo; mes si  ocho  días  autos.  de  esta  inoculación  se inyectan  subcutaueannente 2
a  5 cent. ciib. de un cultivo  hervido  de vírgulas,  la  inoculación  ulterior  de gran
cantidad de microbios vivos no va seguida  ,le  ningún efecto.  Parece indudable,
deciainos,  que lo  que presta  inmunidad  al  organismo  de los  conejillos no son los
virgulas.  sino ciertos  productos  engendrados  por  éstos y no descomponibles a lo
temperatura  de lOO”.  Véase  Estudios  sobre el  microbio  virgula  del  cólera y  Loa
inoculaciones  profilácticas.  Zaragoza, septiembre de 1885.

Poco  tiempo  después, e independientemente  de  nosotros,  Perr*n  y Pauli  pu
blicaban  en los  Cosnpt.  rend.  des  fian.  de ¡‘Acad.  de  Sciences (sesión del 18 de eo

ro  de 1886) análogos resultados,  bien  que sacando conclusiones, a  nuestro juicio
infundadas. E.u vez de establecer simplemente que los principios qulmicos de loo
cultivos  de vírgulas  confieren inmunidad, por  la vía  subcutánea, paro  esa septi
cemia  especial  que  el  microbio  colerigeno  provoca  es  los  conejos. creydronse
autorizados  para afirmar  (saltando  del  conejillo  al  hombro)  que  diclina inocciles
cionos  subcutáneas presorvan también  del cólera morbo  asiático,  snfermzúud quo
no  padecen los animales.  -

Figura  4.—Primera  página de la monografía «Estudios sobre el microbio...».
Figura  5.—Página  163  del  «Tratado  de Anatomía  Patológica  General»,  ed.
1922,  en la  que  Cajul defiende  la prioridad  del descubrimiento  de la pacuna
quíi’nica.  -
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bacilo  e  identificó  los cuerpos  morifor
mes  con  vírgulas  en  degeneración  en
cultivos  viejos.

Pronto  va  a  tener  Ferrán  la  oportu
nidad  de  probar  su  vacuna  con  seres
humanos  por  primera  vez  en  la  histo
ria,  ya  que  en  la  primavera  de  1885 se
propaga  el  cólera  en  Valencia  a  pasos
agigantados.  Tras  vacunarse  él mismo,
a  su familia  y a  gran  número  de  incon
dicionales  amigos,  con  cultivos  puros  y
vivos  del  germen,  inicia  una  campaña
de  vacunación  comenzando  con 50.000
personas  a  las  que  inocula  dosis  del  vi
brio  en  cultivo  puro  y  vivo,  de  una  a
cuatro  inyecciones,  completando  un  to
tal  de  200.000  dosis.  Para  dar  fe  de  la
inocuidad  de  la  vacuna  fueron  levanta
das  numerosas  actas  notariales.  Las
primeras  inoculaciones  fueron  practi
cadas  en  Alcira  (Valencia)  y posterior
mente  en  Zaragoza,  Madrid  y  Extre
madura.

Nada  más tenerse  noticias  en  Madrid
de  la  campaña  de  vacunación  iniciada

por  Ferrán,  el  ministro  Francisco  Ro
mero  Robledo  solicitó  dictámenes  a  la
Real  Academia  de  Medicina  y a  la  So
ciedad  Española  de Higiene.  Los deba
tes  entre  partidarios  y  enemigos  de  la
vacunación  terminaron  en  enconadas
y,  en  muchos  casos,  casi  violentas  dis
cusiones.  El  Gobierno,  ante  el  desa
cuerdo  general,  en  el  seno  de  ambas
instituciones  médicas,  nombró  una  co
misión  oficial  formada  por  los doctores
Alfonso  Rubio  (presidente),  Alejan
dro  San Martín,  Aureliano  Maestre  de
San  Juan,  Eduardo  García  Soler,  An
tonio  Mendoza  y  Federico  Castellón.
Esta  comisión,  de  regreso  de  Valencia,
se  mostró  favorable  al  procedimiento
de  Ferrán,  dictaminando  que  su  admi
nistración  era  inofensiva,  que  sus efec
tos  secundarios  eran  leves  y pasajeros
y  aconsejaron  la  continuación  de  su
práctica,  pero  bajo  la  vigilancia  de  un
délegado  administrativo  que  controla
ra  las  estadísticas  y garantizara  su  ad
ministración  gratuita  a los pobres.  Uno
de  los  principales  inconvenientes  que
se  opusieron  fue  la  falta  de  adecuadas
estadísticas,  que  en  la  mayoría  de  los
casos  se  limitaban  a  certificados  muni
cipales  de  nulo  rigor  científico.  Tam
bién  se  acusó  a  Ferrán,  sin  que  se  pu-

diera  demostrar  formalmente  en  nin
gún  momento,  de  un  pretendido  afán
de  lucro,  acusación  que  se  apoyaba  en
el  empeño  de  Ferrán  en  ocultar  el  pro
cedimiento  de  obtención  de  la  vacuna,
que  siempre  fue  guardado  como  un ce
loso  secreto.  Reflejo  de  esta  circuns
tancia  fue  el  informe  de  Acha  y Miche
lena  a  la  Diputación  Foral  de  Guipúz
coa  en  1885,  en  el  que  se  puede  leer:
«Su  reserva  fue  siempre  tan  absoluta,
tan  firme  y decidido  su propósito  de  no
revelar  sus prácticas  de  laboratorio...».

Sin  que  se conozcan  los motivos,  otra
comisión  presidida  por  Florencio  de
Castro  fue contraria  a los métodos  y re
sultados  de  Ferrán.  A  partir  de  este se
gundo  dictamen,  los  enemigos  de
Ferrán  se  agarraron  a él  como  a  un cla
vo  ardiendo  para  informar  negativa
mente  al  ministro  Robledo,  quien  pro
híbe  la  continuación  de  la  práctica  de
la  vacunación  anticolérica  por  Real  Or
den  Circular  de  25 de  mayo.

A  partir  de  este  momento,  la  suerte
se  torna  adversa  para  Ferrán,  al  que  le
empiezan  a  surgir  enemigos  fuera  de
nuestras  fronteras,  los  cuales  no  du
dan,  dado  el  momento  precario  por  el
que  atravesaba  la  ciencia  española,  en
apropiarse  de  la  prioridad  y del  mérito

CONFRI  R1CIuN  Al.  ES1’UI)I()  1 )I,.  ¡.S   )RM.
INVOLUTIVAS  Y  MON  RLUS.S  1)EI.

COMA-BACIlO  Dl  NOCII

Psblirsdo  rn  La  Cró,,k,  .4f.dka. Valr,,r,a  ,ljrj,,,,t,re  dr  SSç.

Descúbrense  frecuentemente en los cultivos viejos  del  barillas  coma
ciertas  formas, ordinariamente  globulosas, cuya relación con el vírgula y
significación  morfológica  está todavía envuelta en grande incertidumbre.

Klein  señala en los  cultivos  viejos  y  semidesecados del agar-agar la
presencia  de vírgulas con vacuolas susceptibles de adquirir  una forma se
miesférica  o de una lente planoconvexa, de transformarse después en una

biconvexa,  y, de segmentarse, por último,  en dos bacilos semicirculares.
Esta  segmentación le parece a Klein  resultado de un acto  vital,  viniendo
a  ser una generación por  división  longitudinal;  bien  que sobre este par.

ticular  no aparece muy claro  el pensamiento del autor 1

Van  Ermergen  indica también  la  existencia, en ciertos cultivos ave
jentados,  de análogas formas globulosas. En  su sentir  no  poseen forma
fija,  tíñense irregularmente  por las anilinas, son estériles cuando se siem
bran,  y,  en conclusión,  no le parece probado que tengan relación de con
tinuidad  con el coma-bacilo. Señala asimismo este autor  en los cultivos
antiguos  de la gelatina y  del suero la  existencia de  espirilos  on abulta
mientos  globulosos, ora  en su continuidad, oca en su terminación; de fila
mentos  rematados en excrecencias en  masa, etc., disposiciones que con
sidera  derivadas de los espirilos coléricos, aunque no cree llegado el caso

de  pronunciarse respecto de su significación, por  más que se indica  un
tanto  a  estimarlas  como  formas  de  involución  del  microorganismo de
Koch  2

Mirrobrs  el  Maladies,  par le Dr.  E. Klcin.—Traducción de Fabre.Domerguc,
p&gina 253.

1  R&,e,c4e  un,- ¡e mjcrobe da  e/wiéra arlad iqe.  Bruxeles, i88.
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Figura  6.—Primera  página de  la monografía  «Contribución  al  estudio de las
formo.s.  .

Figura  7.—Quinta  de  las figuras  de la  monografía  zaragozana.  Cultivo  en
gelalina  variando la concentración.
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La  vacunación anticolérica en 1885:.
Ferrán y  Cajal

del  procedimiento  de  Jaime  Ferrán.
Tales  plagiarios  fueron,  entre  otros,
Gamelia  en  Rusia,  Haffkine  en  Ingla
terra  y  Bregier  en  Francia.  No  sería
hasta  llegado  el  año  1905 en  que  gran
des  y nobles  figuras  de  la  ciencia  médi
ca  europea  hicieran  justicia  a  la  figura
de  Ferrán.  Roux  y Metchnikoff,  en una
carta  al  Instituto  Pasteur  con fecha  de
13  de  diciembre  de  1905,  decían:  «El
método  de  vacunación  anticolérica
practicado  por  Haffkine  en  la  India  no
es  más que una  modificación  del  ya em
pleado  a  gran  escala  por  el  doctor
Ferrán  en  Valencia.  Sin hablar  de  otros
trabajos  del  sabio  de  Barcelona,  el  ci
tado  —la  vacunación  anticolérica—,  es
suficiente  para  asegurarle  un  honora
ble  lugar  entre  los  bacteriólogos  de
nuestra  época,  así  como  el  reconoci
miento  de  todos  los que  nos  dedicamos
a  esta  ciencia.  Otra  gran  figura  de  la
medicina,  como  Pablo  Ehrlich,  en  una
carta  al  Real  Instituto  de  Frankfurt  fe
chada  en  1905, afirmaba:  «Yo valoro  al
doctor  Ferrán  como  al primer  sabio  que
ejecutó  la  inmunización  activa  del
hombre  con  bacterias  de  una  manera
admirable.  La  ciencia  reconoce  con
gratitud  el  nombre  de  Ferrán,  el  cual
trabaja  como  el  primero  en  un  territo
rio  difícil e importante».  Posteriormen
te  Pasteur,  Cheveau  y Richet  cerraron
definitivamente  las  bocas  de  quienes
pretendían  criticar  o  apropiarse  de  los
descubrimientos  de  Ferrán.

A  pesar  de  las  enconadas  críticas,  es
de  justicia  reconocer,  aún  hoy  día,  en
que  se  practica  la  vacunación  con gér
menes  muertos,  que gracias  al procedi
miento  de  Ferrán  pudieron  salvarse
muchas  vidas  durante  la  epidemia  va
lenciana,  y podían  haberse  salvado  aún
más  de  haberse  permitido  continuar
con  su proceder,  y que  durante  la  con
tienda  europea  de  1914-1918, su proce
dimiento  fue  puesto  de  nuevo  en  prác
tica  con  buenos  resultados.

CAJAL, EN  1885

Ramón  y Cajal,  cuyos  datos  biográ
ficos  omitiremos  por  ser  de  sobra  co
nocidos,  había  llegado  procedente  de
Zaragoza  a  Valencia  el  año  anterior,
1884,  para  ocupar  la cátedra  de  Anato
mía  de  la  Facultad  de  Medicina  de  la
bella  ciudad  del  Turia.  Cuando  al  año
siguiente  de  su  llegada  la  ciudad  se  ve
asolada  por  la  epidemia  colérica,  Ca-

jal,  fiel partidario  de las teorías  de  Pas
teur,  dejó  a  un  lado  los estudios  histo
lógicos  para  dedicarse  a  la nueva  cien
cia:  «Las  novísimas  y  sorprendentes
conquistas  de  Pasteur  y  Cheveau  en
Francia  y de  Koch,  Cohn,  Lóffler,  et
cétera,  en  Alemania,  atrajeron  viva
mente  la  atención  de  los  micrógrafos,
muchos  de  los  cuales  desertaron  del
viejo  solar  histológico,  fundado  por
Schwann  y  Virchow,  para  plantar  sus
tiendas  en  el  terreno  casi  virgen  de  los
invisibles  enemigos  de  la vida.  Yo sufrí
también  el deslumbramiento  del  nuevo
astro  científico,  que  iluminaba  con
inesperadas  claridades  los  tenebrosos
problemas  de  la  medicina.  Y  cedí  du
rante  algunos  meses  a  las  seducciones
del  mundo  de  los  seres  infinitamente
pequeños.  Fabriqué  caldos,  teñí micro
bios  y mandé  construir  estufas  y esteri
lizadores  para  cultivarlos.  Ya  práctico
en  estas  manipulaciones,  busqué  y cap
turé  en los hospitales  de coléricos  el fa
moso  vírgula  de  Koch,  y  dime  a  com
probar  la  forma  de  sus  colonias  en  ge-
latina  y  agar-agar  y las  demás  propie
dades  biológicas  ricas en  valor  diagnós
tico,  señaladas  por  el  ilustre  bacterió
logo  alemán».

La  Diputación  Provincial  de  Zarago
za,  conocedora  de  su  entusiasmo  por
las  investigaciones  microscópicas,  le
designó,  para  que  en  unión  del  doctor
Lite,  delegado  oficial  de  ella,  estudia
ra  la  etiología  de  la  enfermedad  (que
aún  se  discutía)  y dictaminara  un juicio

crítico  sobre  el  procedimiento  de
Ferrán.  Fruto  de sus investigaciones  so
bre  el cólera  es su trabajo  titulado  «Es
tudios  sobre  el microbio  Vírgula del có
lera  y  las  inoculaciones  profilácticas»,
que  fue  publicado  en  ese  mismo  año
por  la  Diputación.  La  monografía  fue
impresa  por  la  tipografía  del  Hospicio
Municipal,  fue  entregada  en  el  mes  de
septiembre  y  contaba  con  ocho  graba
dos,  dos  de  ellos  en  color  (casi  un  lujo
para  la época),  litografiados  por  el mis
mo  Cajal,  como  solía  hacer  siempr  al
principio  de  editar  sus  publicaciones.
En  sesión  celebrada  en  la  Diputación
dos  meses  antes,  Cajal  ya  había  antici
pado  parte  de  las conclusiones  en  él im
presas.  Publicó,  además,  otro  trabajo
sobre  el  cólera  titulado  «Contribucio
nes  al  estudio  sobre  las  formas  involu
tivas  y monstruosas  del  coma-bacilo  de
Koch»,  publicado  en  la  Crónica  Médi
ca  de Valencia  el 20 de  diciembre.  De
mostró  en  este  artículo  que  los  oogo
nos  y cuerpos  moriformes  descritos  por
Ferrán  en  el  bacilo,  no  eran  otra  cosa
que  bacilos  degenerados  en  cultivos
viejos  o  en  condiciones  de  cultivo  ad
versas.  Ambos  trabajos  sobre  el cólera
son  dos  reliquias  bibliográficas  prácti
camente  imposibles  de  adquirir;  se
pueden  consultar  sus  reproducciones
en  la  obra  posterior  de  Cajal  «Traba
jos  escogidos».

El  día  21  de  septiembre,  la  Diputa
ción  redactó  un  acta  que  quedó  inclui
da  en  el  correspondiente  libro,  felici

.-:.
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Figura  8.—Tercera  de  las figuras  de  la monografía zaragozana.  Cultivo del
vírgula  en gelatina  de distintos tiempos.

84  medicina militar



tando  a  Cajal  y  comprometiéndose  a
publicar  la  monografía  citada  (1).

La  monografía  consta  de  tres  partes,
las  cuales  serían  interesantes  de  exami
nar  y analizar  con algún  detenimiento.

La  primera  parte  es  un estudio  sobre
la  morfología  y  la  fisiología  del  vírgu
la,  con  amplias  descripciones  del  baci
lo  en  las  heces  de  enfermos  de  cólera,
de  sus diversos  medios  de  cultivo,  mor
fología  de  las  colonias  y  factores  que
afectan  al  crecimiento.  En  la  segunda
parte,  se  estudia  de  manera  experimen
tal  la acción  patógena,  tanto  en  los ani
males  como  en el  hombre.  En  la  terce
ra  y última  parte,  que  es  la  más  breve,
pero  la  más  interesante,  se  realiza  un
juicio  sobre  el procedimiento  de  Ferrán
de  vacunación  con  gérmenes  vivos,
comparándolo  con  un  procedimiento
particular  de  vacunación  con gérmenes
muertos  por  el  calor.

En  resumen,  los principales  resulta
dos  obtenidos  fueron  los  siguientes:

1.°  El  agente  etiológico  de  la  enfer
medad  es  el vírgula  de  Koch.

2.°  Las  inoculaciones  al  cobaya  sólo
producen  síntomas  locales  y  no  un  có
lera  experimental.

3.°  Tras  la dosis  de  una  pequeña  por
ción  de  caldo  con  bacilos  vivos,  el  ani
mal  soporta  dosis  posteriores  mayores
sin  morir.

4.°  El mismo  fenómeno  se  repite  si la

primera  dosis  es  de  bacilos  muertos  por
el  calor.

5.°  No son  los  vírgulas  los responsa
bles  de  la  inmunidad  tras  las  inocula
ciones  profilácticas,  sino  productos  fil
trables  y  termorresistentes  por  ellos
sintetizados  o sintetizados  por  el  orga
nismo  influido  por  ellos.

Recientemente,  y a favor  de  la  quin
ta  conclusión  de  Cajal,  Ramos  Calvo
ha  lanzado  la  hipótesis  de  que  proba
blemente  los pretendidos  bacilos  vivos
inoculados  por  Ferrán  fueran  gérmenes
atenuados  bien  por  la  forma  de  culti
varlos,  bien  por  otros  motivos.

Reconocía  Caja! que  el procedimien
to  de  Ferrán  era  razonable,  aunque
más  adelante  apostilla:  «Nosotros  hu
biésemos  preferido  que  el  doctor
Ferrán  hubiera  comenzado  las inocula
ciones  con  los  productos  del  vírgula  y
no  con los parásitos  vivos,  no tanto  por
e!  peligro,  ciertamente  ilusorio,  que
podían  envolver  tales  inoculaciones,
sino  para  apagar  suspicacias  y temores
que  tanto  daño  han hecho  a la  causa  de
la  profilaxis.»

Estas  eran  las razones  científicas  que
hacían  recomendable  la  vacuna  Ferrán
como  experiencia  o  como ensayo  profi
láctico;  en  cuanto  a  las razones  morales
estaban  todas  de  su parte  desde  que  se
probó  que  a  cortas  dosis  y con  las pre
cauciones  necesarias,  el bacilo  resultaba
inofensivo  introducido  en  la  sangre.

Reconoce  Cajal  la  falta  de  experi
mentación  de  su método  en  el hombre:
«Por  nuestra  parte,  y  en  tanto  el  doc
tor  Ferrán  buscaba  por  experiencias  en
el  hombre  confirmación  de  sus juicios,
nosotros,  en  otra  más  modesta  esfera,
sometíamos  la  hipótesis  profiláctica  a
la  piedra  de  toque  de  la  experimenta
ción  en  animales».

Más  tarde,  en  1890,  se  lamenta  Ca-
jal  en  su Manual  de  Anatomía  Patoló
gica,  de  haberle  sido  arrebatada  la
prioridad  de su descubrimiento  sobre  el
poder  inmunizante  de  las  inyecciones
de  cultivos  muertos,  habiéndose  atri
buido  a  los norteamericanos  Salmon  y
Smith,  que  publicaron  resultados  simi
lares  al año siguiente,  es decir,  en  1886:
«Casi  todos los autores  atribuyen  a Sal
mon  y Smith (On  a new method  of pro
ducing  inmunity  from contagious  disea
ses.  Proceed.  of  the  Biol.  Soc.  of Was
hington,  22 fev.,  1886) el  honor  de  ha
ber  sido los primeros  en  demostrar  ex
perimentalmente  la  vacuna  química.
Séanos  permitido,  sin  embargo,  hacer
constar  aquí  que  en  agosto  de  1885 ha
bíamos  hecho  nosotros  ya una  compro
bación  semejante  para  la  infección  que
el  microbio  vírgula  provoca  mediante
inyecciones  subcutáneas  a conejillos  de
indias.  Parece  indudable,  decíamos,
que  lo que presta  inmunidad  al organis
mo  de  los conejillos  no  son  los vírgu
las,  sino ciertos productos  engendrados
por  éstos  y no descomponibles  a la tem
peratura  de  100° Cv.

El  comentario  de  Cajal  sobre  las  re-

percusiones  de  su trabajo  no  está exen
to  de cierta  amargura:  «...  estas  modes
tas  contribuciones  teórico-experimen
tales  pasaron  inadvertidas  por  los bac
teriólogos.  Eran  aquellos  tiempos  har
to  difíciles  para  los españoles  aficiona
dos  a la investigación.  Debíamos  luchar
contra  el  perjuicio  universal  de  nuestra
incultura  y de nuesjra  radical  indiferen
cia  hacia  los grandes  problemas  bioló
gicos.  Admitíase  que  España  era  capaz
de  producir  algún  artista  genial,  tal
cual  poeta  melenudo,  y  gesticulantes
danzarines  de  ambos  sexos,  pero  se re
putaba  absurda  la hipótesis  de  que  sur
giera  en  ella  un  verdadero  hombre  de
cien  ci a».

La  Diputación  Provincial  de Zarago
za  recompensó  el meticuloso  trabajo  de
Cajal  con el  mejor  de  los premios:  «...

regalándome  un magnífico  microscopio
Zeiss.  Al  recibir  aquel  inesperado  ob
sequio,  no  cabía  en  mí de  satisfacción
y  alegría.  Al lado  de tan  espléndido  sta
tif,  con  profusión  de  objetivos,  entre
otros  el  famoso  1,18 de  inmersión  ho
mogénea,  última  palabra  entonces  en
óptica  amplificante,  mi  pobre  micros
copio  Verick  parecía  desvencijado
cerrojo.  Me  complazco  en  reconocer
que,  gracias  a  tan  espiritual  agasajo  la
culta  corporación  aragonesa  cooperó
eficacísimamente  en  mi  futura  labor
científica,  pues  me  equiparó  técnica
mente  con  los micrógrafos  extranjeros
mejor  instalados,  permitiéndome  abor
dar,  sin recelos  y con la  debida  eficien
cia,  los  delicados  problemas  de  la  es
tructura  de  las células  y del  mecanismo
de  su multiplicación».

Durante  prácticamente  todo  el  año
se  había  dedicado  Caja!  al cultivo  de  la
Bacteriología,  abriendo  un  paréntesis
en  sus  investigaciones  en  el  campo  de
la  Histología,  a  la  que,  no  obstante,
volvería  definitivamente.  Nadie  mejor
que  él mismo para  explicar  los motivos:
«...  la  referida  investigación  sobre  el
cólera  me  trajo  el  gusto  por  la  bacte
riología...  Muchas  veces  me he  pregun
tado  si  no  hubiera  sido  mejor  para  mi
porvenir  moral  y económico  haber  ce
dido  al  imperio  de  la  moda,  abando
nando  definitivamente,  al  ejemplo  de
muchos,  la célula  por  el microbio.  Cier
tamente  no faltaban  incentivos  y razo
nes  para  justificar  un  cambio  de  fren

(1)  Carta  de la sesión  celebrada el día  21 de julio  de
1885  por  la  Excelentísima  Diputación  Provincial  de
Zaragoza:

Se  acuerda:
Primero:  Pasar a  don  Santiago  Ramón  un  oficio  de

aplauso  por  la  notable  conferencia  que  ante  la  misma
dio  en la  mañana  del  domingo  19 de julio,  acreditando
con  su  vasta erudición que  no  en vano goza  de la fama
de  eminente  micrógrafo.

Segundo:  Publicar,  por  cuenta  de  la  Diputación,  la
memoria  que  él mismo  ha de presentar  en su  día sobre
estudios  micrográficos  del  microbio  del  cólera.

Figura  9.—Primera  de las figuras  de la monogra
rw zaragozana. Vírgulas procedentes  de las heces
de  un colérico teñidas con  violeta de dalia a 1.100
aumentos.
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La  vacunación anticolérica en 1885:.
Ferrán  y Cajal

te.  El  camino histológico  me condenaba
sin  remisión  a la  pobreza,  en  compensa
ción  de  la  cual  sólo  brindaba,  si  lo  re
corría  con fortuna,  el frío  elogio o la tur
bia  y razonada  estima  de  dos  o tres  do
cenas  de  sabios,  harto  más inclinados  a
la  emulación que  al panegírico;  mientras
que  el  camino  de  la  Bacteriología,  me
nos  trillado  entonces  y  bordeado  de
tierras  casi  vírgenes,  prometía  al  inves
tigador  afortunado  inagotables  veneros
económicos,  popularidad  ruidosa  y aca
so  gloriosa epifanía...

Sin  embargo,  movido por  mis tenden
cias  y,  sobre  todo,  por  motivos  de  índo
le  económica,  escogí  al  fin  la  discreta
senda  histológica,  la  de  los  goces  tran
quilos...,  la  razón  económica  aludida,
no  es  otra  que  lo  oneroso  de  los traba
jos  bacteriológicos.

La  Histología es ciencia modesta  y ba
rata...  Peró  la  Bacteriología  es  ciencia
de  lujo.  Su culto  requiere  toda  un  arca
de  Noé de  víctimas  propiciatorias...  Sú
mese  a esto  el dineral  que  cuesta  la cría
y  reposición de  tantos  animales de  expe
rimentación,  amén  del  gasto  de  gas  in
dispensable  al  régimen  de  autoclaves  y
estufas  de  esterilización  e  incubación»

«Tal  fue  la  consideración  harto  pro
saica  y terrena  que  me obligó  a  guardar
fidelidad  a  la  religión  de  la  célula  y  a
despedirme  con pena  del microbio.»

Estas  reflexiones  del maestro  nos pue
den  resultar  exageradas,  pero  no hemos
de  olvidar  que,  durante  prácticamente
toda  la  vida, Caja!,  a  costa de  sacrificios
personales,  y aun sacrificando  a su fami
lia,  se  autofinanció  investigaciones,  via
jes  a  congresos internacionales,  publica
ciones,  etcétera,  provocando  en  él  un
sentimiento  de  «santo  horror  al déficit».

FERRAN,  DESPUES DE 1885

A  finales  del  año  1885,  el  Ayunta
miento  de  la  Ciudad  Condal  crea  el  se
gundo  Instituto  Antirrábico  del  mundo
(el  primero  fue  el  Instituto  Pasteur  de
Francia)  y solicita la presencia  de  Jaime
Ferrán  para  dirigirlo y organizarlo.  Fru
to  de  su  actividad en  el citado  centro  es
el  perfeccionamiento  de  la  vacuna  an
tirrábica  de  Pasteur,  a la  que  denominó
vacuna  supraintensiva.  Fue  ampliamen
te  empleada  y  con bastante  éxito.

En  1887 emplea  una  vacuna  de  gér
menes  vivos del  bacilo  de  Eberth,  pri
mero  en  él mismo  (como  anteriormente
hiciera  con la vacuna  anticolérica)  y des-

pués  en  los  obreros  de  las  cloacas  bar
celonesas.  La intensidad  de  las reaccio
nes  posvacunales,  unido  a  lo  reciente
que  aún  estaba  la  polémica de  la  vacu
nación  anticolérica,  le  hicieron abando
nar  este  procedimiento.  No  obstante,
este  método  de vacunación fue el prime
ro  en  emplearse  contra  el  bacilo  de
Eberth.

A  partir  de  1919 comienza  una  serie
de  concienzudos  estudios  sobre  el  baci
lo  de  la tuberculosis,  fabricando  una  va-
cuna  a  la que  denominó  antialfa  discuti
dísima  en  aquella  época.  También  so
bresalió  notablemente  por  sus  estudios
sobre  la seroprofilaxis de  la difteria y del
tétanos.

CAJAL,  DESPUES DE 1885

Dedicado  por completo  a su labor his
tológica,  nadie,  o  casi  nadie,  ignora  el
papel  de  Cajal  en  la  ciencia  española  y
universal,  que  culminó con la concesión•
del  Premio  Nobel  en  el  año 1906 por  su
descubrimiento  de  la  teoría  neuronal,
que  enterraría  definitivamente  el  con
cepto  equivocado  de  la  teoría  reticula
rista,  defendida  por  su copartícipe  en  el
premio  (?), Camilo Golgi.  Con este nue
vo  y  revolucionario  concepto  sobre  la
organización  del  sistema  nervioso  se
abrirían  las  puertas  a  la  moderna  Neu
rofisiología.               -

Ño  obstante,  nunca  olvidaría el  estu
dio  de  la  Bacteriología,  siendo  impor
tantes  sus contribuciones y las de  sus dis
cípulos  sobre la  anatomía  patológica  de
la  rabia  y los  capítulos  dedicados  a  las
enfermedades  infecciosas de su «Manual

de  Anatomía  Patológica»  (entre  los que
destacan,  cómo  no,  el  dedicado  al  cóle
ra  y  a  las  inmunizaciones  profilácticas).

Si  escasas  son  las  figuras  de  nuestra
ciencia  con alcance  internacional,  imite
mos  el  chauvinismo  tan  característico  y
patriótico  de  otras  naciones  que  ensal
zan  a  sus grandes  hombres  y mantenga
mos  vivos los recuerdos  de sus vidas  que
sólo  podrán  servirnos  como  ejemplo  de
emulación  y  estímulo  en  el  trabajo  dia
rio.
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CICLO  DE LECCIONES
MAGISTRALES

DE  FIN DE CURSO
DEL  DIPLOMA

DE  PSIQUIATRIAB AJO la presidencia del Excmo. Se
ñor  General de Enseñanza, don
Martín Aleñar Ginard, y la direc

ción  del Excmo. Señor Subinspector Mé
dico, Director de la Academia de Sanidad
Militar, don Fernando Pérez-Iñigo Quinta
na,  y del Excmo. Señor General Subins
pector Médico, Director del Hospital Mili
tar  Central Gómez  Ulla», don Pedro Rio
bó  Nigorra, se ha celebrado durante octu
bre y noviembre de 1987, en la Academia
de  Sanidad Militar, un ciclo de lecciones
magistrales con motivo del fin de curso del
diploma de Psiquiatría.

La organización del mismo estuvo a car
go  del Coronel médico, director de la Clíni
ca  Psiquiátrica Militar de  Ciempozuelos,
don  Julián Abril Hernández, y del Teniente
Coronel médico, jefe  del Servicio de Psi
quiatría del Hospital Militar Central ‘Gómez
Ulla», don Rafael Larrea Lacalle, actuando
como secretario el Capitán médico, alum
no del cuarto curso del diploma de Psiquia
tría, don Manuel Quiroga Gallego.

Las lecciones magistrales que se impar
tieron fueron las siguientes:

—Tipos  de alcohólicos y drogadic
tos,  por el profesor doctor don Francisco
Alonso  Fernández, catedrático de  Psi
quiatría de Madrid.

—  Aspectos preventivos en la lucha
contra el alcoholismo y la drogadicción
actual,  por el profesor doctor don Manuel
Domínguez Carmona, catedrático de Hi
giene  y  Medicina Preventiva de Madrid.

—  Alcohol, psiquiatría y  ley,  por el
profesor doctor don Alfredo Caicedo Or
dóñez, catedrático de Psiquiatría de Ma
drid.

—  Origen de las toxicomanías, por el
profesor doctor don Antonio López Zanón,
jefe  del Servicio de Psiquiatría del Hospi
tal  Gregorio Marañón de Madrid.

—  Epidemiología del  alcoholismo,
por  el profesor don José Civeira Murillo,
profesor de Psiquiatría de Madrid.

—  Aspectos  psicopáticos del canna
bismo,  por ej profesor doctor don Mehdi
Paes, profesor de Psiquiatría del Hospital
Alrhazi de Marruecos y miembro del Co
mité Internacional de Toxicomanías y Dro
godependencias.

—  Drogadicción actual y  alcoholis
mo  en los servicios de Psiquiatría de
los  hospitales generales, por el profesor
doctor  don Valentín Conde López, cate
drático de Psiquiatría de Valladolid.

—  La  selección psiquiátrica ante la
alcohofilia y las drogadicciones actua
les:  posibilidades y  límites, por el Coro
nel  médico don Julián Abril Hernández, di
rector de la Clínica Psiquiátrica Militar de
Ciempozuelos.

—  Nosotaxia psiquiátrica y cuadros
médicos  de  exclu’iones en  relación
con  el alcoholismo y  las drogadiccio
nes  actuales,  por el  Teniente Coronel
médico don José María Cabrera Clavijo,
jefe  del Servicio de Psiquiatría de la Poli
clínica Naval de Madrid.

—  Influencia del  consumo de dro
gas, incluido el alcoholismo, en la psi
cogénesis del delito, por el Teniente Co
ronel médico don José María Lecumberri
Herranz, de la Clínica Psiquiátrica Militar
de  Ciempozuelos.

—  Utilidad del laboratorio en el diag
nóstico  y  prevención de las drogadic
ciones actuales, por el Teniente Coronel
médico don Gonzalo Moles Hernández,
jefe del Servicio de Bioquímica del Institu
to  de  Medicina Preventiva del Ejército
«Capitán médico Ramón y Cajal».

—  Situación  epidemiógico-psiqUiá
trica de las toxicofilias en el contingen
te,  por el  Teniente Coronel don Rafael
Larrea  Lacalle, jefe del Servicio de Psi
quiatría  del  Hospital Central  «Gómez
Ulla».

—  Un  aspecto legal de la drogadic
ción,  por el Teniente Coronel médico don
Mariano Royo-Villanueva Pérez, jefe del
Servicio de Psiquiatrá del Hospital Central
del  Aire de Madrid.

—  Normativa legal y  disciplinaria,
militares, en relaciones con el uso y
abuso de drogas y sustancias psicótro
pas, por el Comandante médico don José
Luis Gerona Llamazares, del Servicio de
Psiquiatría  del  Hospital  Militar Central
‘Gómez  Ulla».

—  Correlaciones neurofisiológicas
de  los trastornos psicopatológicos in
ducidos  por la adicción a drogas, in
cluido  el alcoholismo, por el Comandan
te  médico don Manuel García de León Al
varez, jefe de la Sección de Neurofisiolo
gía  Clínica del Servicio de Psiquiatría del
Hospital  Militar Central ‘Gómez  Ulla».

—  Aspectos  psicotarmacológicoS

en  los tratamientos actuales del alco
holismo  y  drogodependencias, por el
Comandante médico don Rafael Roig Bur
gos,  de la  Clínica Psiquiátrica Militar de
Ciempozuelos.

—  Tripulaciones aéreas y  consumo
de  drogas, por  el  Comandante médico
don  Francisco Vaquero Cajal, del Servicio
de  Psiquiatría del Hospital Central del Aire
de  Madrid.

—  Aspectos  psicodiagnósticoS en
los  trastornos mentales por  uso  de
sustancias psicoactivas, por don José
Ignacio Robles Sánchez, Oficial jefe  del
Gabinete de Psicología de la Clínica Mili
tar  de Ciempozuelos.

—  Patología somática y  drogadic
ción  actual, por Francisco del Valle Fer
nández, Oficial médico jefe de la Sección
de  Medicina Interna de la Clínica Militar de
Ciempozuelos.

Los  alumnos del último curso del diplo
ma  apuntaron al  ciclo los siguientes te
mas:

—  Capitán médico don Manuel Quiro
ga  Gallego, Dependencia de sustancias
psicótropas  y  conflictividad en el per
sonal de tropa: su trascendencia en el
pronóstico psiquiátrico de la conducta.

—  Capitán médico don Juan Martínez
Tejeiro,  La dependencia de sustancias
psicoactivas en relación con el cuadro
médico de  exclusiones y  la tabla de
pérdida de aptitudes.

—  Capitán  médico don Miguel Angel
Contreras Miguel, Terapias de grupo y
dependencia de sustancias psicoacti
vas:  indicaciones, posibilidades y lími
tes  en las FAS.

—  Capitán médico don Eduardo Mirón
Ortega, Terapia de conducta y  depen
dencia de sustancias psicoactivas: in
dicaciones,  posibilidades  y  límites en
las FAS.

—  Capitán  médico don  José  Carlos
Fuertes Rocañín, Imputabilidad penal y
capacidad civil en los trastornos psico
patológicos inducidos por uso de sus
tancias psicótropaS.

Las lecciones se impartieron los martes,
jueves y sábados de los meses de octu
bre  a  noviembre, indistintamente, en la
Academia de Sanidad Militar, Hospital Mi
litar  Central «Gómez Ulla» y Clínica Psi
quiátrica Militar de Ciempozuelos y en to
dos los casos, tras la correspondiente lec
ción  magistral, tuvo lugar un interesantísi
mo coloquio.
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Ecos y comentarios de Sanidad Militar

HOMENAJE
DE SANIDAD MILITAR

EN  VALLADOLID
A  DOS NUEVOS CATEDRATICOSCON    motivo   de   haber   sido   nom

brados   catedráticos,    tras    reñi
das   oposiciones,    el   día   20   de

noviembre    de    1987    tuvo    lugar    en    un
céntrico hotel de Valladolid una cena-
homenaje a nuestros entrañables com
pañeros,  los  profesores DON JOSE
LUIS RUBIO SANCHEZ, catedrático de
Psicología Médica, Medicina Psicológi
ca y Antropología Médica, y DON LUIS
MARIA GIL-CARCEDO Y GARCIA, ca
tedrático de  Otorrinolaringología, am
bos del ilustre claustro de la Universi
dad vallisoletana.

La  asistencia a la misma fue nume
rosísima, lo que ha puesto de relieve el
cariño y simpatía con que cuentan en
tre sus compañerbs. En la mesa presi
dencial, junto a los homenajeados, que
estaban acompañados de sus esposas,
tomaron asiento el  Excmo. Señor Su
binspector Médico don Emilio García
Vaquero y Garrido; el Excmo. Señor Su
binspector Médico don Francisco Ar
güello   Rufilanchas  y  el   Coronel   Médico
don Julián Cánovas Cortés, jefe de Sa
nidad y director del Hospital Militar de
Valladolid.

A  los postres, y como más caracteri
zado, el General Vaquero dirigió la pa
labra  evocando diversos recuerdos y
haciendo el ofrecimiento de una artísti
ca  placa a cada uno de los homenajea
dos,  en la que se reflejaba en sentida
dedicatoria el afecto y  reconocimiento
de todos, con motivo de su acceso a las
respectivas cátedras.

Como contestación habló, en primer
lugar, el doctor Gil-Carcedo, quien en
emotivas   palabras   recordó   los   años   vi
vidos en los distintos destinos por los
que fue pasando a lo largo de su etapa
militar, y agradeció el homenaje que se
le tributaba.

A  continuación tomó la  palabra el
doctor Rubio Sánchez, quien, visible
mente emocionado, expresó su gratitud
por el inolvidable acto, según sus pala
bras, que tenía la ocasión de compartir
con sus siempre compañeros de San i
dad Militar.

La  reunión se prolongó en animada
sobremesa, consecuencia del ambiente
de amistad y camaradería de todos los
componentes del  Cuerpo de Sanidad
Militar, que se congratulan y felicitan por
formar parte de un colectivo que tantos
éxitos obtiene en los distintos campos
de  la Ciencia y en concreto en la Me
dicina.

LABORATORIO
Y  PARQUE  CENTRAL

DE  VETERINARIA  MILITAR

JORNADAS CIENTIFICAS
CONMEMORATIVAS DEL

CINCUENTENARIO (1938-1 988)E L Laboratorio y  Parque Cen
tral de Veterinaria Militar ce
lebrará, durante los días 16,

17 y 18 de noviembre de 1988, unas
Jornadas  Científicas Conmemorati
vas  del Cincuentenario con arreglo
al  siguiente programa provisional:

Día 16:

10.30horas:      Entrega     de     docu
mentación.

11.30    horas:   Sesión   de   apertura.
12.00     horas:   Conferencia   magis

tral.
16.00  horas: Mesa redonda sobre

«Tecnología e  higiene de  los ali
mentos>’.

Día  17:

10.00  a   12.00 horas:  Sesiones si
multáneas      de     comunicaciones     li
bres.

12.00    horas:   Conferencia   magis
tral.

16.00  horas: Mesa redonda sobre
«Medicina y  Cirugía Veterinaria de
Equidos y Cánidos».

Día  18:

12.00   horas:   Acto conmemorativo
del      cincuentenario,      conclusiones,
entrega de premios y clausura.

13.00   horas:  Vino  español.

PREMIO CINCUENTENARIO DEL
LABORATORIO Y PARQUE
CENTRAL DE VETERINARIA

MILITAR

CON   motivo  de su  cincuentenario,     el    Laboratorio    y    ParqueCentral de Veterinaria MHitar,
al  objeto de estimular la labor científ i
ca  entre los jefes y oficiales del Cuer
po de Veterinaria Militar, convoca los
siguientes premios:

•     Un   premio   a   la   mejor  comunica
ción     presentada,    dotado   con    50.000
pesetas (que podrá quedar desierto si
así lo estimase el jurado calificador), y
dos accésit de 15.000 pesetas.

—  Podrán optar al indicado premio
todas las comunicaciones firma
das  por un veterinario militar en
activo. Podrán figurar como co
laboradores tanto  veterinarios
militares como civiles.

—     Las comunicaciones podrán te
ner  carácter libre dentro de los
dos  grandes grupos temáticos
señalados para las mesas re
dondas.

—     Las comunicaciones se enviarán
preparadas para su publicación
a  la secretaría de la comisión or
ganizadora: Capitán veterinario
don  Carlos Mediavilla Bravo;
Servicio de Bromatología e  Hi
giene de los Alimentos del Labo
ratorio y Parque Central de Ve
terinaria  Militar, calle de  Darío
Gazapo, 3. 28024 Madrid.

—     El plazo de presentación finali
zará  el 30 de septiembre. Pre
viamente deberán haber tenido
entrada en esta secretaría el re
sumen de comunicaciones an
tes  del 31 de agosto.

—     Para la adjudicación del premio
y  accésit se nombrará un jurado
calificador, presidido por el di
rector  del centro y  compuesto
por  el personal de los distintos
servicios técnicos del  Labora
torio.

PREMIO A UN CAPITAN FARMACEUTICOE L Capitán farmacéutico don Juan José Sánchez Ramos, destinado en el Labo
ratorio de Farmacia Militar de Córdoba, ha sido galardonado con el accésit al
premio del Consejo General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos en el con

curso científico de 1986, convocado por la ReaLAcademia de Farmacia, por el trabajo
«Biodisponibilidad in vitro de las formas sólidas de administración oral de los Servicios
Farmacéuticos de las FAS».

El  premio fue entregado en la sesión inaugural del curso 1987.
Reciba nuestra más cordial enhorabuena.
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ENTREGA  DE DIPLOMAS  DE
ESPECIALIDADES  MEDICAS EN

LA  ACADEMIA DE SANIDAD
MILITARE L pasado 18 de enero tuvo lugar

en  la Academia de Sanidad Mili
tar  el solemne acto de la entrega

de  diplomas de diversas especialidades
médicas a  Capitanes médicos que han
terminado brillantemente sus respectivos
cursos de formación en distintos centros
hospitalarios del Ejército.

El  acto estuvo presidido por el General
Director  de  Enseñanza. Excmo. Señor
don  Martin Aleñar Guinar: acompañado
por  el Excmo. Señor don Justo González
Alvarez, General Inspector Médico Jefe
de  Asistencia Sanitaria del Ejército; Exc
mo. Señor don Alvaro Laín González. Ge
neral Médico Director de Sanidad de la Ar
mada;  Excmo. Señor don  Fernando Pé
rez-Iñigo Quintana, General Subinspector
Médico Director de la Academia de Sani
dad;  Excmo. Señor don Pedro Riobó Ni-
gorra,  General Subinspector Médico Di
rector del Hospital Militar Central «Gómez
Ulla», y Coronel Médico don Joaquín Az
peitia  Montero, Jefe de la SEPER de la
ASAN. Actuó como secretario y coordina
dor  el Comandante Médico don Andrés
Ortega Monge, secretario dell  .“  grupo de
la  SEPER de la ASAN.

Tras  unas breves palabras de saluta
ción  del General Médico Director de la
ASAN, presentó al Comandante médico
don  Antonio Hernando Lorenzo, del Ser
vicio  de Medicina Intensiva del Hospital
Militar «Gómez Ulla», que dictó la lección
tin  de curso sobre el tema «Visión actual
y  perspectivas de las especialidades mé
dicas  en el  Ejército», seguida con gran
atención y  premiada con grandes aplau
sos  por los asistentes que llenaban com
pletamente el salón de actos. El conferen
ciante hizo una breve historia del Cuerpo
de  Sanidad Militar y  específicamente del

desarrollo de las Especialidades Médicas
en  el Ejército, justificando posteriormente
su  existencia con base en hechos prácti
cos,  como catástrofes, conflictos bélicos.
etcétera.  A  continuación realizó un ex
haustivo análisis de la situación actual en
relación con su problemática legal respec
to  al diploma civil, sus circunstancias de
desempeño en  los  Hospitales Militares
Regionales y Central y terminó con un es
tudio prospectivo del futuro que se vislum
bra  y el que en realidad debería ser, todo
ello con vista a una mayor eficacia y prac
ticidad en el empleo del Cuerpo de Sani
dad  Militar tanto en paz como en guerra.

A  continuación se procedió a la entrega
de  los  Diplomas de  las Especialidades
que  se indican a los Capitanes médicos
que  se relacionan:
ANATOMIA PATOLOGICA

Don José Antonio Plaza Martos.

ANESTESIOLOGIA Y REANIMACION
Don  José Joaquín Rodriguez Abela.

CIRUGIA CARDIOVASCULAR
Don  Ramón de Miguel Gómez.

CIRUGIA GENERAL
Don Salvador Fossati Castillo, don Pas

cual  Soler Alcubierre, don Ignacio Cendo
ya  Ansola, don  Joaquin  Otero  Xanco.
ENDOCRINOLOGIA Y NUTRICION

Don Vicente Albano Blay Cortés.
MEDICINA INTENSIVA

Don Eugenio de Arriba Casado, don Al
fredo  Villar  Francos, don  Juan  Molina
Gay, don Juan Francisco Navarro Pelleje
ro,  don José Jorge Lucas Ponce, don Ri
cardo Zaragoza Ginés, don Rafael Loza
no  Ortiz, don Miguel Angel Garcia de la
Llana,
NEFROLOGIA

Don  Juan Espárrago Rodilla, don Car
los  del Pozo Fernández.

«VADEMECUM  DE SANIDAD  MILITAR»
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Ecos  y  comentarios  de Sanidad Militar

NEUROLOGIA
Don Carlos Garcia Sancho, don Cristó

bal Carnero Pardo.
OFTALMOLOGIA

Don Antonio Rocasolano Mostacero.
ONCO LOGIA

Don Pedro Pérez Catchot.
PEDIATRIA

Don Luis Moreno Fernández, don Juan
Gómez Martín-Sonseca.
PSIQUIATRIA

Don Manuel Quiroga Gallego, don Juan
Martinez Tejeiro. don Miguel Angel Con
treras Miguel, don Eduardo Mirón Ortega,
don  José Carlos Fuertes Rocañin.
RADIOELECTROLOGIA

Don Claudio Martínez Madrid, don José
Gómez  López, don  Miguel Angel Real
Puerta, don Francisco José Ramos Me
drano.
REUMATOLOGIA

Don Ramón Rodriguez Franco, don Ma
nuel  Baturone Castillo.
TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA

Don  Francisco Javier Garcia Feijoo de
Sotomayor,  don  Jorge  Villarta  Núñez-
Cortés.

Dispone de un índice sencillo y  de rápido acceso..,  con  un  texto  de
apretada  lelia  pei’o de fácil  lectura.

UROLOGIA
Don  Guillermo Dávalo Casanova, don

Antonio Gutiérrez de Pablo, de la Armada,
ESTOMATOLOGIA

Don  Francisco Briz Hidalgo.
Cerró el acto el Excmo. Señor General

Director de Enseñanza, que felicitó a los
nuevos  especialistas y  a  los  familiares
presentes y adelantó la noticia de que en
breve la ASAN se convertirá en la Acade
mia de Asistencia Sanitaria, en la que se
formarán, por tanto, lodos los alumnos de
los  tres Cuerpos de Sanidad, Farmacia y
Veterinaria Militar.

Al  final, en un ambiente de gran cama
radería, se sirvió un vino  español.5
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III  SVMPOSIUM
DE  SANIDAD MILITARC OMO ya hemos venido anun

ciando en números anteriores,
durante  los dias 18 al  21 de

octubre de  1988 se  celebrará en  el
Hospital  Militar  de  Zaragoza el  III
Symposium de  Sanidad Militar, que
tendrá como tema básico «La medici
na  de montaña». Analizándose todo lo
relacionado con la selección, conser
vación e higiene, fisiologia, patología y
logística sanitaria en montaña.

Cualquier  información que  sobre
este syrnposium quiera conocerse, po
drá ser recabada del Comité Organiza
dor,  que  preside el  Coronel médico
don José Puig Vidal, director del Hos
pital Militar de Zaragoza.
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1 PREMIO HOSPITAL MILITAR DE VALENCIA

E Ldía   10   de   diciembre   de   1987
se  reunió el tribunal nombrado
por el Comité Científico del Hos

pital  Militar de  Valencia, constituido
por:

—     Presidente:     Coronel     Médico     D.
Rafael Estañ Amador.

—    Vocal:    Coronel    Médico,    Profesor
de  la Facultad de Medicina de Valen
cia,  D. Manuel Montesinos Castro-Gi
rona.

—    Vocal:   Teniente   Coronel    Médico,
D.  José  Bustamante  Sanchís.

—    Vocal:     Comandante    Médico,     D.
Francisco  Izquierdo   Rivas.

—    Vocal:     Comandante     Médico,     D.
José  Luis   Lores Gutiérrez.

—    Vocal:     Comandante    Médico,     O.
José García Aparisi.

—    Vocal   Secretario,   sin   voto,   repre
sentante de  la  Caja de  Ahorros de
Torrent, Dr. D. Rogelio Baixauli Ortí.

Tras la correspondiente deliberación
acordó  por unanimidad conceder el
premio al trabajo:

Aportación  de un nuevo componen
te  articular lumbar. Su análisis biome
cánico», presentado por el Comandan
te  Médico D. Enrique Serra Mateo.

La  entrega del premio tuvo lugar en
un  acto celebrado en el Salón «A’ del

Hospital Militar de Valencia el día 12 de
diciembre de 1987, a las 12 horas, pre
sidido  por el  Excmo. Sr. General Go
bernador Militar de Valencia, D. Juan
Antón Ordóñez, y  al que asistieron eL
Excmo. Sr. General Jefe de Estado Ma
yor  de la CAPGELEV, D. Rafael Bada
Requena el Excmo. Sr. General de In

tendencia Jefe de la JIEA, D. Luis Bru
nete Ballanueva; el Excmo. Sr. Subins
pector Médico, D. Francisco de Diego
Salvé, y  representantes de la Caja de
Ahorros de Torrent, patrocinadora del
premio, así como numerosos Jefes y
Oficiales del  Hospital Militar y  de la
guarnición de Valencia.

VIII  JORNADAS DE ENDOSCOPIA DIGESTIVA
EN  EL HOSPITAL DEL AIRE

D URANTE los  días 29 y  30 de abril  se celebrarán en el
Hospital  del  Aire,  organizadas por  el  Servicio  de Apa
rato  Digestivo, las VIII  Jornadas de Endoscopia Diges

tiva  y el II Curso Práctico de endoscopia.
La  inscripción, ‘que será gratuita,  puede solicitarse antes del

15  de abril  mediante carta dirigida a:
VIIIJORNADAS  DE ENDOSCOPIA
Dr.  Javier Pérez Piqueras
Servicio  Aparato Digestivo -  Hospital  del Aire
Arturo  Soria, 82 -  28027-MADRID
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INFORMAC ION DEL ISFAS

PRESTACION POR EXTREMA
ANCIANIDADE Lpreámbulo  de   la   Ley   28/1 975,

de    27   de   junio,   reguladora   del
RESSFAS, señala textualmente

que «con esta ley se pretende que todo
aquel que esté o quede encuadrado en
las  Fuerzas Armadas tenga seguridad
de  una total y  completa protección»,
este principio que preside tanto la nor
mativa por la que se rige el Sistema Es
pecial  de la  Seguridad Social de  las
Fuerzas Armadas como su desarrollo
práctico por parte del Instituto que lo
gestiona presupone una atención tanto
a  los miembros de los Ejércitos como a
sus familias.

La  propia esencia de este régimen
impone dar una adecuada protección a
aquel grupo de asegurados que por su
edad y condiciones económicas se en
cuentran a menudo en situaciones lími
te  de supervivencia, y  a ello precisa
mente atiende la prestación que vamos
a  analizar, «extrema ancianidad».

Al  margen de la fundamentación, que
ha    quedado   ya sentada,    la   prestación
por    extrema   ancianidad    se   contempla
en la Ley 28/75 de 27 de junio y en su
Reglamento, dentro del capítulo de la
Asistencia Social, encaminado todo él a
dispensar servicios y auxilios económi
cos en atención a estados y situaciones
de  necesidad, situación que en nuestro
caso viene determinada por superar la
edad   de   75   años   y   por   carecer  de   los
medios necesarios para subvenir a las
necesidades básicas de  alimentación,
vestido y habitación.

En  desarrollo de la Ley y su Regla
mento, el ISFAS dictó una norma que
establecía los requisitos básicos para
percibir la prestación de extrema ancia
nidad, esta norma fue la Instrucción Ge
neral   4.04   sobre   «Prestaciones   econó
micas por Asistencia Socia); en un pri
mer momento ésta constituyó el instru
mento válido para atender la necesidad
de  un gran sector de nuestro colectivo;
sin  embargo, la  experiencia adquirida
en  la aplicación práctica de los princi
pios  antes mencionados aconsejó el
modificar la regulación, adoptando cri
terios  que aproximarán aún más la
prestación a una genuina cobertura de
asistencia social, siendo publicada por
ello la Instrucción General 1/86, actual
mente en vigor, que se completa poste
riormente, con las Circulares 1.02186 y
4.17/87.

Así las cosas sería práctico y conve
niente delimitar las características bási
cas de la normativa hoy vigente, para lo
cual analizaremos los requisitos y cuan
tías que nuestro sistema ha establecido
para la prestación que nos ocupa.

Por  lo que  se   refiere  a  los   requisitos
mínimos exigibles,   la  Instrucción   Gene
ral    1/86   y   circulares   que   la   desarrollan
establecen la necesidad de que la soli
citud se formule mediante la presenta
ción  del  tríptico  modelo  4.10,  que debe
ir  acompañado de los siguientes docu
mentos: certificado de nacimiento o fo
tocopia compulsada del DNI del asegu
rado para el que se solicita la presta
ción, este documento acredita la edad
de  la persona y por ende el reconoci
miento de la prestación, siempre que la
misma sea superior a 75 años y se reú
nan los demás requisitos establecidos.
Certificado de haberes anuales del titu
lar, correspondiente al año en que la so
licitud se formula, haciendo constar si
se    encuentra   al   corriente   o   exento   de
las cuotas al ISFAS; en el momento de
proceder al  reconocimiento del dere
cho, los servicios de la Gerencia tienen
en  cuenta los recursos económicos del
asegurado para practicar el cálculo que
dará lugar a la cuantía de la prestación,
a  este fin se solicita el documento an
terior y también una fotocopia de la úl
tima Declaración del Impuesto sobre la
Renta de las Personas Físicas del titu
lar,     compulsadas   por   la   Delegación   o
Subdelegación o, en el supuesto de no
tener que formular dicha declaración,
declaración jurada eneste sentido.

Además de los anteriores documen
tos  se solicita también un certificado
acreditativo  de   la   pertenencia o   no  del
beneficiario para el  que se solicita la
prestación a otro Régimen de Seguri
dad  Social y, en su caso, fecha de in
corporación al mismo, así como una de
claración jurada de que el beneficiario
se  encuentra, o no, acogido en régimen
de  internado en un centro financiado
mayoritariamente con fóndos públicos.
Estos  documentos tienen su justifica
ción en un intento de no duplicar ayu
das por parte de la administración, ya
que  la existencia de estas situaciones
iría en perjuicio del colectivo en general.

En  cuanto a la cuantificación de las
ayudas que por extrema ancianidad se
conceden, las normas básicas vienen

establecidas en la circular 4.17/87, se
gún el siguiente cuadro distributivo: (Ta
bla  1).

No obstante el anterior cuadro, cuan
do  el importe de los recursos económi
cos   no   exceda  en   ocho  mil   (8.000)   pe
setas el nivel máximo de ingresos que,
según el número de miembros de la uni
dad familiar, corresponda al solicitante,
podrá percibir una prestación por cuan
tía igual a la diferencia.

Esta innovación fue establecida por la
Junta  de  Gobierno del  ISFAS, por
acuerdo de 28 de abril de 1987, tratan
do  así de  materializar el  principio de
equidad entre nuestros asegurados, de
forma que se garantiza la percepción de
un  haber inversamente proporcional a
la cuantía en que los recursos económi
cos de la unidad familiar excedan de los
límites máximos establecidos en la Cir
cular 4.17/87.

La constante preocupación del ISFAS
por  sus asegurados ha llevado a que,
al  margen de todo lo anteriormente ex
puesto, la Junta de Gobierno, a  pro
puesta de la Gerencia, aprobará el día
30   de   septiembre   próximo   pasado   una
nueva modificación encaminada a faci
litar  la renovación que anualmente se
lleva a cabo en las prestaciones de ex
trema ancianidad, suprimiendo para ello
determinados trámites burocráticos, y a
actualizar el concepto de los recursos
económicos en función de lo que se in
cremente el índice de la vida.

Profundizando en los anteriores ex
tremos  es  conveniente señalar que,
para facilitar la renovación se ha supri
mido la necesidad de aportar expedien
tes  actualizados y completos bastando
ahora con presentar:

1.        Fotocopia de la Declaración de la
Renta correspondiente al último ejerci
cio o declaración jurada de no tener que
hacerla.

2.        Certificado acreditativo de los ha
beres personales, con expresión de es
tar  al corriente en el pago de las cuotas
ISFAS  o  de  exención, en su caso.

3.        Fe  de  vida o certificado del nota
rio  militar de la plaza en el que se acre-

Número  de miembros
de  la unidad familiar

=  Ingresos totales anuales familiares
N.° miembros de la U.F. x  12

1
2

 ó más

45.000 >  C >  30.000
35.000 >  C >  25.000
30.000 >  C>  20.000

30.000>  C
25.000>  C
20.000>  C

Cuantía mensual
de  la prestación 8.000 10.000

Tabla 1
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dite  la supervivencia de la persona que
solícita la renovación.

Al  margen de lo anterior, se han tra
tado  de actualizar los recursos econó
micos de la unidad familiar para que el
aumento de éstos, de acuerdo con el in
cremento que se fije en la Ley de Pre
supuestos Generales del Estado para
1988, no suponga la pérdida de la pres
tación; a este fin el  Departamento de
Asegurados y  Beneficiarios de la Ge
rencia del ISFAS, competente para re
conocer el derecho, tendrá en cuenta a
partir  de  enero del  próximo año los
mencionados incrementos.

PRESTACION
FARMACEUTICAL A Prestación Farmacéutica, tanto

en el Régimen Especial de la Se
guridad Social de las Fuerzas Ar

madas, gestionado por el ISFAS, como
en  cualquier otro Régimen de Seguri
dad  Social, tiene como objetivo el po
ner  al alcance de sus asegurados en
fermos todos los medicamentos que los
facultativos que le asistan consideren
necesarios para, si es posible, restable
cer  su salud, o por lo menos mejorar la
sintomatología de su estado patológico,
contribuyendo, en definitiva, a  propor
cionarles una mejor calidad de vida.
También facilita los  medios medica
mentosos  utilizados como medicina
preventiva.

La  actuación del médico ante el en
fermo comienza con el historial del pa
ciente, su reconocimiento con las explo
raciones y  medios auxiliares precisos,
finalizando normalmente con el  diag
nóstico de la enfermedad y la elección
de la terapéutica más idónea para com
batirla, lo que en la mayoría de los ca
sos origina la prescripción de uno o va
rios  medicamentos.

En  esta prescripción debe primar el
aspecto sanitario sobre cualquier otra
consideración, incluida la  repercusión
económica que el acto de recetar ha de
producir tanto en el Régimen de la Se
guridad Social en el que el enfermo esté
incluido como en su economía particu
lar, por la aportación con la que el ase
gurado ha de contribuir en el coste del
medicamento.

Sentada esta prioridad, no puede 01-
vidarse que la prestación farmacéutica,
una de las prestaciones básicas del Ins
tituto, origina cuantiosos gastos, que los
recursos del ISFAS son limitados y que
cuanto más dinero se emplee en un ca
pítulo, menos podrá dedicarse a otros.
Esta prestación, incluida dentro de las
varias que totalizan la asistencia sanita-

ria, cada día adquiere más importancia
y  se hace más imprescindible, al incre
mentarse año tras año de modo alar
mante el precio de los medicamentos,
precio que ha llegado a cotas que si no
existiesen los regímenes sociales ac
tuales,  en  la  mayoría de  los casos,
cuando alguno de los componentes de
la  familia se encontrase afectado de en
fermedad prolongada, crónica o con tra
tamientos de larga aplicación, originaría
gastos difíciles de soportar por la eco
nomía particular.

Aun  tomando como axiomas el que
«la salud no tiene precio», que el enfer
mo ha de disponer, no sólo de los me
dicamentos imprescindibles, sino de to
dos cuantos sean convenientes para la
curacióno   por   lo   menos   la   mejoría  de
su enfermedad y que el médico debe te
ner libertad total para recetar, también
debemos considerar si el actual consu
mo de medicamentos alcanza las cotas
de  racionalidad necesarias. En tal sen
tido, debemos admitir que la decisión de
la  prescripción y consumo de medica
mentos, con cierta frecuencia, no vie
nen  determinados fundamentalmente
por lo que esencialmente los justifica: la
enférmedad y los efectos comprobados
del  medicamento, y  que en muchas
ocasiones el consumo se produce como
consecuencia de la interacción de múl
tiples factores que hacen de él algo en
continuo  movimiento. Estos factores,
entre los que podemos citar la enferme
dad,  modas terapéuticas, política de
ventas y  todos los condicionamientos
psíquicos, sociales y  económicos que
los  acompañan, en muchos casos no
bien conocidos, indudablemente condu
cen  a un hiperconsumo de fármacos.

A  grandes rasgos y bajo un análisis
muy simple, se observa que el consu
mo puede verse influido en función de:

—     La   relación   médico-enfermo   y   la
actitud   del   propio  paciente  ante su   en
fermedad.

—     El   comportamiento   de    los   profe
sionales sanitarios y de la responsabili
dad  y  rigor con que afronten sus pro
pias  labores profesionales y  lo que de
sus  conocimientos sean capaces de
transmitir a la población para incremen
tar  su educación sanitaria.

—     El    de    la    industria    farmacéutica,
que en la búsqueda de sus legítimos be
neficios deberá progresar en la investi
gación y en la orientación hacia medi
camentos bien probados científicamen
te.

—     El   de   la   propia   Administración   al
revisar la idoneidad de los medicamen
tos  actualmente registrados y el mante
nimiento de su política de aceptación de
nuevos medicamentos, sólo con crite
rios  estrictamente científico-sanitarios,
teniendo como primer objetivo el poner
a  disposición de profesionales y enfer
mos los medicamentos más eficaces y
seguros.

En el ISFAS, para conseguir la pres
tación  farmacéutica, es  obligatorio la
utilización de las recetas oficiales en po
der de los titulares, debidamente cum
plimentada por el médico que atienda al
enfermo, ya sean médicos colaborado
res de los consultorios ISFAS, especia
listas   de   los   Hospitales   Militares   o   los
médicos  de   los  cuadros facultativos  de
la   Seguridad   Social   o   de   las   entidades
de  seguro libre, para aquella parte del
colectivo que recibe asistencia sanitaria
a  través de concierto con el INSS o di
chas entidades.

En  algunos Estados miembros de la
Comunidad Económica Europea un me
dicamento no está incluido en el siste
ma de Seguridad Social si no figura en.
una lista positiva, en otros se recurre a
listas negativas de productos excluidos
del  ámbito de aplicación de su sistema
de  Seguridad Social. En la prestación
farmacéutica de  cobertura del  ISFAS
están incluidos prácticamente todos los
productos farmacéuticos, fórmulas ma-

APORTACION

Productos, fórmulas, efectos y especialidades no in
cluidas en grupo especial 30   %   del   precio venta

Grupo de medicamentos marcados en su precinto
con un punto negro. (Generalmente utilizados en en
fermedades crónicas.) 5  ptas.,  más el   10

por    100   del   p.v.   máximo
50 ptas/envase

Grupo de medicamentos considerados de «uso hos
pitalario», incluidos en las relaciones de la Seguridad
Social y que carecen de precinto 75 ptas/envase

Bolsas de ostomizados Sin aportación

Cuadro  1
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gistrales, material de curas y especiali
dades farmacéuticas registradas en Es
paña, prestación similar a la que reali
zan el Régimen General de la Seguri
dad  Social y ótros regímenes especia
les, como el de la Mutualidad de Fun
cionarios Civiles del Estado (MUFACE)
o    el   de   la   Mutualidad   General   Judicial
(MUGEJU), estando excluidos de la dis
pensación con cargo al ISFAS solamen
te  los productos dietéticos, de régimen,
aguas  minerales, vinos medicinales,
elixires dentríficos, cosméticos, jabones
y  en general los expresamente exclui
dos del Régimen General de la Seguri
dad Social. En ambos regímenes tam
bién están excluidas aquellas especia
lidades  farmacéuticas que  habiendo
sido  declaradas como publicitarias ca
recen de cupón-precinto.

Através de la prestación farmacéuti
ca del ISFAS también se facilitan, como
tratamientos medicamentosos especia
les  de  «carácter extraordinario», los
medicamentos extranjeros, no registra
dos en España, pero suministrados por
el  Ministerio de  Sanidad y  Consumo,
cuando, según informe médico, son
considerados por éste imprescindibles
para  el tratamiento del enfermo y  no
existe en el mercado nacional producto
similar en composición y  eficacia. En
estos casos el pago tiene que hacerlo
previamente el interesado, que poste
riormente solicita el  reintegro de  los
gastos, adjuntando a la solicitud infor
me médico y factura.

De forma similar, los titulares pueden
reintegrarse de una parte de los gastos
farmacéuticos que hayan tenido, tanto
ellos    como    sus   familiares,    durante   su
desplazamiento al extranjero.

Las  recetas oficiales del ISFAS son
despachadas en todas las farmacias del
territorio nacional, tanto farmacias civi
les  como farmacias militares, para lo

que el Instituto tiene firmados concier
tos  con el Consejo General de Colegios
Oficiales de Farmacéuticos y  con los
Cuarteles Generales de los tres Ejérci
tos. En el coste de la prestación farma
céutica sus beneficiarios participan con
una aportación que han de abonar en
la  farmacia en el momento de retirar la
medicación. Esta aportación, que ini
cialmente era del 30 por 100 del precio
de  venta en todos los casos, se ha re
ducido para determinados medicamen
tos y en la actualidad es: (Ver cuadro 1).

La  aplicación de estas aportaciones
reducidas significó una mejora impor
tante para los beneficiarios que por las
características de  las  enfermedades
que  padecen necesitan medicación
constante y de mayor precio, pero ello,
globalmente en el  año 86,  redujo el
24,50   por   100   la  aportación   que   hasta
el  año 83 era del 30 por 100, lo que ha
supuesto al Instituto un incremento del
gasto en el último ejercicio económico
de    más   de   338    millones   de    pesetas.

El  coste del consumo de medicamen
tos  ha sido aumentado año tras año, no
sólo  por el  encarecimiento de  éstos,
sino por un hiperconsumo de fármacos,
que se detecta por el aumento del nú
mero de recetas utilizadas por cada ti
tular,   que  siendo de  29,40   recetas/titu
lar/año    en    1980,    pasó    a   33,35    rece
tas/titular/año en 1985, con una ligerísi
ma  disminución en el año 1986, canti
dad de recetas sensiblemente superior
a  las utilizadas en otros regímenes de
Seguridad Social, lo que, unido al incre
mento en el precio/receta, ha producido
un gasto medio de 13.851 pesetas titu
lar/año, sin incluir lógicamente en esta
cifra la aportación realizada por éste. El
gasto total en medicamentos abonados
por el Instituto durante el pasado 1986
ha    sido   de   4.661.742.373   pesetas.   La
magnitud  de esta  cifra  es tal  que  equi

vale al 80 por 100 de la cantidad que el
ISFAS recauda entre todos los titulares
acogidos al mismo, esto contabilizando
sólo el consumo farmacéutico extrahos
pitalario, ya que si a éste se suma el
gasto producido por los enfermos hos
pitalizados, la cifra pagada por medica
mentos es muy superior a la totalidad
de  las cuotas individuales recaudadas.

Los fármacos en general y especial
mente los modernos medicamentos po
seen una gran actividad farmacológica.
Por esto resultan eficaces ante la enfer
medad,  pero también son potencial
mente peligrosos si se usan indiscrimi
nadamente y  fuera del imprescindible
control sanitario, ya que toda medica
ción  produce efectos secundarios de
menor o mayor importancia, que en al
gunos casos incluso aconsejan la su
presión del fármaco.

Por ello debemos insistir en el riesgo
latente de la automedicación, la medi
cación de complacencia sin clara justi
ficación terapéutica y sobre todo la uti
lización de tratamientos, que prescritos
independientemente por distintos facul
tativos son utilizados simultáneamente
por el enfermo con la posible aparición
de  interacciones farmacológicas que in
crementen su actividad a niveles no de
seables, llegando a tener efectos tóxi
cos para el paciente.

Hemos  de concienciamos que los
medicamentos son  imprescindibles,
que son el medio ideal de que dispone
la  medicina para combatir la enferme
dad,  pero que deben utilizarse única
mente  cuando facultativamente sean
necesarios, siempre bajo control sani
tario, evitando consumos injustificados
que,  además de originar cuantiosos
gastos, pueden también producir efec
tos  totalmente contrarios a lo que in
tentamos,   es   decir,   conservar  o   recu
perar  la salud.
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TRATAMIENTO FIBRINOLITICO
EN  EL INFARTO

AGUDO DE MIOCARDIO

Respetado Director:
La  mortalidad hospitalaria de! infarto agudo

de  miocardio (1AM) ha quedado estabilizada
entre el 10 ye!  14 por 100 (1).

En los últimos años se ha estado trabajando
en  tratamientos terapéuticos, cuyo objetivo es
limitar el tamaño del 1AM en fase aguda, para
lo  cual se han ensayado diversos procedimien
tos que permitan una revascularización precoz
del  miocardio isquémico (2).  Estas medidas
son.’
A)   Revascularización quirúrgica precoz.
B)   Tratamiento fibrinolítico:

B 1)  Intracoronario.
B2)  Sistémico.

C)   Angioplastia transluminal.
En nuestra unidad comenzamos a utilizar un

protocolo de tratamiento fibrinolítico que va se
guido de heparinización, evaluación angiográ
fica  y  re vascularización quirúrgica si  existe
indicación.

Presentamos un caso demostrativo.

1.  METODO

En  nuestro protocolo utilizamos uro kinasa
(UK) de alto peso molecular (PM). La pauta de
administración queda recogida en la tabla 1. La
dosis  total alcanzada es hasta 1.500.000 ul.
Durante la administración del fármaco se rea
liza  monotorización enzimática y  EKG (12 de
rivaciones). Posteriormente se hepariniza con
un  bolo inicial de 5.000 u!, seguida de inyec
ción  continua mediante jeringa de  infusión,
ajustándose las dosis en función del tiempo de
coagulación y cefalina.

Tras unos 5-10 días se realiza estudio hemo
dinámico y angiográ fico.

Durante todo el protocolo, el paciente es so
metido al tratamiento habitual de la cardiopatía
isquémica (CI).

2.  CASO CLINICO

Enfermo de treinta y nueve años que ingre
sa  en nuestra UMI, procedente de urgencias,
con un cuadro de cardiopatía isquémica (CI) de.
una hora de evolución.

Antecedentes

—  Ulcus sangrante un año antes de su in
greso, que cedió con tratamiento médico.

—  Episodios previos de angor en tratamien
to  con nifedipina.

—  Historia de HTA.
—  Cifras de urea algo elevadas.
—  Hipercolesterolemia +  hiperlipemia.
—  Obesidad moderada. Situaciones fre

cuentes de stress. Fumador.

Historia actual—El día de su ingreso presen
ta  de forma brusca dolor precordial irradiado a
miembro superior izquierdo, acompañado de
abundante cortejo vegetativo y  profunda sen
sación de angustia.

Cartas al Director

lu

AV L

AVF

3

2

BE

AVR

AVL

AVF

4

II
A.AVLA

Tabla1.-ProtocolodeInfusicín.

1.- 500.000 ui  UK +  lOO cc SG. 5 % en 15 mm.
2.-  250.000  ui  UK +  50  cc SG. 5 % en 15 mm.
3.-  Totalizar hasta completar 1.500.000 Ui.

4.-  Si hay criterios de re perfusión aPiadir .100.000
en uno hora.

TablaE.-.CriteriosdeReperfusián
1.- Alivió del dolor.
2.- Descenso o normalización del segmento ST.
3.- Desaparición de bloqueo A-y preexistente.
4,-Arritmias  de reperfusión:

a)  CPV
b)  Ritmo idioventriculor acelerado.
c)  Taquicardia supraventricular.
d)  Bradicardia sinusal.

5.-Ascenso rdpido de la CPK.
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Exploración—A destacar la  presencia de
cuarto tomo en la auscultación cardíaca. He
modinámicamente a su ingreso se encontraba
dentro de límites normales. Auscultación pul
monar normal. Rx de tórax dentro de límites
normales. EKG a su ingreso: ritmo sinusal a
60 x. Eje eléctrico en posición normal. Signos
de lesión isquémica diafragmática aguda, con
imágenes especulares en derivaciones anterio
res.  Posteriormente presenta ondas O patoló
gicas en derivaciones diafragmáticas y creci
miento de R en Vi- V2. Analítica a su ingreso:
CPK 60 ul/l.

Evolución—A su ingreso el paciente fue so
metido a tratamiento fibrinolítico según protoco
lo  (tabla II), perfundiéndose hasta un total de
1.500.000 ui de UK de alto PM.

Inicia/mente experimentó disminución del do
lor,  aunque no desaparición total del mismo,
por  lo que se pautó nitroglicerina en perfusión
continua.

La evolución EKG queda recogida en las fo
tografías. Hubo un descenso inicial del ST, que
no se normalizó hasta cuatro horas después de
su  ingreso. La evolución enzimática queda re
cogida en la figura 1. Se puede observar que
hizo  un pico a las  12 horas del inicio de los
síntomas.

Durante la perfusión de fibrinolíticos apare
cieron  abundantes extrasístoles ventriculares
(CVP) multífocales, que se controlaron median
te  lincaína IV.

Posteriormente, el paciente fue anticoagula
do con heparina sódica, ajustando las dosis se-

gún  el TC y- el TPT, y  sometido a tratamiento
habitual a base de nitritos y calcioantagonistas.

A  los 20 días de su ingreso fue sometido a
cirugía de re vascularización miocárdica, practi
cándose by-pass con d Irívación de la arteria
mamaria interna a coronaria derecha.

El  paciente fue dado de alta en buena situa
ción clínica y hemodinámica.

3.  DISCUSION

La  terapéutica fibrínolítica pretende limitar el
tamaño del área de/infarto y  repermeabilizar
precozmente e/trombo que obstruye la arteria
coronaria.

Los  resultados obtenidos mediante la infu
sión intracoronaria son mejores que las conse
guidas  por  vía sistémica (60-80 %  versus
40-60 %). Sin embargo, con la vía sistémica no
se  precisa la complicada y sofisticada infraes
tructura que se requiere para la primera. De
esta forma, la revascularización mediante UK
puede llevarse a cabo en centros con menos
medios, consiguiéndose además ganar tiempo.

Los  criterios indirectos de reperfusión tienen
un  valor limitado y son discutibles (tabla II). De
ellos,  el que tiene más sensibilidad es el pico
precoz de la CPK (5).

Por  último, reseñamos que en la actualidad
se  está trabajando en esta misma línea con la
Pre-UK y los activadores tisulares del plasmi
nógeno, cuyos resultados probablemente se
rán muy prometedores.

SAMDAD MUTAR,  PONEA  N
LA  HOSPTAUZACON  A

DOMCUO

Mi  respetado General:
En la actualidad están apareciendo diversos

artículos en la literatura médica española, de
dicado a la  «Hospitalización a domicilio». En
ellos se señala que la misma dio comienzo en
nuestro país en el año 1980 precisamente en
el  Hospital Provincial de Madrid, con un servi
cio dedicado a tal efecto.

Se  considera oportuno recordar aquí que la
primera experiencia en este tipo de hospitaliza
ción en España, y sin absoluto menoscabo de
la  citada, tuvo lugar hacia 1954 en el Hospital
Militar Gómez Ulla. Por ello es bueno reclamar
esta prioridad. Los motivos fueron tan eviden
tes como los que se mencionan en la memoria
del  hospital de dicho año de 1954 y en los su-

cesivos, ya que se llegó a un nivel de hospita
lización de 2.435 camas, ocupadas en un 100
por  100, a pesar de disponer en aquel enton
ces el hospital de tres clínicas de oficiales, para
ellos  y  sus familias, donde ingresaban cual
quiera que fueran las enfermedades que pade
ciesen, salvo infecciosos, dementes y dermo
venéreos que se hospitalizaban en la clínica es
pecial  correspondiente. Las camas eran a  to
das luces insuficientes y con frecuencia pasa
ban de 50 las peticiones de ingreso a las que
no se podían dar satisfacción inmediata, pasan
do  a engrosar las listas de espera, ya que este
hospital, por  su  carácter de  Hospital Militar
Central, atendía solicitudes de ingreso de toda
la  nación y de los tres Ejércitos.

Para atenuar este problema (que nos pare
ce  que ha sido también un motivo importante
para la experiencia en el Hospital Provincial de
Madrid y otros centros de la sanidad pública es
pañola, que con posterioridad a  1980 se incor

poraron a este sistema, como la  Residencia
Sanitaria de Cruces en Baracaldo, Centro Mé
dico Marqués de Valdecillas en Santander y el
Hospital del Insalud de Burgos) se propuso en
la  Sanidad Militar la «Hospitalización a domici
lio»  como una posibilidad para los Generales,
Jefes, Oficiales y sus familias, que por la índo
le  de  su  enfermedad pudieran hacerlo, de
acuerdo con normas que a tal efecto se dicta
ron por la Jefatura de los Servicios Sanitarios
del  Ejército en 1954.

Ya hemos indicado en parte cómo, por falta
de medios de exploración y tratamiento o care
cer  de especialistas en las regiones respecti
vas, gran número de enfermos eran enviados
a  este hospital desde los restantes hospitales
militares o bien pedían su ingreso directamen
te  por medio de las autoridades militares. Por
este método de  «Hospitalización a  domicilio»
se consiguió durante algunos años desconges
tionar en parte el agobio de camas que venía
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padeciendo el Hospital Militar Gómez Ulla, para
dar  solución inmediata a  todas las peticiones
de  ingreso. Además, se pudo comprobar que
el  sistema generaba una economía para este
establecimiento.

Ya en  1956 hubo 21 enfermos acogidos a
este servicio y también se comprobó entonces
que adolecía del siguiente defecto, y era que el
enfermo, por estar en casa, aunque en co
nexión con el hospital, a cargo del médico de
plaza, se veía obligado a cambiar mensualmen
te  de facultativo. También se pensó que, como
en aquel entonces al paciente hospitalizado se
le  pasaba cargo por los servicios de radiología
y  análisis, así debería hacerse igualmente con
los  hospitalizados a  domicilio que,  por  su
puesto,  disfrutaban de  estas exploraciones.

El  sistema fue aumentando en número de
pacientes, de modo que en 1957 hubo 122 en
fermos que se beneficiaron de este Servicio de
«Hospitalización a domícilio. Pero aunque se
reforzaron los Servicios de Plaza, el sistema no
llegó a consolidarse totalmente por falta de me
dios  humanos principalmente. En 1961 el Tte.
Coronel Médico don Juan Pablo D’Ors señala
ba,  como tantas veces lo hiciera, la  urgente
necesidad de un sistema asistencial a domici
lio», que hubiera hecho eficaz esta experiencia
de  hospitalización que, de todos modos, estu
vo  en vigor durante algunos años.

Hoy el nuevo Hospital Militar Central Gómez
Ulla, con un criterio digno de todo elogio en su
concepción y desarrollo, dispone de una clíni
ca  independiente de  «Cuidados Mínimos»,
equiparable en tiempo de paz a lo que en cam
paña son los Depósitos de Débiles y Convale
cientes que, de alguna manera, compensa la
«Hospitalización a domicilio» del personal de
tropa y que, en algunos casos, pudiera admitir
en  un futuro a Jefes, Oficiales y  Suboficiales.
Gracias a la previsión de muchos médicos mi
litares y  de la Gerencia Directiva del hospital
se  dio preferencia a la construcción de este
Servicio de Cuidados Mínimos para que se des
congestionara el hospital en fase de obras y
derribo del viejo. De aquí que este pabellón se
entregara a la Dirección del hospital, por el Ser
vicio  Militar de Construcciones, en 1974. Con
este  Servicio de  Cuidados Mínimos se hace
menor  el coste de la estancia en el hospital,
pues  en él, sin escatimar la labor asistencia!,
se  acogen los casos más leves o de convale
cientes, con lo que se abarata la estancia, pre
sentando algunas de las ventajas de la «Hos
pitalización a domicilio», ya que se necesita
menos cantidad de persona! por trata rse de en
fermos que no requieren una asistencia con
tinua.

Quisiera dejar bien sentado que sólo he pre
tendido indicar en relación al tema que si hacia
1940 los americanos fueron los «verdaderos
pioneros» de esta modalidad asistencial, a la
que años más tarde se incorporarían Canadá,
Inglaterra, algunos países nórdicos y  Francia,
España tuvo su primera experiencia dentro de
la  Sanidad Militar. Experiencia que comenzó en
1954 y que, de algún modo, si se quiere, en
contró su prolongación en la división funcional
que se hizo en el nuevo Hospital Militar Cen
tral Gómez Ulla destinando todo un bloque para
Cuidados Mínimos.

La  tendencia a disminuir las Fuerzas Arma-
das en número, aunque mejor dotadas técnica
y  materia/mente, ha hecho que junto a lo seña
lado, la plétora hoy no sea problema grave en
nuestros hospitales militares, sino que a veces
ocurre todo lo contrario cuando se trata de ho
mologar algunas especialidades y  servicios,
porque no se llega a disponer de número sufi
ciente  de  pacientes para  tales efectos. Así
pues, de plantearse hoy día en las Fuerzas Ar
madas de España y  en su Sanidad Militar el

problema de la  «Hospitalización a  domicilio»,
tendría que abordarse mediante otros supues
tos  distintos a los que dieron lugar a la expe
riencia citada.

Nota: Bibliografía en poder de/autora dispo
sición de quien la solicite.

P.  Moratinos Palomero
Comandante Médico Jefe de Sección
del  Servicio de Anatomía Patológica
del  Hospital Militar Central Gómez Ulla

DURACION DE LA
HOSPITALIZACION Y OCUPACION

PARA LAS BAJAS DE LA
OPERACION «PAZ PARA

GALILEA», COMO BASE PARA LA
PLANIFICACION DE LA

HOSPITALIZACION EN UNA
GUERRA FUTURA

Mi  respetado General:
H.  Geva, M. Revach, 5.  Linn y  1. Hocher

mann,  del  Rambam Medical Center (Israel),
presentaron también esta ponencia en la Con
ferencia Internacional de Estocolmo en el mes
de junio de 1987. A/igual  que la otra comuni
cación publicada por MEDICINA MILITAR, con
sidero que ésta tiene un gran interés para los
médicos militares.

El  cálculo y planificación del tarr:año de los
departamentos y distribución de camas se hace
con  arreglo al  producto de  dos parámetros
importantes:

La distribución de lesiones por departamen
to  y  la duración media de hospitalización en
cada departamento.

Examinamos la duración media de la hospi
talización y la ocupación por departamento en
el  Centro Médico Rambam, al cual se evacua
ron la mayoría de bajas de la operación «Paz
para Galilea».

En comparación con un estudio similar de la
guerra de 1973, se encontró que tras la déca
da  que ha transcurrido, la duración media de
hospitalización de las bajas varió en casi todos
los  departamentos. Estos cambios precisan la
reorganización de los hospitales para la guerra,
con  una distribución diferente de camas y  de
partamentos para una guerra futura.

A.  En total hubo 7.347 días de hospitaliza
ción para todas las bajas hospitalizadas duran
te  junio de  1982 en todos los departamentos.
La  distribución de los días de hospitalización
con arreglo a la gravedad (en tanto por ciento)
fue:

Distribuión
de

Leve
%

Moderado
%

Grave
%

Lesiones 57 26 17
Días/hospitallz 27 36 37

B.  Ocupación.
La ocupación se definió como el total de días

de  hospitalización de un departamento concre
to expresado como porcentaje del total de días
de  hospitalización.

La ocupación (en orden descendente) de los
departamentos ortopédicos fue del 50 por 100,
mientras que el de la Unidad de Quemados fue
sólo del 11,3 por 100. El 39 por 100 adicional
de días de hospitalización se dividió casi de for
ma  igual entre los otros 10 departamentos (Ci
rugía General, Cirugía Torácica, Neurocirugía,
Cirugía Maxilofacial, Otorrinolaringología, Op
talmología, Urología, Cirugía de la Mano, De
partamento de Medicina Interna y  Unidad de
Cuidados Intensivos), desde un 8,4 por 100 en

el  Departamento de Cirugía General a un 0,6
por  100 en el DepartaMento de Medicina In
terna.

Hubo diferencias significativas en casi todos
los  departamentos entre los resultados del es
tudio reciente y los del estudio de la guerra de
1973. Estos probablemente se deben a las di
ferencias en la distribución de las !esiones y
principalmente a causa de la variabilidad en el
número medio de días de hospitalización por
baja en todos los departamentos.

C  La  duración media de  hospitalización.
La  duración media de la hospitalización en

Rambam (un hospital central) fue de 14,4 días
por  baja. La media general de todos los hospi
tales en conjunto fue 12,1 días por baja, mien
tras que se encontró que en la guerra de 1973
fue solamente de alrededor de 10 dias.

Con  arreglo a las gravedades, la duración
media de hospitalización por baja fue. leve, 6,8
días;  moderada, 19,8 días; grave, 32  días.

*  La duración media de la hospitalización por
bajas en los diferentes departamentos: el pro
medio  más alto fue en  el Departamento de
Quemados, 24,5 días. Promedios altos los
hubo también en los Departamentos de Cirugía
Maxilo facial, 18,8 días; Urología, 14,7 días; Ci
rugía Torácica, 14,1 días.

En  el Departamento de Ortopedia, 14 días
por  baja  en  Rambam (casos más graves);
mientras que fue de  12,9 en el conjunto de
hospitales.

Se dieron promedios relativamente bajos en
los  Departamentos de UCI, 5,3 días; Departa
mento de Medicina Interna, 5,4 días; el Depar
tamento de Cirugía General, 7,6 días, y Neuro
cirugía, 8,3 días por baja.

D.  Estos hallazgos se compararon a los de
un  estudio similar realizado después de  la
guerra de  1973. Obviamente, durantes los 9
años entre las dos guerras, la duración prome
dio de hospitalización había variado en casi to
dos los departamentos.

Ello puede explicarse por tres razones prin
cipales:

1.  Las variaciones en la práctica médica.
2.  La mejoría de personal y  equipo de los

puestos de socorro avanzados en el campo de
batalla.

3.  La evacuación aérea relativamente rápi
da,  que sirvió para permitir que llegaran vivas
al  hospital un porcentaje más alto de bajas le
sionadas  gravemente, en  comparación a
guerras previas.

En algunos de los departamentos hubo un in
cremento en la duración media de la hospitali
zación en comparación a la guerra de 1973: en
los  Departamentos de Ortopedia, Optalmolo
gía,  Cirugía Maxílo facial y  Unidad de  Que
mados.

En  otros departamentos el promedio dismi
nuyó, como en Cirugía General y Cirugía Torá
cica y Neurocirugía.

La  tabla siguiente compara la duración me
dia  de hospitalización (en días) en estas dos
guerras:

Departamento 1982 1973

1. Ortopedia 12,9 8,5
2. Cirugía general 7,6 12,5
3. Cirugía Torácica 14,1 16,5
4. Neurocirugía 8,3 12,5
5. Cirugía Maxiotacial 18,8 10
6. Otorrinolaringología 10,1 10
7 Oftalmología 10,8 7,5
8. Urología 14,7 —

9. Unidad de Quemados .... 24,5 21
10. Cirugíadela Mano 11 —

11. Medicina Interna 5,4 10
12. U. de Cuidados Interi 5,3 5

medicina militar  99



Cartas al Director
El  incremento en la duración media de hos

pitalización en  algunos departamentos, ade
más de las razones mencionadas anteriormen
te,  se atribuyó también a la tendencia a un tra
tamiento prolongado e ¡ntensivo de las bajas
con  lesiones graves de miembros y  con que
maduras graves, que hasta hace pocos años
habrían muerto o  habrían sufrido amputación
de sus miembros.

El  descenso en la duración media de la hos
pitalización en el Departamento de Neurociru
gía se atribuyó al traslado precoz de los lesio
nados  craneales a  un centro especial de re
habilitación.

Estas variaciones en la duración media de la
hospitalización influyeron en la ocupación y de
berían jugar un papel importante al planificar la
división óptima de camas para una emergen
cia en masa o en caso de guerra.

Comparado con la división de camas planifi
cada según el estudio de la guerra de 1973, es
ahora necesario introducir cambios en la distri
bución de las camas y departamentos.

Las modificaciones más importantes que se
necesitarían en caso de guerra convencional
con arreglo a los hallazgos del reciente estudio
son:

1.  Doblar el  número de  camas de  orto
pedia.

2.  Disminuir grandemente el número de ca
mas de Cirugía General.

3.  Aumentar el número de camas en el De
partamento de Cirugía Maxilo facial.

4.  Aumentar en dos tercios el número de
camas de quemados.

La conclusión principal de este estudio es la
necesidad de una flexibilidad máxima en la di
visión de camas y departamentos para un es
tado futuro de emergencia.

La  naturaleza siempre cambiante de la me
dicina exige una reevaluación continua, de for
ma  que cuando se pueda producir la próxima
guerra sus demandas específicas se vean sa
tisfechas mediante una combinación de la pla
nificación y el ingenio.

A.  E. HERNANDO LORENZO
Cte. Médico. Hospital Militar de/Generalísimo.

Madrid

HOJA DE EVALUACION
PARA HISTORIA CLINICA

DE  NEUMOLOGIA
Señor Director:
Nos permitimos enviarle para su publicación

la  hoja que hace tiempo incluimos en la histo
ria  clínica de nuestros enfermos neumológicos.
Las  razones de su confección, la experiencia
de  muchos años de uso y  perfeccionamiento,
la  acogida que ha tenido en muchos hospitales
militares y  su demanda por otras clínicas neu
mológícas nos ha inducido a ello.

La  forma de enfermar tiene, en cada espe
cialidad, datos peculiares. En Neumología tal
información, que recoge evolución y caracterís
ticas,  se presenta en  la  citada hoja que le
adjuntamos.

Para la gasometría arterial, que nos indica la
presencia o no de insuficiencia respiratoria, si
ésta  es global o  parcial y  los  trastornos del
equilibrio ácido-base, hay abundantes casillas
por  los rápidos cambios que tales datos pue
den presentar; con una línea de color o con la
utilización de una columna para ello, se puede
añadir el aporte de oxígeno terapéutico si exis
te.

Las  infecciones, sobreañadidas o fuente de.-
descompensación, saltan a la vista en los -hé
mogramas sucesivos y  análisis de orina, así
como la respuesta poliglobúlica de la hipoxe
mia,  la  anémica de  la  neoplasia, etcétera.
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Los frecuentes trastornos del ritmo que pre
senta un miocardio hipóxico y las hipertrofias y
sobrecargas, secundarias a la hipertensión pul
monar,  se reflejan en las casillas correspon
dientes a electrocardiografía.

La  bioquímica, que se pone, es reducida si
se  considera la lluvia de datos que ofrecen sis
temáticamente los analizadores automáticos,
pero se han escogido los que marcan los tras
tornos metabólicos más frecuentes en estos
enfermos, por su propia enfermedad, por sus
complicaciones cardíacas o renales o  deriva
das de/tratamiento. El ionograma cubre el mis
mo propósito y el proteinograma las cara cterís
ticas  etiopatogénicaS de algunos de nuestros
enfermos.

No pueden faltar los tres grandes pilares del
diagnóstico neumológico: la  bacteriología, la
anatomía patológica y  la radiología. La prime
ra, cuando va encaminada al diagnóstico tuber
culoso, investiga principalmente el esputo, la
reacción tuberculínica brinda su apoyo circuns
tancial, el hemocultivo, así como la serología,
no constituyen datos ocasionales, sino búsque
da  sistemática del agente responsable de las
neumonías. La parasitología contempla, en ca-
silla aparte, la introdermorreacción de Cassoni
y  la Micología, por su rareza, sólo excepcional
mente estaría incluida en cultivo o serología.

La anatomía patológica abarca la impresión
macroscópica del broncólogo y  el informe mi
croscópicó de la biopsia o la citología.

La investigación del líqúido pleural en su as
-pecto  bioquímico o citológico (excepcionalmen

te bacteriológico), completa la información para
ambos pilares. El estudio de coagulación apor
ta  seguridad para las exploraciones que impli
quen cierta agresión y descarta etiología ajena

a  la especialidad en las hemoptisis difíciles de
filiar.

Al  diagnóstico radiológico se le asignan es
pacios para señalar la evolución de la radiolo
gía simple, anotar la exploración solicitada que
tenga interés e incluir su esquema en una ca-
silla libre.

Los  informes posibles de  Cardiología y
Otorrinolaringología,  tan  relacionados con
nuestra especialidad, y  la posibilidad de otros
—Alergia, Cirugía Vascular, Digestivo, etcéte
ra— completan la hoja, en la cual, además, se
pueden recuadrar o subrayar lo más destaca
do  de la misma. Su tamaño es Din-A4 como
exige la comisión de Historias Clínicas de nues
tro  hospital, que al  aceptarla para  imprenta
puso  en su ángulo superior derecho la nume
ración general, el indicativo del servicio en nú
meros romanos y el número de orden de hoja
específica.

Con esta disposición de resultados, el diag
nóstico, la evolución y lo que posiblemente fal
te por hacer, está a la vista, y el panorama, en
su  conjunto, es una información global y preci
sa  que curiosamente es, al mismo tiempo, un
ver y un mirar.

Aprovechamos la  ocasión para  saludarle
atentamente, quedando a sus órdenes.

Cte. Méd.  Agustín Herrera de la Rosa.
Tte. COL Méd. Francisco García Marcos.

Cte. Méd. Rafael Sáez Valls.
Cap.  Méd. Vicente Gallego Matinez.
Cap. Méd. Jesús Escobar Sacristán.

Tte. Méd. Comp. Juan de la Torre Alvaro.
Cte. Méd. José Manuel Martínez Albiach.

Cap.  Méd. Teodoro Gutiérrez Jiménez.

Servicio de Aparato Respiratorio
Hosp.  Militar Central aoGómez Ulla»

HOSPITAL MILITAR CENTRAL
ISGOMEZ ULLA

Servicio de APARATO RESPIRATORIO
Medico  encoroAoCon,o
Fecba         Hoja n
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