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SUMMARY

In August of 1988 the sinking of the submarine Pacocha of the Peruvian Army took place, where 22
tripulantes was caught should carry out free escape. Objective: To determine the treatment and immediate
evolution of the Decompression Sickness (DS) after the accident. Material and Methods. The accident tech-
nical and medical records were revised retrospectively and the clinical histories of the Salvage Service of
the Marine too. The Workman and Goodman treatment charts were used. Results: The 22 survivors were
subjected between 16 and 23 hours to a calculated pressure of 90 feet of sea water. After the escape the 22
suffered DS: 7 DS type | (DS 1) (31.8%) and 15 DS |1 (68.2%). There were no diagnosed cases of Arterial
Gas Embolism (AGE). All received therapy in hyperbaric camera, eight had a delay more than 24 hours,
The treatment charts used were: the chart 6 for 3 casesof DS || and 5 of DS and the chart 6A for 8 cases of
DS 11. The treatment of three patients was made abbreviating the established charts initially, two of them
presented post treatment recurrence and 2 worsened after its first therapy session being with neurological
sequel. In general six cases presented post treatment recurrence (27.27%); three had unfavorable clinical
result after the first session (13.64%) and two had neurological sequel (9.09%). There was not statistical
relationship among the delay in the treatment and the presence of post treatment recurrences neither
with the unfavorable result. The mortality was of 4.54% (1 case of DS treaty with chart 6A). Only 2 of the
patients treaties after 24 hours had post treatment recurrences, evolving all favorably. Conclusions: The
recompressive treatment should be immediate, independently of the severity of the clinical manifestations
of beginning. Of not being possible the retarded treatment more than 24 hours is even effective. The
established treatment charts, are effective for the treatment of the decompression accident, but they should
be employees ad integrum accor ding to the diagnosisto avoid sequels, recurrence and wor sening. ( Rev Med
Hered 2000; 11:71-78).

KEY WORDS: Decompression sickness, hyperbaric treatment.

* Médico, Sanidad de LaMarina.
** Médico Asistente del Servicio de Medicina Hiperbérica. Centro Médico Naval Santiago Téavara.
*xk Meédico Jefe de Servicio de Reumatol ogia. Centro Médico Naval Santiago Tavara.

Rev Med Hered 11 (3), 2000 71



Abarcal. y Col

RESUMEN

En Agosto de 1988 se produjo e hundimiento del submarino Pacocha de la Armada Peruana, donde 22 tripulantes
atrapados debiendo realizar escapelibre. Objetivo: Determinar el tratamiento y evolucioninmediatadelaEnfermedad
Descompresiva (ED) luego del accidente. Material y Métodos: Se revisaron retrospectivamente | os registros técnicos
y médicos existentes sobre el accidente y las historias clinicas del servicio de salvamento de la Marina. Para e

tratamiento fueron usadas las tablas descompresivas de Workman y Goodman de la US Navy. Resultados: Los 22
ripulantes fueron sometidos entre 16 y 23 horas a una presion calculada de 90 pies de agua de mar. Luego del escape
los 22 padecieron ED: 7 ED tipo | (ED 1) (31.8%) y 15 ED Il (68.2%). No se diagnosticaron casos de Embolia
Traumatica por Aire (ETA). Todos recibieron terapia en camara hiperbarica, ocho de ellos tuvieron un retraso mayor
de 24 horasen €l inicio del tratamiento. Las tablas de tratamiento més usadas fueron latabla 6 para 3 casos de ED 11

y 5deED | y latabla6A para8 casosde ED II. El tratamiento de 3 pacientes se efectud inicialmente abreviando las
tablas establecidas, 2 de ellos presentaron recurrencia pos tratamiento y 2 empeoraron luego de su primera sesion de
terapia, resultando con secuelaneurol 6gica. En general seis casos presentaron recurrencia post tratamiento (27.27%);
trestuvieron resultado clinico desfavorableluego delaprimerasesion (13.64%) y dos quedaron con secuelaneurol égica
(9.09%). No se encontro relacion estadisticaentre lademoraen €l inicio del tratamiento y lapresenciade recurrencias
post tratamiento ni con el resultado desfavorable. Lamortalidad fue de 4.54% (1 caso de ED |l tratado con tabla6A).
Solo 2 de los pacientes tratados luego de 24 horas tuvieron recurrencias post tratamiento, evolucionando todos
favorablemente. Conclusiones: El tratamiento recompresivo debe ser inmediato, independientemente de laseveridad
de las manifestaciones clinicas de inicio. De no ser posible, incluso € tratamiento retrasado mayor de 24 horas es
efectivo. Las tablas de tratamiento establecidas, son Utiles para el tratamiento del accidente descompresivo, pero
deben ser empleadas a cabalidad de acuerdo a diagndstico para evitar secuelas, recurrenciay empeoramiento. ( Rev
Med Hered 2000; 11: 71-78).

PALABRASCLAVE: Enfermedad dscompresiva, terapiahiperbarica

INTRODUCCION

En una publicacién anterior describimoslaocurrencia
y manifestaciones clinicas de | os accidentes disbéricos
padecidos por los 22 sobrevivientes del hundimiento
del BAP Pacocha de la Armada Peruana ocurrido en
agosto de 1988, quienes realizaron escape librey todos
padeci eron enfermedad descompresiva(ED), recibiendo
terapia en camara hiperbarica en distintos momentos
seguin su condicion clinica 'y disposicion de cdmaras
por lamagnitud de laemergenciasin precedentes en la
historia naval (1). Ello ocasion6 distintos
comportamientos terapéuticos cuyos resultados
evaluaremos en el presente estudio.

En 1889 serealiz6 laprimerarecompresion: € primer
tratamiento etiolégico de la enfermedad de los Cais-
sons, introduciendo al accidentado a otro
compartimento hiperbarico a una presion superior ala
gue habia alcanzado antes, para devolverlo lentamente
ala presion atmosférica (2,3).

El manejo hiperbérico se centra en la prevencion y
tratamiento del accidente disbarico. Para alcanzar am-
bos objetivos, |o més eficaz esel tratami ento de acuerdo
alastablas descompresivas. Existen muchastablas, pero
las més usadas en €l mundo son las disefiadas por la
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MarinadelosEstados Unidosy las de Oxigeno de Work-
man y Goodman (1964), adoptadas por la US Navy

(4).

Una vez producido el accidente disbérico, debe ser
diagnosticado y tratado 1o més pronto posible segiin la
tabla de tratamiento adecuada, debido a que estos
factores son fundamentales en decidir €l prondstico:
resolucion, recidiva, secuela o muerte (5-7).

El resultado de tratamiento descrito por laDiversAlert
Network (DAN) en 1994, menciona resolucién
completa en 56%, secuela neurolégica en 28% y
persistencia del dolor articular en 10% (8).

La mayoria de los accidentes disbaricos muestran
afectacion neurol 6gi cade laque pueden resultar secuelas
permanentes si no seinstalatratamiento correcto en las
primeras horas. Ademas el retraso de la resolucién de
sintomas se asocia con un dafio neurol gico permanente
evidente en TAC, Scany RMN (3,4,9-13).

El presente estudio tuvo como objetivos, conocer €l
tratamiento de los pacientes con enfermedad
descompresiva, su resultado clinico, la presencia de
recurrencias, secuelaneurol 6gicay mortalidad; asi como
los factores determinantes de dichos resultados.
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MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio retrospectivo, descriptivo que
se llevo a cabo en el Centro Médico Naval (CMN)
“Cirujano Mayor Santiago Tavara’ con la participacion
del servicio de MedicinaHiperbarica.

Se efectud e seguimiento de los 22 sobrevivientes
que realizaron escape libre luego de permanecer a una
presién ambiental de 90 pies de agua de mar por un
tiempo que oscil 6 entre 16 horas 35 minutosy 23 horas
10 minutos, padeciendo todos, enfermedad
descompresiva (ED).

Serevisaron los datos clinicos de |os 22 pacientes en
las historias del Servicio de Salvamento donde fueron
atendidos, ademés se realizaron entrevistas y revision
de documentos técnicos de la época.

Se evaluod €l intervalo de tratamiento, nimero de
sesiones de cdmara hiperbérica recibidas, tabla de
tratamiento utilizada con su extension o modificacion,
presencia de recurrencias durante o post-tratamiento y
resultado de la primera sesion de tratamiento.

Definiciones

* Intervalo de tratamiento (IT): tiempo transcurrido
desde laemersion y el ingreso a camara hiperbérica.

* Recurrencia: Aparicion de cualquier sintoma de
Enfermedad Descompresivaluego de la desaparicion
completa del sintoma original (4). Puede presentarse
durante o luego del tratamiento y significa que el
tratamiento original fueinsuficiente.

* Resultado de Terapia Hiperbarica: favorable, mejoria
parcial o total de la sintomatologia y desfavorable,
empeoramiento de |os sintomas respecto al ingreso.

Tratamiento de |os sobrevivientes

El tratamiento inmediato se efectud en tres camaras
de recompresion. Una camara de aluminio de doble
compartimento cuyo suministro de aire era suficiente
para presurizar la cAmara dos veces a 165 pies; para
otras presurizaciones se requirié de la operatividad de
compresoras antiguas. Una camara de acero de doble
compartimento de similares caracteristicas ala anterior
y que fue reparada coincidentemente el dia del
hundimiento y una cdmara portétil capaz de presurizar
al65 pieslaquesetraslad6 alazonade accidenteafin
de readlizar tratamiento in situ, tal como sucedi6 con €l
quinto grupo de escape (14,15).

Al llegar a superficie los sobrevivientes dependiendo
de su estado, fueron llevados en lancha rapida o

helicoptero al Servicio de Salvamento delaMarinapara
su tratamiento recompresivo.

Los tratamientos se efectuaron segun las tablas de
recompresion de Workman y Goodman (4,16) usadas
por la U.S. NAVY Yy vigentes en la Marina Peruana
Debido a que el personal médico esperaba tratar
principalmente emboliatraumaticapor aire (ETA) y no
ED se seleccionaron preferentemente las tablas 5A y
6A (17). Sin embargo, a percatarse que todos eran
portadores de ED, también se realiz6 tratamiento con
latabla6.

Los pacientes fueron tratados segln su condicién
clinica, orden de saliday disponibilidad detransporte a
lacémara, debido alagran cantidad de accidentadosy
limitaciones logisticas, por ello se demord € inicio de
terapia en algunos casos mas leves.

Andlisis estadistico

Los datos fueron almacenados, procesados y
analizados utilizando € programade computaci on SPSS
versién 7.5 para Windows. Para el andlisis descriptivo
univariado: las variables categéricasfueron presentadas
como frecuencias, las cuantitativas como medias con
rango y desviacion esténdar. El andlisis de inferencia
estadistica se realizd con las pruebas no paramétricas,
debido aladistribucion diferente de la normal de los
datosconunagran dispersion. Seutilizé laPruebaExacta
deFisher o é Chi cuadrado para2 variables categoricas,
la prueba de Mann Whitney o & Kruska Wallis para
variables ordinales o cuantitativas contra variable
categdrica y se consideré diferencia estadisticamente
significativasi € p eramenor de 0.05.

RESULTADOS

L as edades de estas 22 personas fluctuaban entre 24
y 45 afios con una media de 32 + 5.09 afios.

El tiempo en el fondo delos 22 tripulantes segin los
sei's grupos de escape se muestran en latabla N°1. El
primer grupo escapo a las 16 horas 35 minutos del
hundimiento, conformado por 3 tripulantesy €l Ultimo
grupo alas 23 horas 10 minutos con 3. La media fue
de 19.08 + 2.33 horas.

De los 22 casos, 7 (31.8%) fueron ED tipo | y 15
(68.2%) ED tipo Il (TablaN°1). Ademés 5 padecieron
enfisema subcutaneo y uno enfisemamediastinico. No
se encontraron casos de embolia traumética por aire
(ETA).

Todos los pacientes recibieron terapia en camara
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hiperbarica, dieciséis dos sesiones (72.7%) y seis una
sesion (27.3%).

Intervalo de tratamiento (Tabla N°2)

El Intervalo de tratamiento fue menor de 3 horas en
9/ 22 (40.9%) casos, 14 (63.6%) habian sido tratados
transcurridas las primeras 24 horas y los 8 (36.4%)
restantes ingresaron a camara hiperbérica pasadas las
24 horasdelaemersién. A pesar quelos casosde ED |
fueron tratados mas tardiamente (media 43 + 44.67
horas, rango 10 min-103.66 horas) que los de ED I
(media 14 + 15.21, rango 10 min-49.16 minutos), no
hubo diferencia estadistica

Tabla de tratamiento (Tabla N°3)

Dos casos de ED | fueron tratados siguiendo el
protocolo de latabla 5A de recompresion de Workman
y Goodman (uno con diagndstico de ED | + enfisema
subcutaneo + enfisema mediastinicoy €l otro con ED |
ingresd con el anterior por disponibilidad de camara),
con modificacion durante el ascenso a tabla 6 por
recurrencia durante el tratamiento. Los 5 restantes
ingresaron a protocolo de latabla 6.

Delos 15 pacientescon ED I1: 6 recibieron tratamiento
con el protocolo delatabla6A, uno de dllos perteneciente
al sexto grupo de escape requirio extension del protocolo
de la tabla por la gravedad de su estado, falleciendo
posteriormente. Los tres pacientes del primer grupo de
escape iniciaron con otro esquema que consistio de 30
minutos a 165 pies presentando mejoria marcada; sin
embargo, durante el ascenso rapido dos empeoraron y
presentaron recurrencia (uno de ellos quedd
posteriormente en coma profundo), por |o que debieron
pasar a protocolo de la tabla 4. Los restantes fueron
tratados: Tres con protocolo de la tabla 6, dos con
protocolo delatabla4 y uno con protocolo delatabla 6
y modificacién ala de latabla 6A por recurrencia du-
rante el tratamiento.

Recurrencias del tratamiento (Tabla N°4)

Once de los 22 pacientes (50%) sufrieron
recurrencias, 6 (27.27%) post-tratamiento, siendo 4
casos de ED II: Dos de los tres del primer grupo de
escape tratados con otro esquema, 1 de los 3 tratados
con protocolo de latabla6 y 1 de 6 (16.66%) tratados
con protocolo de la tabla 6A. Ademés presentaron
recurrencia post-tratamiento 2 casos de ED |: Uno de
los 2 tratados con protocolo de la tabla 5A y posterior
modificacion aladelatabla6 y 1 de 5 (20%) con
protocolo de latabla 6.

74  Rev Med Hered 11 (3), 2000

Tabla N°1. Tipo de ED segiin grupo de escape
(Tiempo en el fondo).

ED Tipo | ED Tipo Il

n n TOTAL

GRUPO 1

(Tf 16h 35 min) 0 3 3

GRUPO 2

(TF 17h 15 min) 0 4 4

GRUPO 3

(Tf 17h 25 min) 2 3 5

GRUPO 4

(Tf 20h 05 min) 3 1 4

GRUPO 5

(Tf 21h 20 min) 2 1 3

GRUPO 6

(Tf 23h 10 min) 0 3 3

TOTAL 7 15 22

TablaN'2. Intervalo de Tratamiento*.
n % % ACUMULADO

3 0 mas horas 9 409 40.9
6 - 12 horas 1 45 455
12 - 24 horas 4 182 63.6

> 24 horas 8§ 364 100.0
TOTAL 22 1000

* Media: 23h 14 min, DS: 30h 15 min ( rango: 10 min - 56 horas ).

Tabla N°3. Tabla de tratamiento de Enfermedad Descompresiva,

Primera sesion.
EDI EDII

Tabla de n%) Recurrencia %) Recurrencia TOTAL
Tratamiento Post-Tratamiento (n) Post-Tratamiento (n) n(%)
TABLA 6 5 (71.43)* 1 3(20.0) 1 8(36.36)
TABLA 6-6A 0 1(6.67)* 1(455)
TABLA 4 0 2(1333) 2(9.09)
TABLA 5A-6 2(2857)& 1 0 2(9.09)
TABLA 6A 0 6 (40.0)8& 1 6(27.27)
TABLA 6A-4 0 0 0(0.0)
OTRO# 0 1(667) 1 1(455)
OTRO-TABLA 4 0 2 (13.33)## 1 2(9.09)
TOTAL 7(100.0) 2 15 (100.0) 4 22 (100.0)

* 2 pacientes requirieron extension de la tabla por recurrencia durante el tto.

** Inicia con tabla 6 y se modifica a 6A por recurrencia durante tto

& Durante el ascenso presentaron recurrencia por el que se extendio a tabla 6.

&& 1 paciente por emperamiento de su condicion requirid extension de la tabla.

# 30 min a 165 pies segln tabla 6A y luego ascenso rapido.

## Ambos pacientes presentan recurrencia y agravamiento de su estado.Se continud con tabla 4.
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Siete pacientes tuvieron recurrencias durante el
tratamiento (31.82% de 22 casos de ED), dos de €ellos
también post-tratamiento.

No existio relacion estadistica entre €l tipo de ED y
las recurrencias post-tratamiento, tampoco se encontrd
asociacion entre el tiempo en el fondo y la presenciade
recurrencias, ni recurrencias post-tratamiento.

Resultado del tratamiento (Tabla N°5 y Figura N°1)

Tres pacientes con diagnéstico de ED |1 empeoraron
luego de su primerasesion deterapia hiperbarica (9.1%):
De los dos que iniciaron con esquema que luego fue
maodificado aprotocolo delatabla4, uno quedé en coma
profundo por més de un afio hasta su fallecimiento y e
otro mejord en una segunda sesion pero presentd
mielopatia cervical y fueron los dos Unicos con secuela
neurol 6gica (9.09%). El tercer paciente fue uno delos 6
(16.66%) tratados con protocolo de la tabla 6A, que
escapo en € Ultimo grupo y fue el Unico fallecido du-
rante su segunda sesi 6n con complicaciones neurol égicas
severas y Coagulacion Intravascular Diseminada. El
resto de pacientes tuvo resultado favorable de su primera
sesion.

No se encontrd relacion estadistica entre €l tiempo en
el fondoy el resultado del tratamiento, asi como tampoco
entre € intervalo de tratamiento con la presencia de
recurrencias ni con el resultado del tratamiento
hiperbarico, analizados por tipo de ED 0 en conjunto.

De los 8 pacientes tratados luego de 24 horas, 4 eran
ED Il y 4 ED I, uno de cada grupo tuvo recurrencia
post-tratamiento, todos mejoraron o aliviaron sus
sintomas luego de laprimera (6 casos) o segunda sesion
(2 casos).

Evolucion

En genera se presentd recurrencia post-tratamiento
en 6 casos (27.27%), resultado desfavorable de la
primera sesion de terapia hiperbérica en 3 (13.64%),
secuela neuroldgica en dos pacientes (9.09%) y la
mortalidad inmediata fue de 4.54% (1 caso de 22).

DISCUSION

Lacoalisiony hundimiento del BAP Pacochaconstituy6
una emergencia disbérica colectiva Unica en el mundo,
reguiriéndose tratamiento hiperbarico para 22 victimas
potencial mentefatales, contandose sdlo con trescamaras
hiperbéricas.

L a patol ogia disbéaricatiene indicacion de tratamiento

Tabla N°4, Recurrencias dela Terapia hiperbarica.

Primera sesion.

. EDI EDII TOTAL
Recurrencias n (%) (%) (%)
NO 2 (28.57) 9 (60.00) 11 (50.00)
S| 5(71.43) 6 (40.00) 11 (50.00)
TOTAL 7(100.0)  15(100.0)  22(100.0)

DURANTETTO  4(57.14)  3(2000)  7(3L82)
POST TTO 2(2857)  4(2667)  6(21.27)

TOTAL* 5 6 1

* 2 pacientes presentaron recurrencia durante y post-tratamiento (9.09%)

Tabla N°5. Resultado de la Terapia hiperbarica.

Primera sesion.
ED| EDII TOTAL
Resultado 0 (%) (% (%)
Favorable 7(100.0)  12(80.00)  19(86.40)

Desfavorable* 0(0000)  3(20.00)  3(13.60)

TOTAL 7(1000)  15(1000)  22(1000)

*3 casos de ED Il empeoraron luego de la 1° sesion.
2 fueron tratados con otro esquema y tabla 4; uno quedd en coma y el otro tuvo recurrencia
post-tratamiento y secuela. El tercer paciente fue tratado con tabla 6A, falleciendo luego con CID

Figura N"1. Resultado de la Primera sesion de tratamiento
de camara hiperbérica.

o
=3

-
13

o

Numero de Pacientes
=
o

Favorable Desfavorable Fallecidos
RESULTADO
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recompresivo inmediato para evitar el agravamiento y
secuelas permanentes (4,6,7,13). La Marina Peruana
contaba excepciona mente con tres camaras hiperbéricas
operativas, |0 que permitio tratar a todos los pacientes
con muchas limitaciones debido a la magnitud de la
emergencia, lo variado de la condicion clinicay la
periodicidad de salidaasuperficie delos sobrevivientes
en 6 grupos de escape, por 1o que no se siguieron
estrictamente las indicaciones de las tablas de terapia
hiperbérica

Segun Desola (5), de acuerdo a la experiencia
espanola, los buzos deportivos que buscan atencién en
un centro hiperbérico, tienen un tiempo de traslado de
16 horas 20 minutos en promedio, con 6.9% tratados
antes de las 3 horas y 18.1% luego de las 24 horas,
ademés informa que un 10% de casos demoran por
recorrer varios centros hospitalarios previamente. En
nuestro caso €l intervalo de tratamiento promedio fue
mayor, debido a que todo se acondicioné para la
emergencia; esto daunaideadelaslimitacionesfisicas
y logisticas para atender a tal grupo de accidentados.
Sin embargo, € porcentaje de pacientes tratados antes
de las tres horas fue mucho mayor que el espariol,
siendo esto probablemente suficiente para saturar las
cémaras disponibles.

Por la gran carga de casos potencia mente mortales
fue necesario ocupar primero las camaras con |os casos
mas comprometidos, por ello la diferencia aunque no
significativaentre IT deED | y ED II.

Lastablasdetratamiento utilizadasrepresentanlamejor
y més compl etainformacién disponible, pero amedida
gue la profundidad y tiempo aumentan tienden a ser
menos exactas, requiriendo una aplicacion mas
cuidadosa (18). Ademas se reconoce que la efectividad
disminuyecon el retraso deingreso acamarahiperbarica
(4,16,19).

Los objetivos de las tablas de tratamiento en ED y
SDP son comprimir la burbuja, regresar el contenido
gaseoso ala condicion fisica de solucion y restaurar la
oxigenacion adecuada de los tejidos afectados
combatiendo el efecto hipdxico. Ademas, € oxigeno
hiperbérico reduce el edema, bloguea |a adherencia de
célulasblancas, protegey preservalamicrocirculacion,
bloquealainjuriade reperfusion, facilitalaremocion de
gasdisuelto de los pulmones, reducelapresion de LCR
y causa vasoconstriccion y cierre de la barrera
hematoencefdlica (3,7,20).

El retraso en la erradicacion de la burbuja que pro-

duce isquemia tisular e hipoxia traeria como
consecuenciael dafioirreversibledd tejido, con lapos-
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terior secuela o el agravamiento y desencadenamiento
defendmenosinflamatorios sistémicosincluyendo CID
y empeorar progresivamente la condicion del enfermo
incluso hasta la muerte. Esto también ocurre con la
equivacacion en laeleccidn o aplicacion delatablapara
el tipo de accidente descompresivo.

Dos casos de ED | de nuestra serie fueron tratados
con protocolo de la tabla 5A, actualmente en desuso
por la US Navy, esta tabla corta estaba indicada para
ETA, pues s bien somete alaburbujaauna presion de
165 pies de agua de mar, agrega mas gas a los tejidos
del organismo, los que no tienen tiempo de desaturarse
durante el rdpido ascenso a superficie. Por ello ambos
pacientes presentaron recurrencia durante tratamiento
que obligé amodificar el tratamiento.

Seis casos de ED |1 fueron tratados con tabla 6A, la
gue también expone al paciente a una carga mayor de
gasensustegjidos, por lo quefuedisefiadaprincipalmente
paraETA (4,21). Uno de ellos presentd recurrencia post
tratamiento y otro empeord progresivamente hasta
fallecer posteriormente con severas complicaciones
neuroldgicas y hematol dgicas, probablemente por su
mayor tiempo en el fondo (escapo en el Ultimo grupo),
aunque también factores constitucional es podrian haber
influido en su fallecimiento.

Los tres casos del primer grupo gue recibieron otro
esquemadetratamiento son un g emplo delosresultados
de no ceflirse a las tablas convencionales, sufriendo
recurrencias, empeoramiento y secuelas. Por tanto el
tratamiento adecuado, temprano y segun las tablas
establecidas esimprescindible paralaevolucion favor-
able de la enfermedad. Dichos pacientes estuvieron
sometidosa90 piespor 16 horasen e submarino; pasada
unahora delaemersion y por presentar sintomatol ogia
de ED |1 fueron sometidos a 165 pies por 30 minutos
con ascenso rapido parasacar aun paciente recuperado.
Ello significa un buceo repetido con una carga gaseosa
adicional por lo que los 2 que guedaron en camara
empeoraron presentando pérdida de conciencia y
convulsiones requiriendo pasar al protocolo de latabla
4; uno de ellos tuvo recurrencia post-tratamiento y
ambos presentaron secuelaneurol dgica. Estos pacientes
debieron ingresar a protocolo de latabla6 y pasar ala
de tabla 4 si no habia mejoria (4) o en su defecto
completar e protocolo de latabla 6A si se sospechaba
de ETA, posibilidad alejada por ser la aparicion de los
sintomas graduales (1).

Todos los resultados desfavorables fueron en casos
deED II, loqueindicalafiabilidad de tal clasificacion
clinica para evaluar la magnitud del compromiso
gasenso.
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Lafalta de asociacion del resultado del tratamiento y
la presencia de recurrencias respecto al tiempo en el
fondoindicarialapocavariabilidad o launiformidad del
tiempo en estos pacientes respecto al compromiso
gaseoso como se indico en el trabajo previo (1), asi
como la mayor importancia del tratamiento adecuado
gue de la condicién previa como determinante de la
evolucién en este grupo sometido a condiciones
estresantes relativamente uniformes.

El Intervalo de tratamiento no se asocio a los
resultados obtenidos probablemente por otros factores
gue fueron determinantes como € empleo de la tabla
adecuada, o por € hecho de priorizar el tratamiento de
algunos casos méas comprometidos.

Los 8 casos de ED tratados con un retraso mayor a
24 horas muestran que se debe conceder este beneficio
alos pacientes que acuden a los servicios de Medicina
Hiperbérica aln luego de este periodo de tiempo.

En Chile, Neumann (22) en sus 125 casos de ED en-
tre 1985 y 1991 atendidos en el Hospital de Quellén
describi6 que sdlo e 72% recibi6 tratamiento en cdmara
hiperbarica ya que algunos ED | remitieron
farmacol 6gicamente y otros de tipo neurol 6gico
consultaron luego de 24 horas del accidente y afirma
gue este es el tiempo de retraso maximo para obtener
resultados satisfactorios con la camara. En Espafia,
Desola (5) describe la casuistica de pacientes de ED
atendidos en el Hospital de La Cruz Roja de Barcelona
donde son atendidos | os paci entes con tablas de oxigeno
aln con mas de 24 horas de retraso.

Numerosas revisiones han confirmado la eficacia de
las tablas con oxigeno para los casos con més de 24
horas de evolucién paraprevenir lasecuelaneurol gica,
asi Tirpitz en Alemania (23) y Fonseca en Sri Lanka
(24) describieron 1y 2 casos de ED tratados a los 2
dias del accidente con resultados satisfactorios; sin
embargo, faltaria evaluar a estos pacientes para
determinar la secuela Gsea.

Dada la envergadura de la emergencia se esperaban
peores resultados, 1os que no ocurrieron pese a algunos
errores, por la efectividad del personal encargado.

En conclusién, los protocolos de las tablas de
tratamiento vigentesdelaUS Navy son unaformasegura
y efectiva de tratamiento pero deben ser cumplidas a
cabalidad, de no hacerlo se corre el riesgo de
empeoramiento, recurrencias y secuelas. La terapia
hiperbarica retrasada luego de las 24 horas es efectiva,
por lo que no debe ser negada a ninglin paciente. Los
bajosindicesdemortaidad y secuelaneurol égicareflgjan

laefectividad global delossucesos paralasupervivencia
de este personal desde el interior del submarino hasta
€l tratamiento en superficie, a pesar de lamagnitud del
accidente y limitaciones de infraestructura.

Correspondencia:

Isaac Abarca Torres

Av. LaMar 952-A Sta. Cruz- Miraflores, Lima 18, Telf:
421-8015, 8609440.

E-mail: iabat@ciber.com.pe
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