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Camaras
hiperbaricas en el
tratamiento de
accidentes
disbaricos en las
Baleares (1969-
1988)

D. Matias Tomas Salva*

Presentamos el primer trabajo que da a co-
nocer los diferentes casos clinicos y los re-
sultados obtenidos con el uso de cadma-
ras hiperbdricas en el tratamiento de la En-
fermedad Descompresiva (E.D.) o
Sindrome de Descompresién Inadecuada
y el Sindrome de Hiperpresiéon Pulmonar
(H.P.), debidos a accidentes por activida-
des subacuéticas ocurridos y tratados en
la Comunidad Auténoma de las Islas Ba-
leares en el periodo 1969-1988. El estudio
se ha realizado merced a la informacién
obtenida a partir de las historias clinicas
vy hojas de tratamiento de los pacientes
asistidos en las diversas cdmaras hiperba-
ricas que, a lo largo de dicho periodo, han
venido prestando servicio en diferentes
puntos de las islas.

Introduccion

Los accidentes disbéaricos por buceo pre-
sentan una baja morbilidad dentro del con-
junto de accidentes deportivos, ocupan-
do el dltimo lugar en las revisiones com-
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parativas realizadas.! Su gravedad, por
contra, es mucha y su mortalidad es tan
s6lo superada por los deportes aéreos
(vuelo libre, ala delta, ultraligeros).2

Enfermedad Descompresiva

Por Enfermedad Descompresiva (también
llamada Sindrome de Descompresion Ina-
decuada o Mal de Buzo) entendemos
aquella respuesta patoldgica a la forma-
cién de burbujas procedentes de los ga-
ses inertes disueltos en los tejidos cuan-
do se produce una reduccion suficiente de
la presion ambiental. Suponen mas del
80%3 de los accidentes disbéaricos de bu-
ceo.

Historia:

Fue descrita por Triger, ya en 1854, en tra-
bajadores que desarrollaban su actividad
laboral en unos compartimentos neuma-
ticos («caissonsy») que eran incrustados
bajo el cauce de un rio o lago, e insufla-
dos de aire a la misma presion que la hi-
drostéatica en aquel punto. Se conseguia
de ese modo frenar la penetracién del
agua a través de los poros y rendijas y se
permitia la manipulacién en su interior. La
salida se realizaba sin ninguna precaucion
y a los pocos minutos muchos trabajado-
res experimentaban transtornos tan diver-
sos como manchas cutaneas, parestesias
y, muy especialmente, unos dolores os-
teoarticulares punzantes, erraticos, de
gran intensidad.

Al comunicar por vez primera este fen6-
meno, Triger lo relacioné con la presiéon
pero sin matizar su posible explicacion.
Bucquoy, en 1861,% sefial6 la convenien-
cia de reducir la velocidad de retorno a la
presion atmosférica, pero fue Paul Bert, en
1878, quién describié por vez primera la
E.D. como resultado de la liberacién de
burbujas de nitrégeno.®

En 1889 se realiz6 la primera recompre-
sion, es decir, el primer tratamiento etio-
légico de la enfermedad, reintroduciendo
al accidentado en otro compartimento hi-
perbarico a una presién superior a la que
habia alcanzado antes, para irle devolvien-



do progresiva y lentamente a la presion at-
mosférica.

En los afios sucesivos, el continuo traba-
jo en atmésfera comprimida en la cons-
trucciéon de tuneles fue aportando nuevas
referencias y la patologia hiperbérica fue
cada vez mas conocida. De este modo,
cuando el hombre inicia sus exploraciones
autébnomas —o semiauténomas— bajo el
mar y se ve sometido al efecto de la pre-
sién de la columna de agua que sostiene,
lo hace ya conociendo los fundamentos
de la medicina hiperbarica.

Fundamentos fisiolégicos de la
enfermedad

Durante el buceo con equipo auténomo
se produce un aumento de las presiones
parciales de los gases inertes en alveolo,
sangre y tejidos, lo que da lugar a la ab-
sorcion y disolucién de los mismos en el
organismo. La cantidad de gas absorbida
es proporcional a la presién parcial de gas
(ley de Henry), al coeficiente de solubili-
dad y al tiempo de exposicién, aunque in-
fluyen, ademas, la temperatura, el riego
sanguineo y perfusion tisular, la tasa me-
tabdlica y produccién de COp, entre otros.
Comunmente, la nucleacién de burbujas
que aboca a la E.D. se debe a uno o va-
rios de los siguientes factores:

— Errores en la teoria de la descompre-
sion.b

— Errores en la practica, sean estos acci-
dentales o intencionados.

— Respuesta anormal del individuo, ob-
servandose un incremento de la E.D. con
la edad, asi como con la deshidratacion y
la realizacion de ejercicio antes y después
de la inmersion. Los aspectos psicologi-
cos, hora del dia y estacién del afio de las
inmersiones son, asimismo, factores que
parecen alterar la incidencia de la E.D., sin
gue hasta el momento existan conclusio-
nes unanimes.

Formas clinicas:

Habitualmente, la E.D. se clasifica en dos
tipos segln la gravedad de la sintomato-
logia:

— E.D. tipo | o leve, descrita en el afio

1960 por Golding, comprende el dolor, ca-
racteristicamente agudo y progresivo;
otros autores (Kid y Elliott, 1969) sumaron
al dolor la clinica cutaneo-linfatica, lo que
incluye prurito, manchas erisipeloides y es-
carlatiniformes y los transtornos linfaticos
de drenaje. Genéricamente se describe
como «E.D. cutdneo-musculo-
esqueléticay.

— E.D. tipo Il o grave, que incluye la sin-
tomatologia que afecta al Sistema Nervio-
so Central y Periférico —sean lesiones ce-
rebrales, cerebelosas o espinales: escoto-
mas visuales, crisis migranoides, afasia,
alexia, agnosia, disartria, paresias, paraple-
jias o problemas de esfinteres—; la pato-
logia néumica, que se inicia como dolor
retroesternal y dificultad a la inspiracién,
progresando a disnea y colapso circulato-
rio; la de origen otovestibular (VIII par cra-
neal) como nduseas, vértigos, nistagmo y
grados variables de sordera —haciéndose
necesario el diagnéstico diferencial con el
barotrauma de oido medio—. Las inusua-
les alteraciones de otros 6rganos vy siste-
mas se incluirian también en este aparta-
do.

Sobrepresiéon pulmonar

Menos frecuente que la E.D. pero de ma-
yor gravedad, la Sobrepresién (o sobreex-
pansién) pulmonar (S.P.) es un accidente
tipico del buceo con escafandra auténo-
ma, ya que es necesario que el sujeto esté
respirando un aire hiperbarico para que,
en el ascenso, aumente el volumen de sus
pulmones.’

Fisiopatologia:

A medida que el sujeto asciende a la su-
perficie, la presion ambiental disminuye y
por tanto el volumen de aire comprimido
en sus pulmones aumenta exponencial-
mente. Si en vez de exhalar el aire en ex-
ceso por medio de una espiracion prolon-
gada (incluso continua en el caso del es-
cape libre) el buceador bloquea su
respiracion por cualquier causa, el resul-
tado serd un aumento progresivo de la
presion y del volumen pulmonares.

La hiperpresion del aire en los alveolos de-



termina el desplazamiento de la sangre
contenida en el lecho capilar pulmonar. El
vaciamiento por expresion de los vasos
pulmonares produce un aumento suple-
mentario de la capacidad pulmonar. El te-
jido pulmonar es distendido hasta la rup-
tura de la pared alveolar y a consecuen-
cia de ella el aire se infiltra o hacia el tejido
conectivo del mediastino y hacia la base
del cuello produciendo un enfisema, o al
espacio virtual intrapleural, ocasionando
un neumotérax.

Desencadenantes:

En toda S.P. actta una de las dos siguien-
tes circunstancias:

— Que la presién exterior disminuya de
una manera excesivamente brusca (des-
compresion explosiva).

— Que, aun disminuyendo la presién ex-
terior a velocidad moderada, exista un
obstaculo que impida la libre comunica-
cién entre el pulmén y el exterior.8

La presentacion de este accidente sera
mas probable si la velocidad de ascenso
es muy rapida o si el buceador se encuen-
tra muy cerca de la superficie (cuando los
pulmones estdn completamente llenos de
aire comprimido, un ascenso de apenas un
metro conteniendo la respiracion puede
producir la embolia gaseosa).

Formas clinicas

La consecuencia mas grave que puede de-
rivarse de la sobreexpansién pulmonar es
la embolia, que constituye la segunda cau-
sa de muerte por buceo auténomo, tras
el ahogamiento. El enfisema no es raro
pero, generalmente, no reviste tanta im-
portancia, mientras que el neumotodrax es
relativamente raro en buceo.

Las tres manifestaciones —enfisema, neu-
motdrax y embolismo— pueden presen-
tarse simultaneamente en el mismo suje-
to, de igual manera que pueden coexistir
la E.D. y la S.P., manifestandose por la te-
mida «Forma Explosiva de la Descompre-
siény, en la que las embolias gaseosas se
encuentran diseminadas por todo el orga-
nismo y, en particular, en el interior de los

vasos pulmonares, lo que determina el blo-
queo de la circulacién menor.

Diagnéstico diferencial E.D.-S.P.

En principio, tanto la E.D. como la embo-
lia por S.P. son accidentes producidos por
embolias gaseosas que invaden el torren-
te circulatorio, bloquedndolo en algin pun-
to. Sin embargo, en la E.D. las burbujas
son de nitrégeno —o de otro gas inerte —
que se desprenden de su disolucién como
consecuencia de un decrecimiento de la
presion ambiental: su proceso de forma-
cién no esta relacionado con la rotura de
tejidos. Por contra, en la embolia de aire
traumatica las burbujas son de aire com-
primido, cuya expansion origina desgarros
del tejido pulmonar y la penetracion de
aire en el torrente sanguineo.

Para diferenciar la E.D. de la S.P. debere-
mos tomar en consideracioén, en primer lu-
gar, la duracién de la inmersion: si ésta ha
sido poco duradera podemos préactica-
mente descartar la E.D. Igualmente, si la
profundidad alcanzada ha sido poca, es
improbable que se trate de una E.D.%

Diagnéstico diferencial'®

E.D. SR
Transtornos cutaneos.  Si No
Bends (dolores osteo-
musculoarticulares)..... Si No
Neumotdrax................ No Si
Enfisema subcutdaneo
y/o mediastinico......... No Si
DiSneq aek g, e Si Si
Dolor toracico... e S| Si
Hemoptisis.................. No Si
Aeroembolismo........... Si Si
Osteonecrosis
disbarica........ccccuuuunen. Si No
Transtornos neurolo-
gicos no embdlicos....  Si No
Tiempo de latencia
de los sintomas.......... Hasta 36

horas Precoz

Tratamiento de las enfermedades dis-
baricas: Recompresion
Obviaremos en este apartado aquellos co-



mentarios referidos a los primeros auxilios
de las afecciones disbéricas y de logistica
de la asistencia a los accidentados para
centrarnos en la medida terapéutica que
se ha demostrado mas eficaz: la recom-
presion.

El fundamento de las técnicas terapéuti-
cas de recompresién consiste en conse-
guir una reduccién del tamanio de las bur-
bujas gaseosas que se han introducido en
el interior del sistema vascular o que, por
el contrario, se han producido en el inte-
rior de los tejidos como consecuencia de
un proceso de desaturacion de éstos, in-
crementando por encima de los limites de
la compatibilidad.

Es muy importante sefialar que una re-
compresion inmediata daré lugar a una de-
saparicién absoluta de los sintomas, has-
ta el punto de llegar a inactivar el proceso
de la recompresion.

Los tratamientos de la E.D. y del cuadro
de S.P. plantean numerosas cuestiones
que suelen ser ampliamente debatidas. No
obstante la recompresion es, sin duda al-
guna, el medio terapéutico mas eficaz que
se puede emplear en estos casos y los pro-
ndsticos vital y de restitucion funcional es-
tan relacionados muy directamente con la
rapidez con que pueda ser instaurada la
recompresion. Parece evidente que con-
seguir la reduccion del tamario de la bur-
buja antes de que se hayan producido fe-
némenos de coagulacién intravascular o
de organizacién de las microlesiones oca-
sionadas en el seno del tejido nervioso va
a suponer una desaparicion total de los
sintomas neuroldgicos. Por el contrario, un
retraso en la aplicacion de la recompresion
va a traer consigo un retardo considera-
ble en la desaparicion de los sintomas, una
mayor frecuencia de lesiones residuales
que pueden llegar a incapacitar al acciden-
tado, asi como una mayor posibilidad de
riesgo vital para éste.

En cualquier caso, frente a un accidente
grave, las medidas de reanimacién y de
transporte rapido ocupan el primer plano,
y relegan a un segundo lugar las disquisi-
ciones diagnésticas. Ya en la unidad hiper-
bérica una radiografia de térax en bipedes-
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tacion, previa a la introduccién del pacien-
te en la cdmara, pondra de manifiesto po-
sibles lesiones pulmonares consecutivas
a sobrepresioén y la exploraciéon neurol6-
gica delimitard el nivel de la lesién que
haya podido producirse.

Camaras hiperbaricas en las
Baleares

Actualmente se encuentran instaladas en
la Comunidad Auténoma cuatro cdmaras
de descompresién: dos en Mallorca, una
en Menorca y otra mas en lbiza.!!

La primera camara de descompresién de
las Baleares procedia del desguace del bu-
que de salvamento «Alhucemasy y estu-
vo instalada en el Destacamento Naval de
Sdller hasta el afio 1973 en que fue tras-
ladada a la Estacion Naval de Porto Pi, en
Palma de Mallorca. Contaba con vélvulas
de ataque interior, exterior y de exhausta-
cién interior con manémetro de control de
altas; tuberias de cobre de 16 mm. de dia-
metro y un espesor de 3,56 mm.; un filtro
de alta, modelo Nemrod, y tres de baja de
agua, acoplados a la cdmara, de unos 20
litros de capacidad. Alimentada por un
compresor de alta Naval-Sulzer, disponia
de dos compresores eléctricos portatiles
Bauer, independientes del complejo
camara-baterias-compresor Sulzer, monta-
dos como fijo, empledndose como auxi-
liares para mantener la ventilaciéon duran-
te el funcionamiento de la cdmara y una
instalacion de aire compuesta por dos ba-
terias de alta, una de 20 y otra de 22 bo-
tellas, con una capacidad total de 1.764
litros, que podian ser cargados a una pre-
sion de 150 Kgrs./cm?2. Incrementada en
treinta y cinco botellas procedentes de Al-
cudia, totalizada una capacidad de 3.234
l., que cargados a 150 Kgrs./cm?, almace-
naba suficiente cantidad de aire para cual-
quier tratamiento. Contaba, finalmente,
con una central telefénica alimentada por
bateria. Se encuentra fuera de servicio
desde el mes de junio de 1980.

Una segunda cdmara de descompresién
estuvo instalada en el Poligono de Utiliza-



cion de Armas Submarinas de Alcudia
(PUAS) procedente del desguace de la
barcaza BZL-4. Construida por la Empre-
sa Nacional Bazan tenia una capacidad de
tres metros cubicos. En ella se realiz6 un
Unico tratamiento y desde el mes de di-
ciembre de 1977, en que parte de su ins-
talacion fue utilizada para incrementar la
capacidad de la cdmara de la Estacion Na-
val de Porto Pi, se encuentra fuera de ser-
vicio.

Durante el primer semestre del afio 1980
fue instalada en el Hospital de la Cruz Roja
de Palma de Mallorca una tercera cdmara
hiperbarica. Construida por Técnica Estu-
dios y Distribucién S.A. de Cartagena, tie-
ne una presion de trabajo de 10 kgs./cm?,
con unos volimenes de 6,36 m® para la
cédmara y 2,54 m3 para la antecdmara, to-
talizando 8,9 m3. Sus dimensiones son:
2,5 m. de largo para la cdmaray 1 m. para
la antecamara. Diametro: 1,8 m. Pesa
3.000 kgrs. Dispone de una bateria de oxi-
geno, teléfono, un compresor de aire com-
primido con dos tanques de 2 m3 de ca-
pacidad a 30 atmdsferas y una instalacion
supletoria de botellas de aire comprimido.
Su primer servicio fue realizado en junio
de 1980.

En el verano del mismo ano llegé al Des-
tacamento Naval de Porto Pi, en Palma de
Mallorca, una nueva cdmara de descom-
presién, gemela a la descrita anteriormen-
te y que sustituyé a la que hasta enton-
ces se encontraba en dicho recinto.

En 1987 fue instalada en el Hospital Mu-
nicipal de Mahdn una cdmara hiperbarica
del tipo Nemrod, dotada de antecamara.
Desde los comienzos de su entrada en ser-
vicio se ha mostrado problemética debi-
do a la inadecuacién de medios técnicos
y humanos para su idéneo funcionamien-
to, no habiendo realizado recompresion te-
rapéutica alguna hasta la fecha.

Desde el mismo afio de 1987 se encuen-
tra instalada en la poblacién ibicenca de
Sant Antoni de Portmany una ultima cé-
mara de descompresion, tipo multiplaza.
Hasta la fecha ha realizado dos salvamen-
tos.

Existen en el archipiélago balear cadmaras
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transportables Gnicamente en dependen-
cias militares y oficialmente no consta que
cuenten con ellas entidades civiles, aun-
que no debe ignorarse la existencia de céa-
maras clandestinas y no homologadas por
la Delegacién de Industria de las que ha-
bitualmente se sirven recolectores de co-
ral poco escrupulosos, para solventar ac-
cidentes descompresivos de poca entidad
y que, en las més de las ocasiones, retra-
san el adecuado tratamiento hiperbarico
en camaras idéneas y servidas por perso-
nal competente.

Material y métodos

Los diversos datos recogidos en las hojas
de tratamiento'?2 de los accidentes de bu-
ceo ocurridos, asistidos y tratados median-
te recompresioén en camaras hiperbéricas
de las Baleares durate el periodo compren-
dido entre los afios 1969-1988, han sido
procesados con la ayuda de un ordenador
personal compatible Phillips PC, con sis-
tema operativo MS-DOS 3.21 y el uso del
programa DBASE Il plus (Ashton Tate,
1987), elaborando una base de datos en
la que se han definido, para cada registro,
los siguientes campos (Tabla |):

Una vez procesada la informacién, se han
elaborado varias gréficas con el programa
HPG (Harvard Presentation Grafics) A.01
(Software Publishing Corporation, 1986),
eligiendo para cada estudio estadistico un
tipo adecuado de diagrama.

Resultados

Durante el periodo 1969-1988 se han asis-
tido en las diferentes camaras hiperbari-
cas instaladas en las islas Baleares un to-
tal de 53 accidentes disbéricos;'4 es re-
marcable una tendencia al alza en los
altimos afios, reflejada por el hecho de que
practicamente la mitad (45,28%) de los
tratamientos recompresivos se concentran
en los ultimos cinco arios; destaca el ele-
vado numero de salvamentos, doce, rea-
lizados en 1987 (fig. 1).1°

Dos tercios (35 casos, 66,03%) de las re-



TABLA |

Nombre del campo Tipo del campo

Numficha Numérico
Apellidos Caracter
Nombre Caracter
Sexo Caracter
Edad Numérico
Nacional Caracter
Fecha (dd/mm/aa) Fecha
Actividad Caracter
Tsum Numérico
Tdescom Numérico
Temersion Numérico
Taparicion Numérico
Fondo Numérico
Sintoma 1 Caracter
Sintoma 2 Carécter
Camara Carécter
Tabla Caracter
Duracion Numérico
Medicacion Caracter
Estado Caracter
Tratpost Légico
Obs Memo

compresiones terapéuticas tuvieron su ori-
gen en accidentes ocurridos durante la
practica de actividades de tipo deportivo,
mientras que el tercio restante (18 casos,
33,96 %) corresponde a actividades de tipo
profesional'® (fig. 4).

La estacionalidad, I6gica en unas islas emi-
nentemente turisticas, de las actividades
subacuéticas en las aguas del litoral balear
viene subrayada por el hecho de que 32
de las recompresiones (60,37 %) se reali-
zaron en los meses de verano (julio, agos-
to y septiembre) con un pico maximo en
el mes de septiembre, que de por si acu-
mula mas de un tercio del total, con 18
(33,96 %). Ello resulta atiin més evidente al
considerar la actividad que desencadend

Descripcion

Numero de ficha

Apellidos del paciente

Nombre del paciente

V =Varén H=Hembra

Edad del paciente, en afios

Nacionalidad del paciente

Fecha del accidente

Actividad realizada:

P = Profesional D = Deportiva

Tiempo sumergido en fondo

Tiempos descomp. realizados

Tiempo entre la emersién y la aparicion de
sintomas

Tiempo entre la aparicion de sintomas vy tto.
hiperbérico

Profundidad alcanzada (metros)

Primer sintoma percibido. Codificado
Sintomas inicio tto. hiperb. Codificado, con
guiones

Cémara donde fue tratado

Tabla descompresién utilizada

Duracién del tratamiento

Medicacion complementaria. Codificada
Estado del paciente al final del tratamiento hi-
perbarico

Tratamiento posterior S/N

S=Si N=No

Observaciones
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el accidente: asi, en el cuatrimestre junio-
septiembre se registran 30 (85,71 %) de los
salvamentos hiperbdaricos por actividades
de tipo deportivo, mientras que en el caso
de actividad laboral el porcentaje para el
mismo periodo desciende al 55,55% (10
accidentes) (fig. 2).

El Centro de Medicina Hiperbarica del
Hospital de la Cruz Roja de Palma de Ma-
llorca es donde un mayor nimero de tra-
tamientos recompresivos han sido aplica-
dos. Hasta enero de 1989 habia realizado
un total de 27 salvamentos lo que supo-
ne el 50,94% del total.

Le sigue la Estacién Naval de Porto Pi, en
Palma de Mallorca, que suma 19
(35,84%). A continuacion, el Destacamen-



to Naval de Séller cuenta con tres trata-
mientos de afecciones disbéricas (5,66%).
La camara hiperbérica ubicada en Sant
Antoni de Ibiza hasta la fecha ha efectua-
do dos salvamentos (3,77%); finalmente,
las cdmaras hiperbaricas del Poligono de
Utilizacién de Armas Submarinas (PUAS)
de Alcudia y la de la barcaza BZL-10 «Ne-
reida»'” cierran este apartado con un Uni-
co tratamiento recompresivo (1,88%, am-
bos) (fig. 9).

Todos los accidentes que requirieron tra-
tamiento hiperbérico ocurrieron en aguas
maritimas, excepto uno que se dio en un
paciente que el dia anterior de presentar-
se la sintomatologia, actu6 como acom-
pafiante en la inmersion terapéutica de un
accidentado.

La isla en la que un mayor nimero de afec-
ciones disbéricas se han producido es Ma-
llorca, con 33 casos (62,26 %), seguida de
Ibiza con 7 (13,20%). Sigue Cabrera con
3 (5,66%).

Por el nimero de accidentes registrados
en sus aguas destaca llamativamente la
bahia de Alcudia, pues acumula 17 acci-
dentes, lo que supone el 51,51% del to-
tal de accidentes registrados en la Isla Ma-
yor. Recordemos en este punto la riqueza
coralifera del brazo de mar que une a Me-
norca con Mallorca, que despierta la co-
dicia, muchas veces irresponsable, de
aquellos que, furtiva o profesionalmente,
se dedican a su recoleccion. Conviene re-
cordar en este punto, que los buceadores
accidentados con gran frecuencia mien-
ten, deforman u omiten las circunstancias
reales de la inmersion que produjo el ac-
cidente, con afan, unas veces autoexcul-
patorio y otras para evitar responsabilida-
des legales en que podrian incurrir si se
confirmaran anomalias o errores cometi-
dos durante la inmersién. El nivel técnico
y la calidad del material utilizado hace hoy
en dia excepcional la incidencia de un fa-
llo técnico del equipo de buceo del que
pueda derivarse un accidente.

En la bahia de Palma se han computado
4 accidentes que requirieron tratamiento
recompresivo y 3 en aguas de Cabrera
(figs. 7 y 8).
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En cuanto al sexo, la practica totalidad de
accidentes registrados corresponden a pa-
cientes de sexo masculino: 51, lo que su-
pone el 96,22% del total. Este predomi-
nio se convierte en absoluto al considerar
Unicamente aquellos accidentes que tuvie-
ron su origen en la actividad profesional
(fig. 3).

La nacion cuyos subditos mas han reque-
rido del servicio de las cdmaras hiperbéari-
cas baleares —tras Espafia, con 33 trata-
mientos (62,26%)— es Alemania Federal
con 8 casos (15,09%), seguida de los Es-
tados Unidos y Francia con tres casos res-
pectivamente (5,66%). Cierran este apar-
tado Italia —con dos accidentados
(3,77%)—, Suecia, Bulgaria, Holanda y
Yugoslavia, con un caso (fig. 6).

El intervalo de edad mas frecuente entre
los accidentados es el comprendido entre
los 21 y 30 afios, que suma 21 (43,39%),
seguido del comprendido entre los 31 y
40 afios, en el que contamos 13 (24,52%);
las edades limite de los pacientes son 16
y 57 anos. No hay constancia de la mis-
ma en 9 ocasiones (fig. 5).

La mayoria de los accidentes ocurrieron
tras inmersiones relativamente profundas.
Asi encontramos un solo caso en que la
cota alcanzada fuera inferior a 12 metros.
Descartando los 10 en que no se especifi-
ca, el 88,37% de los accidentes ocurrie-
ron en inmersiones que rebasaron los 20
metros y casi una cuarta parte de los mis-
mos (23,25%) superaron la cota de los 60
metros, alcanzdndose en una los 92 me-
tros (fig. 10). Hacemos notar que la ma-
yoria de las inmersiones extremas corres-
ponden a buceadores con licencia profe-
sional en el campo de la extracciéon de
coral.

El periodo de latencia es escaso en la in-
mensa mayoria de los casos, sean éstos
acompafados por sintomatologia tipo | o
tipo Il; se presenté inmediatamente en 29
ocasiones (64,44%):'® en 36 casos
(82,22%) los sintomas aparecieron en la
primera hora desde la emersién; (nica-
mente en 4 (13,33%) el periodo de laten-
cia fue superior a las 6 horas (fig. 11).
En cuanto al tiempo de traslado —o bien



el lapso transcurrido entre la aparicién de
los sintomas vy el inicio del adecuado tra-
tamiento recompresivo—, éste oscila en-
tre los 45 minutos y los 20 dias, siendo re-
marcable el hecho lamentable de que en
7 accidentados (15,90%) fue superior a las
24 horas (fig. 12); la mayoria habian acu-
dido previamente a centros médicos de la
localidad, puestos de socorro, o bien pro-
cedian de sus domicilios, donde habian es-
perado la resolucién espontdnea del cua-
dro. Los accidentes ocurridos en las aguas
de las islas menores son los que, légica-
mente, suponian un tiempo de traslado
mas dilatado y una mayor dificultad téc-
nica para realizarlo hasta mediados del afio
1987 en que fueron instaladas sendas cé-
maras hiperbéricas en Mahén y Sant An-
toni de Ibiza.

Del total de 53 accidentes disbéricos, se
manifestaron clinicamente como Enferme-
dad Descompresiva, 46 (86,79%) y como
Sindrome de Sobrepresién Pulmonar, los
siete restantes (13,20%); en dos casos se
presentd la temida Forma Explosiva de la
Descompresion.

Al ocuparnos de la sintomatologia de la
Enfermedad Descompresiva, el dolor mus-
cular errdtico (bends), de semiologia ati-
pica e intensidad variable es el sintoma
mas caracteristico y mas a menudo obser-
vado (71,73%) formando las més de las
veces parte de un accidente tipo Il. Des-
taca el elevado porcentaje de paraplejias
(15,21 %)secundarias a infarto venoso re-
trégrado de metdmeras lumbares, que se
afade al efecto compresivo de las burbu-
jas que se pueden haber formado en los
espacios epidurales.

La sintomatologia cutanea no reviste va-
lores significativos pues podia encontrar-
se en remision a la llegada del enfermo.
Otros sintomas como el vértigo (6,52%)
pueden obedecer a embolizacién selecti-
va del aparato vestibular, o a la formacién
de burbujas endolinfaticas.
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Sintomas observados en los casos de
Enfermedad Descompresiva

N.° %

Dolor muscular

erraticon s i el 33 71573
Para/monoparesia....... 16 34,78
Lesiones cutédneas...... i 15,21
Paraplejia......c...cc......... 7 15,21
Paralisis vesical 4 8,69
Vertigo i taaminin s 3 6,52
Convulsiones............... 2 4,34

Sintomas en los casos de Sindrome de
Sobrepresion Pulmonar

N.° %

Pérdida de conciencia 5 71,42
BDisneasranesnnisei e 5 71,42
Enfisema subcutédneo. 4 57,14
Neumomediastino/-

neumoperitoneo.......... 1 14,28
Neumotorax................ 1 14,28
Transtornos visuales... 1 14,28
Paraplejia.......c.c.co........ 1 14,28
Tetraplejia........cu........ 1 14,28

La pérdida de conciencia y la disnea son
los sintomas mas a menudo observados
en el Sindrome de Sobrepresién Pulmo-
nar, presentandose en cinco ocasiones
(71,42%), seguidos del enfisema subcu-
taneo, evidente en cuatro accidentados
(57,14%).

La tabla mas frecuentemente utilizada en
el tratamiento recompresivo fue la IV.? en
24 ocasiones (40%)."9 Le sigue la tabla
1.2, elegida en 10 (16,66%); la tabla Il1.2
y la 1.7 lo fueron en 8 salvamentos
(13,33%) y la I.2-A, en tres (5%). Las me-
nos utilizadas fueron la 1l.2-A, la V.? y la
V1.2, en dos ocasiones (3,33%) y cierra
este capitulo la tabla VI.2-A, elegida en
una Unica ocasion.20

No se recurrié a medicacion complemen-
taria alguna al tratamiento — propiamente
etiolégico— recompresivo en 37 acciden-
tados (69,81 %); en los 16 casos (30,18%)
restantes destacan por su extendida utili-
zacion los antiinflamatorios no esteroi-



deos, la aspirina y el metamizol magnési-
co, en muchas ocasiones irresponsable-
mente autoadministradas por el propio ac-
cidentado al sentir, bien los prodromos,
bien los sintomas del accidente disbarico,
lo que retrasa en un tiempo, precioso en
estos casos, el adecuado tratamiento re-
compresivo (fig. 13).

Otras medicaciones —también profusa-
mente utilizadas— como los corticosteroi-
des, la etilefrina, los antiagregantes, ben-
zodiacepinas, clebopride y antiacidos son
utilizados convenientemente bajo super-
vision médica.

En estos veinte afios que abarca el estu-
dio se han producido dos accidentes con
resultado de muerte (3,77%):2! en ambos
las condiciones del paciente eran ya muy
precarias al inicio del tratamiento, presen-
tando coma grado IlI-IV. Ambas inmersio-
nes superaron los 60 metros.

La efectividad del tratamiento recompre-
sivo se refuerza por el hecho de que 37
pacientes (69,81%) lo completaron con
ausencia total de sintomatologia y 10
(18,86%) experimentaron una evidente
mejoria. Unicamente 3 casos (5,66%) per-
manecieron en situacion estacionaria (fig.
14).

Conclusiones

Las enfermedades disbéricas son entida-
des sistémicas de patogenia escasamen-
te divulgada debido a que se observan ex-
clusivamente en la practica del buceo con
aire comprimido, o en toda situacién en
que se produzca una disminucién subita
debido a circunstancias laborales o acci-
dentales. Esto mueve a subvalorar su im-
portancia cuando su gravedad e incluso
su incidencia real superan las de algunas
enfermedades consideradas clasicas.
Destaca, en nuestro trabajo, el elevado
porcentaje de accidentes ocurridos duran-
te practicas de buceo de tipo deportivo
(66,03%). La estacionalidad, propia de
nuestras costas viene subrayada por el he-
cho de que el 60,37% se acumula en los
meses de verano.
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No es en absoluto desdefiable el porcen-
taje de accidentes de tipo profesional
(33,96%), que mayoritariamente han su-
cedido en la bahia de Alcudia, debido a
la riqueza coralifera de sus aguas junto a
la codicia irresponsable de sus recolecto-
res.

El sexo masculino (96,22%), y la edad
comprendida entre los 21 y 30 afos
(43,39%) terminan de configurar el perfil
del accidentado.

Es llamativa la gran profundidad alcanza-
da en la inmersién por los pacientes asis-
tidos (el 88,37% superaron los 20 metros
y el 23,25% los 60 metros), dato que guar-
da estrecha relacién con la gravedad de
la sintomatologia que presentan.

Si bien en la mayor parte de los casos la
sintomatologia se presenté de modo in-
mediato (64,44%) o dentro de la primera
media hora (82,22%), el tiempo de trasla-
do es preocupantemente alto, oscilando
habitualmente entre las 6 y las 24 horas.
La conciencia de imprudencias cometidas
durante la inmersion suele estar detras de
la espera de la resolucion esponténea del
cuadro, aunque también varios accidenta-
dos acudieron a diferentes centros asisten-
ciales primarios e incluso hospitalarios sin
que el facultativo de guardia supiera orien-
tar correctamente el diagndstico o se limi-
tara a prescribir antiinflamatorios, demo-
rando el tratamiento recompresivo ade-
cuado.

Los «bends» o dolores dsteo-musculares
erraticos son el sintoma mas frecuente en
la Enfermedad Descompresiva; destaca
poderosamente la alta frecuencia de pa-
raplejias evidentes al inicio de la recom-
presion terapéutica (15,21%). La pérdida
de conciencia y la disnea (71,42%) se pre-
sentaron mayoritariamente en los casos de
Sobrepresién Pulmonar.

La efectividad de los tratamientos hiper-
baricos en nuestra casuistica es especta-
cular. Asi se recuperaron totalmente o evi-
denciaron una importante mejoria mas del
95% de accidentados.

La patologia y el tratamiento de las enfer-
medades subacuéaticas no son dificiles.
Simplemente, no son conocidas porque
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obedecen a unas leyes y condicionamien-
tos distintos a los habituales; leyes que no
perdonan la mas ligera trasgresion.
Deseamos que nuestro trabajo despierte
el interés por la medicina subacuética en
todos los médicos que algun dia puedan
verse precisados a atender accidentes dis-
béricos.

Notas

1. Desola Ala J, Garcia San Pedro J. Epidemiologi-
cal study of 140 dysbaric diving accidents. En: Pro-
ceedings of the IX Congress of the E.U.B.S., C.R.l.S.,
Barcelona, 1983; 117-130.

2. En la préactica del buceo los accidentes mas fre-
cuentes son, con mucho, los barotraumatismos de
la esfera otorrinolaringoldgica, aunque su gravedad
es menor, su recuperacion es espontanea, y en el peor
de los casos puede resultar una lesién timpanica o
sinusal que se recupera en pocos dias.

3. Desola Ala J. Casuistica de los accidentes disba-
ricos de buceo. En: Medicina Subacuatica e Hiper-
barica. Madrid, 1987. pag. 330.

4. Bucquoy E. Action de I'air comprimé sur I’'econo-
mie humaine. Tesis doctoral, Estrasburgo, 1861.
5. Bert P. La pression barometrique: recherches de
phisiologie experimentale. Masson, Paris, 1878. Ree-
ditado en 1943 por College Book & Co., Ohio.

6. Las bases tedricas para el célculo de la descom-
presion son modelos matematicos que se ajustan a
una mayoria de la poblacién, calculandose entre un
1y un 5% los fallos en descompresiones correcta-
mente aplicadas segun tablas.

7. Por el contrario, durante el buceo en apnea, el to-
rax puede ser comprimido en la inmersion hasta el
limite de su volumen residual, pero durante el ascenso
podra, como méaximo, recuperar su volumen inicial,
jamas rebasarlo.

8. Estas pueden ser las causas inmediatas:

— Si durante el ascenso normal, el buceador deja
de respirar continuamente o no presta atencién a su
espiracion.

— Si, por accidente, se inunda su mascara de agua
0 se termina el aire de su equipo auténomo y ascien-
de a la superficie instintivamente, sin expulsar el aire
de sus pulmones.

— Si, presa del panico, busca la superficie, olvidan-
dose de exhalar o se produce un espasmo laringeo
que impida la espiracion.

— Si sus pulmones o una zona de los mismos, a cau-
sa de enfermedad obstructiva (asma, bronquitis as-
matica, procesos organicos obstructivos), queda blo-
queada durante el ascenso.

9. Si no se ha rebasado la profundidad de 15 me-
tros, para desarrollar una E.D. seria necesario haber
permanecido més de dos horas bajo el agua. Por el
contrario, una breve inmersion de 20 minutos a 40
metros de profundidad puede provocar sintomas des-
compresivos.

10. Tabla tomada de: Desola Ald J: Enfermedad des-
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compresiva. En: JANO, 382 (13-19 julio 1979), Bar-
celona 1979, 49-61.

11. Por desgracia y debido fundamentalmente a pro-
blemas competenciales y de personal cualificado, en
la actualidad unicamente se encuentran en servicio
la de la Estacion Naval de Porto Piy la de Sant An-
toni de Ibiza.

12. Resulta lamentable la precariedad de los datos
ofrecidos por ciertas hojas de tratamiento, cumpli-
mentadas por personal inexperto e inconsciente del
acto terapéutico realizado, por lo que, en multiples
ocasiones, se ha debido proceder a realizar entrevis-
tas directas con los accidentados, via telefonica o per-
sonal, a fin de completarlas.

13. Todos los registros correspondientes a lapsos de
tiempo se han considerado en minutos. La codifica-
cion usada para los sintomas ha considerado las tres
primeras letras del mismo. Asi:

Dis = Disnea, Dol = Dolor, Par = Parélisis,
Man = Manchas cuténeas, Per = Pérdida de conscien-
cia...

14. Contabilizamos entre ellos a las recaidas ocurri-
das posteriormente a la salida de la cdmara hiperba-
rica; no asi a las acaecidas en el transcurso del trata-
miento recompresivo o aquellos casos que precisa-
ron de repetidas entradas terapéuticas por patologia
persistente.

15. Para realizar una adecuada lectura de la gréfica
1 es preciso conocer el hecho de que parte de los
accidentes ocurridos en las Baleares no han sido tra-
tados en las cdmaras hiperbéricas del archipiélago
sino que lo fueron —sobre todo y por proximidad
geogréfica los ocurridos en las aguas de l|biza y
Formentera— en camaras de centros de Barcelona,
Alicante o Cartagena, todas ellas multiplaza y servi-
das por personal de alta cualificacion, considerando
que hasla mediados del pasado afio no fue instala-
da la primera y Unica cdmara hiperbarica con que
cuenta la isla de Ibiza.

16. Los accidentes disbaricos de buceo parecen ser
mas frecuentes en el buceo deportivo, donde las con-
diciones podrian ser 6ptimas y no deberia haber pre-
cipitacion ni improvisaciones, que en el buceo pro-
fesional, donde el riesgo es mayor debido a las con-
diciones forzadas de trabajo. Pero sin duda por esta
misma razén las medidas de seguridad adoptadas en
el buceo profesional son mas rigurosas y, por lo ge-
neral, los medios técnicos disponibles estan mejor
pertrechados.

17. El concurso de la cdmara hiperbérica de la BZL-
10 «Nereida» se hizo necesario el 7 de agosto de
1976, al no encontrarse de guardia el personal nece-
sario para manejar la del Destacamento Naval de
Porto Pi.

18. Restando aquellos en los que no consta.

19. Las cotas de profundidad alcanzada en gran parte
de los accidentes registrados sin duda condiciona la
elevada utilizacion en el &mbito mediterraneo de la
tabla 1V.?, la mas enérgica y prolongada. En aguas
atlanticas o tropicales profundidades superiores a los
30 metros son consideradas arriesgadamente exce-
sivas.

20. Las tablas utilizadas suman 60, debido a que en
7 ocasiones se produjeron recaidas en el curso de



la terapéutica recompresiva, lo que recomendo su rei-
nicio.

21. Consideramos, légicamente, Unicamente aque-
llos en los que el accidentado fue tratado en cdmara
hiperbarica, obviando aquellos en los que la muerte
se produjo en el lugar del accidente o en el periodo
de traslado.
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