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UANDO el estudio de la me-

dicina aeronautica se dirige

casi unanimemente a prever
y tratar los graves problemas origi-
nados por las altas aceleraciones
en los aviones de nueva generacion,
cuando médicos aeronauticos, in-
genieros y cuantos intervienen en
el diseno de cabinas para nuevas
aeronaves se orientan hacia un
estudio ergonémico de las mismas,
cuando las mas modernas ciencias
desde la bioingenieria hasta la in-
formatica se vuelcan en obtener los
mas sofisticados y agresivos siste-
mas de armas. seguimos encon-
trandonos con un viejo problema
que se inicié con los primeros vue-
los en globo: La dilatacion de los
gases en cavidades cerradas al des-
cender la presion, en cumplimiento
de la ley de Boyle-Mariotte. La con-
secuencia patologica inmediata es
conocida con el nombre de baro-
trauma y afecta a todos los organos
huecos cerrados y a veces en deter-
minadas condiciones a los parcial-
mente cerrados, en un abanico de
posibilidades que va desde el tubo
digestivo, oido medio (caja del tim-
pano), piezas denlarias con caries
sin obturar o mal obturadas y
senos paranasales.

Este viejo problema de los baro-
traumas abarca un amplio espectro
de posibilidades patologicas con un
florido cortejo sintomatico y sigue
siendo el caballo de batalla del mé-
dico de vuelo de cualquier Unidad
Aérea.

Y como para muestra bien vale
un boton, he aqui recogidos los
casos de barotraumas diagnostica-
dos en el Ala 23 de Instruccion de
Caza y Ataque referidos solamente
a oido medio en los pilotos alumnos
de la citada Unidad.

Antes de pasar a la exposicion de
datos, es conveniente hacer un pe-
queno recordatorio anatomo-fisio-
logico para comprender bien el
mecanismo de produccion de esta
entidad patologica que es la aero-
otitis, otitis barotraumatica o baro-
otitis, que con cualquiera de estos
nombres se conoce.

La caja del timpano se aloja en
una cavidad 6sea a ambos lados de
la cabeza, en el seno de una protu-
berancia denominada penasco. en
los huesos temporales. Su pared
lateral externa esta ocluida por una
membrana eldstica que llamamos
timpano. En su pared lateral inter-
na se encuentra un pequeno orifi-
cio. la ventana oval, que comunica
con el oido interno o laberinto.
Entre ambas paredes se extiende
una cadena de pequenos huesecillos
que se encargan de transmitir las
vibraciones actsticas, ondas de pre-
sion, que recibe el timpano a los
organos sensitivos del caracol que
los enviara al cerebro para tradu-
cirlos en sonidos. En la cara ante-
rior de la caja del timpano se abre
una comunicacion entre ésta y la
faringe, constituida por un tubo
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TABLA I

MOTIVOS DE CONSULTA

Didgnostico d':"m
Obstruccidn tubérica sola........... 17
Obstruccion asociada a olitis aguda. . 11
Otitis aguda baropdtica sola......... 4
Perforacion timpdnica. ............ 3
Olitis cranica 1

cuyas paredes son oseas en sus dos
primeros tercios, y cartilaginosas
en el tltimo tercio que se abre en la
faringe: la trompa de Eustaquio.
Tanto el oido medio como la trompa
estan interiormente tapizadas de
una fina mucosa que podriamos
considerar similar a la de la faringe
y ricamente irrigados por vasos
sanguineos. La mision de la trompa
es precisamente contribuir al equi-
librio de presiones entre el oido
medio (casi estanco) y el exterior.

El mecanismo de [uncionamien-
to de este sistema de equilibrio de
presiones es el que sigue: En cir-
cunstancias ordinarias, es decir,
en el suelo. la presion en el interior
del oido y en el exterior, es la
misma: la presion atmosférica exis-
tente en ese momento. Cuando
volamos v ascendemos, la presion
atmosférica disminuye progresiva-
mente vy en funcion de la ley de
Boyle-Mariotte, el aire contenido
en la caja del timpano se dilata,
forzando asi el paso a través de la
trompa, cuvo orificio faringeo se
abre restableciendo la igualdad de
presiones.

Previamente, y durante el tiempo
que ha durado la sobrepresion en
el interior del oido medio, y merced
al empuje originado por la dilata-
cion del aire, el timpano cede y en
virtud de su elasticidad se abomba
hacia fuera, hacia el exterior.

Este mecanismo de compensa-
cion: disminucion de la presion
externa, dilatacion de aire en la
caja del timpano, aumento relativo
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de la presion en ésta, apertura de la
trompa e igualacion de presiones,
se repite automaticamente y sin
que apenas nos demos cuenta, du-
rante toda la ascension.

Cuando se inicia el descenso, el
mecanismo es inverso por las con-
diciones anatémicas del oido medio,
algo mas dificultoso: Al ir aumen-
tando la presion exterior paulati-
namente. la caja del timpano queda
con una presion relativa inferior,
algo que puede considerarse como
una presion negativa. En conse-
cuencia la membrana timpanica se
abomba hacia dentro del oido me-
dio, percibiéndose en esas condi-
ciones el mango del martillo, uno
de los huesecillos de la cadena dsea
que esta precisamente adosado al
timpano por el interior. Cuando el
aumento de presion exerior es
suficiente para forzar la apertura
del orificio tubarico, la trompa se
abre. permitiendo igualar las pre-
siones. Como precisamente esta
parte de la trompa es cartilaginosa,
y la pared de la faringe donde se
encuentra el orificio es muy elastica,
es necesario contribuir con algan
movimiento a estirar esa pared
para permitir abrirse a la trompa.
Esto se logra con movimientos de
deglucion o con el bostezo. De cual-
quier forma el proceso se repite
hasta llegar a tierra, momento en el
cual si todo ha funcionado con
normalidad, ambas presiones, den-
tro v fuera del oido medio, deben
ser iguales.

Pero ahora imaginemos que exis-
ten multitud de situaciones en las
cuales ese perfecto mecanismo [i-
siologico se ve interrumpido: cual-
quier causa que ocasione una in-
flamaciéon de la mucosa, con la
correspondiente pérdida de elasti-
cidad de las partes blandas y aumen-
to de vascularizacion: catarros na-
sales, faringitis, gripes, etc., etc...,
que van a conducirnos a una situa-
cion de obstruccion tubéarica que
impediria el paso del aire a través
de la trompa. El establecimiento
violento, brusco y repentino de di-
ferencia de presiones sin dar tiempo
ala compensacion, en definitiva un
sin fin de causas que van a condu-
cir irremediablemente a la otitis
baropatica ya que los estiramientos,
aumento de vascularizaciéon por la
congestion, enrarecimiento del aire
contenido en el oido medio, etc.,
van a ir dando los sintomas propios
de esa enfermedad: dolor, disminu-
cion momentanea de agudeza audi-
tiva, sensacion de "oido ocupado
con agua’, a veces rotura del tim-
pano y en caso de infeccion secun-
daria, supuracion y evolucion pos-
terior posible a problemas mas
graves con afectacion cerebral. En
caso de luxacion de los huesecillos
habria sordera o bien la produccion
en cualquier caso de ruidos audi-
bles que conocemos con el nombre
de actfenos. Como veremos las po-
sibilidades son desgraciadamente
muchas y. a continuacion. se expo
nen las halladas en el Ala 23.

Entre el 1 de enero de 1986 v el

31 de diciembre de 1987, es decir.
durante dos anos completos, se
han controlado a peticion de los
interesados. cuando por sus moles-
tias lo demandaban, un total de 36
pilotos del Ala 23. De ellos 35 eran
alumnos y uno solamente profesor.
Hay que resaltar que la totalidad de
pilotos destinados en el Ala en ese
tiempo ha sido de 80, distribuidos
de tal forma que el numero de
profesores oscilaba alrededor de los
20 y el resto estaba constituido por
alumnos de los 72, 73 y 74 Cursos
de Caza y Ataque.

En la tabla I se resenan los
motivos de la consulta.

Una vez explorados todos y cada
uno de los 36 casos, se llego a los
diagnosticos siguientes:

Sindromes de obstruccién tubdrica:
28 CASOS

Las molestias iban desde dolor
sordo de oido del lado afectado,
sensacion de tener el oido lleno de
agua, a veces autofonia, es decir,
audicion distinta de la propia voz
que resuena como dentro de una
caja. En dos ocasiones, ligera dis-
minucion de la agudeza auditiva
de caracter meramente subjetivo.

A la exploracion destacaba el
timpano deprimido, con relieve no-
table del mango del martillo y sor-
dera de transmision comprobada
con diapasén. con prueba de Rinne
negativo y prueba de Weber, lateri-
zada al oido afectado. Para mayor
informacion, al final se describen
someramente ambas pruebas.

Los casos dudosos que fueron 7.
se remitieron a Especialistas en
O.R.L. y se confirmaron mediante
uso de timpanémetro.

Otitis media barotraumstica aguda:
15 CASOS

De ellos. 11 asociada a obstruc-
cion tubarica.

Las molestias se iniciaban con
dolor agudo de oido afectado, ma-
lestar general, a veces dolor de
cabeza asociado, sensacion de sor-
dera. ligeros acufenos en algunos
casos. Un caso de otorragia. es
decir. pérdida de sangre por el oido
afectado.

La exploracion caracteristica de
estos casos, Prueba de Rinne y
negativo Weber lateralizado al lado
enfermo. timpano abombado vy en-
rojecido, [recuente pérdida de su
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caracteristico brillo nacarado y ob-
servacion de burbujas o nivel hi-
droaéreo observable por transpa-
rencia al otro lado de la membrana
timpanica.

El caso de otorragia se confirmo
como otitis aguda y no perforacion,
como se penso al principio.

Perforacién timpéanica: 3 CASOS

En todos ellos el dolor durante el
vuelo de caracter agudisimo fue
seguido por una repentina sensa-
cion de alivio. En los tres casos se
apreciaron un timpano rojo y vivo,
con una clara perforacion circular
en dos casos, por delante del mango
del martillo y un pequeno desgarro
proximo al ombligo del timpano
(parte central), en el tercero.

En ningun caso hubo hemorragia
ni supuracion coincidentes ni pos-
teriores las pruebas de exploracion
con diapasones igual a las ante-
riormente expuestas.

Otitis media crénica con timpano
integro: 1 CASO

El sintoma inicial fue de intensos
acufenos sumamente molestos por
su elevado volumen y sensacion de
sordera. A la exploracion se en-
cuentra timpano sumamente de-
primido con gran relieve del mango
del martillo. El dolor es constante,
pero no intenso. Hay sordera com-
probada por audiometria con una
pérdida de 20 dB en la [recuencia
de 1.000 ciclos.

Como resumen de todos lo casos,
véase la TABLA 1L

A MANERA DE COMENTARIO
FINAL

Si del total de pilotos del Ala 23, 0
de los que han volado en la Unidad
en los dos anos citados, eliminamos
los prolesores, estimados en unos
20 en ese tiempo., y que se ha
comprobado que apenas padecen
patologia como la descrita. hay que
reconocer que el resto, unos 60,
mas del 50%. han padecido algiun
proceso barotraumatico sintomati-
co, ya que ignoramos aquellos que
hayan cursado asintomaticos y se-
guro que los habra.

Y estas cifras, en cierta medida
son alarmantes por su cuantia, ya
que un piloto que sufre una aero-
otitis queda ciertamente incapaci-
tado para volar por unos dias que,
afortunadamente, no son muchos,

TABLAII
RESUMEN DE CASOS

£ Niimero
Sintoma principal d6 aain
Dolor agudo de oido............... 21
Dolor sordo de oidos.............. 12
Sordera repentina.................. 1
Acifenos (ruidos).................. 2
Sintoma secundario
“Dido ocupado™. .................. 21
Discrela sordera............... ... _9

En dos casos. se pasd de dolor muy agudo a
desaparicion complela de molestias, persisliendo
una ligera pérdida de agudeza auditiva.

pero que indudablemente merma
la operatividad de cualquier Unidad
Aérea. Y si por precipitacion de €l
mismo o, de su médico, se reintegra
al vuelo antes de tiempo, es seguro
que su lesion recidivara probable-
mente agudizada, con lo que el
riesgo de lesion grave sera mayor.

En lo que se refiere al area geo-
grafica donde tiene su Base el Ala
23. es ciertamente una de las zonas
con mayor capacidad alergizante
de Espana, debido al sinntimero de
cultivos de todo género y a los
distintos ciclos de los mismos, que
hace constante el proceso de poli-
nizacion. Ademas, la Base Aérea,
situada en medio del regadio del
Plan de Badajoz, contribuye con su
ambiente huimedo al desarrollo de
procesos catarrales de vias respira-
torias altas. que favorecen la apari-
cion de congestiones y por ende
obstruciones tubaricas. Es posible
que los profesores destinados en el
Ala estén libres de una patologia
widas abundante en razon de su
desensibilizacion alérgica por llevar
mas tiempo en la zona. por su
mayor experiencia que les ha hecho
a])l'("l](l(_’f a no volar con catarros, o
a prevenir éstos con el uso de
vacunas, etc.. aunque es posible
que en ultimo extremo se deba al
que podriamos llamar “timpano de
carton-piedra” del piloto velerano.

En lo que se refiere a los meca-
nismos de prevencion, esta en mar-
cha un plan de vacunacion antica-
tarral de todos los pilotos con
propension a esie tipo de procesos,

asi como un plan de informacion
para que el piloto consulte con el
médico de vuelo la oportunidad o
no de volar bajo circunstancias de
congestion naso-faringea. Desde
aqui es menester agradecer viva-
mente la' magnifica colaboracion
que el Grupo de Fuerzas Aéreas y
en particular Operaciones, prestan
en este sentido.

Como complemento de este apar-
tado de prevencion seria deseable
contar con equipos que pudieran
utilizarse para el diagnostico tem-
prano de obstrucciones tubaricas
que a la postre son el inicio del
resto de la patologia, y no cabe
duda que poseer un timponoémetro
seria una eficaz ayuda.

De otra parte. en la Policlinica de
la Region (Sevilla) no hay diplomado
en O.R.L. con lo que el despistaje
de procesos larvados o asintomati-
cos no puede hacerse aprovechando
el reconocimiento periodico anual,
con lo que se evitarian otro buen
numero de casos. En conclusion:
No olvidemos que este tipo de pro-
cesos patologicos resta dia a dia
efectivos del diario plan de vuelos.
con lo que las operaciones aéreas
se resienten, y cuando un vuelo no
es aplazable, las consecuencias pos-
teriores pueden ser mas serias y
mantener en tierra a un buen
numero de tripulaciones por un
periodo mayor de tiempo. Colabo-
remos todos para reducir los por-
centajes resenados que es nuestra
obligacion. cada uno en su area de
trabajo.

Prueba de Weber: Se coloca un
diapason 128 en la linea media del
craneo. Si el sujeto es normal, la
percepcion del sonido es igual en
ambos lados. Si la sordera es de
transmision, por afectacion del con-
ducto auditivo, timpano u oido
medio. se percibe el sonido mejor
por el lado afectado. Si la sordera es
nerviosa (afectacion del nervio acus-
Lico o del oido interno). se percibira
mejor el sonido por el lado sano.

Prueba de Rinne: Normalmente
la percepcion aérea (diapason colo-
cado delante de la oreja) es mejor
que la osea (diapasén colocado so-
bre el craneo). A esta situacion se
llama Rinne positivo normal. Si
hay sordera de transmision, el pa-
ciente oye mejor por el oido afectado:
Rinne negativo. si la sordera es de
percepcion (nerviosa), el paciente
oye igual por ambos oidos, denomi-
nandose a ésto, Rinne positivo pa-
tologico. ®
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