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Avances en medicina de montana y rescate

M. Mateu Ratera

RESUM

Dels avencos en medicina de muntanya més recents
destaquem un coneixement més ampli de les reaccions
hormonals i del balang hidrosali en el mal de muntanya,
la definicié de parametres maltiples que poden determi-
nar en el laboratori si un alpiniste és apte per a suportar
la hipoxia de gran altura, I'aportacié d'un nou terméme-
tre timpanic per a determinar ia temperatura central en
la hipotérmia, I'elaboracié d'aparells portatils de rescal-
fament per aire inspirat, la construccio i la prova satis-
factoria dels primers aparells portatils, com les cambres
hiperbariques en primers auxilis, i la introduccié de la
técnica de neuroestimulacié epidural per al tractament
de les congelacions.

En el document que segueix descriurem algunes de
les aportacions sobre aquest tema més destacades dels
darrers congressos: Simposi de Davos (Suissa, 14-17
de setembre) i Conferéncia de Medicina de Muntanya de
Praga (Txecoslovaquia, 20-22 d'octubre de 1988). Els
sumaris d’'aquests dos congressos poden ser consultats
ala F.E.M. i al Servei General d'Informacié de Muntanya,
o bé al mateix autor.

ABSTRACT

I
Among the most recent advances in mountain medici-
ne we note the improved understanding of hormonal
reactions and the hydrosaline balance in mountain sick-
ness; the definition of multiple parameters that can de-
termine in the laboratory if a climber is capable of withs-
tanding high altitude hypoxia; the contribution of a new
tympanic thermometer to determine central body tem-
perature in hypothermia; the production of portable re-
warming respiration equipment; the assembly and satis-
factory testing of the first portable equipment with hy-
perbaric chambers for first aid, and the introduction of
epidermal neurostimulation techniques for the treatment

of frostbite.

In the report that follows, we will describe some of the
most notable contributions of recent congresses on this
subject: Davos Symposium (Switzerland, September
14-17), and the Mountain Medicine Conference in Pra-
gue (Czechoslovakia, October 20-22, 1988). Abstracts
from these two congresses may be consulted at the
F.E.M., at the General Service for Mountaineering Infor-
mation, and from the author.

Introduccion

Entre los mas recientes avances en medicina de
montafia destacaremos el mejor conocimiento de
las reacciones hormonales y del balance hidrosali-
no en el mal de montafa, la definicién de parame-
tros multiples que en el {aboratorioc pueden deter-
minar si un alpinista es apto para soportar la hipo-
xia de gran altitud, el aporte de un nuevo terméme-
tro timpanico para determinar la temperatura cen-
tral en la hipotermia, la elaboracion de aparatos
portatiles de recalentamiento por aire inspirado, la
construccion y prueba satisfactoria de los primeros
aparatos portatiles como camaras hiperbaricas en
primeros auxilios, y la introduccion de la técnica de
neuroestimulacién epidural para el tratamiento de
las congelaciones.

En el siguiente relato describiremos algunas de
las mas destacadas aportaciones de los ultimos
congresos sobre el tema: Simposio de Davos (Sui-
za, 14-17 de septiembre) y Conferencia de Medici-
na de Montafa en Praga (Checoslovaquia, 20-22
de octubre de 1988). Los abstracts de estos dos
congresos se pueden consultar enla F.EM. vy en el
Servei General d'Informacié de Muntanya, a parte
del autor.
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Fisiologia de la hipoxia

1. Causas de la disminucion del rendimiento ae-
robico (VO, max.) a gran altura. La capacidad maxi-
ma de trabajo aerdbico esta reducida en propor-
cion creciente a medida que se asciende en altitud:
a 5350 m, esta alrededor del 70% del que se
posee a nivel del mar y entre los 7.000 y 8.000 m,
se reduce a la mitad. Clasicamente se habia atri-
buido este descenso a la-disminucion en el trans-
porte de oxigeno al musculo (disminucién % satu-
racion hemoglobina y en menor grado disminucion
del gasto cardiaco). Se ha comprobado que los
factores que limitanla VO, max. en el curso de la
aclimatacion deben ser periféricos (a) y centrales-
disminucion del gasto cardiaco (b).

a) Funcion muscular en altitud (Prof. P. Cerretelli
et al.)

e Disminucién del flujo arterial muscular en un

30-40%,

e Disminucion de la masa muscular en un 10-15%,
e Disminucién del volumen mitocondrial en un

26%, con disminucion paralela de la actividad de

las enzimas musculares.

Concluye que, en la hipoxia aguda la VO, max.
disminuye por el descenso brusco del % de HbO,,
mientras que en la hipoxia cronica, donde la Hb
esta muy aumentada, falla la maquina muscular
por rapido deterioro que lleva también a un des-
censo del rendimiento aerébico.

Hoppeler, con estudios radiologicos (scanner) y
microscopia electrénica demuestra que la hipoxia
prolongada produce una reduccidon significativa
(10%) del area de la seccidn transversal muscular,
provocada principalmente por la pérdida de protei-
nas miofibrilares.

b) Boutelier, Ferretti y Di Prampero se plantean
por queé razon la aclimatacion no consigue mejorar
la VO, max., realizada en la hipoxia aguda. Creen
que los efectos negativos de la aclimatacion sobre-
pasan los positivos. En base al hallazgo de que el
gasto cardiaco estaba reducido después del retor-
no a condiciones normoxicas, estudian el gasto
cardiaco antes y después de un ascenso al Everest
y Lhotse. )

o El gasto cardiaco se redujo en un 13-22%.

Interpretan este hecho por la pérdida de protei-
nas contréctiles en el musculo cardiaco, tal como
sucede en el musculo esquelético.

2. Balance hidrosalino durante el ejercicio a gran
altura. (Milledge). El ejercicio prolongado a poca
altitud en el curso de un dia causa retencion de
sodio y estimulacion del sistema renina-angio-
tensina que resulta en un edema subclinico. Con el
ejercicio a gran altura, se produce un aumento de
aldosterona y se retiene sodio. El recientemente
descubierto péptido natriurético atrial (PNA) au-
menta durante el ejercicio y la hipoxia. En monta-
neros que asciendan rapidamente a 4.300 m, en la
mayoria de los cuales se produce mal de montaria,
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los que se ven libres de sintomas se caracterizan
por: nivel plasmatico elevado de PNA antes del
ascenso; una vez llegados a la cima: 1. mayor ex-
crecién urinaria de sodio; 2. menor concentracion
de aldosterona en plasma ; y 3. mayor concentra-
cién en plasma de PNA.

3. Coagulacion y Edema Pulmonar de Gran Altu-
ra (EPGA). (Béartsh). Sus investigaciones demues-
tran que la activacion de la coaguiacién que produ-
ce formacion de fibrina y dificulta la fibrinolisis, son
consecuencias del EPGA y no son responsables
de la patogénesis del mismo en iniciar el edema
pulmonar a gran altitud.

4. Caracteristicas fisioldgicas de los alpinistas
de gran altitud. (Richalet). Los factores de riesgo
para sufrir mal de montaha (MM) parecen estar
relacionados con: historia previa de haber sufrido
MM o dolor de cabeza a nivel del mar; baja res-
puesta ventilatoria y cardiaca a la hipoxia; y ventila-
cion rapida y superficial caracteristica. El entrena-
miento de resistencia y la escalada regular en los
Alpes no protejen contra el MM. Antecedentes de
atopia o el habito de fumar no favorecen la presen-
tacion de MM. Los alpinistas de élite poseen un
VO, max. menor que los atletas de élite que practi-
can fondo. El factor mas importante gue determina
el rendimiento a gran altura és el VO, méax. Entre
los 7-21 dias se entra en la fase de aclimatacion
completa, mientras que a partir de los 21 dias el
organismo empieza a sufrir las consecuencias del
deterioro progresivo. El mayor rendimiento se con-
sigue entre los 7 y 21 dias, cuando los signos de
MM ya han pasado y la VO, max. aun no ha empe-
zado a deteriorarse irreversiblemente: este hecho
es de gran importancia para los que quieren esca-
lar rapido y a gran altitud.

Esto se resume en las tres reglas de oro:

1. “No escales demasiado alto ni demasiado rapi-
do”. :

2. “Llegatan alto como te permita tu aclimatacion™.

3. “No permanezcas demasiado tiempo a gran alti-
tud”.

5. Diagnostico pO, y pCO,. (Hasibeder et al.). La
determinacion transcutanea de la pO, y de la pCO,
reflejan con gran exactitud los cambios ocurridos
en la pO2 y la pCO2 arterial, con gran correlacion
de resultados entre la determinacién transcutanea
y la arterial directa.

Aclimatacion

1. Aclimatacion y tolerancia a las altitudes extre-
mas. (West. J.B.). Los alpinistas que planeen esca-
lar una cima a mas de 8.000 m, sin oxigeno suple-
mentario deberian aclimatarse bien a una altitud
entre los 6.000 y los 6.500 m y después desplazar-
se lo mas rapido posible hasta la cima y regresar.

La presidén barométrica en invierno es inferior a
la del verano, lo cual afiade aun mas dificultad a las



ascensiones invernales sin ayuda de oxigeno su-
plementario. iDebe llevarse siempre oxigeno de
reserva para rescate!

Clinica del Mal de Montaiia (MM)

1. Incidencia. (Oelz et al., y Kayser, B.). Oelz
define la altitud minima a partir de la cual se pre-
senta mal de montafa (los 2.500 m), y observa que
so6lo el 25% de los alpinistas (466) estudiados entre
2.850 y 4.559 m estaban libres de sintomas o sig-
nos de MM. El 41% de los afectados (75%) sélo
manifestd 1 a 2 sintomas 0 signos, el resto (34%),
mas de dos.

Las manifestaciones de MM severo fueron: dolor
de cabeza intenso, ataxia, vomito, vértigo, asi
tomo taquipnea y estertores pulmonares marca-
dos.

En Suiza, cada afio deben ser rescatados entre
10-15 pacientes por edema pulmonar de gran altu-
ra (EPGA) gque amenaza su vida. El ascenso rapido
a 4.559 m afecté al 50% de los alpinistas con histo-
ria de MM/EPGA, que desarrollaron de nuevo
MM/EPGA.

Kayser estudia 371 trekkers que ascienden al
collado del Thorong-la, a 5400 m y observa: inci-
dencia del 54%. El MM se relaciona directamente
con la rapidez de ascenso. Correlacion negativa
respecto a la edad (los mas jovenes mas afecta-
dos), vy al grado de aclimatacion y condicion fisica
en los de mas edad. Las mujeres se afectaron mas
y mas seriamente que los hombres. EI MM no se
relacion6 con la dimensién de los grupos de trek-
king, la experiencia previa en altitud, la organiza-
cién del viaje, el habito de fumar ni el uso de con-
traceptivos orales. El entrenamiento fisico se
muestra como factor protector por encima de los
35 afos. Los jévenes pueden verse mas afectados
por escalar y ascender mas rapido.

2. Edema Pulmonar de Gran Altitud. (Hacket, P.).
Incidencia: 1-3% por encima de los 4.000 m, y
puede golpear desde los 2.500 m. La predisposi-
cion individual juega un papel importante, pero
contribuyen el ritmo de ascensién, el sobreesfuer-
zo y el frio. Mecanismo: vasoconstriccion arterial
pulmonar que produce hipertension pulmonar y
exudacion alveolar, a través del edema intersticial.
El hecho de gue se encuentren proteinas de eleva-
do peso molecular en el exudado hace pensar que
el edema pulmonar puede tener un origen neuro-
génico como en el edema cerebral. La deteccién
precoz es la llave de un buen tratamiento.

Clinica: fatiga y disnea aumentadas durante el
ascenso con tiempo de recuperacion aumentado,
taquicardia y taquipnea durante el ejercicio y por lo
general, estertores en el |6bulo medio derecho.
Evoluciona a disnea de reposo, cianosis, esterto-
res generalizados y produccion de esputos. El des-
censo es el tratamiento de eleccion, pero si &l

esfuerzo debe ser demasiado intenso puede.so-
brepasar los beneficios del propio descenso y re-
querir oxigeno, camara hiperbarica y/o tratamiento
meédico con vasodilatadores o diuréticos.

3. Edema Cerebral de Gran Altitud. Charles Clar-
ke, reconoce que se observa el edema cerebral en
dos formas clinicas:

1. Edema cerebral de la aclimatacion: sindrome
comun de dolor de cabeza y ataxia con varie-
dad de signos neurologicos que pueden progre-
sar hasta el estupor, el comay la muerte. Ocurre
entre l0os 3.000 y los 5.000 m.

2. Edema cerebral de extrema altitud: brusco dete-
rioro de la funcién cerebral con aparicion de
edema cerebral en alpinistas por encima de los
6.500 m que aparentemente estan bien aclima-
tados. Es probable que muchas de las muertes
ocurridas a gran altitud hayan sido provocadas
por esta entidad.

Otros sindromes: infarto cerebral e isquemia ce-
rebral transitoria. También puede aparecer la clasi-
ca migrafa en hemicranea, y en sujetos suscepti-
bles el MM puede precipitar la epilepsia.

El tratamiento como en otras formas de MM se-
vero es el descenso y dexametasona. E! reconoci-
miento precoz, la oftalmoscodpia regular y el control
del hematocrito pueden ayudar a decidir los alpi-
nistas sujetos a mayor riesgo.

4. Sueros. (Ryn, A.). La frecuencia de los suefios
—en su estudio- fue directamente proporcional a la
altitud y a las tensiones emocionales antes del
atague a la cima. Alrededor del 70% estuvieron
conectados con la esfera sexual y el resto con
suefios de angustia y catastrofe en relacion con el
hogar y la familia (estos ultimos mas frecuente-
mente observados en ciertas fases de peligro du-
rante la expedicion). Fueron realistas, en color y
acompafados .de reacciones psicosomaticas.
Compensan en cierta manera aquellas necesida-
des importantes gue no pueden ser satisfechas
durante la expedicion de manera normal y puede
ser interpretado como mecanismos de defensa
psicologicos vy fisiologicos ante situaciones extre-
mas.

5. éLa escalada a altitud extrema causa dano
cerebral? Esta inquietante cuestion viene siendo
planteada en los Ultimos congresos de medicina
de montafa y aun no tiene respuesta satisfactoria.
Algunos como Hornbein, T. y Roos, A. han estudia-
do clinica y electronicamente las alteraciones de
memoria, la habilidad manual al teclear y los po-
tenciales evocados respectivamente. Hornbein en-
cuentra después del descenso alteraciones en la
memoria a corto y largo plazo, con déficits afasicos
a las demandas simples, con descenso en la velo-
cidad de tecleo manual. Este ultimo test permane-
ci6 anormal un afo después en algunos de los
alpinistas que ascendieron al Everest.
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Roos encuentra un aumento de la latencia en los
potenciales evocados sensitivos en los sherpas y
alpinistas suecos que permanecieron entre 2.500 y
8.650 m. Los mismos tests realizados después de
la expedicion no revelaron cambios permanentes
en los potenciales evocados sensitivos.

Por otra parte Ryn, propone la adopcion de la
denominacién especifica de "Astenia cerebral de
gran altitud, ACGA" para definir las manifestacio-
nes clinicas observadas a largo plazo con estudio
EEG, vy test de Bender, Benton y Graham-Kendall.
Segun él deben distinguirse tres formas de ACGA:
1) Caracteropatica: en la cual prevalecen trastor-

nos emocionales.

2) Encefalopatica: con signos de dafio cerebral fo-
cal.

3) Neuroplégica: donde predominan signos de dis-
funcién neuroldgica peritérica, principalmente
paresias.

La ACGA representaria el siguiente eslabon en
la cadena Mal agudo de Montafia — Edema cere-
bral de gran altitud — Astenia Cerebral de gran
altitud. '

Tratamiento del Mal de Montadia

1. Céamara hiperbarica portatil. (Hackett, P. et al.).
Estudio comparativo realizado a 4.400 m entre un
grupo de alpinistas sanos y otro afectado de MM o
EPGA, sometidos a O, respirado o bien a camara
hiperbarica. Se observa similar aumento de la satu-
racion arterial y del gradiente alveolo-arterial de
oxigeno, pero el descenso en la hemoglobina ob-
servada en el grupo de la camara sugiere que se
produce un paso rapido de flujo hacia el comparti-
mento intravascular. Concluye que la camara hi-
perbarica portatil se muestra como un meétodo
efectivo, seguro y practico de tratar el MM y el
EPGA, evita el peso y el gasto de las bombonas de
oxigeno y puede ser usado por periodos de tiempo
mas prolongados. Este modelo sélo pesa 4 kg.
Para mas informacion: P. Hackett, University of
Alaska, Anchorage, Alaska, USA.

2. Vasodilatadores pulmonares para el EPGA.
(Hackett, P. et al.). La administracion de nifedipina
mejora el recambio gaseoso y disminuye la presion
arterial pulmonar elevada en el edema pulmonar
de gran altitud, hasta el 50% entre los 15 y los 30
minutos para retornar a valores anteriores. Los
efectos de la hidralazina permanecen durante 1-2
h. Mejora la saturacién arterial pero no desciende
la pCO,. Concluye que los vasodilatadores pulmo-
nares son efectivos para reducir la presion arterial
pulmonar y mejorar la situacion clinica y el recam-
bio gaseoso en las personas que sufren edema
pulmonar de gran altitud.

3. Consumo de alcohol a gran altitud. (Ryn, Z.).
Observa una accion sinérgica entre el consumo de
alcohol a gran altitud y los efectos patoldgicos de
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la hipoxia, y recomienda evitar su consumo en
estas condiciones.

Hipotermia y congelaciones

1. Nueva clasificacion etiopatogénica y clinica
de'las congelaciones. (Morandeira, Martinez-Villén
y cols.). Se propone una clasificacion que conside-
re también los factores etiopatogénicos. Sus estu-
dios demuestran que a muy bajas temperaturas y
en atmosfera seca, se producen lesiones necroti-
cas de tipo criogénico, con escaso componente
vasomotor y pocas secuelas funcionales y troficas
excepto en potenciales amputaciones. Con valores
por encima de los 0 °C, con atmédsfera humeda y
con exposicion prolongada, aparecen profundas
lesiones vasomotoras que producen graves secue-
las funcionales y troficas. Entre los dos extremos
hay una serie de lesiones intermedias y combina-
das.

No fue expuesto en estos dos congresos revisa-
dos, pero en el pasado Congreso anual de la UIAA
en Londres, el equipo del Dr. Arregui y col. presen-
td la realmente nueva y muy util aportacion del
tratamiento de las congelaciones por el método de
la neuroestimulacion epidural,' que en grupos
comparados produce una mejor evolucion y dismi-
nuye las secuelas, siempre en relacion directa al
menor tiempo transcurrido desde la congelacion.
Este es un método terapéutico a tener en cuenta y
que ha despertado la atencidn de todos los espe-
cialistas mundiales en congelaciones.

2. Recalentamiento rapido de las congelaciones.
(Mills, W. J.). Este parece ser el método de eleccidén
en las congelaciones periféricas: recalentamiento
rapido y precoz a 32-41 °C, evitando la recongela-
cién, junto con medidas farmacolégicas de ayuda,
en las cuales actualmente no hay un acuerdo defi-
nitivo.

3. Indice de Arolla para las congelaciones. (Rey-
mond, M. y Rigo, M.). Después de la observacion
de las congelaciones sufridas por los participantes
en la carrera Zermat-Verbier via Arolla en 1986 la
cual tuvo que ser suspendida a la mitad por condi-
ciones atmosféricas particularmente desfavora-
bles, sugieren que contrariamente al indice Wind-
chill, el indice Arolla deberia tener en cuenta, a
parte de la temperatura ambiente, la intensidad del
viento y la duracién de la exposicidén al frio. Se
observa la importancia de los factores individuales
en un conjunto de patrullas con equipo estandari-
zado en la produccion de congelaciones, entre las
cuales la edad parece jugar un papel importante,
mientras que la alimentacién no parece jugar un
papel preponderante.

(1)Arregui, R. et al. Epidural neurostimulation in the treatment
of frosbite. Bio Stim 88, P.A.C.E.



Accidentes

1. Mortalidad en esqui. (Berghold, F. et al.). No
hay tendencia al aumento de los accidentes fatales
en esqui. Mas de las dos terceras partes de los
accidentes mortales no ocurren en la pista de es-
qui, sino fuera de la pista marcada. Cerca de la
mitad de las colisiones mortales ocurren contra un
arbol, mientras que las ocurridas entre los mismos
esquiadores . son sorprendentemente raras. Las
muertes fuera de pista han sido causadas por cai-
da en area rocosa y por aludes.

2. Sobrevivir en el alud. (Jacomet, H.). En Suiza
de las 54 personas afectadas por un alud en el
invierno 87/88 murieron 24 y se lesionaron 14. La
muerte fue debida segun la organizacion REGA de
rescate, el 72% a asfixia, el 14% a hipotermia y el
2% a heridas. REGA aconseja como prevencion:
¢ Informarse sobre el estado del tiempo y los bole-

tines de aludes.

e Llevar un aparato detector electronico y conocer
su uso. '

e Evitar las zonas peligrosas.

e Atravesar las zonas de peligro lo mas arriba po-
sible con la distancia entre miembros suficiente.

e En zona de peligro desabrochar las cintas de
esqui y mochila.

Cuando se produce el alud:

e |ntenta esquiar hacia los lados.

e Intenta librarte de las cintas de seguro, de los
esquis y de la mochila.

e |ntenta mantenerte en la superficie de la nieve
con movimientos de natacion.

¢ Intenta colocarte con los brazos en el pecho y las
manos en la cara.

Rescate 6ptimo: La mejor oportunidad para so-
brevivir es cuando los restantes miembros del gru-
po localizan al paciente por buscapersonas elec-
trénicos y 1o empiezan a sacar inmediatamente. El
rescate organizado debe ser empezado lo mas
pronto posible.

3. Accidentes de escalada en-Yosemite. (Hunt,
T. K.). Destaca un hecho realmente importante: Las
heridas en la cabeza y la hipotermia causaron doce
de las trece muertes. iSo6lo seis escaladores de los
220 accidentados llevaban casco! Tal como dijo
Ch. Clarke en una intervencion en Praga: “los dise-
hadores deberan esmerarse en construir un nuevo
modelo de casco que sea adoptado con entusias-
mo por sus formas o coloridos por la nueva gene-
racion de escaladores”, puntualizando con su co-
nocido humor inglés.

4. Accidentes de montarfia en Europa y en el
Himalaya

e Lake District {(GB), Townend, M.: destaca el
aumento en la incidencia de accidentes de tipo
meédico, la mayoria debidos a enfermedad cardia-
ca, v que afecta mayormente a hombres de edad
media que sufren un brusco colapso o sienten do-
lor precordial.

e Alpes austriacos, Jenny, E.: entre 1985y 1987
se atendieron respectivamente 2.532 y 2.988 acci-
dentes, mientras que la mortalidad descendio des-
de 283 a 242 casos, lo cual se atribuye a la optimi-
zacion en las operaciones de rescate y en las me-
didas médicas. Los accidentes de escalada repre-
sentan el 4%, los de escalada en hielo el 1%, los de
glaciar el 1% vy los de parapente el 2%, a parte de
los de esqui y de montana propiamente dichos.

e K2 en 1986: 12 muertos. (Holt, B.L.).: destaca
gue la mayoria de las muertes se produjeron du-
rante el descenso, y plantea el problema de la falta
de oxigeno en algunas de las expediciones.

e Himalaya, expediciones polacas. (Serafin, J.).
entre el periodo 1971-1987 se organizaron 114 ex-
pediciones, 48 de las cuales a cimas de mas de
8.000 m, con 986 participantes. Hubo 34 muertes
por accidente (3.4%). Otros 72 alpinistas (7.4%)
sufrieron enfermedad grave que puso en peligro su
vida. Un total del 11% de los participantes experi-
mentaron un serio trastorno en su salud o murie-
ron.

¢ Himalaya, expediciones inglesas. (Pollard, A. y
Clarke, Ch.). En 83 expediciones con 533 montane-
ros hubo 23 muertes (4.3%), que ocurrieron en 10
de las 51 cimas visitadas. Representa una muerte
cada cinco expediciones. El 70% fueron por acci-
dente de montana, el 13% por edema cerebral o
pulmonar de altura, y el resto no se conoce con
exactitud. La desorientacion, el agotamiento y la
valoracioén incorrecta causadas por la hipoxia fue-
ron, parece ser el motivo de los accidentes.

e Accidentes de montafia de Checoslovaqguia.
(Gursky, K.). el mayor numero de accidentes de
esqui ocurren durante los primeros cinco descen-
sos. La relacion entre hombre y mujeresde 1.7a1.
La edad de mayor incidencia es 20 afos. El 77.1%
de las muertes fue debida a caidas accidentales,
seguida de los aludes y el agotamiento. Los fallos
subjetivos o los errores fueron presentes en el
88.4% de los casos.

5. Parapente. (Reymond, M. et al.). Una nueva y
creciente patologia traumatica viene a afadirse a
los accidentes de montafa. Se presentan 39 acci-
dentes entre 1985-1987 (3,11 y 25 accidentes por
afo). La mayoria de las lesiones, generalmente
graves, se localizan en miembros inferiores (74%),
y columna vertebral (21%). La fase de vuelo en la
cual se producen es principalmente el aterrizaje
(49%), seguido del despegue (28%). La causa pa-
rece ser la mala apreciacion aerologica (error de
apreciacion del viento, turbulencias) o la eleccién
incorrecta del terreno de aterrizaje.

Rescate

Debemos destacar dos aportaciones muy intere-
santes entre el material de rescate: el termémetro
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timpanico y el aparato de produccién de aire ca-
liente para inspirar. .

1 Termometro timpanico. (Dubas, F.). La deter-
minacion de la temperatura central en los acciden-
tados con hipotermia és un problema practico im-
portante sobre el terreno, pues tomar la temperatu-
ra rectal, por ejemplo, puede resultar incémodo,
peligroso y perjudicial para el propio paciente. Se
ha construido un termémetro sonda para determi-
nacion de la temperatura peritimpanica o de la
profundidad del conducto auditivo. La experiencia
y comparacién con otras determinaciones de-
muestra una buena correlacion entre la temperatu-
ra timpanica y la central. Su sencillez, manejabili-
dad y eficacia aconseja su introduccion en los
equipos basicos de rescate. (Referencia: Electroni-
que Gilbert Metraux, 8, ch. des Cibleries. CH-1023
Crissier. Suiza.)

2. Recalentamiento por via aérea en la hipoter-
mia accidental. (Lloyd, E. L.). El recalentamiento
por via aérea evita la pérdida de calor y de hume-
dad del tracto respiratorio. Al ocurrir el recalenta-
miento en la zona central del cuerpo €s mas rapido
de lo que pudiera esperarse por calculos tedricos.
Su experiencia demuestra que entre otros efectos
beneficiosos (cerebracion, nivel de conciencia y
estabilidad cardiorespiratoria), evita el fallo renal
que se produce durante el recalentamiento externo
en algunos pacientes. Este parece ser un método
de reanimacion indispensable en todos los equi-
pos de rescate, pues disminuye la morbilidad y la
mortalidad si se compara con el recalentamiento
espontaneo o0 por agua caliente externa en los
pacientes con hipotermia severa (Referencia:
Dr. Evan L. Lloyd. Princ. Margaret Rose Hospital.
EH10 7ED. Edinburg. GB).

Otra aportacién interesante en el campo del
rescate y asistencia médica fue la del Dr. Moran-
deira sobre “Asistencia médica a Exp. con 0 sin
médico”, donde |los estudios con su equipo de-
muestran la imperiosa necesidad de la presencia
meédica en cualquier expedicion a cumbres andi-
nas o himalayas que supere un numero de dias
minimo.

Escalada deportiva

Representa la observacién de una nueva pato-
logia traumatica, pero localizada en las extremi-
dades superiores y muy concretamente en la
mano y algunos dedos. |. Rotman expone, citan-
do, los estudios anteriores de Leal y Rané : sélo
el 24% estan libres de lesiones; el 51% afecta
s6lo a los dedos; los dedos mas afectados fueron
el 3° y 4°, principalmente la articulacién interfa-
langica distal del 3er dedo. El dolor continuado y
las deformidades aparecieron en los de mayor
edad (29 vs. 20), que escalaban menos frecuen-
temente pero que practicaban entrenamiento de
potencia con mayor frecuencia. La prevenciéon de
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estas lesiones es de gran importancia debido a
su tratamiento extremadamente dificil. Esto se
relaciona especialmente con la estructura, inten-
sidad y frecuencia del entrenamiento.

Otras aportaciones desde el Estado Espadol:
El Dr. Martinez-Villén y cols. aportan su experien-
cia en el estudio experimental en el recalenta-
miento en casos de congelacion, y el uso de
antiagregantes plaguetarios en la patologia de
gran altitud.

El Dr. Morandeira expone el estudio médico
llevado a cabo en la experiencia de superviven-
cia de Fernando Garrido en el Aconcagua, expo-
niendo las alteraciones cardiolégicas observa-
das después de 66 dias a 7.000 m (compatibles
con hipertensién arterial pulmonar que regresan
lentamente, pero se mantienen 3 meses des-
pués).

El Dr. J. Briz, expone su experiencia en las
lesiones con esguince del ligamento lateral del
tobillo en escaladores.

Resum dels darrers avengos en medicina de
muntanya i rescat

Fisiologia: La disminucié de la funcio i rendi-
ment cardiac per perdua de proteines a les miofi-
brilles, aixi com la perdua de massa muscular,
flux arterial muscular i enzims musculars, sén les
causes principals de la disminuci6 del vO, des-
prés de l'exposicid prolongada a la hipdxia. El
Péptid natriurétic atrial descobert recentment,
juga un paper important en el mal de muntanya i
pot servir de parametre pel seu estudi. La deter-
minacio transcutania de la pO, és util per a |'estu-
di de la gasometria arterial a gran altitud.

Aclimatacid: cal aclimatar-se be a una altitud
entre 6.000 y 6.500 m i des d'aci pujar el més
rapidament possible al cim (abans dels 21 dies
d'estada per sobre els 5.500 m) i tornar.

Clinica del Mal de Muntanya: incidéncia entre
el 54 i el 75%. La dona i els joves els més afec-
tats. Edema pulmonar de gran altitud: incidéncia
de 1-3%, hipertensid arterial pulmonar com a
causa; Us de vasodilatadors arterials pulmonars
en el tractament. Edema Cerebral: dos tipus, un
fins a 5.000 m el tipus classic, (dit d'aclimatacio),
i un altre a partir de 6.500 m, que és molt més
rapid, i també molt greu i afecta alpinistes apa-
rentment ben aclimatats. Descens com a premis-
sa imperativa pel correcte tractament.

Tractament: presentacio de I'experiéncia posi-
tiva amb la cambra hiperbarica portatil (4 kg).

Congelacions: novetat mundial en lexposicio
del tractament de congelacions amb neuroesti-
mulacio epidural pel Dr. Arregui i cols. de Sara-
gossa, 6 casos tractats, millora important de les
seqleles.



Accidents i rescat: lesions al cap en escala-
dors -que no duen casc; aparicio de patologia
traumatica greu en lesions per caiguda o aterrat-
ge en parapente; morts en muntanya a gran alti-
tud degudes a complicacions de la hipdxia, a no
dur oxigen de socors y a I'esgotament durant el
descens.

Exposicio del termdmetre timpanic per a la de-
terminacio de la temperatura central del pacient
hipotérmic, de gran fiabilitat i molt practic.

Exposicié de l'aparell de recalentament per
aire per a la recuperacid de les hipotérmies
greus de gran efectivitat i seguretat, al millorar la
mortalitat i morbilitat secundaries-en-el-recalen-
tament espontani o bé per banys d'aigua calenta.
Les lesions als dits per escalada esportiva acon-
sellen, degut a la gran dificultat del seu tracta-
ment un bon plantejament de ritme, lntensntat i
freqliéncia de I'entrenament.
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Vista desde el campo il
en la arista W.

Al fondo en primer plano
el PUMORI (7.145 m).
FOTO: J. Lopez
Expedicion Everest-
Epson 88

Paso de grietas en la cascada de hielo.

FOTO: A. Rafé
Expedicion Everest-Epson 88




