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INTRODUCCION

LLa Medicina Hiperbarica (MH) ha pasado desde sus albores en 1664 por épocas de muy
diferente color, alterando periodos de efervescencia con fracasos estrepitosos. Su artifices
utilizaban los "bafios de aire" sin conocer en realidad su mecanismo de accién, y en
consecuencia las indicaciones médicas eran inadecuadas.

Boerema, en Amsterdam en 1959, relacioné por primera vez el posible efecto terapéutico
de las altas concentraciones plasmaticas de oxigeno con las enfermedades causadas por
gérmenes anaerobios. Demostré también que el oxigeno transportado por el plasma en
medio hiperbarico puede aportar, aun en ausencia de hemoglobina, un grado aceptable de
oxigenacion tisular.

Los afios siguientes conocieron un nuevo auge de la MH. La bibliografia de la década de
los sesenta revela cientos de trabajos anuales sobre diferentes aplicaciones de la
oxigenoterapia hiperbarica (OHB). La construccién de camaras hiperbaricas proliferé
paralelamente en la mayoria de paises industrializados en todo el mundo. Indefectiblemente
un nuevo fracaso siguid a algunas de aquellas iniciativas.

Un cuarto de siglo después de las primeras observaciones de Boerema, la situacion real de
la. MH, con sus logros y sus limitaciones, esta perfectamente definida. Existen
departamentos de MH en prestigiosas Universidades y solo en los EE.UU., hay
actualmente mas de 200 centros.



A pesar de ello muchas veces se establece polémica sobre la indicaciéon o no, hoy, de la
OHB en determinadas situaciones. Trataremos de establecer su fundamento actual en
patologia infecciosa.

Mecanismo de accion de la oxigenoterapia hiperbarica

Cuando un paciente respira oxigeno puro en medio hiperbarico, ya sea en el interior de un
compartimiento monoplaza, o mediante mascarilla nasofacial en circuito semiabierto en
una camara multiplaza, se obtiene un aumento proporcional de la presion arterial de
oxigeno (PaO2) que puede sobrepasar los 2.000 mmHg a una presién de 3 atmosferas
absolutas (ATA). La hemoglobina alcanza pronto su estado de saturacion, a las mas bajas
cotas de presion, y el sobrante de oxigeno permanece en el plasma. La cantidad de oxigeno
libre es a presion atmosférica de 0,3 volumenes x 100 ml. A 3 ATA, con una PaO2 superior
a 2.000 mmHg, el plasma transporta 6 volimenes x 100 ml, es decir una cantidad 20 veces
mayor de oxigeno disuelto.

La oxigenacién plasmatica, independiente de la metabolizacion de la hemoglobina, y por
tanto accesible y eficaz en territorios y situaciones dificiles, puede aportar de nuevo un
complemento nutricional adecuado en territorios comprometidos o hipoxicos. Boerema
logré con este mecanismo mantener en vida durante 45 minutos, en el interior de una
camara hiperbarica, a una pareja de cerdos a los que previamente habia sangrado por
completo, y que evidenciaban tasas de hemoglobina de 0,5 % tras reinfusion de suero y
expansores plasmaticos(1).

Ademas de este mecanismo de accién, comuin en todas las enfermedades que cursan de un
modo u otro con hipoxia tisular como factor determinante, la OHB esta sujeto igualmente
a los posibles efectos indeseables del oxigeno, aunque en realidad, sin sobrepasar las 3
atmosferas de presion absoluta y con exposiciones continuadas inferiores a dos horas, su
aparicion es excepcional(2,3).

Principales indicaciones
Enfermedades producidas por gérmenes anaerobios esporulados.

Las observaciones iniciales de Boerema y Brummelkamp(4) han sido completadas con
numerosos trabajos clinicos y experimentales, Hill y Osterhout han evidenciado efecto
bactericida iz vitro sobre Clostridium perfringens, C. novy, C hystoliticum y C. tetani, junto a
disminuciones de la mortalidad en ratones afectos de gangrena gaseosa (GG) experimental
in vivo(5). La pretension inicial de que las toxinas clostridiales ya formadas fueran
neutralizadas por el oxigeno hiperbarico(6) no se ha confirmado. Los trabajos de Demello
et al(7) demuestran que la formacion de alfa-toxina de C. perfiingens (lecitinasa), se inhibe a
partir de 2,5 ATA. Tal vez conviene recordar que la produccién de toxinas esta
condicionada a la existencia de un bajo potencial de oxidaciéon-reduccion. Todo tratamiento
que aumente ese potencial podra inhibir la formacién de toxina aun antes de la destruccion
del germen. En cualquier caso, el efecto terapéutico esta en funcion de la PaO2 alcanzada,
es decir, de la presion a que es aplicado el oxigeno. Si bien la inhibicién de la formacién de
alfa-toxina y el efecto bacteriostatico sobre el clostridio se obtienen a partir de 2,5 ATA, es
preciso alcanzar una presion de 3 ATA para lograr efecto bactericida sobre el germen.

En la década de los sesenta se ensayé la OHB en otras enfermedades producidas por
clostridios(8). Algunas revisiones bien controladas salieron al paso de ciertas



comunicaciones iniciales, demostrando que la OHB no ofrecia en el tétanos ventajas
importantes frente a las modalidades terapéuticas clasicas(9).

Publicaciones mas recientes en la Unién Soviética(10) comunican efectos beneficiosos en
casos graves de botulismo, si bien no conocemos referencias al respecto procedentes del
area occidental.

En la practica la eficacia real de la OHB en la GG ha sido también cuestionada. Las
exhaustivas revisiones realizadas en 1980 por Heimbach(11) y en 1984 por Bakker, sucesor
de Boerema(12), repasando este dltimo 458 citas bibliograficas, demuestran disminuciones
de la mortalidad y del nimero de amputaciones en las evaluaciones retrospectivas de la
mayoria de los centros que disponen de servicios de MH.

Demello et al realizaron en 1973(13) un estudio comparativo en 187 perros divididos en 8
grupos de experimentacion. Se inocularon Clostridium perfringens en masas musculares, y los
animales desarrollaron cuadros tipicos de GG. Se compard la eficacia de las tres
modalidades de tratamiento: penicilina (P), cirugia (C) y OHB, aisladamente y mediante
todas la combinaciones matematicamente posibles entre ellas. Todo los animales del grupo
control, y los que fueron tratados con cirugia u OHB solas, murieron antes de las 72 horas.
El grupo que recibié P + C + OHB ofreci6 una supervivencia del 95%, seguido del grupo
C + P (70%) y del OHB + P (55%).

La OHB no sustituye de ningin modo a un desbridamiento amplio en la GG, si bien
plantea un cambio en la estrategia quirtrgica. Si el paciente es tributario de OHB, el acto
quirdrgico debe realizarse en dos tiempos. En una primera intervencién, temprana y rapida,
se eliminaran los tejidos obviamente necréticos, se liberaran compartimientos, fascias y
mufiones de amputacion, permitiendo una via de drenaje aéreo, y se evitaran inicialmente
excisiones radicales. El paciente serd sometido a continuacion OHB intensiva realizando 3
sesiones de 90-120 minutos de duraciéon a 3 ATA durante las primeras 24 horas. La
reevaluacion de la herida permitira entonces al cirujano actuar en consecuencia, apreciando
con mayor nitidez el limite de los tejidos inviables y adoptando la decisién adecuada a la
nueva situaciéon. En muchos casos podra evitarse la amputacion del miembro o, al menos,
relegarla a un nivel mas distal que permita una mejor calidad de vida al paciente. La OHB
debera luego proseguirse al ritmo de 2 o 3 sesiones en las siguientes 24 horas, e igual pauta
en las siguientes. Generalmente no se precisa aplicar mas de 7 sesiones.

El tratamiento antibitico no sufre ninguna variaciéon por la simultaneidad de la OHB. Si
ésta se realiza en camara multiplaza la medicacién puede continuarse éptimamente en su
interior(14).

En nuestra modesta experiencia hemos tratado 33 casos de GG desde julio de 1981 hasta
febrero de 1986, obteniendo una evolucién favorable en 24 casos (72,7). En la literatura
espafiola existen asimismo varias referencias al respecto(15-22).

Enfermedades producidas por gérmenes anaerobios no espornlados
La OHB ha demostrado efectos bacteriostaticos sobre varias cepas de Bacteroides,

Fusobacterinm(23.24) 'y Actinomyces(25,26), y resultados satisfactorios en algunos trabajos
clinicos.



No conocemos estudios controlados o comparativos que demuestren claramente en el
hombre su mayor eficacia frente a los tratamientos farmacoldgicos actuales. Existen varios
trabajos experimentales en curso.

Infecciones mixctas

El fundamento de su aplicacion, es en estos casos, similar al de la GG; aunque la OHB
ocupa aqui un lugar complementario. El desbridamiento y la combinacién antibidtica
adecuada en cada caso son las medidas preferentes a las cuales debe adaptarse la OHB. La
pauta de tratamiento es inicialmente igual a la de la GG, aunque suele ser necesario un
numero mayor de sesiones. Existen abundantes referencias en la literatura al respecto
seflalando buenos resultados (12,27-30).

Infecciones cronicas producidas por gérmenes aerobios

Irvin et al (31,32), McAllister(33), y otros autores(34-37) habian observado efectos
bacteriostaticos iz vitro sobre algunos gérmenes aerobios (Pseudomona aeruginosa, Staphylococcus
anrens, Streptococcus pyogenes, Streptococcus pneumoniae, Candida albicans) sometidos a medio
hiperbarico. En trabajos posteriores se obtuvieron resultados no siempre coincidentes (38).

En ocasiones, la OHB ha sido también ensayada en campos tan diversos como la
Mucormicosis(38,39), Lepra lepromatosa(40,42), Leptospirosis icterobemorrdgica(43), y otras. Todas
estas sorprendentes indicaciones fueron amplia y exhaustivamente revisadas por
Gottlieb(44).

Mader et al iniciaron en 1977 un estudio comparativo en osteomielitis cronicas producidas
pot Staphylococeus en tibias de conejo(45). Los animales fueron tratados con cefalotina (C) y
OHB, solas o combinadamente. El resultado no evidencié diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos C, OHB, o C + OHB, aunque las tres formas de tratamiento
demostraban resultados favorables frente al grupo control. Admitiendo, por tanto, que la
OHB tenfa una eficacia en principio igual a la cefalotina, descartaban la accion
antimicrobiana directa como responsable de la misma.

En 1980 los mismos autores determinaron las presiones tisulares de oxigeno (PtO2) en los
huesos osteomieliticos de los animales estudiados con el mismo método antetior,
obteniendo PtO2 inferiores a 23 mmHg frente a 45 mmHg en los tejidos sanos(46).
Evidenciaron asimismo inhibicién de la actividad fagocitica de los polimorfonucleares
(PMN) cuando se hallaban bajo presiones tisulares bajas. Sometieron a los animales a OHB
y observaron que a 2 ATA, las PtO2 en los huesos enfermos se elevaban por encima de
100 mmHg. La actividad de los PMN se recuperaba progresivamente y a 150 mmHg
alcanzaba su maximo. Estos hallazgos experimentales se correlacionaban posteriormente
con la curacion de la enfermedad en la mayorfa de los animales tratados.

Mader et al han continuado esta misma linea de investigaciones correlacionando la
actividad fagocitica de los PMN con las presiones tisulares de oxigeno en los territorios
afectos de infecciones cronicas, y observando su recuperacioén al aumentar los valores de
PtO2, e incrementos de formacién de superoxidismutasas por los gérmenes aerobios
sometidos a altas tensiones de oxigeno(47-49).

Estudios clinicos y revisiones efectuadas por Mainous(50), Bakker(12,51), Bingham(52),
Strauss(53), Borovich(54), Aleksandrov(55), Dolezal(56), Dekleva(57) y Eltorai(58) entre



otros, refieren buenos resultados afiadiendo OHB a los métodos clisicos en el tratamiento
de las osteomielitis cronicas refractarias.

Algunos de los anteriores y otros numerosos autores, extienden esta indicacion, y ofrecen
resultados favorables en las infecciones crénicas de partes blandas(59,64), en la otitis
externa maligna(65) y en las infecciones cronicas de partes blandas(59-64), en la otitis
externa maligna(65) y en algunas infecciones generales de evolucion térpida o
comprometida(66-74).

Conclusiones

En los ultimos 25 afios se han producido mas de 3.000 publicaciones sobre aplicaciones de
la OHB en diversos campos de la patologia. Muchas de ellas inciden explicitamente en
patologia infecciosa, si bien algunas indicaciones y su hipotética generalizacion pueden se
dificiles de aceptar. Aproximadamente la mitad de esos trabajos proceden de Europa del
Este obedeciendo a un critetio de indicacion, substancialmente distinto del occidental, en el
que la OHB es contemplada como medida de apoyo junto a los tratamientos clasicos de un
amplisimo conjunto de enfermedades(75).

La OHB ha sido objeto de muchos trabajos clinicos y experimentales, en animales y en el
hombre, que permiten hoy perfilar sus indicaciones reales.

La eficacia de la OHB en el tratamiento combinado de la Gangrena Gaseosa esta bien
documentada y se apoya en una amplia experiencia compartida por muchos centros. Si bien
esta modalidad terapéutica se debe aplicar junto a los métodos convencionales y nunca
aisladamente, la OHB debe ocupar un lugar preferente en el tratamiento de la mionecrosis
clostridial.

Varios autores aceptan con la misma contundencia la indicaciéon de la OHB en la
osteomielitis cronica refractaria.

La OHB puede ser una eficaz medida complementaria a disponer siempre que sea posible
en el tratamiento de las infecciones mixtas, especialmente de partes blandas.

Varios trabajos clinicos y algunas casuisticas, generalmente poco amplias, sugieren un
posible efecto beneficioso de la OHB junto a los tratamientos convencionales en
determinadas infecciones crénicas producidas por gérmenes aerobios de evolucion
torpida. Su indicacién se apoya en trabajos experimentales bien documentados. Esta
aplicacion de la OHB parece muy extendida en la Unién Soviética.

Otras variadas y anecdodticas aplicaciones de la OHB en patologia infecciosa deben ser
consideradas como experimentales. La OHB esta muy lejos de constituir la panacea de
ninguna enfermedad, excepcién hecha del disbarismo y el embolismo gaseoso. Su correcta
utilizacién en el momento y del modo adecuado puede ser, no obstante, de gran utilidad en
el tratamiento de las enfermedades anteriores, en las que a veces son insuficientes los
métodos terapéuticos convencionales.

La abundante literatura al respecto parece confirmarlo, pero al mismo tiempo puede abrir
la puerta falsa que dé entrada a tratamientos o actitudes inadecuadas. Es preciso recordad
las patéticas palabras del profesor Boerema en la clausura del II Congreso Internacional de
Medicina Hiperbarica clamando por la moderacion, y la rectitud. Sus consejos no siempre



se han seguido y ésta puede ser la causa de algunas opiniones preconcebidas. Como
siempre en medicina, la objetividad y el rigor marcan el camino que debemos seguir los que
ejercemos esta disciplina. La amplitud de criterio y la ausencia de escepticismo son la
contrapartida que debemos esperar del resto de la comunidad médica.
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