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Respondiendo al requerimiento de lectores que nos lo vienen pidiendo hace tiempo, reali-
zamos este trabajo uniendo y actualizando publicaciones anteriores referidas a los temas de
titulo. Lamentablemente a pesar de la campafia iniciada por distinguidos especialistas en la II9°
Stage de Medicina del Buceo realizada en Cargése en 1 973 y de la existencia de muchas Técni-
cas de Compensado o Aclarado, de buena prestacién y fdciles ejecucidon y ensefianza, sabemos,
al igual que algunos lectores enojados y preocupados por el tema, que la Técnica que se ensefia
mayoritariamente y la mds citada en la Medicina es la Maniobra Cldsica de VALSALVA, que pre-
cisamente no ha sido disefiada para Buceo e Hiperbdrica en ninguna de sus variantes. Esperamos
que esta publicacién, preparada para ser impresa (mdrgenes simétricos), aclare algo el tema.

Los hacedores de UROSALPINX
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RESUMEN - RESUME - RIASSUNTO - ABSTRACT

RESUMEN

El tema de las Técnicas de Compensacion o Aclarado del oido medio deberia estar resuelto definiti-
vamente dentro de la Hiperbarica pero no es asi, lamentablemente, pues dichas Técnicas no solo son la
clave de las posibilidades de toma de presién de un sujeto sino que, segun su intensidad y repeticion, pue-
den producir efectos agudos, subcrénicos y crénicos que afectan de diversas formas a los buceadores.

Generalmente se consideran una pocas Técnicas de las cuales una es predominante en el uso y la
ensefianza, la de VALSALVA Clasica, que no ha sido disefiada para el Buceo y La Hiperbarica Seca y que no
era utilizada hasta la aparicién del buceador moderno.

En este trabajo, suma y actualizacién de otras versiones que se citan en la Bibliografia tratamos de
aclarar conceptos, presentar y calificar todas las Técnicas que conocemos, de tal modo que el lector pueda
probar y decidir por si mismo cuales le resultan las mas favorables en lugar de tener que conformarse con
lo que otros decidieron por el.

RESUME
(Francophones, s’il vous plait, excuse nous, par notre pauvre frangais)

La question des Techniques de Compensation de Il'oreille moyenne doit étre définitivement réglée
dans le Hyperbarique, mais non, malheureusement, parce que ces Techniques ne sont pas seulement la clé
d'un sujet pour prendre pression, mais, selon l'intensité et la répétition peut produire effets aigués, sub-
chroniques et chroniques qui affectent de plusieurs fagons aux plongeurs.

Généralement se considéré un peu de techniques dont I'un est prédominant dans |'utilisation et I'en-
seignement, VALSALVA Classique, qui n'a pas été congu pour la plongée et la Hyperbare Séche, et il n'a
pas été utilisé jusqu'a ce que le plongeur moderne.

Dans ce travail, somme et la mise a jour d'autres versions qui sont répertoriées dans la Bibliogra-
phie tentent de clarifier les concepts, de présenter et décrire toutes les Technique que nous connaissons,
afin que les lecteurs puissent juger et de décider pour lui méme, qui sont les plus favorables au lieu d'avoir
a se contenter avec ce que autres décident par eux.

RIASSUNTO

La questione delle tecniche di compensazione o chiarimento del orecchio medio dovrebbe essere
finalmente risolta entro la iperbarica, ma non é cosi, purtroppo, perché queste tecniche non sono solo la
chiave per rendere il potenziale di pressione di un soggetto, ma anche, secondo l'intensita e la ripetizione,
sono in grado di produrre effetti acuti, subcronici e cronici, che influenzano di parecchi modi agli subacquei.

Generalmente si considerano un paio di tecniche delle qualle una & predominante nell'uso e
I'insegnamento, la Classica di VALSALVA, che non é stata progettata per le immersioni e La Iperbarica Seca
e che non é stata utilizzata fino al moderno sommozzatore.

In questo lavoro, aggiunta e aggiornamento de altre versioni che sono elencati nella bibliografia,
stiamo cercando di chiarire i concetti, presentare e descrivere tutte le tecniche, in modo che il lettore possa
cercare e decidere per se stesso qualle gli risultano piu favorevole invece di accontentarsi di cid che gli altri
hanno deciso per lui.

ABSTRACT

The issue of compensation techniques or clarifications of the middle ear, should be finally resolved
within the hyperbaric science but not, unfortunately it isn’t in that way, because these techniques are not
only key to measure the potential pressure of a person and according to its intensity and repetition it can
produce acute, sub chronic and chronic conditions that affect in variety of way to users

People generally considered a few techniques, but one of them is predominant in the use and teach-
ing; the “Classical VALSALVA”, which was not designed for diving and the other one; “the dry hyperbaric”
which was not used until the modern diving.

In this work (addition and updating of other versions that are listed in the Bibliography), we are try-
ing to clarify concepts, to describe all the techniques we know, so in that way that reader can prove and
decide for himself which one are the most favourable instead of to be agreement with the decisions of other
people.
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1 - SISTEMA NEUMATICO PARANASAL

INTRODUCCION

El Sistema Neumatico Paranasal esta formado por cavidades de diversas formas y tamafos,
denominadas senos, excavadas en los huesos craneofaciales, cuya forma y nimero no son a ve-
ces los mismos, no solo en diferentes personas sino a uno y otro lado de la cara. Los senos estan
unidos a las vias respiratorias por conductos que pueden ser mas o menos francos y anchos o
tortuosos y angostos, situandose generalmente en los huesos: frontal, esfenoides, etmoides y
maxilar superior, cumpliendo entre otras, las funciones de reservorios de aire, calentamiento del
mismo, regulacién de la resonancia de la voz y quizas otras que todavia se desconocen,

Anatédmicamente los recubre la misma mucosa nasal y son proclives al sufrimiento de los
mismos problemas y cuadros patolégicos del resto de las vias respiratorias superiores, como in-
flamaciones, irritaciones, exceso de mucosidad, infecciones, etc.; son cajas aéreas rigidas recu-
biertas por partes blandas y deben mantener un equilibrio de presiones con el exterior, al igual
que todas las demas del mismo tipo; en situaciones normales los senos tienen sus canales libres y
al estar comunicados con las vias respiratorias la presion interna sera la misma que en el resto de
ellas, compensada con la exterior, por compresion en el caso del Buceo a Pulmén Libre y por ins-
piracion de aire a la presién ambiente, cuando se utilicen aparatos.

Posicion frontal y lateral de Ios senos

Seno

Senos frontales :
esfenoidal

Senos etmoidales

Senos maxilares

FOSA NASAL - Pared Extgrna del lado derecho - variada de TESTUT

Meatos

Cornetes
Orificio faringeo de
la Trompa de
LV EUSTAQUIO

Lébulo nasal
Narina

Faringe

Pared faringea

Béveda palatina posterior

Velo del paladar

Los problemas se presentan cuando se produce la oclusién total o parcial de algun conduc-
to, especialmente en los senos frontales y maxilares, sin que puedan eliminarse como posibilidad,
los demas, dado su amplio horizonte de formas que han producido cuadros patolégicos en todos
ellos, con dominancia neta de los dos primeros.

El desequilibrio conlleva un diferencial de presiones entre la externa y la interna que pro-
voca una respuesta fisiolégica tendiente a compensarlo y se puede producir tanto en el descenso
como en el ascenso.
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FOSA NASAL - Lado interior de la pared externa del lado derecho,
- variada de TESTUT

Seno frontal [

3\ Salida de la comunicacién de seno frontal
8\ con la fosa nasal
tmoides
Comunicacién del seno Esfenoidal
con la fosa
Seno esfenoidal
Orificios principal y accesorio
T del seno maxilar

4
g

T~

4

Cornetes

Orificio inferior
del conducto nasal

Canal nasofaringeo

4. _Orifico de la Trompa

Maxilar superior de ' EUSTAQUIO

Labio superior
Faringe
Béveda palatina Velo del paladar

DESEQUILIBRIO

Sintomas en el Descenso o Compresion
Seno paranasal con conducto ocluido en descenso

Al descender, mientras Pe aumentara, Pi
permanecerad constante, produciéndose un
diferencial entre ambas, cada vez mayor,
que va a provocar el mecanismo compensa-
dor anatémico, que comienza con el aumento
Bloqueo de flujo sanguineo a la zona, y si eso no
Pe + basta las partes blandas serédn atraidas

Pe + ‘ hacia el centro de menor presion de la cavi-

TS = == - dad; al estar los vasos dilatados y con gran
R l 2 1 ) / aflujo de sangre la elongacién que se produ-
- Pi - | cira puede llevarlos al limite de su resisten-
T == cia elastica y a la rotura con la consiguiente

hemorragia. Estamos en ese caso ante un
V. e — — = = barotrauma de senos o0 sinusitis baro-
Pe + traumadtica.

Si la oclusiéon no es completa se notara una molestia en el seno que evolucionara hacia un
dolor local que durara hasta que el aire penetre en la cavidad, hecho que puede suceder tanto en
el descenso mismo, como pasado un tiempo de alcanzado el fondo. Si la oclusiéon es completa y la
velocidad de inmersion alta, pueden aparecer en un lapso muy corto una serie de sintomas que
son los siguientes:

Molestia local. Dolor zonal agudo. Hemorragia, que luego evacuara por via nasal.
Dolor local Velo negro. Dolor de oidos
Dolor zonal.

Generalmente y salvo gran insensibilidad particular, el dolor se hace notablemente agudo a
tal velocidad que se tiende a detener la inmersion de inmediato, tratando se ganar la superficie
para que comience a mermar, resultando que el dolor agudo afloja mas o menos rapido, pero que-
da uno menor, zonal, que se va desvaneciendo segun las propias caracteristicas del sujeto y la
gravedad de la injuria.

Realmente cuando hemos sufrido este cuadro en medio de un golpe de rifiones todos los
buceadores que nos conocemos hemos querido imitar a los dibujos animados en los que volunta-
riamente el personaje invierte el movimiento, pues la situacién no es precisamente confortable y
en casos de sensibilidad muy alta escuchamos a algunos buceadores proferir un alarido en plena
inmersion. Es de destacar que un conducto cerrado que no deja compensar impide el buceo, pues
en estos casos no se pueden utilizar trucos y el dolor agudo no deja pasar de una profundidad
critica que puede ser menor a 1,5 m. Mientras que un conducto obstruido parcialmente pude aca-
rrear dificultades de compensacién inicial, ser fuente de problemas tanto al comprimir como al
descomprimir y en el caso de utilizar aparatos de respiracién tiene la posibilidad de evolucionar en
el fondo hacia una oclusién total, como veremos mas adelante, comprometiendo el ascenso.
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Sintomas durante el Ascenso o Descompresion

En el caso del ascenso o descompresion, Pi sera mayor que Pe, con lo que se produce la
compresion de los tejidos y vasos, vasoconstricciéon, disminuyendo las posibilidades de hemorragia
y en una gran parte de los casos el exceso de Pi va a provocar la salida del aire, sea por compre-
sion o expulsion de un tapon mucoso, sea por la de tejido inflamado, abriendo un camino en el
conducto, por el que se va a producir la lenta salida del gas, con un ruido que le es caracteristico.

Seno oclufdo en ef ascenso

En este caso se produce la com-
presion de los tejidos y vasos, con vaso-
constriccion, disminuyendo las posibili-
dades de hemorragia y en una gran parte
de los casos el exceso de Pi va a provo-
car la salida del aire, sea por compresion
Blogueo de un tapon mucoso, sea por la de tejido
inflamado, abriendo un camino parcial en
el conducto, por el que se va a producir
la lenta salida del gas, con un ruido que

T T le es caracteristico.
BE - Pi + Si, en cambio, el diferencial de PFi
e —_— no puede vencer el obstaculo y no se
logra evacuar el exceso de aire, la situa-
l l cion puede tornarse muy complicada, tal
los casos tratados por DINQUART en la

Ill Stage Internacional de Medicina del
Buceo (1 975).

Estos casos determinaron la permanencia de los buceadores en profundidades a 40, 30 y
20 mca, por fortuna con acompafiantes y equipo suficiente tanto para el tiempo en el fondo como
para la larga descompresién. En el primero de ellos el problema mantuvo al sujeto afectado en el
fondo por 70 minutos hasta que pudo conseguir solventar el cuadro.

Esta comunicacion de DINOUART llevé a realizar una serie de recomendaciones dirigidas a
todos nosotros, pero en especial a aquellos que tienen propensién a las oclusiones de conductos
de senos merced a su conformacion anatémica o la propensién a inflamaciones locales, a fin de
tratar de producir mejoras clinicas o quirdrgicas que evitaran la patologia especifica.

El cuadro sintomatico es el siguiente:

Sensacién de compresion local. Sonido, como un silbido ligero que indica la
Molestia local. salida lenta del gas, seguido del alivio de los
sintomas, segun la condiciéon individual.

A veces queda una molestia o un dolor que, si
no hay trauma, desaparece en breve lapso.

Dolor leve local.
Dolor medio, zonal.
Dolor agudo, zonal.

TECNICAS DE COMPENSACION PARA SENOS
El caso del descenso

Dado que los senos y sus conductos no tienen musculatura de apertura involucrada, las
técnicas de ese tipo no existen y solo pueden utilizarse las que incorporan insuflacion, que seran
las mismas que se describirdn para el oido medio; generalmente, en el descenso los sujetos que
usan esas maniobras compensan los senos, aunque estos tengan un proyecto de oclusidn, sin que
noten esa accion. Nosotros, tal como indica la Medicina Clasica del Buceo recomendamos no bu-
cear cuando los senos requieren compensacion especial, dado que los posibles beneficios puntua-
les de esa inmersion pueden ser seguidos por un cierto lapso sin poder ejercer la actividad.

El caso del ascenso

Si durante el ascenso resulta necesario ayudar desde el exterior para que el exceso de Pi
salga de un seno bloqueado, la Unica maniobra de posible utilidad es la de MULLER o Contra-
VALSALVA o VALSALVA Inversa cuyo autor moderno es quién le da su nombre vy el antiguo pue-
de ser el propio Antonio Maria VALSALVA, junto con su equipo, por 1 700 a 1 704, la maniobra se
describira en el tema “VALSALVA”.

PROBLEMAS Y LESIONES

Los efectos barotraumaticos sobre los senos pueden ser varios, sea debido a las diferen-
cias de presiones no compensadas como a los esfuerzos por lograrlo y en una escala creciente de
gravedad tenemos:
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Molestias sin lesion. Hemorragia fuerte con dolor local y zonal

Inflamacién sin lesién, que puede mani- y flujo sanguineo nasal.

festarse como molestia o dolor. Infeccion posterior con dolor e inflama-
Lesién leve, que produce dolor local o cién generalizados, que pueden exten-
zonal derse al oido.

Sea cual sea el problema, la consulta médica es imprescindible para evitar complicaciones
en el cuadro y prevenir la reiteracién futura; el tema puede requerir estudios a fondo, con radio-
grafias de las vias, para conocer su morfologia y las condiciones en que se encuentran, posibles
bloqueos, inflamacién, etc., que derivaran en las sugerencias para resolver la dificultad.

TRATAMIENTO Y CONSECUENCIAS
Primeros auxilios en el fondo

Como medida de solventar el problema pueden aprenderse dos técnicas de emergencia,
cuyos resultados, a veces, superan ampliamente las expectativas y que son:

a) Aplicacion de acupuntura en puntos adecuados (que es mas dificil);
b) Uso de digito puntura o digito presién, que resultan mas faciles de aprender y aplicar.

DINOUART aplicé desde 1 973 este tipo de técnicas como medida de prevencion y de facili-
tacién de la resolucién del cuadro, teniendo resultados variables segun el sujeto y el problema que
lo afectaba; pero han sido muy buenos para casos sin patologia grave.

Algunos de nosotros hemos tenido casos no tan graves como los mencionados arriba, pero
con los dolores agudos tipicos y también con resistencia a la salida del aire y los resolvimos con
la utilizacién de vasoconstrictores que permitieron una apertura parcial en pocos minutos. Fueron
usados en vaporizador con tubo de alargue para poder introducirlo en la nariz levantando la mas-
cara o luneta (operacion algo compleja si no se ha practicado, pues el sujeto puede aspirar agua),

Realmente hay que estar en esa situacion para conocer el grado de agudeza que puede
desatarse en los dolores y que no configura un momento agradable ni para el sujeto ni para los
que lo auxilian. Por ello no debe ser olvidado: es mejor prevenir que tener que lamentar, por
ello las soluciones a la Patologia de nuestras Actividades deben practicarse periddicamente.

Primeros auxilios fuera del agua

- Si hay hemorragia, tratar de que drene bien.

- Aplicar el producto que se lleve en el botiquin, recomendando por el Médico, para estos casos.
- Si hay dolor local o zonal, aplicar pafios frescos o frios y vigilar la evolucion.

- Dar o un analgésico general o uno localizado.

- Llevar al sujeto hasta un auxilio especializado lo mas pronto posible (aca terminan la historia
los manuales de primeros auxilios comunes, pero a nosotros no nos satisface el tema pues es
factible que se necesite hacer algo mas).

Auxilios mayores

Cuando por cualquier razén no se pueda llegar hasta la ayuda médica en varios dias es
factible aplicar este tratamiento, que sirve también para el caso del timpano, y que tiene por fin
prevenir la infeccidon posterior al trauma y proteger contra un estado bacteriano o virdsico ya que
han quedado vasos expuestos a cualquier penetracion. Esto se da como técnica general y seria
mucho mejor tener una técnica personal, disefiada anualmente por el Médico propio, que conoce
las particularidades individuales de cada sujeto.

- Ademas del tratamiento ya sefialado en los Primeros Auxilios, mantener el analgésico siguiendo
las recomendaciones del laboratorio.

- Si el dolor no cede o se mantiene un mal estado general luego de unas 4 horas, hacer ingerir el
antibiético recomendado por el Medico para esa persona (o general) y que debe integrar el bo-
tiquin, en las dosis indicadas por este o por el laboratorio, sosteniendo la aplicacién hasta no
menos de 12 horas luego de franca mejoria y otras 12 horas con la dosis reducida a la mitad.

- Promover el drenaje del seno afectado, sea por inspiraciéon y eliminacién bucal, sea por la pre-
via inhalaciéon de un producto recetado al efecto que se Ileve en el botiquin.

- Impedir cualquier forma de favorecer la accién patolégica, evitando que se enfrie o acalore, que
se deshidrate, que deje de comer, que haga trabajos extenuantes, etc...

- Es preferible que se mantenga en descanso hasta solucionar el cuadro.
- El multivitaminico - mineral, que acompafiara cualquier expediciéon de varios dias, puede venirle
bien para evitar bajar sus defensas.

Para todo aquél que realiza operaciones en lugares solitarios o de dificil acceso, alejados
de centros poblados y sin participacion médica, le es totalmente imprescindible el aprendizaje de
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técnicas de auxilios que exceden largamente las que figuran en los manuales comunes y para ello
es mucho mejor recibir instrucciones directas sobre el tema, en especial si provienen de personal
especializado en resolver Emergencias y Catastrofes con medios menores o de las Salas de Guar-
dia de hospitales de reconocida capacidad en solventar esos problemas, realizando la instruccion
de tal modo que no se tengan dudas sobre como accionar al producirse un accidente. Esto es mu-
cho mejor que intentar improvisar sobre lo que se desconoce.

Si se opera con un grupo de amigos, conviene realizar un cuadro anual de aprendizaje y
repaso de todas las técnicas necesarias y cumplirlo.

PREVENCIONES
Generales

Cuando el sujeto presenta problemas en los senos paranasales que no sean insolubles,
debe consultar uno o mas especialistas indicando la actividad y la necesidad de solucionar el te-
ma, especificando que no quiere consejos estupidos sino tratamiento médico, y una vez recibida la
posible solucion (clinica o quirurgica) debe ponerse de inmediato a aplicarla sin esperar la proxi-
midad de una labor, entendiendo que es preferible darse un compas de espera y eliminar el pro-
blema que, por un capricho puntual, arruinarse por una temporada o de por vida.

Previas y durante el Buceo
Tratar de mantener despejados y saludables senos y conductos, siguiendo consejo médico:

- Despejar ambos sistemas antes de comenzar la sesion.
- No bucear cuando la compensacién es dificultosa.

- Si es imprescindible bucear cuando se tienen sintomas, limitar la profundidad a la de aparicién
de molestias o como mucho, dolor muy leve.

- Si aparentemente se compensa bien (con maniobras) pero aparece algun sintoma, limitar el bu-
ceo como en el caso anterior.

- No forzar la compensacion, utilizar las maniobras con mesura, y mejor que eso, tratar de no
tener que emplearlas.

- Si se sienten problemas en los senos independientemente del Buceo, realizar una consulta mé-
dica especializada explicando bien el porqué de la misma y las razones para tener los senos
despejados y con la menor problematica posible.

- Aplicar las sugerencias médicas si el Profesional las hace, y volver periédicamente a la consul-
ta, mas aun si se siguen teniendo dudas sobre los senos y sus pasajes a la fosa nasal.

- En algunos casos puede tener que eliminarse una obstruccién anatomica mediante una opera-
cion al efecto.

- Soluciones hay, solo que se debe buscarlas con anterioridad a que se desate un cuadro patolo-
gico de mediano a grave.

Cuando insistimos con algunas de las sugerencias no es por capricho sino por mala expe-
riencia previa. En el caso de los senos paranasales hemos visto mas de una vez que se ha cuida-
do el entrenamiento fisico y de ha descuidado atender problemas fisiolédgicos o anatémicos que
devinieron en graves en plena campafa eliminando al sujeto como buceador, asunto sumamente
importante si se esta trabajando en Investigacién con poca gente y se elimina uno o mas.

La PREVENCION es mucho mejor que el lamento y no es perder tiempo, sino ganarlo, es el
cuidar de nuestro organismo para que durante mucho tiempo lo podamos utilizar en las actividades
que nos son gratas y resolver las otras.

IP - CATE - ICIS - CAICyA - UROSALPINX 37 - P 3 - SUPLEMENTO ESPECIAL - 10
ISSN 1850 - 0897



2 - SISTEMA NEUMATICO TUBO - TIMPANICO

INTRODUCCION

El oido en general, y en especial el oido medio, integrante este del Sistema Neuméatico Tu-
bo - Timpanico, resultan elementos claves para quienes realizamos actividades hiperbaricas, pues
condicionan la facultad individual de adaptacién a las mismas y aun ante el saludable estado del
resto del organismo, pueden provocar problemas que reducen notablemente la capacidad de tomar
presién del sujeto; por ello hemos realizado articulos que son citados en la Bibliografia que parten
de la descripcion fisiolégica (con algo de anatomia) de los Sistemas Neumaticos involucrados y
alcanzan las Técnicas de Compensado para equilibrar las presiones interna y externa que permi-
ten tomar presién sin cuadros patoldgicos.

Las figuras y los esquemas han sido basados principalmente en la practicamente insuperada
obra de TESTUT, L.: "TRATADO DE ANATOMIA HUMANA ' - Salvat, Barcelona, 1 924, realizados
por los excelentes dibujantes detallistas G. DEVY y S. DUPRET.

Esquema del corte vertical del oido (Basado en TESTUT) - ocec-
chi@arnet.com.ar

OiDO - Corte transversal paralelo al rostro — Modificado de TESTUT

'j,l Cadena de huesillos: martillo - yungque —
§ (para algunos el lenticular) - estribo

Pabellon de la oreja QID0O MEDIO

0iDG EXTERNGY/ / OIDO INTERNO

&
8

Canal Del oido externlﬁ YWentana oval

Membrana timpanica

Y Trompa de EUSTAQUIO

v Salida nasofaringea de la
Trompa de EUSTAQUIO

DESCRIPCION

Anatoémicamente dividimos el oido en 3 sectores que son: externo, medio e interno, tal
como muestra la figura anterior, comprendiendo el primero el pabellén de la oreja o auditivo o
helix, que es una pantalla recolectora de ondas, sigue el canal del oido externo o conducto auditi-
vo externo, que se desarrolla entre 2 y 3 cm terminando interiormente en una membrana tensa y
flexible, que es el timpano, separacioén fisica entre el oido externo y el medio.

Dentro del oido medio se aprecia la cadena de huesillos, compuesta por martillo, yunque,
(para algunos anatomistas también el lenticular, que para otros es una apofisis del yunque, enten-
diendo que esta ultima postura es la real) y estribo, (asi denominados por su semejanza con esos
elementos), articulados entre si, apoyando el martillo su base en el timpano por el extremo exter-
no de la cadena, mientras que por el otro, el estribo hace lo mismo sobre la ventana oval, mem-
brana que separa espacialmente los oidos medio e interno; en este ultimo se encuentran los con-
ductos laberinticos y cocleares, los canales semicirculares y diversos elementos bafiados por li-
quidos linfaticos y perilinfaticos por donde se regula y gobierna no solo en sentido del oido sino el
del equilibrio y de él nace el conducto interno que conduce al nervio auditivo por el que se trans-
miten las recepciones al cerebro al fin de su interpretacién final.

Funcionalmente, las ondas sonoras que no son rechazadas entran en contacto con el pabe-
Il6n encarando el conducto exterior para chocar contra el timpano haciéndolo vibrar como un bom-
bo o un tambor, esas vibraciones se transmiten por la cadena de huesillos y por la ventana oval
llegan al oido interno, donde se transforman en impulsos nerviosos que, por el nervio auditivo,
alcanzan la zona de interpretacion cerebral; cada parte del conjunto cumple una funcién importan-
te que es descrita en la bibliografia sobre Anatomia y Fisiologia correspondiente y que transcribir-
la detalladamente no resulta compatible con el objetivo buscado por este trabajo.
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En lo referente a las ondas, toda la caja craneana es receptora - transmisora de ondas que
pueden sumarse a las que llegan por el oido externo; la préoxima figura muestra un plano de corte
por la longitudinal del estribo y la importante relacion de este huesillo en la transferencia que su-
cede entre el oido medio y el interno, sea ante las ondas, sea por movimientos de la cadena por
desplazamiento timpanico debido a diferencias de presion.

OIDO INTERNO - Esquema de corte por el plano del estribo (Basado en TESTUT)

OfDO INTERNO - Esquema basado y modificado de TESTUT

Fondo del saco endolinfatico

Conductos -
semicirculare '’ ~Gonducto endolinfatico
= Z - 3 \

':-A,c ueduc

to"'del vestibulo

Conducto
Ventana oval

Estribo
Ventana redonda
(Timpano secundario)

Acueducto del caracol

Espacios: perilinfaticos en negro - endolinfaticos en gris

OiDO EXTERNO E INTERNDO
Oido externo

El oido externo esta en contacto con el medio ambiente y por ende recibe por penetraciéon a
cualquier fluido en que esté sumergido el sujeto, incluyendo las particulas suspendidas en ellos, la
forma y el tamafo del canal no permiten movimientos importantes de los fluidos e incluso pueden
retenerlos provocando una condicion molesta con merma en la audicién; el cerumen o cera del
oido es secretado por las glandulas sebaceas y cumple funciones de proteccion ante el medio.

Oido interno

El oido interno ademas de transformar las vibraciones sonoras en impulsos nerviosos, coor-
dina y mantiene nuestro equilibrio, de manera que cualquier condicién patoldégica puede llevarnos
a sufrir perturbaciones de este sentido, sean pérdidas parciales, sean vértigos, con los consi-
guientes problemas y riesgos; el equilibrio de los liquidos del oido interno resulta esencialmente
imprescindible para la salud del organismo, especialmente cuando se realizan labores hiper e
hipobaricas o en circunstancias en las que se dependa del equilibrio y / o la orientacion. Los cua-
dros patolégicos que involucran al oido interno rebasan los de las condiciones hiperbaricas, pero
aca solo se trataran los relacionados con ella, que pueden ser propiciadas por ciertas situaciones
provocadas por el propio buceador, como ser:

Posicion del sujeto.

Condicion de equilibrio de cada oido medio.

Situacion de equilibrio de presiones entre ambos oidos.
Movimientos bruscos en el cambio de posicién de la cabeza.

OiDO MEDIO (o Caja Timpanica)

Esta pequefia cavidad es un elemento de intermediacién entre las ondas sonoras que lle-
gan al timpano y las vibraciones transmitidas al oido interno; estamos en presencia de una caja
6sea con una membrana de cierre al exterior, el timpano, sobre la que apoya un extremo de la
cadena de huesillos que por el otro lo hace sobre otra membrana, la ventana oval, que es otro
cierre, mientras aparece una tercera membrana, la ventana redonda o timpano secundario, cerran-
do otra conexién, la cavidad se prolonga hacia arriba en las celdas mastoideas y hacia la nasofa-
ringe por la trompa o tuba de EUSTAQUIO, que para los buceadores resulta la clave del Sistema;
mecanicamente el oido medio es una caja intermedia de tipo semirrigido.

Timpano

Se trata de una membrana delgada (0,1 mm) con forma ovoide pues es 1 mm mas alta que
ancha, con un diametro promedio de 9 a 11 mm, su comportamiento es relativamente elastico ad-
mitiendo una presién actuante de 0,15 a 0,20 hkPa (aprox. 150 a 200 g / cm? - 0,14 a 0,19 Ata -
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119 a 152 Tor o0 150 a 200 cm H20); mas alla de estas presiones, puede rasgarse, segun sea la
resistencia individual, lo que nos da una idea del desequilibrio tolerable.

Las siguientes figuras, basadas en TESTUT, muestran algunos esquemas sobre el timpano.
TIMPANO - (Vista interna - Vista externa - al OTOSCOPIO

Membrana de Mango del martillo en:

Shrapnell vista directa/al trasluz Membrana de

Shrapnell

Pequefia apdfisis
del martillo

Apdfisis vertical
del yunque, por tras-

promontorio asesduk
Rodete anular de Tridngulo luminoso de
Gerlach Politzer

Trompa de EUSTAQUIO

Al ser el elemento de conexidon entre las vias respiratorias y el oido medio, la trompa ad-
quiere una importancia fundamental, puesto que solo a través de ella podran realizarse los movi-
mientos gaseosos que aseguren el equilibrio de presiones interna y externa sobre la membrana del
timpano, equilibrio que va a condicionar directa e indirectamente los siguientes temas:

Seguridad de la membrana. Sentido del equilibrio.
Audicidn. Capacidad de buceo del sujeto.

Anatoémicamente la trompa presenta un tramo superior 6seo y por ende rigido y los dos ter-
cios que dan a la nasofaringe son fibrocartilaginosos, con cierta movilidad y elasticidad.

En lo referido a sus funciones, ademas de asegurar el equilibrio de presiones permite la
evacuacion de las mucosidades desde el oido medio a la faringe, estando naturalmente y en des-
canso en posicion cerrada pudiendo ser abierta de tres formas:

Por movimientos musculares, que resultan la manera natural merced musculos
como el periestafilino externo, o esfenosalpingoestafilino, el periestafilino interno o petrosalpin-
goestafilino y el hacecillo salpingofaringeo, ademas de algunas fascias, entre las que sobresale la
salpingofaringea, la combinacion de todos ellos, a través de movimientos limitados pero efectivos,
permite abrir la trompa salvo a quienes presentan debilidad patolégica.

Por insuflacién, que siesinvoluntaria, estara asociada a los movimientos muscu-
lares y presentara marcada suavidad; salvo que el sujeto ocluya la salida nasal y bucal cuando
tose situacion en que la endopresion puede alcanzar valores altos.

Si la insuflacién es voluntaria resulta antinatural por excelencia y consiste en aumen-
tar la endopresion en el circuito respiratorio empleando la musculatura involucrada para forzar el
pasaje del aire por las trompas, con resultados variables segun la intensidad del esfuerzo y su
velocidad, que pueden ser desde una fuerte comba del timpano hasta lesiones y muerte.

Por combinacién de movimientos musculares e insuflacién, en una accién mixta que
resulta inferior en intensidad pero notablemente mas segura que la insuflacién pura.

Como vimos, la apertura de la trompa puede ser voluntaria o involuntaria, en este ultimo
caso por un grito, tos, estornudo, bostezo. o cualquier forma de gestar endopresion positiva de
una manera mas o menos veloz y, en algunos casos brusca, bloqueando la boca y nariz o no (esto
cambia la intensidad de la endopresion pero no los origenes del acto), mientras que por otro lado
se presentan casos patolégicos por los cuales la misma puede no abrir, posiblemente debido a
alguno o mas de los siguientes:

- Paso muy estrecho o nulo por defec- - Neta debilidad muscular

to anatéomico - Por diferencial de presion (Pe)-(Pi)
- Alta mucosidad > a 0,12 hkPa (120 g / cm? - 0,11
- Inflamacién aguda o crénica Atm - 91 Tor - 120 cm H2O0.

- lrritacién tisular.
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Una presion de 0,12 hkPa o 120 cmca (centimetros de columna de agua) es en promedio la
maxima diferencia de presién que puede vencer la musculatura involucrada sin entrenamiento pre-
vio; existe variabilidad personal y se presentan casos de diferente tipo, desde aquellos que nunca
sufren ningun problema y compensan excelentemente, incluso desde su primer dia de toma de
presién hasta los que en el otro extremo sufren dificultades constantes y pierden tiempo y esfuer-
zo precioso en los intentos de compensado (esto significa gasto extra de O;); es de hacer notar
que todos aquellos que utilizan Técnicas musculares, alcanzan con el tiempo una adaptacién de la
musculatura involucrada (efecto de entrenamiento), que favorece la apertura, situaciéon que no se
produce cuando se utilizan los métodos de insuflacién pura.

ESTADOS DE EQUILIBRIO
La situacion del Sistema puede presentarse en 3 estados:

- El primero de ellos es de equilibrio neutro, que es muy probable que resulte el de este momen-
to del lector, y que puede existir tanto con la trompa cerrada como abierta y se esquematiza en
la proxima figura a la izquierda, implicando la igualdad de presiones, externa e interna y el tim-
pano en posicion neutral.

- El segundo es el desequilibrio de Pe > Pi que se esquematiza en la figura derecha con la varian-
te en la posicion timpanica provocada por el desequilibrio.

Esquema de estado timpdnico en equilibrio y desequilibrio con Pe >

Timpano
neutral

comba hacia adentro

Trompa de EUSTAQUIO
Abierta Ocluida

Desequilibrio en el descenso

Al ir ganando profundidad la presion externa crece (Pe +) mientras el organismo va utili-
zando sus mecanismos de compensacién que en el caso del buceador a Pulmén Libre los mas im-
portantes son la compresién de las visceras huecas abdominales (elasticas) y de la caja toracica
(intermedia) que, cuando el diferencial de presién se va haciendo mayor, se complementan con el
envio de mayor cantidad de liquidos a la circulacion periférica de los espacios aéreos. Todo ello a
veces no alcanza para compensar y los Sintomas y Signos que luego veremos persisten, pudiendo
conducir a un Barotrauma. Este generalmente ocurre cuando el buceador supera en su velocidad
de descenso a su propia capacidad de compensacion.

En el buceador con equipo respiratorio que no tenga cuadros patoldégicos de bloqueo de
Trompa, la compensacion se hace de manera practicamente automatica o con técnicas suaves,
como Deglucién, pues dispone siempre de aire o mezcla en los espacios aéreos toracicos a la
misma presion que el ambiente exterior.

La figura de la derecha indica la situacién de desequilibrio en la que Pe > Pi que es la si-
tuacién normal de descenso para un buceador en cualquiera de las formas que utilice para ello,
aumenta la presion externa y se mantiene constante la del oido medio, por ende la membrana tim-
panica se comba hacia adentro, mientras no se compense de alguna manera.

Al desplazarse la membrana timpanica también lo hara la cadena de huesillos entre ellos y
contra la ventana oval, produciendo diversos efectos en el oido interno, que luego veremos con
mayor detalle; la compensacion adecuada vuelve a equilibrar el Sistema y elimina los efectos agu-
dos, cuestion que no logra la forma brusca, que puede provocar otros peores.

El esquema de la pagina siguiente modificado de TESTUT, muestra el movimiento de la
membrana timpanica y la cadena de huesillos cuando Pe > Pi, estirandose la cadena y desplazan-
do la ventana oval hacia el oido interno. La presién externa actuara sobre la membrana del timpa-
no y para sostener el equilibrio sera necesario aumentar la presién interna, efecto que se logra
abriendo las trompas para que pase aire de la zona nasal hacia el oido medio; si las trompas NO
se abren, aparecen los problemas que se esquematizan en la Tabla de la préxima pagina.
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Efecto de Pe + sobre el oido

Ofdo interno

Desplazamiento de
" : a ventana oval hacia

La linea roja muestra el 3 % el oido interno

desplazamiento ante .

Pe > Pi

VYentana oval

[ Canal del oido externo ] Oido medio

Timpano nor

6\

La linea roja muestra desplazamiento
del timpano, la cadena, y la ventana oval por
efecto de la diferencia Pe > Pi

Timpano desplazado por P

Cuando se presentan los ultimos efectos sefialados en la proxima Tabla, se ha llegado al
accidente debido a la diferencia de presién entre interna y externa, o sea un barotrauma, en este
caso a un “Barotrauma del Oido Medio o Aerotitis Barotraumatica, que puede manifestarse con
diversos grados de intensidad que dependeran de la Anatomia del sujeto, la velocidad del descen-
so, la intensidad de produccién del accidente, su sensibilidad local y general al dolor y otros que
afectan el cuadro de alguna manera directa o indirecta.

Se considera que estan mucho méas protegidos aquellos que son normalmente o muy sensi-
bles a los efectos de los cambios de presiéon sobre la membrana timpanica, que los que tienen me-
nor sensibilidad a los que puede llegar a rasgarse la membrana sin que experimenten dolor agudo,
estando peor los no sensibles.

Nosotros hemos conocido varios casos de insensibilidad o sensibilidad muy baja, entre
ellos el de dos amigos que eran primos entre si y que por la escasa sensibilidad al dolor sufrieron
ambos rasgadura timpanica durante un campeonato uruguayo de pesca endoacuatica, realizado
sobre un bajo en cercanias de La Paloma.

Problemas timpanicos por AP

AP )
Efecto Sintomas
hkPa cm H;O0
Combadura timpanica hacia Embotamiento, molestias hacia
el interior. Tiende a dolor 0,02/ 0,04 20/ 40 dolor leve
leve
Aumento de combadura y Dolor franco c / posibilidad de
estiramiento 0.04 40 hgmorragia, vér.tigo y.r.léusleas;
’ hipoacusia por inmovilizacion
de la cadena de huesillos
El timpano se acerca a su 0,106 105 Dolor agudo
limite elastico
Limite de la posibilidad de Dolor muy agudo ¢/ aumento de
apertura muscular 0,120 118 todos los sintomas y trastornos

de equilibrio.

Rotura timpanica segun
resistencia de la membra-
na; hemorragia c / posible
entrada de agua

0,20 a 0,72 197 a710 Se agudizan los anteriores
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Desequilibrio durante el Ascenso

Esta es la tercera situacion de equilibrio que dificilmente presenta problemas en el buceo a
Pulmén Libre, aunque el buzo haya tenido dificultades para compensar durante el descenso, pues
en casos normales la trompa se abre ante un AP de 0,012 hkPa ((unos 15 Tor - 0,011 Ata - 12
cmca - 12 g / cm2); la dificultad puede aparecer cuando hay un cuadro patolégico de congestiéon o
inflamacién y se bucea con equipo respiratorio, en el descenso se lograra aclarar con esfuerzo y
mientras transcurre el tiempo de permanencia el proceso va evolucionando pudiendo llegar al blo-

queo de la trompa, de tal manera que en el ascenso se torna Pi > Pe, tal como esquematiza el
proximo esquema.

ESQUEMA del estado de desequilibrio con Pe < Pi

Dado que los diferenciales de presion (AP) guardan
una proporcionalidad no relacionada con los de profundidad
sino con la zona donde se producen, es imprescindible sefa-
lar la importancia que tiene cada una de ellas.

La zona de mayor intercambio es la que abarca des-
de la superficie a los 10 m de profundidad, que es cuando la
presién se duplica, o sea la zona mas peligrosa, dado que
Trompa de . .. o
Eustaguio €N los primeros 5 metros la presion crece un 50 % (de 1 a
ocluida 1,5 de la unidad que sea), en los segundos 5 metros crece
un 33 %; en los terceros 5 m un 25 %, en los cuartos, un 20
/ % y sucesivamente la relacion va disminuyendo; esto nos
\ indica que la mayor parte de los problemas del oido, referi-
dos a la accién de la Presién, van a pertenecer a la zona

superior, salvo cuadros patoldégicos con equipos respirato-
rios que pueden trastocar el tema.

Timpano comba
hacia afuera

Generalmente, antes de alcanzar limites peligrosos el

gas logra abrirse paso y salir, a veces de forma muy lenta y
caracteristica (un siseo o silbido); en caso contrario sobre el timpano se producen los efectos y el

cuadro sintomatico del descenso, pero el timpano sufre los problemas hacia afuera y no hacia
adentro, la cadena de huesillos se desplaza hacia el timpano y los efectos sobre las ventanas oval
y redonda son inversos en lo que respecta al oido interno. El timpano se comba hacia fuera y si no
se compensan las presiones tiene los mismos problemas fisicos que hacia adentro,

PROBLEMAS CON TAPONES
Tapones Blandos

Los tapones que acostumbran a utilizar los nadadores para evitar la entrada de agua al
canal del oido externo, son para nadar NO para bucear, y empleados por buceadores pueden
producirles algunos problemas. En cualquier caso que se utilice un tapdn, este penetra en la par-
te externa del canal y lo aisla del medio ambiente, dejando una camara de aire a una presién lige-
ramente mayor que la de origen (generalmente la de superficie) que no alcanza a combar el tim-
pano hacia el oido medio. Al descender pueden producirse dos cuadros relacionados con la situa-
cién de la trompa:

Que la trompa permanezca cerrada - Que la trompa se abra en algin momento.

Tapén con apoyo blando Tapén con apoyo blando

El tapén penetra en el

El tap6n penetra en el
Canal del oido externo

Canal del oido externo

El Timpano
comba hacia
afuera

Timpano comba
hacia adentro

= —_—

Trompa de EUSTAQUIO
ocluida

- —_—
Trompa de EUSTAQUIO
abierta

Si la trompa permanece cerrada se mantiene la situaciéon del esquema izquierdo de la Figu-
ra anterior, pudiendo que suceda en tapones muy blandos, que si se alcanza suficiente diferencia
de presiones el tapén se hunda méas en el canal. En cambio, de abrirse la trompa, el gas prove-
niente de las vias respiratorias a presion ambiente va a penetrar en el oido medio y entonces la
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presién interior sera superior a la que hay en el canal y el timpano comba a la inversa, hacia afue-
ra, como muestra el esquema de la derecha, apareciendo problemas similares a los de ascenso;
una tercera situacion aparece cuando el buceador se sumerge a una presiéon a la que se produce
la cesién del aro exterior del tapon y entonces este se hunde en el canal provocando un aumento
inmediato de la presion en este, al disminuir el volumen de la cavidad que, si la trompa esta ce-
rrada, derivara en un desequilibrio hacia adentro.

Problemas con el Uso de tapones rigidos, cascos y gorros

En algunos casos la forma del pabellén auditivo es tal que un gorro de bafo o un casco de
neopreno que lo opriman, bloquean el canal con un efecto similar al de los tapones rigidos, que
son los que presentan el aro de apoyo practicamente indeformable y que por ello no permiten la
penetracién del tapén mas alla de lo que haya entrado al colocarlo. Es indudable que respecto a
las dificultades de apertura de la trompas, estaremos en casos similares con los dos tipos de ta-
pones, mientras que con los rigidos no se puede producir la penetracién dentro del canal, por pre-
sion exterior durante la inmersion.

Nosotros hemos empleado una solucién para casos extremos en los cuales debe bucearse
si 0 siy alavez, y por las razones que sea, se tenga imposibilidad de compensar los oidos. No es
para utilizarla a mucha profundidad y se trata de llenar primero el canal con un liquido neutro o
con gotas otales y colocar el tapon de manera suave, para permitir que salga algo del liquido y no
combar el timpano hacia adentro. Como el liquido es practicamente incompresible, al Ilenar el ca-
nal en lugar de un gas, abra o no abra la trompa el timpano permanecera en su posicién inicial
neutral permitiendo el buceo.

Es imperioso sefalar que este sistema no soluciona mas que el problema sobre un oido,
aunque se aplique a los dos, pues la apertura de una sola trompa provocara diferencias de presién
entre los oidos medios y la posible compresién de las ventana oval y redonda en el oido que la
apertura se haya producido; tampoco es favorable al sentido del equilibrio un problema de diferen-
cias de presion entre los dos oidos, que junto con el tema anterior puede llevar a la patologia del
oido interno con vértigos de diferente tipo y sus secuelas. Repetimos que es para casos extremos
en que la imprescindibilidad del Buceo sea innegable.

La técnica se describe en el siguiente esquema.

Tapdn con apoyo rigido

Liquido inerte

Pi indiferente

Timpano
neutral

Trompa de EUSTAQUIO
en cualquier estado

PATOLOGIA D EL oibo M EDIO

PROBLEMAS AGUDOS Y LESIONES TIMPANICAS

Tanto los problemas suscitados durante el descenso o periodo de compresiéon (mayoria)
como los del ascenso o periodo de descompresion, o bien la realizacion de alguna maniobra de
insuflacion con intensidad brutal pueden provocar lesiones que, siguiendo el criterio instaurado
por TEED & SHILLING, clasificamos en 6 grados, comenzando por el 0 (cero), que se refiere a un
timpano normal y creciendo la gradacion en correspondencia con la gravedad de la injuria.

Ademés de las lesiones directas, pueden presentarse otras junto con complicaciones al ser
afectado el oido interno, apareciendo sensaciones desagradables, vahidos, nauseas, vértigos,
perturbacion del equilibrio y de la orientacion, que pueden potenciarse si el agua que ingresa en la
cavidad esta fria, como generalmente en nuestra Region, hasta llegar a los Vértigos, como el de
MENNIERE que no son solubles sin ayuda externa y colocan al buceador en una situacién com-
prometida pues aunque pueda situarse en el espacio no le es posible dirigirse hacia donde quiere.
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Grados y efectos

- Oido normal a la observacion con otoscopio.

- Congestion en la membrana de SHRAPNELL o a lo largo del mango del martillo.
- Retraccién y congestion del timpano.

Se agrega ruptura vascular.

- Gran ruptura vascular con hemorragia en oido medio y trompa.

- Oido medio lleno de sangre, sea pura o con el fluido correspondiente al medio que rodea al
buzo, pérdida de agudeza.

o O~ WN -
1

Accion a Pulmodn Libre

Cuando el accidente ocurre a Pulmén Libre, no hay mucho para lucubrar y debe procurarse
la toma inmediata de la posicion de ascenso, buscar calmadamente la superficie y una vez en ella
alcanzar el flotador o el bote y dar a los compaferos el aviso de lo ocurrido.

Con aparatos

No hay mas remedio que subir lentamente en acuerdo a la Tabla de Descompresion utiliza-
da, si se bucea con el compaifero al lado se le da aviso de emergencia por las sefias convenidas
de antemano, mientras que si este anda por las cercanias se hara la sefial sonora correspondien-
te. Hay que alcanzar la superficie y alli el bote o el flotador y pedir ayuda.

TRATAMIENTO

En el agua poco es lo que puede hacerse, salvo colocarse de tal modo que mientras se
alcanza la costa o la embarcacion siga drenando sangre, o sea ladeando la cabeza hacia el lado
del accidente. Como auxilios inmediatos en la costa o en el bote, se debe proceder a:

- Colocar la cabeza del sujeto de costado, con el oido afectado hacia abajo asi drena sangre y
posiblemente agua.

- Luego del drenaje, limpiar y desinfectar.

- NO HACER LAVAJES, salvo que se lleve algun preparado recomendado por el Médico;
- Colocar algun producto recetado para prevenir la infeccién.

- Ocluir con un apésito una vez concretado lo anterior.

- En lo posible concurrir a la brevedad ante un médico especialista.

En casos de emergencias, aislamientos, imposibilidad de llegar al médico en varios dias,
proceder segun indicamos mas adelante en "Auxilios mayores para los senos paranasales”.

PROBLEMAS CRONICOS

Los fuertes desequilibrios, especialmente de descenso, las maniobras de insuflacién repe-
tidas intensamente cuando hay dificultades de compensacion, la falta de cuidados y observacion
médica y algunos otros factores pueden derivar en problemas mucho mas sutiles que los agudos
los al manifestarse resultan de resolucién dificil, requieren tratamientos especializados y prolon-
gados; ese topico lo veremos cuando se traten los efectos de las Maniobras de Compensacion,
especialmente las de VALSALVA.

PREVENCIONES
Generales
- Aprender todas las Técnicas de compensado que se pueda y comprobar cuales resultan indivi-
dualmente las mas adecuadas y menos traumaticas para sus propios timpanos.

- Realizar entrenamiento de la musculatura de las trompas, un minimo de 3 veces por semana;
(cada Técnica simple tarda unos 3 a 5 segundos, o0 sea que en un minuto son de 12 a 20).

- Hacerse revisar el oido y los sistemas aéreos craneales, por lo menos una vez por afo.
- No descender NUNCA mas alla del dolor leve.

- Si hay fuertes problemas de compensado, NO BUCEAR.

- Controlar el casco del traje para que no bloquee el canal del oido externo.

- Solo utilizar el truco del tapén cuando no se tenga mas remedio.

Previas a la inmersion

Cuanto mas despejados estén los circuitos aéreos y las cavidades neumaticas, mejor sera
para el buceador y por ello es conveniente realizar una limpieza entre 10 minutos y momentos an-
tes de entrar al agua, pudiendo procederse de diversas maneras:

a. - Con un sistema disefiado por un Médico especialista.
b. - Con la técnica de viejos buzos, que es la siguiente:
1 - Inhalar toda la mucosidad posible y expelerla por la boca y la nariz. Esto puede ayudarse por
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gotas nasales (recomendadas por un Médico para ese momento previo al buceo) o utilizando
el agua en la que se va a bucear, si esta libre de polucién, (mejor si se dispone de un envase
con vaporizador), sino inhalandola directamente.

2 - Si es agua salada se inhala y retiene unos segundos (hasta 20) y luego se despejan las vias.
esto en general produce contraccion (salvo en la zona de condicionamiento nasal cuyos casos
sanguineos actuan a la inversa), por la temperatura y por é6smosis.

3 - Si se trata de agua dulce no debe retenerse pues si bien por temperatura puede haber con-
traccién (salvo en la zona de condicionamiento nasal), en este caso la presion osmética es
favorable al plasma y los vasos incorporaran agua facilitando la aparicion de cualquier pato-
logia, en especial las pequefias hemorragias por esfuerzos de compensado.

4 - Realizar movimientos musculares de apertura, como calentamiento, antes de entrar al agua,
siempre con la técnica elegida o con LENGUATRAS, que sera descrita mas adelante.

Previo y Durante |la inmersioén
Mientras se desplaza en superficie, realizar también algunos movimientos de apertura:
- Comenzar a preparar la compensacién antes de sumergir, abriendo las trompas antes que la
diferencia de presiones lo impida.
- No aflojar la compensacidén, manteniendo abiertas las trompas todo el descenso.

- No superar con la velocidad de inmersién la de compensacion, preferentemente darle holgura a
esta ultima y en caso necesario detenerse e incluso ascender para compensar.

- Vigilar que ambos oidos compensen parejos. Al usar Técnicas musculares, con el tiempo de
practica se alcanza la posibilidad de influenciar voluntariamente sobre ello.

- Tratar de mantener los oidos dentro del mismo plano horizontal.

- Evitar los movimientos bruscos de cabeza, que dejen a los oidos en posiciéon de presion externa
diferente uno del otro.

- Probar con las Técnicas naturales antes que con las mixtas, luego estas y proponerse no utilizar
las de VALSALVA.

- En NINGUN caso tratar de compensar bestialmente, si no se puede compensar se debe suspen-
der el descenso y ascender un par de metros volviendo a intentarlo; si tampoco asi es posible lo
mas racional es retornar a la superficie y estudiar la situacién.

Existe una discusién entre los buceadores sobre el agua en el canal del oido externo algu-
nos insistimos en llevar nuestros canales secos, mientras que otros prefieren llenarlos de agua,
entendemos que esto debe dejarse a criterio del propio sujeto y que este debe trabajar como re-
comendamos casi siempre, a través de la experimentacion.

Durante el ascenso

En el ascenso se debe vigilar que |la salida del aire sea pareja en ambos oidos, para evitar
diferencias de presién entre ellos. Generalmente basta una diferencia de presién de 0,02 hkPa,
(20 hPa, 15 Tor, 0,019 Ata, 20 cm H20 o 20 g/cmz) para provocar que el aire contenido en el oido
medio abra la trompa y salga.

Como ayuda en general son suficientes las maniobras musculares como Deglucién y Len-
guatras, pero podria darse el caso que en un largo buceo con aparatos un proceso inflamatorio se
desarrollase y bloquease una de las trompas de EUSTAQUIO e impidiese la salida del aire a pre-
sion de fondo, en ese caso pueden utilizarse algunos intentos de solucién, que son los que siguen.

Maniobra de MULLER - Contra VALSALVA - VALSALVA Inversa

Inversa de la maniobra de VALSALVA, la de MULLER que se describe luego en el apartado
“VALSALVA”, propende a disminuir la presidn en las vias respiratorias para aumentar el diferencial
entre estas y el oido medio y favorecer la apertura.

Acupuntura

Habiendo cada vez mas gente entrenada en Acupuntura, cabe destacar que esta fue utili-
zada ya por la década de los 60 (especificamente en 1 968 por DINOUART) para solucionar un
problema de bloqueo como el que estamos tratando, resultando adecuada. No una cosa improvi-
sada, sino que se acudié a un buceador presente que era idoneo en el uso de las agujas, y que
habia practicado especificamente la técnica para una emergencia como la que le tocd actuar, en
este tipo de caso la improvisacién solo puede estar en manos de un experto, no en las de aficio-
nados o no idoneos.

Truco extremo antirotura

Este truco solo deberia ser empleado si no hay forma de resolver el problema pues parece
sencillo pero es algo complicado y anula una mano, por ende conviene practicarlo antes de poner-
lo en uso real y para ello basta intentarlo a muy poca profundidad a fin de llegar a dominarlo sin
poner en peligro los oidos.

IP - CATE - ICIS - CAICyA - UROSALPINX 37 - P 3 - SUPLEMENTO ESPECIAL - 19
ISSN 1850 - 0897



El asunto consiste en que, ante la imposibilidad de desbloquear una o ambas trompas en el
ascenso, hay que bloquear el oido externo de manera total, y para ello se debe descender hasta
parar el dolor y mover o sacar el casco para que la mano (generalmente es un solo oido) pueda
alcanzar el canal del oido afectado, el que se llenara de agua (si no lo esta) y se sellara con un
dedo, a modo de tapdn rigido (vale el esquema de la pagina 16, reemplazando el tapén por un
dedo), evitando que la presion interna combe primero y luego rasgue el timpano hacia afuera; esto
da tiempo para descomprimir, luego salir y tratar de desbloquear la trompa ocluida de cualquier
manera posible, sea con medicamentos o con la reiteracion de la Maniobra de MULLER; este truco
da mas tiempo para solucionar el cuadro; hay que tener en cuenta que tampoco resuelve proble-
mas que podrian gestarse y afectar al oido interno, pero ante la imperiosidad hay que aplicar las
soluciones posibles y un dedo esta siempre a mano. Si se llevase un tapén podria colocarse en
lugar del dedo y debajo del casco, con un efecto similar .

En nuestras Actividades los trucos o técnicas extremos deben utilizarse verdaderamente:

CUANDO NO QUEDA MAS REMEDIO

Conviene conocerlos y practicarlos, en especial a los buceadores que a veces nos vemos
obligados a operar de manera obligatoria y no opcional, para terminar alguna labor que no puede
realizarse en otro momento; considerando que el ser humano no vive en condiciones ideales sino
reales, que no pueden modificarse por el deseo, la imaginacién o la legislacién; eso es lo que nos
lleva a insistir tanto en la practica previa de las técnicas, para evitarse males mayores, pues un
problema de oido medio puede derivar en otros del interno y dejar al sujeto con disfunciones me-
nores o mayores, temporales o crdnicas.

Posteriores al Buceo

En general recomendamos que el canal del oido externo se seque bien luego de bucear,
pero a veces queda algo de liquido retenido dentro del mismo y para sacarlo existen varias técni-
cas, algunas de las cuales son las siguientes:

- Saltar ligeramente sobre el pié de ese lado.

- Hacer compresion con una mano y soltar rapidamente la misma.

- Introducir un elemento de limpieza comun del oido, con un algodén en la punta.

- Soplar por un tubo flexible y angosto introducido en el canal sin tocar el timpano.
- Usar una jeringa o una pera de goma para succionar el liquido.

- Colocar alcohol o gotas otales y esperar que drenen.

- Si tiene algunas mas, amable lector, agréguelas y le agradecemos ademas que nos las envie,
pero con esas hay bastante para divertirse.
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3 - TECNICAS D E COMPENSA ADO
O ACLARADDO D E oibo

Introduccidn

Las compensacién del oido medio es una de las claves ineludibles del Buceo y la Hiperba-
rica Seca y el bardmetro de la presiéon que pueden alcanzar un buceador y un hiperbarico, resul-
tando mucho mas importante cuando se practica a Pulmén Libre que Con Aparatos o en Hiperbari-
ca Seca, pues cada inmersion a Pulmén Libre amerita una compensacién en descenso y otra en
ascenso, repetidas una y otra vez durante toda la jornada, mientras que en seco y con aparatos
basta con las necesarias para alcanzar el fondo y, a veces, alguna para el ascenso, salvo que se
cambie de nivel muchas veces, pero, en estos casos la compensacion siempre es menor en inten-
sidad que en Buceo a Pulmén Libre, en el cual se va desde la presion en superficie a la maxima
alcanzada y se retorna a la de inicio en cada inmersidn.

i¢Maniobras, formas, técnicas o que...?

¢Por qué hemos cambiado la denominacién general de “Maniobras” a “Técnicas”? Es una
pregunta que se haran nuestros seguidores, especialmente los mas antiguos que provienen de los
UROSALPINX impresos. La respuesta es sencilla y es debido a con el paso del tiempo estamos
cada vez menos permisivos con nosotros mismos y comprometidos con las formas del idioma cas-
tellano y sus interpretaciones dentro de la Ciencia y la Técnica.

Forma o Manera es una cosa y Maniobra otra, pues esta ultima implica especialmente el
manejo con las manos, de alli su nombre. Es por eso hemos pasado a denominarlas en general
TECNICAS, término que involucra a ambas, quedando forma para aquella que no implique uso de
las manos o de un reemplazo mecanico como la pinza nasal, y maniobra a la que si necesite el
empleo de una de las manos o un reemplazo para lograrla.

Area del oido

Sabemos que cada oido medio se comunica con las vias aéreas por el conducto de-
nominado Tuba o Trompa de Eustaquio, que en estado comun aéreo (sin cambios significativos de
presién) permanece en una posicion relajada cerrando el paso entre la nasofaringe y el oido medio
y que resulta la clave de la Compensacion, de modo que para que usted lector no tenga que andar
volviendo péaginas atras repetimos el esquema ya usado mas arriba, en la pagina 11, que involucra
el corte transversal del oido.

OfDO - Caorte transversal paralelo al rostro — Madificado de TESTUT

‘j,'» Cadena de huesillos: martillo — yungue —
$ (para algunos el lenticular) - estribo

Pabelldn de la oreja CiDo MEDIO

oiDC INTERNO

/

0iD0 EXTERNQY /
{

/

Canal Del oido extern!ﬁ Ventana oval

Membrana timpanica |

" Trompa de EUSTAQUIQ

Lt

L)

Salida nasofaringea de la
Trompa de EUSTAQUIO

A fin de evitar los problemas descritos anteriormente debemos permitir el pasaje del aire de
las vias respiratorias al oido medio, de modo que sobre cada timpano actuen interna y externa-
mente presiones iguales Pe = Pi) y se sostenga la posicién de equilibrio de la membrana para evi-
tar los Barotraumas de diversa gravedad que podrian suceder en el caso contrario.

El pasaje puede conseguirse naturalmente, sin que el buceador tenga que intervenir (no
sabemos si esto llega a suceder en el 1 % de los casos) o bien por medio de la voluntad de este,
realizando alguna de las Técnicas que lo permiten; el tema es que hay multiples de ellas y los
efectos que ejercen sobre la membrana timpanica y los oidos medio e interno no son iguales, de
modo que su uso reiterado puede ser inocuo o llevar a problemas, segun el impacto que cada una
de ellas produzca.
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ESQUEMA DE ZONA

Fosa nasal v area principal de
Acondicionamiento del gas
Inspirado

Abertura de la Trompa
de EUZTAQUIO

Marina y abertura nasal

wWelo del paladar

Fauces y IaEE____’.

Maxilar = Faringe
Epiglotis

Laringe

Zonducto digestivo
Traguea y conducto respiratorio

En la II° y Ill° Jornadas Internacionales de Medicina Subacuatica, en Cargése, 1 971 y en
la Martinica, 1 975 (STEYVERS), se presentaron trabajos que evidenciaban como efectos croénicos
en buceadores, la pérdida de audicion (hipoacusia desde 10 decibeles a mayores) que no era cau-
sada por el propio Buceo, sino que se daba para los practicantes que utilizaban maniobras que
resultaban agresivas para las membranas timpanicas, e incluso se indicaba que la maniobra mas
utilizada, que NO HA SIDO IDEADA para compensar oidos, la de VALSALVA, debia proscribirse de
los cursos de la especialidad, también por otros riesgos mas graves que resultan agudos y no cré6-
nicos y que veremos mas adelante en forma especifica.

Desde los 70 mucha agua ha corrido bajo los puentes y deberiamos haber prescrito defini-
tivamente VALSALVA y no tener problemas auditivos ni otros provocados por las maniobras (las
formas no los generan), pero el mercado de consumo no funciona asi y al escoger los caminos
mas faciles y cortos para ganar dinero a costa de la carne de cafién que debe ser devorada, el
mercadeo no pierde tiempo en ensefiar las multiples técnicas existentes y hacerlas practicar hasta
que individualmente se consiga dar con las mas adecuadas al sujeto, pues en teoria eso demanda-
ria mucho tiempo y con “ensefiar” VALSALVA agregando a veces, Deglucién y TOYNBEE, ya les
parece demasiado y en eso se esta hoy, 38 afios después de Cargése.

Vista la situacién, desde fines de los 80, DE FILIPPO y a partir de los 90, DE FILIPPO y
MARQUEZ realizaron algunos aportes y presentaron entre UROSALPINX 2 y 4 (impresos) todas las
técnicas que conocian, sean individuales o combinaciones de las mismas; continuando con esa
idea y en la promesa de seguir informando para FORMAR, se volvieron a tratar en UROSALPINX
17 a 21 (digitales, que estan en nuestra pagina Web). Finalmente y a pedido de lectores, segun
comentamos mas arriba, recopilamos todo el tema y lo revisamos al maximo que pudimos, presen-
tandolo en este trabajo para reunir las multiples opciones de compensado o aclarado de oidos de
manera que el lector pueda elegir las Técnicas mas efectivas y menos traumaticas para sus timpa-
nos, asi primero daremos una descripcién por tipos y concluiremos con un ordenamiento técnico -
clinico, por efectos sobre los timpanos, en una escala creciente desde las menos traumaticas has-
ta llegar a las que peores efectos provocan .

Trompa de EUSTAQUIO

Mas atrds hemos descrito la Trompa de EUSTAQUIO y las formas de abrir el paso entre la
nasofaringe y el oido medio, pero estas ultimas vale la pena repetirlas aca, pues son el basamento
de las Técnicas de Compensado o Aclarado.

Técnicas (Formas) por movimientos musculares, que resultan la manera
natural merced a musculos como el periestafilino externo, o esfenosalpingoestafilino y el periesta-
filino interno o petrosalpingoestafilino y el hacecillo salpingofaringeo ademas de algunas fascias,
entre las que sobresale la salpingofaringea, la combinacién de todos ellos, a través de movimien-
tos limitados pero efectivos, permite abrir la trompa salvo a quienes presentan debilidad o algun
otro problema patolégico que lo impide o menoscaba.

Técnicas (Maniobras) por insuflacion. La insuflacién involuntaria, estara
asociada a los movimientos musculares y presentara marcada suavidad; salvo que el sujeto ocluya
la salida nasal y bucal, por ejemplo cuando tose, situaciéon en que la endopresién puede alcanzar
valores altos. Si la insuflaciéon es voluntaria es una Maniobra que resulta antinatural por excelen-
cia y consiste en aumentar la endopresion en el circuito respiratorio empleando los musculos res-
piratorios y auxiliares en una espiracion forzada contra las salidas ocluidas, para con ello forzar el
pasaje del aire desde la nasofaringe al oido medio por las trompas, con resultados variables segun
la intensidad del esfuerzo, que pueden ser desde una suave comba del timpano hasta desatar un
choque, un aneurisma o un problema cardiaco latente, con posibilidad de muerte.
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Técnicas (Formas y Maniobras) por combinacién de movimientos muscula-
res e insuflacién, en una accién mixta que resulta inferior en intensidad pero notablemente mas
segura que la insuflacién pura.

Como vimos, la apertura de la trompa puede ser voluntaria o involuntaria, en este Ultimo caso
por un grito, tos, estornudo, bostezo, estornudo o cualquier generacion de endopresion positiva
blogueando la boca y nariz o no (esto cambia la intensidad de la endopresion pero no los origenes
del acto), mientras que por otro lado se presentan casos patoldgicos por los cuales la misma pue-
de no abrir, como ya vimos mas arriba. Esto dara las multiples posibilidades de base y combina-
ciéon para una cantidad notable de técnicas al alcance de los buceadores y los hiperbaricos secos.

NUESTRA CLASIFICACION DE LAS TECNICAS

En independencia de otras opiniones, de la terminologia seudo técnica que emplean el
mercado de consumo y el buceo light inserto en el mismo, y basados en los componentes técnicos
y fisiolégicos de las Técnicas, en nuestro grupo tenemos un criterio propio que hace que reconoz-
camos tres tipos de Técnicas de compensado o aclarado del oido medio, (algunas sirven también
para los senos paranasales), que son:

Naturales - Artificiales - Combinadas

TECNICAS (Formas) Naturales — Son aquellas en las que no hay que emplear artificio alguno para
realizarlas, solo encararla. Generalmente se basan en abrir las trompas por medio de movimientos
musculares, aunque algunas conllevan en si mismas una ligera insuflacion

TECNICAS (Maniobras) Artificiales — Son las ameritan el uso de las manos o cualquier elemento
que las suplante, como las pinzas nasales.

TECNICAS (Formas y Maniobras) Combinadas — Las que se ejecutan en series o tdndems (dos o
mas) pudiendo combinarse naturales y artificiales.

Claves de uso: ON = Requiere Oclusion Nasal

DB = Dificultosa con Boquilla. VL = Vias Libres, solo pueden usarse cuando
MDB = Muy Dificultosa con Boquilla estan libres boca y nariz, son poco utiles para
IB = Imposible con Boquilla. Buceo, pero posibles en Hiperbarica Seca.

G = General

FORMAS NATURALES

Las formas naturales de compensado o aclarado se dividen en dos tipos que son: muscula-
res puras y musculares mixtas.

Formas Musculares puras Formas Musculares Mixtas
Bostezar. (IB) Toser
Masticar. (MDB) Deglutir
Gritar.(1B) Lenguatras
Mandibular. (G) Frenzel 2

BT V. 1y 2. (Especiales)

FORMAS MUSCULARES PURAS

En general estas Formas son de potencia escasa y ya casi no se usan, antes eran emplea-
das entre los buzos de casco clasicos y los trabajadores en elementos neumaticos (Camaras, tu-
neles, cajones, galerias), sin embargo para algunas personas pueden ser Utiles y nosotros tene-
mos el criterio selectivo respecto de utilizar preferentemente aquellas que resultan mas suaves y
por ende comenzamos por las que lo son mas, si a alguien les sirven, mejor asi, en caso contrario
basta ir probando hasta llegar a alguna que para cada uno de nosotros resulte la mas efectiva sin
un grado mayor de efecto sobre el organismo.

Bostezar (I1B)

Se trata de remedar de forma voluntaria el acto reflejo del bostezo, de una manera profun-
da y réapida, es una técnica suave y el resultado se corresponde con la capacidad de respuesta
individual, que en nuestra experiencia es muy baja.

Masticar (MDB)

Consiste en realizar la masticacién con un poco mas de esfuerzo que la normal, pudiendo
usar un modillo o un trozo de goma, sin cortarlo, pero apretando firmemente; es suave y sus resul-
tados generalmente no estan en correspondencia con dicho esfuerzo, pero si con la conformacion
anatémica y la capacidad funcional del sujeto. También encontramos que en una neta mayoria de
casos la respuesta positiva es baja.
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Gritar (I1B)

Se hacen los movimientos de un grito silencioso fuerte y seco, provocando un efecto suave
que desperdicia mucho aire, cosa que en un ambiente hiperbarico seco no tiene importancia pues
en general la renovacién del aire es profusa y tampoco en el de un buzo de casco o mascara ente-
riza con suministro semiauténomo o cautivo, pero no resulta adecuada a un buceador auténomo.
Su respuesta es también muy baja.

Mandibular o Mandibuleo (G)

Mandibuleo

Fosa nasal

Abertura faringea de
la trompa de
Marina EUSTAQUIO

sin ocluir

Faringe

Boca sin acluir ¥

Velo del paladar

L

Proyeccion del
Maxilar

)
L
i
:!x.. Epiglotis abierta

f

Traguea Conducto digestivo

_

Esta Técnica o Forma nos llamé la atencién al ver que viejos buzos de casco de cuando
nosotros comenzamos a bucear (por los 40 y los 50) hacian un movimiento automatico proyectando
el maxilar inferior hacia adelante periédicamente y ellos nos explicaron que practicaban reforzar
los musculos para ejecutar bien esta forma. Sabemos que el maxilar inferior puede moverse hacia
delante y atras (longitudinal) y hacia los costados (transversal), con menor o mayor rango segun
las personas, pero en el Buceo con boquillas el movimiento longitudinal resulta generalmente mas
efectivo y complica menos que el lateral. Al proyectar el maxilar hacia delante o los costados se
ponen en marcha algunos de los musculos que abririan las trompas con un poco mas de efectivi-
dad que las tres anteriores, sin dejar de ser una maniobra suave y de resultado bajo, que puede
ser preparatoria de otra un poco mas fuerte, si el sujeto decide compensar en serie.

BTV - (Beanse Tubaire Volontarie = Apertura Tubaria Voluntaria)

DELONCA y STEYVERS realizaron por las décadas de los 60 y 70 estudios sobre el oido de
muchos buceadores y en las 11°® JIMS (SIMS) en Cargése (1 971) DELONCA comunicé parte de
sus resultados, indicando que algunos veteranos presentaban la capacidad de ejecutar una Técni-
ca que denominaban BTV, consistente en:

BTV 1 - Provocar movimientos de los musculos especificos con el solo uso de concentracién y la
voluntad, sin recurrir a movimiento fisico extra alguno de musculatura auxiliar, nosotros lo compa-
ramos al modo en que un culturista veterano o un experto de exhibicién muscular aislan un grupo
especifico que quieren mostrar, dejando los demas en un estado de relajacidon, siendo que al novi-
cio, en general, le cuesta hacerlo y, a veces, no puede.

En Internet actual (2 009) se describe BTV de otra manera (sic):

BTV 2 - Consiste en contraer el paladar blando mientras que los musculos superiores de la gar-
ganta se contraen para abrir la trompa con efectos similares a los del bostezo. No es facil de
aprender ni util para todos los buceadores.

BTV 1, significa un don natural mas el dominio del sujeto sobre la musculatura de apertura
de las trompas, resultando la forma mas natural que existe para compensar los oidos. En ge-
neral debe pasar un tiempo de aprendizaje en concentracion muscular para que se transforme en
automatica y no esta al alcance del 100 % de los buceadores sino por el contrario, de los menos;
entre la mayoria nos incluimos los autores y compafieros de LOS 4 CENTROS, veteranos de nues-
tros propios musculos, que no hemos podido lograrla hasta ahora.

BTV 2, la hemos probado a través de la descripcion obtenida de Internet pero no significa
avance alguno sobre las Técnicas mas simples, al contrario es compleja y no puede competir con
la fuerte posicion muscular ideada por FRENZEL, de modo que esta no la tendremos en cuenta en
la clasificacion, parece ser otra de las pretendidas “innovaciones” del mercado consumista.

TECNICAS MIXTAS

Para la consideracion de una Técnica como mixta (muscular + insuflaciéon) no seguimos el
criterio anatomofisiolégico sino el fisico, que ademas de contemplar la ejecucion de la misma en
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si, sigue la dinamica del aire que se desplaza durante su ejecucién. Estas técnicas pueden pasar
por musculares puras pero NO lo son, dado que si bien su base esta en los movimientos muscula-
res, existe desplazamiento por disminuciéon de volumen de una cavidad, de modo que el gas pasa
a otra, sea por las narinas si se dejan abiertas, sea por la trompa de EUSTAQUIO. Consideramos
que este grupo esta compuesto por estas maniobras:

Toser - Deglutir - Lenguatras - Frenzel 2

Toser (G)

Consiste en imitar una tos suave con nariz y boca ocluidas, que como comprobara al hacer-
la provoca movimientos musculares involuntarios en la mandibula y un insuflacién ligera por el
movimiento de los musculos respiratorios, para el diafragma es una vibracién y no una contraccién
fuerte; todos los viejos vagos que estamos “corrigiendo” los articulos de los UROSALPINX digita-
les en derredor del escribiente de turno e incluso este, la hicimos y en estos momentos no com-
pensamos bien y ademas es factible pero no recomendable con boquilla, sin que por eso deje de
ser util, quedando mas para la Hiperbarica Seca o mascaras integrales . Ademéas hemos compro-
bado que tiene respuesta variable en el mismo sujeto segun el estado de momento de las trompas.

Cuando sucede involuntariamente tiene una potencia mayor, en especial si el sujeto intenta
impedir la tos y conocemos algunos casos sucedidos a buceadores, que terminaron bien, pero que
la tos fue tan fuerte que el sujeto expulsd la boquilla, y después debié soportar bromas por un
cierto tiempo (eso fue lo mas pesado del asunto).

Deglutir (G)

La Técnica o Forma mas suave de las verdaderamente efectivas, es un movimiento natural
por excelencia, lo hacemos al tragar bocados, saliva, etc., buena para Hiper e Hipobérica, pero
tragar o deglutir es mucho mas facil de hacer que de describir, pues se realiza un movimiento
muscular que desplaza la lengua hacia atras hasta tocar el velo del paladar sin llegar a la méaxima
elevacion de aquella; este movimiento provoca también el de los musculos de apertura de la trom-
pa a la vez que practicamente cierra la comunicacién con la cavidad nasal reduciendo el volumen
de esta y generando una ligera sobrepresion interior que facilita el pasaje del aire a través de las
aberturas naturales: por las trompas hacia cada oido medio y por las narinas hacia el exterior
(mascara, lentes o luneta, cuando se bucea) o la gestacion de presion si estas estan ocluidas.

Fosa nasal comunicada Fosa nasal aislada, el velo del paladar es
con la faringe elevado por la lengua v la ;
cierra, disminuye el valumen
v el aire sale porla aberturay
nasal v porla Trompa -
Sale aire

Abertura de la Trompa de EUSTAQUIO

Sale aire
Lengua
lista para Velo del Velo del paladar
impulsar paladar neutral elevado
saliva
Epiglotis Epiglotis
Cerrada

q\\ Tracto digestivo
Tracto respiratorio

Deglutir cierra automaticamente la epiglotis y la comunicaciéon con el circuito respiratorio
profundo para evitar que lo que se deglute pase a este e ingrese al conducto que le corresponde
del aparato digestivo. Por otro lado, como cualquier musculatura, la que abre las trompas puede
ejercitarse y por ende tomar “efecto de entrenamiento” y la gran ventaja es que siendo tan natural
puede hacerse en cualquier parte sin que nadie se de cuenta, para ello es posible aprovechar al-
gunos de los tantos momentos perdidos en la /lusién Destructiva sobre hazafias del ego de tiem-
pos pasados y futuros y otras estupideces que todos tenemos, parte de los cuales se pueden em-
plear para practicar algunos movimientos de deglucion (en medios de transporte, caminando, al
ducharse, sentado en la oficina, etc.) que van sumando sus efectos sobre la musculatura involu-
crada, si se tiene en cuenta que BIEN hechas 10 degluciones llevan unos 40” a 60” segun el sujeto
y la velocidad de recuperacion entre ellas, resulta preferible “perder” ese tiempo en lugar de que
al bucear se deba intentar compensar “a lo bestia” con una VALSALVA, con todos sus riesgos.

Lenguatras (G)

Lenguatras es similar a deglucion y algunas personas las confunden, pero no es asi, pues
deglutir es tragar, por ejemplo, un bolo de comida, para ello la lengua sigue una curvatura ligera
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de modo que el bolo Illegue al conducto digestivo, mientras que en Lenguatréas, la lengua se mueve
decidida y voluntariamente hacia atras y arriba buscando llegar al maximo contra el velo del pala-
dar y sigue una direccién menos curva; la musculatura se involucra con mayor intensidad y al ele-
varse mas el velo se produce una disminucién mayor de la cavidad nasal con el concomitante au-
mento de presién que facilita la salida del aire por las aberturas; basta que en este momento usted
lector practique ambas, para tomar conciencia de las diferencias.

LENGUATRAS v FRENZEL 2

Cavidad nasal
aizlada parcialmente
con reduccian de su
volumen s Salida de aire por
la abertura de la

Salida de aire por Trompa

las nariny

Boca cerrada »

Yelo del paladar
elevado al maximo
cerrando el paso
Lengua elevada
al maximo hacia
atras v arriba
contra el velo.
En FRENZEL se |la coloca
como para decir "QUE"

Faringe
Epiglatis cerrada

Una discusién que tuvimos desde hace afios es si Lenguatrds cierra o no la epiglotis, des-
cubriendo que es segun como se haga. Mientras Deglucién la cierra siempre, Lenguatras no pare-
ce actuar asi y en algunos casos comprobamos que la epiglotis queda practicamente en estado
neutro y no cerrado. Es un tema digno de seguirlo estudiando.

Frenzel 2 (G)

La verdadera maniobra de FRENZEL se hace ocluyendo boca y nariz, pero durante muchos
afios, ya mas de 20, en nuestro grupo se ha practicado también sin apretar las narinas, bautizada
como FRENZEL 2 y consiste en hacer Lenguatrds poniendo los musculos en posicién para decir
un KE silencioso, lo que aumenta la accion muscular a favor de la apertura de la trompa, siendo la
maniobra de efecto muscular mas poderosa que conocemos.

Estas son las TECNICAS NATURALES que tenemos consignadas, en las cuales no se em-
plea ningun elemento para ejecutarlas, incluyendo nuestras manos, mientras que en las manio-
bras se usan las manos o elementos que las reemplacen, como las pinzas nasales, derivadas de
los broches de colgar ropa y otros elementos usados en los primeros tiempos del Buceo Moderno,
o0 bien como las bases para apoyo nasal que se integraban a algunas mascaras en décadas pasa-
das hasta la apariciéon de las de nariz de goma.

TECNICAS (MANIOBRAS) ARTIFICIALES

Las maniobras artificiales son para nosotros las que se basan de provocar voluntariamente
una endopresién positiva en el organismo, que puede ser localizada o general, requiriendo la oclu-
sion nasal, bucal o de ambas usando una mano o elemento reemplazante (pinza nasal) y conside-
ramos entre este tipo de maniobras también dos divisiones, como en las naturales, que son:

Insuflacion pura . Mixtas

MANIOBRAS DE INSUFLACION PURA

Las maniobras de insuflacion pura que conocemos son dos: VALSALVA y VALSALVA ATE-
NUADA, probablemente las mas utilizadas en el Buceo, pero cuyo origen nada tiene que ver con este.
Las Maniobras y otros temas relacionados con el nombre VALSALVA, los veremos extensamente tra-
tados en la PARTE 4.

MANIOBRAS MIXTAS

Toynbee Frenzel 3
Toynbee 2 Frenzel 4
Marcante - Odaglia De Fi 1
Frenzel De Fi 2

La Tabla indica aquellas que entendemos por maniobras mixtas o maniobras artificia-
les mixtas que implican el uso de una mano (o una pinza nasal, sea especifica o improvisada,
como un broche de para ropa) de modo que se produzca el bloqueo total o parcial de la abertura
de las narinas o del posible escape de gas por los bordes de la mascara y que ademas provocan el
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compensado o aclarado por medio de la combinacién de movimientos musculares e insuflacién.
Como se ve tenemos registradas 8 técnicas de este tipo que son las siguientes:

TOYNBEE (anterior a 1 820)

1 820 — HAMMEL - Describe con criterio cientifico los problemas de compensacién de oido medio
y su solucién para evitar el Barotrauma, a través de las maniobras de Degluciéon y de la que luego
seria denominada “de TOYNBEE” (1 846), ya conocida por los buceadores de esa época que son
los que se la explican a HAMMEL; maniobra que en acuerdo a dichos buceadores es anterior al S
XIX pues la empleaban sus antecesores.

1 826 — El Dr. COLLADON también describe la Maniobra.

Joseph TOYNBEE (1 825 - 1 866) fue un Médico inglés dedicado a estudios de patologia y
Anatomia Patolégica del oido y enfermedades de la presion que en 1 846 realiza una nueva des-
cripcion fisiologica de esta excelente maniobra mixta, que desde entonces tomo6 su nombre.

fOBRA DE TOYNBEE

Interior de la mascara La Endopresidon aumenta
en la cavidad al reducirse
el volumen
Marinas aoprimidas en
forma total en TOYNBEE bertura de la Trompa
por la que va aire al O.
Marinas oprimidas en Medio
forma parcial en T. 2
,' Velo del paladar elevado
Boca cerrada, generalmente cerrando |la cavidad nasal
sobre una boguilla (no dibujada Lengua en
deglucid
Epiglotis cerrada

Conductao respiratorio Conducto digestivo

La Maniobra consiste simplemente en realizar deglucién con nariz y boca ocluidas, de tal
manera que suma los movimientos musculares de la deglucion (que tienen también una ligera insu-
flacion) a una insuflacién mayor, que se da por el cierre de la cavidad nasal respecto al resto de

las vias respiratorias, cuando la lengua eleva el velo del paladar (no al maximo) sin que el exceso
de presion interior pueda escapar por las narinas que estan bloqueadas.

Es una maniobra suave (la mas suave de estas), con muy poco impacto sobre los timpanos,
muy recomendable y de resultados excelentes para permeabilidad normal de las trompas. La
hemos ensefiado en nuestros cursos junto con Deglucién, Lenguatras, MARCANTE — ODAGLIA y
otras luego que analizaramos las de VALSALVA a fondo, segun las sugerencias de la |1 Stage de
Medicina del Buceo de la CMAS, de 1 971 y mas aun tras las ponencias de la Il1° de 1 975.

TOYNBEE 2 (INTERPHASE / CATE 1 996)

fOBRA DE TOYNBEE 2
Interior de la mascara La Endopresidn aumenta
en la cavidad al reducirse
gl volumen

Marinas oprimidas en
forma parcial permitiendo
un ligero paso de aire

Abertura de la Trompa
por la que wa aire al Oido
Media

YWelo del paladar elevado
no al maximo cerrando la
cavidad nasal

Boca cerrada, generalmente"
sobre una boguilla {no dibujada Lengua en
deglucidn
Epiglotis cerrada

Conducto respiratorio Conducto digestivo

Tal como se habra notado que venimos haciendo, mantenemos el nombre del autor de la
técnica original, que nosotros variamos, sin la mas leve intencién de adjudicarle a la variante uno
nuevo (y menos los propios); solo le colocamos un nimero que indica que es una variante y no la
Técnica original; esta maniobra sigue el criterio de busqueda de técnicas no traumaticas, que el
CATE aplica desde la década de los setenta al que se unieron luego los demés entes.

En el caso de TOYNBEE, la técnica clasica es simplemente realizar una Deglucién con la
nariz ocluida y la variante nuestra es: Ejecutar la opresién sobre las narinas SIN llegar a la
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oclusion total, de tal modo que pueda salir un pequefio volumen de aire, con lo que la colocamos
en el tipo de FRENZEL 3 o DE FI 1, como muestra la figura que la describe. Resulta mas suave
que la original manteniendo sus caracteristicas 6ptimas dentro de las de su tipo, artificiales mix-
tas, de tal modo que no provoca problemas agudos ni crénicos en el oido medio y las zonas ana-
tomica y fisiolégicamente acompafiantes. Es ideal para aquellos que si bien no pueden compensar
con el uso de las naturales, necesitan apenas un poco mas que estas en cuanto a insuflaciodn.

Las dos Maniobras que siguen proceden de paginas de Internet y nada agregan a las clasi-
cas, las citamos para analizarlas y asegurarnos que aquello que aseveramos sea correcto.

EL TIRON (no contemplada en nuestra lista)
Esta maniobra se describe asi en Internet:

Consiste en crear una moderada hiperpresiéon en la rinofaringe mediante el cierre de las
narinas con los dedos, como si se tratase de una maniobra de VALSALVA o FRENZEL. En ese
momento se traga y rapidamente se realiza una inclinacién de la cabeza hacia un lado. La tension
creada en los musculos de la garganta hace que esta maniobra sea efectiva.

La maniobra tiene su efectividad en la deglucién no en la inclinaciéon de la cabeza, la que
en algunas personas podria agregar algo de accion muscular sobre uno de los lados, no sobre los
dos, por ende favoreceria a una trompa y no a las dos. Acabamos de practicarla y ademas de ser
mas incomoda que TOYNBEE no le vemos ninguna ventaja. Nosotros consideramos que es una
falsa variante de TOYNBEE, proveniente del mercado de consumo, en el que no se duda en mentir
para hacer ver cosas viejas como nuevas Yy tiene una peligrosidad que la original no presenta,
pues pide una rapida inclinacién lateral de la cabeza con la cual los oidos salen bruscamente del
plano horizontal que la Medicina Hiperbarica enfatiza que los una en el Buceo y quedan a diferen-
te presion (aunque sea ligera) que debe tratar de evitarse, por ende recomendamos no emplearla.

Maniobra de ROYDHOUSE (nolaconsideramos en nuestra lista)

También la hemos tomado de Internet y la consideramos otro intento de disfrazar técnicas
viejas con nombres nuevos, pues cuando el lector la analice en unos momentos comprendera que
es una forma de empujar hacia atras el velo del paladar que se consigue perfectamente con la
Técnica de Lenguatras sin tantos problemas. El intento de dejar improntas de nombres propios no
es nuevo en la humanidad y, para nuestro grupo, este es otro de ellos, de todos modos la descri-
bimos tal como la extrajimos de Internet.

Noel ROYDHOUSE es un especialista en medicina deportiva de Nueva Zelanda que ha es-
crito libros muy interesantes sobre el buceo. Describe una técnica similar al Tirén, pero explica
mejor como contraer los musculos posteriores de la garganta. Se comienza aprendiendo a contraer
el elevador palatino y el tensor palatino, estos levantan el arco del paladar blando hacia la uvula.
Para su ensefianza se aconseja ponerse delante de un espejo con la boca abierta comprobando
como sube la tvula al contraer los musculos palatinos, cuando se consigue ya esta lograda la mi-
tad de la técnica. La segunda parte de la técnica consiste en tensar los musculos de la lengua
sintiendo el chasquido de apertura tubarica. Para hacer mas efectiva la maniobra se puede echar
la mandibula un poco hacia atras, como cuando se quiere expulsar el humo de un cigarrillo
haciendo aros.

No se ha inventado nada que mejore con ella, es mas compleja de aprender y dificil de rea-
lizar que las clasicas, por ende tanto esta como el Tirén no las consideraremos al realizar la clasi-
ficacién de las Técnicas segun nuestro criterio.

MARCANTE- ODAGLIA (1 964)

Dos conocidas figuras del Buceo italiano de esa época se unieron al desarrollar el primero
(Duilio MARCANTE) y estudiar y describir funcionalmente el segundo (Dr. Giorgio ODAGLIA) una
maniobra inventada expresamente para reemplazar a VALSALVA y sus efectos. De esta maniobra
hemos escuchado, por parte de “docentes” del Buceo AMATEUR de los 90 a la actualidad, que no
se ensefiaba pues era muy compleja y dificil; si usted lector no la conoce tenga a bien prepararse
para lo dificultoso en extremo, tome un seguro en una buena compafia, siéntese, ajustese el cin-
turén de seguridad, persignese (u otra cosa, si no es Catodlico) y...

.ocluyendo boca y nariz haga Lenguatras...

Asi completd la “compleja” técnica, “dificil” de ensefiar y aprender que estamos describien-
do, que solo resulta todo eso para los seres light y/o incapaces como buceadores y docentes, que
quieren menoscabar a dos excelentes Buceadores, Docentes y Técnicos del Buceo que no perte-
necieron al mercado consumista, como MARCANTE y ODAGLIA que utilizaron Lenguatras, ya co-
nocida por quienes llevaban Deglucién al maximo (probablemente ambas anteriores a Cristo), su-
mando la oclusiéon naso-bucal e involucrando una acciéon muscular mas poderosa que la deglucion,
junto con el hecho de que al elevar el velo del paladar al maximo, la reducciéon de la cavidad nasal
es superior y la endopresion (Pi) que se genera en la misma también, resultando una mayor insu-
flacion hacia las trompas.
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Se diagrama junto con FRENZEL, porque tienen una sola variante, aunque el resultado final
es diferente en cuanto a la intensidad de insuflacion y movimiento muscular, segin se vera en la
proxima Tabla.

Maniobras de MARCANTE ODDAGLIA y FRENZEL 1

En FRENMZEL cuarjdu Se
hace LENGUATRAS se
trata de decir "KE"

Cavidad nasal cerrada por
completo con reduccion
de volumen

I (’.

Boca tomando 1a hoguilla, i 4
gue no se dibuja Lengua

Marinas ocluidas por
completo

Fasa aire paorla
abertura de la Trompa

Welo del paladar elevado

al maximo por Lenguatras
cerrando la cavidad nasal
con la maxima reduccian

de volumen

Epiglotis cerrada

FRENZEL, Herman (1 938)
El Comandante aleman de paracaidistas buscd una nueva Técnica de compensacion de oi-

do medio para su especialidad, la que enfatiza la parte muscular sobre la insuflatoria, resultando
muscularmente mas potente pero de efectos de insuflacion mucho menos traumaticos sobre el tim-
pano que la de VALSALVA y netamente mas poderosa que Deglucién y TOYNBEE.

La técnica no estaba pensada para buceadores sino para paracaidistas y segun STEYVERS
(111* Stage de Medina del Buceo CMAS, Martinica, 1 975, pp 229) es la realizacién de la técnica
Lenguatras colocando la lengua en posiciéon de decir “KE”, con lo que se contraen los musculos del
piso de la lengua y los constrictores de la faringe constituyendo la mas poderosa maniobra en el

aspecto muscular de todas las que conocemos, sin perder efecto en su insuflacion.

Actualmente se puede hacer con Degluciéon o con Lenguatras, que esta ultima la hace de
insuflacién mas fuerte que la primera, la que en ambos casos resulta menor que la de MARCANTE-
ODAGLIA; evidentemente es un poco mas dificil que las dos anteriores, pero nada que no se pue-
da conseguir dominar en pocas sesiones de practica, cuando no en una sola.

Tabla Comparativa
La relacion entre TOYNBEE, FRENZEL y M — O |la damos en la Tabla siguiente:

. EFECTOS
TECNICA
Muscular Insuflatorio Total
TOYNBEE Mediano Ligero La mas suave
FRENZEL Maximo Medio Variables segln
MARCANTE - ODAGLIA Alto Alto el sujeto

MARCANTE — ODAGLIA resulta la mas poderosa maniobra en cuanto a insuflacion de todas
las que cierran la cavidad aérea nasal con respecto al resto de las vias respiratorias en tanto
FRENZEL es la mas poderosa en cuanto a accién muscular.

Realmente MARCANTE y ODAGLIA fueron los primeros buceadores modernos en apreciar
la potencia de Lenguatras respecto de Deglucidén, tanto en cuanto al aspecto muscular como al
insuflatorio que significo un avance sobre la Maniobra de TOYNBEE.

FRENZEL 3 (CATE, 1 980)

La maniobra FRENZEL 3 es probable que se deba a nuestro grupo, al igual que la 4, pero
el disefiador de la parte importante fue FRENZEL, al agregar la contraccion muscular producida
por la posicion de la lengua para decir KE ya explicada y por ello consideramos muy justificado
mantener su nombre, agregando numeros a las variantes de la original, dejando a esta con solo el
nombre del autor, tal lo explicado mas arriba. Estas maniobras, al igual que FRENZEL 2 surgieron
luego que uno de los autores estudiara diferentes técnicas por fines de los setenta y luego de
ofrecer dos maniobras en base a Lenguatras; aplicara las mismas la invencion de FRENZEL emer-
gi6 de manera inmediata, de tal modo que esta es una variante de la maniobra De Fi 1.

Consiste en realizar FRENZEL sin apretar a fondo las narinas, permitiendo que una peque-
fia parte del aire escape hacia la mascara, generando menor insuflacion, con lo que se atenua la
acciéon sobre los timpanos, manteniendo la fuerte accidon muscular tipica de FRENZEL.
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Es obvio que la accién muscular es idéntica en todas las FRENZEL pero varia la endopre-
sion en la cavidad nasal, siendo en esta menor incluso que en la de TOYNBEE, pues al no estar
totalmente bloqueadas las narinas y escapar algo de aire la Pi aumenta menos resultando de efec-
tos mas suaves sobre los timpanos.

DE FI 1 (De Filippo, 1 977)
Maniobras Frenzel 3 y De FI 1

Espacio interiaor de la méSCM
7

Las narinas se oprimen
suavemente, sin bloguear, de fif]
modo gque a cierta Pi dejen |
pasar aire al interior de la
mascara

La boca estd cerrada sobre 18— g (’
boquilla blogqueando |a salida

Cavidad nasal cerrada pero no blogqueada,
la, FPi aumentard menos que con un
blogueo total

El aire entra a la trompa de
EUSTAQUIO por el orificio
faringeo y pasa al oido medio

El velo del paladar esta
al maximo hacia arriba
bloqueando la cavidad

Lengua en LENGUATRAS elevando

Al velo del paladar hasta su posicidn iglotis sin blogueo pues

Maxima.

En FREMZEL se agrega "KWE" invalucrando

Motablemente a la musculatura de apertura de

La trompa > kil
Conducto respiratorio Conducto digestivo

Buscando solucionar el problema del exceso de endopresion en la cavidad nasal y por ende
en el Sistema tubo-timpanico, De Filippo volvié atras, a la época en que se utilizaban pinzas nasa-
les dentro de las lunetas, ya que estas no tenian elementos para apretar las narinas, y recordd
que a cierta presion las pinzas dejaban pasar aire; utilizando como pinzas los dedos, tal como una
valvula “pico de pato” sin apretar al maximo las narinas, realizaba Lenguatréds, resultando una
técnica que muscularmente es menos poderosa que Frenzel 3 pero casi igual en insuflaciéon y de
mayor facilidad de ejecucion.

DE FI 2 (DE FILIPPO, 1 979)

Siempre volviendo hacia atras en la historia del Buceo y buscando moderar mas aun la en-
dopresién en el Sistema tubo-timpanico, DE FILIPPO utilizé lunetas antiguas o modernas sin apre-
tar las narinas a través de los espacios de introduccién de los dedos, y aprecié que se conseguia
una mejor insuflacion apretando la luneta contra el rostro que dejando simplemente las narinas
libres; por ende realizaba Lenguatras de esa manera, resultando fuerte en contraccién muscular y
con una insuflacion ligera que permitia compensar bien, siendo esta maniobra intermedia entre
Lenguatras y De Fi 1. Si a De Fi 2 le agregamos KE, esta se transforma en Frenzel 4, con el con-
siguiente aumento de la accién muscular y poca variacién en la insuflatoria.

FRENZEL 4 (CATE, 1 980)

Esta resulta variante de la Maniobra De Fi 2 y consiste en realizar Frenzel sin oclusién
nasal pero oprimiendo la mascara o luneta contra el rostro con lo que sin desaparecer, disminuye
la endopresién en el la cavidad nasal, manteniendo la acciéon muscular maxima; para quienes bus-
can perfeccionar técnicas, estas Maniobras de FRENZEL andan muy bien, para los comodos o los
que no se adaptan al “KE” estan las Maniobras De Fi. Es cuestién de probar hasta encontrar las
mejores para cada uno y no casarse con lo que digan otros.

Maniobras FRENZEL 4 v DE FI 2

Fosa nasal

Mascara ligeramente oprimida =

Gt
\\ 'IIIII
\ (" cCavidad nasal abierta en las narinas
A Lahios tomando 12 boguillg =L
3 Lengua elevada al maximo contra el velo. E
FREMZEL, en posicion de decir "KE"

Conducto re spiraturi‘D/I‘
Conducto digestivo

Afgujero faringeo
de la trompa

Welo del
paladar

Epiglotis
neutral
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LA INSISTENCIA EN EL USO MUSCULAR

Se hace evidente que la apertura muscular de las Trompas de EUSTAQUIO no involucra
otra entrada de aire que la del que esta en las vias aéreas a la misma presion que la del agua o la
del aire exterior, segun se opere en agua, en camara o con casco cerrado, no implicando mas que
la accion de equilibrar las presiones interna y externa sobre el timpano, sin movimiento antifisio-
Iégico alguno, al contrario de lo que provocan las de insuflaciéon pura (las VALSALVA) o con menor
intensidad las que incluyen compresion del aire solo en la cavidad nasal, pues si bien en estas
ultimas no se da el caso que se vera en el tema VALSALVA mas, sin la menor duda, hay un movi-
miento antinatural cuyo grado sera proporcional al de la mayor o menor presién engendrada en la
cavidad nasal.

Los efectos crénicos de las maniobras que conllevan fuerte insuflaciéon se relacionaran con
la mayor o menor labilidad del sujeto y la asiduidad con que las emplee, no siendo notables hasta
que sus sintomas se hacen manifiestos y su cura resulta problematica. La disminuciéon de capaci-
dad auditiva ya sefialada anteriormente y descrita por STEYVERS, es uno de los problemas que
algunos atribuyen al propio Buceo, pero no es asi, se corresponde con el uso de las Maniobras de
insuflacion fuertes que provocan movimientos antifisiolé6gicos y no con las musculares.

Cuando se utilizan las técnicas musculares no solo no se producen estos movimientos anti-
naturales, sino que se va ejercitando mas y mas la musculatura involucrada y paulatinamente la
ejecucion resulta mas fécil, llegando algunos pocos buceadores a la BTV 1, que es la Técnica SU-
PREMA que no combina con ninguna otra, pues no necesita nada mas que la voluntad del sujeto
(bendito de DIOS, por lo menos para Compensar).

En cuanto a la compensacion del resto de los mortales, el tema es EXPERIMENTAR, par-
tiendo de las técnicas suaves, tal Mandibuleo y Deglucién, y si estas no dan resultado, avanzar
paulatinamente hacia mas intensas, sin Illegar a VALSALVA, teniendo en cuenta que el tema debe
ser retroalimentado pues cambian las condiciones del sujeto al adquirir tanto experiencia como
practica y efecto de entrenamiento, siendo posible que a pocos meses de comenzar a bucear pue-
da aclarar con técnicas mas suaves que cuando comenzd; en caso contrario, no hay que probar
ningln invento y la consulta al MEDICO ESPECIALISTA (Otorrinolaringélogo) resulta lo mas ade-
cuado; si este es buceador, tanto mejor.

Si Usted es alumno de un Curso de Buceo de los “rapidos-light-ultimas técnicas”, y su su-
per-docente vende tutti NO le explica la mayor parte de las técnicas, pero cay6é en sus manos al-
gun UROSALPINX o tiene un amigo que las conoce, lo que mas le conviene es aprenderlas y prac-
ticarlas individualmente en momentos libres de pileta o en seco, teniendo en cuenta que el mejor
sensor que tendra sera el timpano, que le indicara el efecto de cada técnica sobre el, asi como la
sensacion de compensado (o aclarado) general; realmente vale la pena emplear un poquito de
tiempo en experimentar las técnicas en uno mismo a fin de evitarse problemas crénicos de Hipoa-
cusia o subcrénicos y agudos bastante peores.

SERIES DE TECNICAS (Formas y Maniobras) MIXTAS

Mandibuleo - Deglucion - Lenguatras y Frenzel 2 combinan en serie con algunas
de las otras técnicas que describimos en el presente determinando asi una cantidad de posibilida-
des que permite multiples pruebas hasta dar con las Técnicas adecuadas a cada buceador.

Damos el cuadro de la pagina siguiente que contiene 31 series solo como ejemplo, pues
seguiremos con una lista incompleta pero bastante mas larga de las Técnicas numeradas en razén
de sus efectos sobre el timpano, que es una sugerencia para la experimentacién propia o bien
para ser utilizada por los Docentes sensatos que aun quedan en el Buceo.

Como se comprendera, también existe la posibilidad de seriar algunas técnicas al revés,
realizando primero una fuerte seguida de una mas débil, tal el caso de combinar FRENZEL con
TOYNBEE, y si bien generalmente se serian con el criterio de que la primera prepare la musculatu-
ra y la segunda realice el esfuerzo mayor, que es la manera que brinda mejores resultados, eso no
quita de que dentro de las variaciones que presentamos los humanos haya quienes respondan de
manera inversa y por eso no hay que dejar de experimentar.

Por otro lado hemos conocido a quienes serian 3 técnicas en lugar de 2, por sus dificulta-
des de compensado, pero eso lo dejamos como dato, nada mas, considerando que con las 75 (mas
BTV 1 dan 76) que se suman entre aisladas y combinadas de a dos, es suficiente para casi el 100
% de los buceadores; por lo menos han dado resultado para nuestro grupo y los algo mas de
12 000 alumnos que salieron de nuestros cursos, salvo los que tenian problemas anatémicos (po-
cos) y debieron recurrir a cirugia.
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En caso que ninguna resulte, queda la consulta y la intervenciéon del Otorrinolaringdélogo
cuya especialidad puede solucionar el problema con diferentes medios incluyendo la intervencién
quirargica como recurso final, como hemos indicado.

- Mandibuleo + Deglucién — Combina las | - Deglucién + Toynbee - Efecto muscular
dos maniobras naturales mas suaves. medio seguido de similar mas insuflacion

- Mandibuleo + Lenguatras — Se serian media.
dos maniobras musculares, una suave y otra | - Deglucién + Lenguatras - Se prepara
potente. con la primera y se ejerce un buen esfuerzo

- Mandibuleo + Toynbee 2 — Una maniobra muscular con la segunda.
muscular suave combinada con una mixta, | - Deglucién + Marcante-Odaglia - El se-
también suave. gundo efecto muscular es mayor y se inclu-

- Mandibuleo + Frenzel 2 — Una maniobra ye una insuflacion fuerte.
suave se suma a una muscular potente con | - Deglucién + Frenzel -
ligera insuflacion. - Deglucién + Frenzel 2.

- Mandibuleo + Toynbee - Es de insufla- | _ Deglucién + Frenzel 3.
cion mas fuerte que la anterior. - Deglucién + Frenzel 4.

- Mandibuleo + Frenzel = maniobra de | _ Deglucién + De Fi 1
EDMONDS 2 - ElI Médico australiano ED- ‘. .

MONDS ha propuesto su nombre a dos ma- | ~ Deglucion + De Fi 2.

niobras, una de las cuales es la presente, | - Lenguatras + Marcante-Odaglia - Com-
que lleva de una accion muscular suave a bina el doble efeCtO muscular fuerte con
una maxima, con insuflacién fuerte. insuflacion fuerte.

- Mandibuleo + Marcante-Odaglia - la |- Lenguatras + Frenzel - El segundo mo-
primera maniobra suave es Seguida de un vimiento muscular es maximo y se mantiene
efecto muscular fuerte y mayor insuflacién. la insuflacion.

- Mandibuleo + Frenzel 2 - se combinan 2 | - Lenguatras + Frenzel 2.
acciones musculares, la segunda extrema, | - Lenguatras + Frenzel 3.
con ligera insuflacion final. - Lenguatras + Frenzel 4.

- Mandibuleo = Frenzel 3 - Id. anterior con | - Lenguatras + De Fi 1.
mayor insuflacion. - Lenguatras + De Fi 2.

B Man_dlbulec.)’ +. Frenze.l 4 - id. anteriores | _ Frenzel 2 + Frenzel - Dos movimientos
con insuflacion intermedia entre ambas. musculares maximos con insuflacién fuerte.

- Mandllbuleo + De Fl_'! - similar a [a ante- | _ Frenzel 2 + Marcante-Odaglia - Esta
anterior con menor accién muscular final. combinacion produce primero el movimiento

- Mandibuleo + De Fi 2 - similar criterio muscular maximo y luego el de insuflacidn
con respecto a la ante-anterior. fuerte.

- Deglucién + Toynbee 2 — Dos maniobras
suaves combinadas.

ORDENAMIENTO DE LAS TECNICAS DESDE UN
PUNTO DE VISTA DIDAcCcTICO - FISloLOGICO

Entendemos que las Técnicas de Compensacion NO son tratadas en gran parte de la ense-
flanza actual del Buceo con la seriedad que ameritan los resultados patolégicos que pueden pro-
vocar, sean agudos o cronicos y en la mayor parte de la bibliografia y en los cursos comunes reci-
ben el trato de “mal menor” que se ensefia una vez para solucionar un problema simple que puede
molestar toda la vida, lo que configura uno mas de los errores didacticos que acompafan la ins-
truccidén de la mayoria de las especialidades del Buceo.

El ordenamiento que presentamos no tiene nada que ver con los criterios superficiales de
ensefianza, en pocas horas, para transmitir una forma de buceo que permita reciclar alumnos -
clientes (buzos — panqueque) a alta velocidad y, en cambio, puede resultar adecuada en aquellos
Cursos donde la comunidad docente-alumno se toma el tiempo suficiente para analizar, razonar y
experimentar los temas tratados, con el indiscutible fin de APRENDER A BUCEAR el alumno, ME-
JORAR sus condiciones el Docente, en un mutuo intercambio de acciones y no como una forma
superficial, digitada y reducida de las Actividades.

Como hemos sefialado, las Técnicas se han numerado desde las que gestan menos impacto
en los mecanismos fisiolégicos involucrados hasta las que lo hacen mas, salteando en algunos
casos para mantener los nombres juntos, dentro de las de impacto parejo, en especial teniendo en
cuenta el problema de la insuflacién y el AP (+) entre Pi (interior) y Pe (exterior) que provoca la
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combadura del timpano hacia el canal del oido externo y el movimiento antifisiolégico de la cadena
de huesillos, asi como posibles efectos sobre las ventanas oval y redonda, con la incidencia res-
pecto del oido interno, que ya se veran en el tema 4, VALSALVA.

Hemos ordenado las técnicas y las series didacticamente en 9 grupos que son:

- Naturales individuales.

- Naturales seriadas.

- Artificiales mixtas sin oclusion total nasal.

- Seriadas naturales y artificiales mixtas sin oclusién total.
- Seriadas artificiales mixtas sin oclusién total, entre ellas.
- Artificiales mixtas con oclusién total.

- Naturales y artificiales mixtas con oclusion total.

- Artificiales mixtas sin oclusién total y con oclusiéon total.
- Artificiales mixtas con oclusion total, entre ellas.

Si bien puede ensefiarsele al alumno una cantidad variable de técnicas, asi como inculcar-
sele la capacidad de investigar y probar por su cuenta resulta imprescindible evitar que siga el
criterio del menor esfuerzo y utilice inicialmente técnicas con gran poder de insuflacién sin inten-
tar aprender, practicar y ejercitarse a fondo en las que lo tienen reducido; como norma de seguri-
dad debe fijarsele que:

Debe emplear la maniobra de MENOR numeracioén
que le permita una compensacioéon efectiva

Con esta regla se conseguira reducir la probabilidad de aparicién de la patologia especifi-
ca, en especial la crénica, cuyas manifestaciones clinicas se hacen presentes cuando su desarro-
llo es avanzado y el tratamiento resulta largo, problematico y costoso o bien requiere cirugia.

Un orden didactico I6gico consiste en explicar inicialmente solo las técnicas y series mus-
culares, para ser utilizadas en las practicas en pileta o aguas someras e indicar a los alumnos la
factibilidad y facilidad de la practica de las mismas en cualquier momento y lugar, recomendando
que cada uno llegue a realizar entre 50 y 100 semanales, (hay personas que realizan mas de 500
en ese lapso) especificando para esos primeros tiempos que mas o menos la mitad de ellas inclu-
ya FRENZEL 2 que es la que probablemente ejercita en mayor grado a la musculatura involucrada,
tanto en cantidad de musculos como en calidad del ejercicio. Los docentes expertos saben que
luego de algunas practicas en pileta y, en cuanto a Compensacién, la clase se dividio a grosso
modo en 3 partes:

- Habria una cuarta parte pero generalmente no se da que son los que pueden compensar con
BTV 1.

- Los que compensan con cualquier técnica (o sea, los dichosos).
- Los que requieren mayores esfuerzos (los comunes).
- Los que no pueden compensar con el uso de técnicas naturales (los sufrientes).

Esto da lugar a que si bien se expliquen los grupos que siguen y se realicen las practicas
para aprender algunas técnicas, la busqueda de las que dan resultado es una labor individual y en
la aplicacion debe llegarse hasta aquella de numero menor que sirva al sujeto y al respecto con-
viene aclarar algunas cuestiones:

- Aun en personas con gran dificultad de aclarado, que se vean obligadas a utilizar las de mayor
numeracion, es factible que la practica consiga darles tono a los musculos involucrados en la
apertura de la trompas de EUSTAQUIO y con el tiempo se les facilite la compensaciéon y puedan
hacerlo con técnicas mas suaves.

- Por ende hay que incitar a los alumnos para que mantengan la ejercitacion semanal en no me-
nos de 100 repeticiones (aumentadas a 150 / 200 para los que presentan dificultades).

- También para que constantemente prueben con las de menor poder insuflatorio.

El Buceo requiere ciertas condiciones, entre ellas:

- Capacidad de compensar - Es el barémetro de la capacidad de Buceo del sujeto, pues es
claro que si NO compensa NO puede bucear (salvo usar trucos que solo son para expertos).

- Buena apneusis - No de récord, pero si de SEGURIDAD, que no es lo mismo, y resulta inter-
media entre la primera de los especialistas y la baja capacidad que torna cualquier situacion
que requiera sostenerse un lapso sin respirar en peligrosa o directamente letal. Quien indica al
alumno que no se necesita una buena apneusis para BUCEAR SEGURO le esta dando DATOS
INEXACTOS que pueden conducirlo a la muerte en caso de un problema que no tendria mucho
efecto para un buceador a Pulmén Libre bien entrenado.

De la misma manera que otras actividades fisicas, para mantenerlas en un valor adecuado
hay necesidad de ejercitarlas un minimo semanal que se corresponde con el tipo de actividad, las
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miras individuales del sujeto y su adaptaciéon a los movimientos que implica; esto no es reconocido
en general por lo buceadores y menos aun por los docentes — panqueque (los que saben muy poco
de muchas cosas) en especial referido a las técnicas de compensacién y se suponen pocos los
que tengan una rutina de ejercicio de las mismas fuera del agua, esta es una de las razones a las
que se debe que, personas con dificultad en aclarar, la sostengan durante mucho tiempo por evi-
dente falta de una ejercitacion muscular adecuada.

Con respecto a Apneusis pasa lo mismo y hay buceadores que alguna vez consiguieron
buenas duraciones y se han quedado en la creencia que pueden repetirlas en cualquier momento
sin entrenar, lo cual, salvo contadas excepciones, resulta un DISPARATE.

En las actividades de riesgo mas que medio y el Buceo lo es, la practica constante no da
una garantia de seguridad 100 % pero si brinda capacidad para encarar la solucién de problemas
que sin esas practicas podrian transformarse en letales, que es lo que viene sucediendo desde
que el mercado de consumo se aduefié del Buceo Amateur, especialmente del Recreativo / Turisti-
co, aligerandolo de muchas de las técnicas que se refieren a la Seguridad y aumentando notable-
mente la incidencia de accidentes que con los Cursos Clasicos se producian en mucha menor pro-
porcién, y no solo eso sino incrementando su letalidad.

ORDENAMIENTO DE LAS TECNICAS

Naturales Individuales (4)

Mandibuleo Lenguatras
Deglucion Frenzel 2

Naturales Seriadas (6)

5. Mandibuleo + Deglucion 8. Deglucién + Frenzel 2
6. Mandibuleo + Frenzel 2 9. Deglucioén + Lenguatras
7. Mandibuleo + Lenguatras 10. Lenguatras + Frenzel 2

Artificiales Mixtas SIN Oclusién Total (5)

11. Toynbee 2 14. Frenzel 3
12. Frenzel 4 15. De Fi 1
13. De Fi 2

Seriadas Naturales + Mixtas Sin Oclusién Total (18)

16. Mandibuleo + Toynbee 2 25. Deglucién + De Fi 1
17. Mandibuleo + Frenzel 4 26. Lenguatras + Frenzel 4
18. Mandibuleo + Frenzel 3 27. Lenguatras + Frenzel 3
19 Mandibuleo + De Fi 2 28. Lenguatrds + De Fi 2
20..Mandibuleo + De Fi 1 29. Lenguatras + De Fi 1
21 Deglucién + Toynbee 2 30. Frenzel 2 + Frenzel 4
22. Deglucién + Frenzel 4 31. frenzel 2 + Frenzel 3
23. Deglucién + Frenzel 3 32. Frenzel 2 + De Fi 2
24. Deglucién + De Fi 2 33. Frenzel 2 + De Fi 1

Seriadas Mixtas Sin Oclusién Total, entre ellas (8)

34. Toynbee 2 + Frenzel 3 38. De Fi 2 + De Fi 1

35. Toynbee 2 + De Fi 2 39. Frenzel 4 + Frenzel 3

36. Toynbee 2 + De Fi 1 40. Frenzel 4 + De Fi 2

37. De Fi 2 + Frenzel 4 41. Frenzel 3 + De Fi 1
Artificiales Mixtas Con Oclusién Total (3)

42. Toynbee 44. Marcante- Odaglia

43. Frenzel
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Seriadas Naturales + Mixtas Con Oclusién Total (12)

45. Mandibuleo + Toynbee 51. Lenguatras + Toynbee

46. Mandibuleo + Frenzel 52. Lenguatras + Frenzel

47. Mandibuleo + Marcante- Odaglia 53. Lenguatras + Marcante - Odaglia
48. Deglucién + Toynbee 54 Frenzel 2 + Toynbee

49. Deglucion + Frenzel 55. Frenzel 2 + Frenzel

50. Deglucién + Marcante- Odaglia 56. Frenzel 2 + Marcante Odaglia

Seriadas Mixtas Sin Oclusion Total + Mixtas Con Oclusion Total (15)

57. Toynbee 2 + Toynbee 65. De Fi 2 + Marcante Odaglia
58. Toynbee 2 + Frenzel 66. Frenzel 3 + Toynbee

59. Toynbee 2 + Marcante - Odaglia 67. Frenzel 3 + Frenzel

60. Frenzel 4 + Toynbee 68. Frenzel 3 + Marcante - Odaglia
61. Frenzel 4 + Frenzel 69. De Fi 1 + Toynbee

62. Frenzel 4 + Marcante - Odaglia 70. De Fi 1 + Frenzel

63. De Fi 2 + Toynbee 71. De Fi 1 + Marcante - Odaglia
64. De Fi 2 + Frenzel

Seriadas Mixtas Con Oclusién Total, Entre Si (4)

72. Toynbee + Frenzel 74. Frenzel + Marcante — Odaglia
73. Toynbee + Marcante - Odaglia 75 Marcante — Odaglia + Frenzel

Tal como se advierte, se ha colocado en segundo término de las series a las técnicas que
resultan mas fuertes en el efecto de insuflacion, aunque el trabajo muscular sea menor que el de
la primera, tal los casos de Frenzel y Marcante - Odaglia de las cuales, la primera es mas comple-
ja y fuerte muscularmente, pero tiene la insuflaciéon ligeramente menor; ello no inhibe que pueda
realizarse la combinacion inversa (75), dado que resultan muy parecidas y una prepara para los
efectos musculares de la otra.

Si agregamos BTV 1 como la cumbre de las Técnicas de Aclarado, tenemos la posibilidad
de practicar 76 Técnicas, para encontrar la que nos resulte adecuada o bien salir a consultar al
Otorrinolaringdlogo.
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COMPENSACION EN EL ASCENSO

La falta de compensacion en el ascenso, muchas veces olvidada pero que ha dado sus
buenos sustos a quienes la tuvieron que soportar y a sus auxiliadores, existe, y ha sido motivo de
investigacion en el pasado, proponiéndose diversas soluciones que incluyen la Acupuntura, dado
que sucedieron algunos casos a profundidades mayores a 20 m en lo cuales el sujeto debi6 per-
manecer bastante tiempo sobreexpuesto y sobrexponiendo algunos de sus compaferos a la pre-
sion de trabajo, antes de que pudiera desbloquear el pasaje por las trompas o un conducto de
union de las vias respiratorias con los sefios paranasales.

Una situacion de esta especie, nos toma con las Presiones interior y exterior sobre el tim-
pano, en situacién inversa a la que se produce en el descenso, hemos compensado y tenemos gas
en los oidos medios a la presion ambiente que corresponde a la profundidad de trabajo, de modo
que cuando emerjamos, la Pe tendra a disminuir constantemente y por ende se expandira el Volu-
men de gas del interior de las cavidades que esta a mayor P (Pi > Pe = AP +), de manera que para
evitar problemas patoldgicos, sean barotraumas u otros, de alguna manera hay que conseguir que
salga el gas excesivo del oido medio, por la Trompas de EUSTAQUIO hacia la naso-faringe. Con
los senos sucede algo similar y de alguna manera debe desobstruirse el canal para que el aire
salga hacia la fosa nasal correspondiente.

Las Maniobras de insuflacién, introducen gas a presién en la cavidad nasal y de esta al
oido medio y a los senos, o sea que realizan la funcion inversa a la que necesitamos, por ende NO
SIRVEN para el ascenso, quedando solo las técnicas musculares puras y otra Maniobra no descri-
ta hasta ahora que es la siguiente, que hacemos a veces cuando intentamos inspirar la mucosidad
fuera del Buceo al estar resfriados para expulsarla por via bucal.

Maniobras de: MULLER o VALSALVA INVERSA / MULLER - FRENZEL

La Maniobra de MULLER (contra-VALSALVA o VALSALVA Inversa) consiste en realizar una
accién muscular inversa a la de VALSALVA, o sea con boca y nariz ocluidas intentar INHALAR,
utilizando la musculatura abdominal y toracica para expandir el abdomen y la caja toracica espe-
cialmente en su altura, esto provoca la reduccién de la endopresién pulmonar y en todo el circuito
aéreo mayor y puede ayudar a que el aire del oido medio salga por las trompas o los canales de
los senos al aumentar el AP entre Pi del oido medio o del seno y la Pi de fosa nasal por medio de
la apertura muscular o por desbloqueo al atraer mucosidad que cierra cualquiera de los conductos,
hacia la zona oral.

MULLER puede combinarse con decir KE, que brinda movimiento muscular sin desplazar la
lengua ni empujar el velo del paladar hacia arriba; seria una MULLER - FRENZEL, que al realizar
movimientos con los musculos de apertura de las trompas, puede resultar en un efecto combinado
superior a MULLER sola.

El efecto VALSALVA Inverso o MULLER puede producirse, provocando una endopresién
negativa en el mediastino y efectos contrarios a los descritos para el Efecto VALSALVA, de modo
que la mesura esta indicada también para esta Maniobra, pues las actividades humanas no esca-
pan de la Curva de GAUSS, de modo que la prudencia es el camino general cuando se trata de
nuestro cuerpo, so pena de exagerar y... pagarla.

MANIOBRA DE MULLER o CONTRA VALSALVA

El orificio de entrada a la
Trompa de Eustaquio deja
salir gas del oido medio

Hay bloqueo naso — bucal

Las vias aéreas estan
todas comunicadas

La epiglotis esta abierta

Los intercostales y
auxiliares expanden
la caja

El diafragma se aplana llevando los musculos del fondo pélvico y
segun las caracteristicas de la persona lo pueden ayudar los
abdominales. Aumentan la altura y el diametro de la caja.
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Lamentablemente en algunos casos ninguna Técnica ni truco llegd de por si a alcanzar para
desobstruir un canal o una trompa cerrados y entonces la cosa se puso peliaguda; han probado en
esas veces desde la Acupuntura ya mencionada a descongestivos nasales y la solucién arribd por
una combinacién sinérgica de todos los factores, pero en algunos sujetos demordé 70 minutos, con
lo que se necesitaron varios equipos de aire para servir al sujeto y al auxiliador a una profundidad
de 40 m, segun se ha citado.

En caso de no disponer de aire suficiente, lo que queda es un ascenso lento, con pequefios
descensos cuando el dolor indica que se esta cerca de la rotura tisular, y antes de ahogarse se
debera dejar que se produzca una hemorragia en un seno o se rasgue un timpano.

En general ES MEJOR PREVENIR QUE TENER QUE LAMENTAR, de modo que en casos de
dudas, cuando un sujeto tiene dificultades para compensar, viene de un resfrio o algo mas, debe
limitarse la profundidad de las inmersiones hasta la seguridad de un buen compensado.

UN CRITERIO

Este es UN criterio y de ninguna manera “el” criterio, pero sirve para una metodologia del
empleo de las técnicas de Compensacion del oido medio, asi como para romper la esclavitud que
tiene el Buceo con respecto a un par o un terceto de ellas, algunas de las cuales como las dos
VALSALVA, no entran en nuestros programas de practicas.
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4 - V A LS ALV A

CITA SIMPLE DE LA MUSCULATURA RESPIRATORIA
Madsculos Inspiratorios

Diafragma

Ademas de ser el elemento que separa la zona abdominal de la toracica este es un musculo
estriado que cubre las dos funciones de la respiracion, la inspiracion y la exhalacién. Es un mus-
culo preparado para resistir la fatiga ante el trabajo de baja y mediana intensidad durante largo
tiempo y para ello dispone de fibras adecuadas. Cuando se contrae y aplana aumenta el volumen
de la caja, cuando retorna a la posicion neutral el resultado es inverso. Los musculos del fondo
pélvico colaboran con el diafragma.

Debe considerarse que en respiracion normal, en cada contraccién el diafragma genera un
cambio de presién en el ambito de térax (presiéon negativa) y abdomen (presion positiva) como
resultado de su desplazamiento como émbolo en sentido céfalo-caudal (abajo / arriba) y en cada
relajacién o retorno a la posiciéon neutral produce el efecto inverso.

Intercostales externos

Ocupan el plano exterior de los espacios entre costillas a las que traccionan cuando se
contraen (cada uno de ellos a la inmediata inferior) hacia arriba aumentando un poco la altura
promedio de la caja pero mayormente el diametro de la misma. Al igual que el diafragma esta con-
cebido para labores ligeras o medias de largo aliento.

Intercostales paraesternales (Desarrollados a lo largo del esternén)

Son parte de los intercostales internos y participan de las labores de inspiracion elevando
las costillas y acortando los espacios entre ellas.

Misculos accesorios de la inspiracion.

Una parte de los musculos del cuello y de la regién superior del térax pueden participar de
las funciones respiratorias si asi lo requiere el esfuerzo que se esta realizando, especialmente en
la inspiracion forzada o en ventilacion submaxima y maxima.

El esternocleidomastoideo y los escalenos ayudan a elevar las costillas superiores, evitan-
do mayor trabajo a los intercostales. El dorsal ancho o mayor también ayuda en esa tarea pero
alcanza una accién mas baja.

Los musculos abdominales, oblicuo mayor y menor, transverso y recto anterior tendrian
menor accién en la inspiracién pero ayudan la labor del diafragma al aplanarse con su relajacion.

Mudsculos espiratorios

Mientras que en reposo la espiracion es netamente pasiva y se produce ante la relajacion
de los musculos inspiratorios, se hace activa cuando los requerimientos de volumen e intensidad
aumentan y comienzan a intervenir distintos grupos musculares, pero en general los principales
son el diafragma y los intercostales internos cuya accién es practicamente inversa a la de los ex-
ternos pues disminuyen el espacio intercostal y retraen las costillas hacia abajo.

El diafragma ya lo hemos mencionado.

Los musculos abdominales: oblicuo mayor y menor, transverso y recto anterior también
operan a través del cambio de situacién abdominal incidiendo por accién indirecta en la de los
musculos del fondo pélvico y el diafragma.

MANIOBRAS, MECANISMOS Y ANEXOS
Maniobras

Las maniobras voluntarias de insuflacion pura que se conocen por su uso en el Buceo son
dos: VALSALVA CLASICA y VALSALVA ATENUADA, probablemente las méas utilizadas, pero cuyo
origen nada tiene que ver con este. Mientras que, en cuanto a la denominaciéon que concluye o in-
cluye el nombre de VALSALVA, no implica un solo tipo de Maniobras sino que lo hace con dos, con
los Mecanismos y con el Efecto del mismo nombre, este ultimo dentro de los multiples efectos
causados por las Maniobras y los Mecanismos voluntarios o involuntarios de VALSALVA,.

Hemos encontrado en Internet todo lo anterior y es tal la mezcolanza y a veces, los dispa-
rates, que damos la razén a los lectores que nos han solicitado realizar el presente pues el asunto
esta matizado por descripciones de la Maniobra Clasica mal empleada en el Buceo que rayan con
el absurdo, como el indicar que esta es a epiglotis cerrada (con lo cual no serviria para compensar
y solo gestaria endopresion positiva entre la glotis y los alvéolos), o confundiendo Mecanismo con
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Maniobra, siendo que actualmente el primero es mayormente involuntario y la segunda voluntaria y
de ambos hay mas de uno. En este trabajo procuramos aclarar el tema de la mejor manera posible.

Existen:

.- Antecedentes histéricos

.- Maniobras de VALSALVA con ayuda de otra persona.

.- Maniobras de VALSALVA individuales.

.- Mecanismos de VALSALVA.

Efectos de las Maniobras de VALSALVA.

.- Efectos de los Mecanismos de VALSALVA.

.- Usos clinicos de las Maniobras de VALSALVA.

.- Usos generales y especificos de las Maniobras de VALSALVA.

o ~NO O WN -~
1

De todos ellos tomaremos en mayor grado los que se refieren a nuestras Actividades En-
doacuaticas y en menor al resto.

ANTECEDENTES HISTORICOS

VALSALVA, Antonio Maria (1 666 — 1 723)

Este excelente Médico italiano, anatomista, cirujano, especialista en alienados, vivié y
desarrollé sus estudios y trabajos en Bologna, ejerciendo como Profesor de Anatomia en la Facul-
tad y como Médico en el Hospital de Incurables, descollando socialmente por su lucha por la
humanizacion del trato a los enfermos, especialmente a los alienados y es el fundador de la Ana-
tomia y Fisiologia del oido; fue autor de diversos trabajos entre los que se destaca “DE AURE
HUMANO?”, Bologna, 1 704 un Tratado sobre el oido que dejo una profunda huella en la Medicina.

Las maniobras que Illevan su nombre, las inventé y experimentdé en 1 700, publicadas luego
en 1 704, y estaban destinadas a drenar el pus del oido medio o expulsar cuerpos extrafos
hacia el externo cuando el timpano se encuentra perforado; como se puede apreciar, nada que
ver con el Buceo, en el que recién hizo su entrada (segun nuestros datos) en el siglo XX con la
expansiéon del Buceo Deportivo ante el uso de Goggles y posteriormente de las mascaras con nariz
de goma que permiten maniobrar (o sea operar con las manos) las narinas; desde los albores del
Buceo, probablemente mas alla de 7 500 afios AC hasta esa expansion del S XX, los buceadores
del pasado se las arreglaron muy bien sin ninguna de ellas empleando generalmente Deglucién,
Lenguatras y TOYNBEE como técnicas.

VALSALVA comprendié que un aumento de endopresion en el circuito aéreo con un timpano
perforado podia provocar la expulsién del pus o de otros elementos perniciosos para el oido, de
modo que para obtener esa endopresién positiva primero realizdé experimentos con ayudante y lue-
go con el propio afectado operando solo, obteniendo asi varias posibilidades de Maniobra.

Aparentemente inicié los experimentos con un ayudante empleando compresion toracica
simple que resultdé peligrosa y traumatica en razon directa a la fuerza y brusquedad empleadas por
el ayudante, de modo que siguio los experimentos hasta encontrar buenos resultados con la com-
presién indirecta, o sea ejercida en forma directa sobre la zona abdominal con efecto de esta so-
bre la cavidad toracica. Luego surgieron las formas individuales.

(Estos datos fueron obtenidos por un amigo buceador ya fallecido, directamente en la Uni-
versidad de Bologna, hace unos cuantos afos).

MANIOBRAS DE VALSALVA
Con ayudante (tomando este al sujeto por detras)
La Maniobra genérica consiste en que:

El ayudante toma al afectado por detras llevando sus brazos por delante del mismo, colocando un
pufio sobre su abdomen y abrazandolo con el apoyo de la otra mano sobre el pufio.

- El sujeto debe ocluir tanto su nariz como su boca.
- Generalmente ante la Maniobra se ocluye automaticamente el esfinter anal.

- De ninguna manera se bloquea la epiglotis pues eso cerraria el circuito en la laringe y le impediria
al aire a presién aumentada alcanzar el orificio de comunicaciéon del circuito con la Trompa de
EUSTAQUIO que se encuentra en la faringe y asi la Maniobra no cumpliria el fin para el cual fue
expresamente disefiada, insuflar aire dentro del oido medio.

- El ayudante ejecuta una contraccién braquial hacia arriba con lo cual se comprime el abdomen y se
eleva hacia el térax cuya cavidad disminuye de volumen, teniendo las salidas aéreas bloqueadas
sufre un aumento positivo de su endopresion que se traslada por todo el circuito gaseoso y puede
llevar a que la mayor presion del gas fuerce la entrada por las trompas de EUSTAQUIO, llegue al
oido medio y expulse el pus o cualquier fluido o cuerpo extrafio que alli se encuentre.
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- El ayudante puede realizar la maniobra en forma instantanea o sosteniéndola unos segundos.

Las variantes de la Maniobra estudiadas por VALSALVA respecto a la técnica empleando
ayudante son:

Posicion de los brazos Forma de Opresion
Brazos en la zona media del térax Opresion fuerte y brusca.
Brazos en la zona baja del torax. Opresion media.

Brazos en la zona abdominal. Opresiéon suave.

Esto nos brinda 9 posibilidades de Maniobras, de las cuales algunas son muy trauméticas
(las de colocacién de los brazos en el térax) y las que mejor resultado dan son aquellas en las que
el ayudante coloca las manos en la zona inmediatamente superior al ombligo.

Maniobra de HEIMLICH

Evidentemente el Dr. HEIMLICH en el siglo XX tomé6 la base de
VALSALVA para desarrollar la conocida técnica para solucionar
una oclusion traqueal o faringea involuntaria, en una excelente
actualizacion de las viejas Maniobras y logré una mejorada que
ahora lleva su nombre y que ha permitido solucionar muchos
problemas de atragantamiento y salvar numerosas vidas.

La Maniobra de HEIMLICH se hace con el operador detras
del sujeto, colocando el pufio de una mano entre el ombligo y la
base costal con la otra mano encima, haciendo traccién con los
brazos para comprimir el abdomen hacia adentro y hacia arriba con

Maniobra de HEIMLICH lo que se genera endopresién abdominal y toracica positiva y
El operador empuja hacia arriba gepngralmente se expulsa la obstruccién; si no es en uno, en varios
y hacia adentro £ = s s 2ol

intentos. Los efectos internos son similares a los de la Clasica.

Maniobra Clasica de VALSALVA, individual

La maniobra Clasica es muy diferente a la que lleva ayudante pues no existiendo este el
sujeto debe gestar endopresién aumentada por sus propios medios, reemplazando la contraccién
ejercida por aquél por el empleo de su propia musculatura y consiste simplemente en realizar un
intento de exhalacion manteniendo boca y nariz ocluidas por uso de una mano y el esfinter
anal automaticamente. Se emplean los musculos intercostales internos, los abdominales, el dia-
fragma, los musculos del fondo pélvico y probablemente otros que ayudan normalmente a la venti-
lacién de modo que hay una buena suma de esfuerzos musculares para provocar los efectos:

- La contraccion de los abdominales (transverso, recto anterior, y oblicuo mayor y menor) com-
prime las visceras, hace aumentar la endopresién abdominal, reduce su volumen, desplazando
el diafragma hacia arriba ayudado por los musculos del fondo pélvico y en coordinaciéon con el
transverso trasladando hacia ella los efectos de la contraccién del abdomen.

- Esto reduce el volumen de la caja toracica desde abajo.

- Los intercostales internos hacen descender y retraer a las costillas mermando el diametro y la
altura de la caja toracica.

- La accién total genera una neta disminucion del volumen y un concomitante incremento de las
endopresiones abdominal y toracica, extendiéndose ambas por todo el circuito que estd comuni-
cado, digestivo uno y aéreo el otro.

En el caso del circuito gaseoso, la presién aumentada que alcanza la faringe y el aire que
penetra por el orificio de comunicacién con las trompas de EUSTAQUIO puede abrirlas venciendo
la resistencia y asi se produce la entrada de gas en el oido medio.

Esto puede provocar tres efectos en el oido medio:

- Que la maniobra sea justa y equilibre las presiones, Pi = Pe.
- Que la maniobra sea demasiado suave y se mantenga cierta diferencia, Pe > Pi.
- O a la situacion inversa, Pi > Pe, cuando la maniobra es demasiado potente.

Segun la capacidad de contraccién muscular del sujeto, la maniobra puede generar una
presién superior a los 267 hPa (270 cmca - 200 Tor - 0,262 Atm), de manera que de no cerrarse
automaticamente el esfinter anal (en algunos casos sucede) puede producirse una evacuacion in-
voluntaria de materia fecal, gases o de ambos.

Resulta claro que VALSALVA Clasica y VALSALVA Atenuada son maniobras en las que al
entrar en juego grupos musculares grandes, el consumo de oxigeno sera bastante mayor que en
todas las técnicas descritas anteriormente, que generalmente estan restringidas a los de la lengua
y los estafilinos que son mucho mas pequefios y consumen menos 0oxigeno en sus contracciones.
Esta es otra caracteristica en contra de estas maniobras
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MANIOBRA DE VALSALVA CLASICA

El orificio de entrada a
la Trompa de EUSTAQUIO.
Recibe al gas a Pi ++

Hay bloqueo naso - bucal

Las vias aéreas estan
todas comunicadas

a epiglotis esta
abierta
La endopresién aumenta
segln la potencia de las
“f contracciones
W musculares

A

e
3 \‘\"l".
Contraccién de los [/l T | W\ Contraccién de
intercostales }fi'll Pi ++ | \ Pi++ ‘I‘,-Ios intercostales
- Fi

Acompafiando la contraccion del abdomen y ayudado por los musculos
del fondo pélvico, el diafragma se eleva y disminuye el volumen de la cavidad to-
racica, mientras el esfinter anal se cierra automaticamente,

Maniobra de Valsalva individual Atenuada

Esta variante es la misma Maniobra Clasica pero sin llevar el intento de exhalacién al
maximo, manteniendo la misma entre media y baja, con lo cual disminuyen sus efectos peligrosos.

MECANISMOS DE VALSALVA

En general denominamos como “Mecanismo” a una serie de acciones ordenadas de alguna
manera que llevan a un fin que es su efecto primario y que se puede poner en marcha voluntaria o
involuntariamente al ejecutar un acto, que en este caso de trata de diversos tipos de trabajos o
ejercicios de fuerza.

Mecanismo de VALSALVA en el ejercicio pesado

El Mecanismo de VALSALVA en el ejercicio pesado, es un reflejo que tiene el objetivo bio-
l6gico de estabilizar la columna vertebral y la caja toracica ante esfuerzos intensos y / o de corta
duracion como elevar una carga del suelo o de un lugar bajo para colocarla mas arriba, en el mo-
mento inicial de elevar una carga pesada para trasladarla, en el levantamiento de pesas de una
repeticion, tanto el olimpico como el de potencia, el momento inicial de empujar un vehiculo y
otros trabajos de corte similar.

En el caso del Buceo pueden estar representados por el tirén inicial y sucesivos del pesca-
dor para sacar de su cueva a un pez enrocado, la extraccion de un objeto semienterrado en el
substrato, el clavado de un cilindro muestreador en un substrato medianamente duro, etc.

El Mecanismo de VALSALVA para esfuerzo pesado (MVEP) actia mediante la elevaciéon de
la presion dentro de las cavidades abdominal y toracica de manera similar a la que sucede al inflar
totalmente un mufieco, una boya con bandera u otra cosa inflable (como muestra el esquema de
abajo con nuestra bandera al revés). La posicién de la izquierda indica un inflado parcial y por
ende flojo o medio caido, este se yergue y se afirma erecto cuando se infla totalmente (a la dere-
cha). El incremento de la endopresion toracica se realiza a través del MVEP, que resulta similar a
la Maniobra de VALSALVA en sus efectos, pero que generalmente no es voluntario sino automatico
y difiere en algunos aspectos de aquella.

El sujeto se prepara para el esfuerzo pesado y en el momento de ejercer |la fuerza cierra su
epiglotis dejando sellado el circuito entre la traquea y los alvéolos, que es menor en volumen a la
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que se da en la Maniobra, la que deja en contacto todo el circuito hasta las fauces y las narinas.
En la Maniobra el sujeto debe usar una mano o algo que la reemplace para ocluir, mientras que en
el MVEP se cierra su glotis automéaticamente pues sus manos no estan disponibles para el bloqueo
naso - bucal, iniciando una apneusis que en el buceador a Pulmén Libre ya esta en marcha, no asi
en el que lo hace Con Aparatos. Por otro lado también existe el cierre automatico del esfinter
anal, para evitar una evacuacion involuntaria de material fecal.

Sus musculos abdominales y el diafragma realizan el mismo movimiento que en la Maniobra
pero de manera automatica y con mayor potencia, entendiendo que en este caso los intercostales
no actuan o lo hacen escasamente, asi se genera una contracciéon de la caja y un incremento de la
endopresion (que puede superar los 267 hPa - 200 Tor — 270 cmca — 0,262 Atm) que ayudan a
mantener erecto el torso y descargar algo del esfuerzo de la espalda durante el movimiento isomé-
trico o isotdonico de corta duracion.

MECANISMO DE VALSALVA AUTOMATICO

El sujeto se prepara para la O
ejecucién del Fuerza clasico.
Tensa la musculatura involu- ()

crada, y automaticamente se
desarrolla el Mecanismo.

Pi + Pi +

Pi normal

La presién aumentada en la caja
ayuda a sostener el esfuerzo de la
espalda.

El Mecanismo puede anularse voluntariamente manteniendo la respiracién a ritmo normal e
impidiendo la retencion en apneusis (inhalatoria) o bien invirtiendo la misma y realizando los mo-
vimientos respiratorios inversos durante la parte excéntrica y concéntrica de los ejercicios: o sea
se procederia a inhalar aire durante la fase excéntrica o negativa del ejercicio (el descenso en la
sentadilla o la bajada de la pesa en el curl de biceps) y a la expiraciéon durante la fase positiva o
concéntrica (el ascenso en la sentadilla y la contraccion del biceps en el curl), eliminando las cau-
sas que llevan a la produccion del Mecanismo. Hemos probado ambos y nos inclinamos por soste-
ner la respiracion normal o controlar el Mecanismo cuando este ayuda al levantamiento, es decir
impedir que la endopresion alcance niveles submaximos o maximos mediante la exhalacién parcial,
con lo que se mantiene parte de la ayuda al sostén de la columna pero se evitan los efectos inde-
seados del Mecanismo.

Mecanismo de VALSALVA en otros casos

Una de las acciones ineludibles de los animales, entre ellos los que nos llamamos “huma-
nos” es la eliminacién de los residuos de la ingestion de alimentos soélidos y liquidos, o sea la
miccion y la defecacion. En la primera no hay Mecanismo de VALSALVA, mientras que en la se-
gunda sucede automaticamente si el bolo se resiste a pasar por el esfinter anal, pero las caracte-
risticas difieren del Mecanismo VALSALVA para el esfuerzo pesado.

Mecanismo de VALSALVA en la defecacion

Glotis cerrada total o parcialmente

Caja comprimida mas comprimida

Esfinter anal
abierto

Los abdominales ejercen el maximo esfuerzo pero los respira-
torios, el diafragma v los del fondo pélvico ayudan todo lo que
sea hecesario. La presion en las visceras aumenta notable-
mente para expeler el bolo fecal; también lo hace en el circuito
respiratorio y se extiende en sus efectos.

En el caso de la defecacién la posicion del sujeto, generalmente sentado sobre un inodoro
0 agachado, no necesita la presién para rigidizar la caja toracica sino para empujar el bolo por el
intestino pasarlo por el esfinter y llevarlo a la salida anal, por ende el interés automatico y volun-
tario es hacia las visceras abdominales y no hacia el circuito aéreo y la propia posicién del sujeto
beneficia la acciéon hacia las visceras al estar el térax inclinado hacia las piernas. Se evidencia
que el esfinter anal estara abierto voluntariamente.
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El Mecanismo de VALSALVA puede producirse durante las labores de parto, la tos, el es-
tornudo, el vomito, el inflado de algo, y otras acciones comunes en el ser humano que impliquen
movimientos musculares con aumento de endopresién en abdomen y térax.

Efectos del Mecanismo de VALSALVA

El Mecanismo de VALSALVA puede producir los mismos efectos que la Maniobra, excep-
tuados los que se refieren al oido medio que en el primero queda fuera de la zona de endopresion
aumentada al bloquearse momentaneamente la glotis.

EFECTOS DE LA MANIOBRA DE VALSALVA

Una parte de los efectos de la Maniobra Clasica y con ayudante ya habian sido comunica-
dos por VALSALVA luego de sus multiples experiencias, incluyendo la posibilidad de sincope, pero
el Buceo con nariz de goma entré en la Maniobra por la facilidad que presentaba para compensar
sin evaluar el otro plato de la balanza, que son sus numerosos efectos indeseados. Se tuvo que
llegar a las Jornadas (Stages) de Medicina Hiperbarica 117 y 1112 de la CMAS (1 971 Cargése -
1 975, Martinica) durante las cuales los distinguidos Médicos e Investigadores participantes pusie-
ron en guardia sobre la Maniobra, pues lamentablemente tenian buenos fundamentos para hacerlo
e incluso viejos buzos sospechamos que la misma esta detras de muchos accidentes mortales,
tanto en apneusis (para el lector “apnea”) o Pulmén Libre, como Con Aparatos.

Los efectos de la Maniobra son de tres tipos:
Agudos - Subcroénicos. - Cronicos

EFECTOS AGUDOS DE VALSALVA

Efecto VALSALVA. Aneurisma.
Problemas en el oido medio ACV

Problemas en el oido interno Problemas cardiacos
Problemas alveolares Ataque de presion
Embolismo por sobrepresion del gas inerte Retinitis

Enfisemas

Efecto VALSALVA

El EFECTO VALSALVA puede tener varios origenes tanto voluntarios como involuntarios,
como el Mecanismo que engendran la defecacién, la tos, el estornudo, el levantamiento de objetos
pesados, el empuje, y otros, sea como ejercicio o como trabajo, la Maniobra de HEIMLICH, las de
VALSALVA con ayudante, la Maniobra Clasica y la Atenuada, la retencion de la respiracion en el
ascenso del Buceo con Aparatos, la exhalacién de aire para inflar un objeto neumatico (globo, bol-
sa, boya, etc.), y otros, algunos de los cuales estan directamente relacionados en el Buceo y que
han provocado, provocan y provocaran multiples accidentes, parte de ellos mortales.

El “Efecto VALSALVA” puede llegar a ser de tal magnitud que se asimile al Choque por
Sobredistensiéon Pulmonar, que aparece al bloquear la respiraciéon en el ascenso del Buceo con
Aparatos (o bien a Pulmodn Libre si el sujeto respira del aparato de un compafero que encuentra
en el fondo), sin traumas ni efectos fisicos mensurables, pero si fisiolégicos, que incluso pueden
Illevar a la muerte.

Ya lo entendia asi ALDAO que por los 40, en el primer libro sobre la especialidad escrito
en castellano, “MEDICINA DEL BUCEQ”, pp. 97 a 99, los describe juntos debido a su evidente
analogia, y lo mismo entendieron los Médicos participantes de las primeras Stages (Jornadas) de
Medicina del Buceo de la CMAS que coincidian en poner sobre aviso respecto al uso de la Manio-
bra e incluso algunos proponian directamente su proscripcién de la ensefianza.

Maniobras de VALSALVA Sobredistension pulmonar

5 /

Inflar un objeto > EFECTO VALSALVA < Defecacion, tos,

Estornudo, etc.

Mecanismo de VALSALVA reflejo Mecanismo de VALSALVA voluntario
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La brusca compresion, al generar endopresion positiva elevada en los pulmones y el circui-
to neumatico, ejerce efectos sobre el mediastino, favorece el vaciado del corazén hacia el circuito
mayor al aumentar la presién alveolar, que puede no estar compensada con la fluencia de sangre
venosa debido a la compresion y el colapso de los grandes vasos sanguineos locales y de otros
menores, provoca una bradicardia inicial para seguir con una taquicardia, la presion sanguinea
puede caer a cero, hay dificultad en la irrigaciéon craneana y cerebral y tiene acciéon también sobre
las multiples terminales nerviosas del area mediastinal, con la posibilidad de desatar respuestas
diversas, algunas opuestas entre si, que darian lugar a la aparicién de un arco reflejo sincopal.

MOSLER & BALSAMOFF (citados por ALDAO) fueron los primeros que estudiaron el feno-
meno sobre atletas comprobando una serie de pasos en el desarrollo del Efecto, y posteriormente
se sumaron otros autores que fueron estableciendo los Efectos de las Maniobras y los Mecanismos
en distintos tipos de sujetos y en pruebas en las que la Maniobra se emplea como medio de ayuda
para diagndéstico médico.

Veamos una descripcion del corazén que empleamos en UROSALPINX anteriores:

1 { , carbtida Lzquienda

Tronco braguicegdfico ~ subelavia Lzquienda

aoria

antenda pulmonan Lzquiehda
=

o ORI JUCRT LTS A " i,
artenin pulmonan derechd -

vena pifmonar derecha
vena cava Auperior -
awrfewla derecha

ventnleulo derecho

vena cava Lnferioh

MANIOBRA DE VALSALVA - Fase 1

» |ndica la contraccién del corazén, que disminuye @ y altura

Baroreceptores desatan efectos
amortiguadores

Aumenta la P arterial y anexos

Aumenta la sistole y el vaciado
de el ventriculo izquierdo por
la aorta hacia el hacia el circuito
mayor

V\
Contraccién generalizada g\

del corazdén

Caen los pulsos y en momentos pueden desaparecer

1 - Inicialmente:

- Se contraen los musculos intercostales y el diafragma o bien se produce la compresién por re-
duccién del volumen toracico a través de un abrazo por la espalda; nosotros en el Buceo solo
tenemos la Maniobra por esfuerzo propio.

- Se reduce la seccion del corazon, entre 5 y 30 mm sobre el diametro transversal y también de
algunos mm en el pediculo vascular.

- Aumenta la intensidad de la sistole y el corazén incrementa el vaciado desde el ventriculo iz-
quierdo por la aorta a la circulacion mayor, produciendo elevacién de la presion arterial e inclu-
so el traslado a otras areas como el Liquido Cefalorraquideo (LCR).

- Es factible que desaparezca el pulso radial, pudiendo ser (PONGS) porque colapsa la vena sub-
clavia o, segun otros autores, debido al vaciado intenso del corazén. También merman o des-
aparecen el pulso carotideo y el temporal.
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La P. arterial se eleva (entre 67 y 93 hPa (50 a 70 Tor — 68 a 95 cmca - 0,066 a 0,092 Atm)
Aparentemente los baroreceptores carotideos y del cayado aoértico comenzarian a generar una
respuesta compensadora de estimulacién simpatica con aumento de la P. Arterial y la Frecuen-
cia cardiaca.

durante 4 a 7 latidos y cae de manera

Disminuye el volumen ventricular
derecho e izquierdo

Merman el volumen y la intensidad de la g eyeccidn sistdlica; merma la circula-
valor inicial. Hay zonas con dificul-
tad circulatoria (craneo). Aparece taquicardia por accidn compensadora refleja.

El diafragma tiene movimientos oscilatorios que de acuerdo a VON BRUCK seria para intentar la
normalizacién de la circulacion que lo atraviesa, o segun otros autores, para buscar un equili-
brio de las presiones, abdominal y toracica, que han variado por la Maniobra.

La presidon sanguinea elevada se mantiene por 4 a 7 contracciones cardiacas y cae de manera
brusca a 53 hPa (40 Tor — 54,4 cmca — 0,0524 Atm) y asi queda de 1 a 3 latidos mas.

Se produce la disminucién del retorno venoso, lo que conduce a la reduccion de los volumenes
ventriculares izquierdo y derecho, de la intensidad de la contraccion y del volumen de eyeccion
sistélico, también a la disminucién progresiva de la presién arterial por debajo de su valor ini-
cial; paralelamente, esta hipotensién se acompafa de taquicardia refleja.

Comienza la dificultad circulatoria craneal por la merma en el retorno venoso.

La contraccidon desaparece momentaneamente y la tensién sanguinea cae a cero.

Algunos autores indican que los problemas del SNC derivan de la compresion ejercida por la
presion toracica aumentada sobre la vena cava inferior, que es la responsable de gran parte del
retorno venoso al corazén. Este impedimento forzaria la derivacién sanguinea a vasos de otras
areas, entre los que se encontrarian los perirraquideos que llevarian al aumento de la tensidn

2 - Momentos siguientes
MANIOBRA DE VALSALVA - Fase 2
La Fresion arterial se mantiene alta F’b‘?
brusca por hasta 3 latidos mas
Disminuye el retorno venoso
cién y cae la P arterial mas abajo de su
3 - Tercera Fase (sin esquema)
- El corazén practicamente se vacia durante algunos segundos.
- Esto puede provocar un colapso en algunas personas.
- A nivel SNC la respuesta es de vahidos y vértigos.
en el LCR y por ende la intracraneal.
4

- Cuarta fase: Fin de la Maniobra = Espiracidén

MANIOBRA DE VALSALVA - Fase 4

Se eleva la Presion arterial e mantiene de momento la vasoconstriccion

a nivel superior al inicial

_'DLos baroreceptores por respuesta vagal
producen vasodilataciéon y bradicardia
unos 10 “ después del fin de VALSALVA

Aumenta el retorno
venoso y por ende
el llenado del corazén .
U Aumenta la eyeccidn sistdlica

Si ni hay un cuadro patoldégico el organismo se regulariza sin proklemas
Luego de unos 3 segundos de concluida la Maniobra aumentan el retorno venoso y la eyeccion
sistélica, la P. arterial se eleva mas alla de su nivel inicial pues hay todavia vasoconstriccion.

Aproximadamente a los 10 segundos de concluida la maniobra, por el incremento de la P arterial
los baroreceptores producen una respuesta vagal que genera vasodilatacion y bradicardia,
mecanismo que tiende a la normalizacion de la situacién organica

Distintos autores indican que la maniobra de VALSALVA y probablemente los Mecanismos,

provocan frecuentemente la inversién del flujo mitral en individuos sanos.
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Los resultados en general pueden ir en escala creciente desde ningun signo sensible, sim-
ples molestias, arritmia cardiaca, descenso de P sistélica, vahidos, vértigos, desvanecimiento y
sincope, desarrollo de un ataque de hiperpresién, un aneurisma, un derrame cerebral (Accidente
Cerebro Vascular o ACV de grado variable), en algunos casos se llega a la muerte, en especial si
la VALSALVA es brusca y poderosa, elevando instantaneamente la endopresiéon pulmonar a niveles
mayores. Por ende las personas con problemas cardiacos, enfermedades cardiovasculares, alta
presion, posibilidad de sufrir aneurismas o micro derrames cerebrales y otros cuadros que des-
aconsejan el sometimiento a una elevacion brusca de la presién arterial estan en un gran peligro
si realizan esta Maniobra o si dejan actuar a los Mecanismos de manera involuntaria.

Las curvas siguientes, sin escala, muestran esquematicamente la evolucion de dos parame-
tros clasicos al realizar la Maniobra y se corresponden con lo sefialado en el texto.

Maniobra de VALSALVA — Curvas de Presion Arterial vy Frecuencia Cardiaca
Variacion proporcional durante las etapas

\/
7\

FC ~

ETAPAS 1 2 3 Fin Recuperaciéon

Problemas de compensacién pulmonar

En el Buceo a Pulmén Libre hay un limite de compresibilidad de la caja toracica establecido
por la presencia del esterndén y la elasticidad personal del sujeto, cuando ese limite se excede, el
organismo compensa automatica y naturalmente parte del AP negativo (P exterior > P interior) por
medio de hacer afluir mas sangre a la circulacién pulmonar. La Maniobra Clasica de VALSALVA
produce el efecto contrario durante su duracién pues genera una alta endopresion que invierte el
diferencial, para posteriormente dejar las cosas en peores condiciones de compensaciéon pues el
sujeto ha seguido descendiendo. Este es un factor que puede tener relevancia en los accidentes
del Buceo a Pulmén Libre profundo, por las acciones reflejas que se desatan debido al cambio de
una situacién a otra en un lapso muy corto.

Problemas del Oido Medio

OiDO INTERNO - Esquema basado y modificado de TESTUT

Fondo del saco endolinfatico

Conductos

semicirculare nducto endolinfatico

= A_c'uedu_'c_:to-‘del vestibulo

(Timpano secundario)
Acueducto del caracol

Espacios: perilinfaticos en negro - endolinfaticos en gris

El esquema siguiente que hemos colocado también méas arriba y ha sido tomado y modifica-
do de TESTUT muestra que el aumento de endopresion pulmonar por VALSALVA que se extiende
por todo el circuito aéreo, llega a la faringe, penetra por el orificio de cada trompa de EUSTA-
QUIO, las abre y alcanza finalmente la caja del oido medio, provocando el concomitante aumento
de endopresion en el mismo con lo cual, si la presién interna en este supera a la externa transmi-
tida por el medio ambiente, el timpano combara hacia fuera y provocara movimientos antifisioldgi-
cos en la cadena de huesillos, extendiéndola, traccionando al estribo hacia el oido medio, el que
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Ilevara consigo a la ventana oval. Por otro lado la presidén trabajara también en sentido contrario,
comprimira la ventana redonda y la desplazara hacia adentro, con posibles consecuencias en el
oido interno que veremos en el punto siguiente.
Problemas del oido interno

Movimiento antifisioldgico

Dependiendo de la intensidad de la Maniobra, la endopresién gestada y la labilidad de los
componentes del oido del sujeto, el movimiento antifisioléogico de las ventanas redonda y oval
puede llevar al desplazamiento menor de los liquidos laberinticos y cocleares o bien a remolinos
en los mismos, derivando a problemas patoldégicos que pueden ser agudos sin secuelas, agudos
con secuelas, o transformarse en crénicos, entre ellos diversos tipo de Vértigo.

En las préximas figuras yuxtapuestas, el movimiento antifisiolégico de timpano y la cadena

de huesillos durante la maniobra con Pi +, Pe —, se muestra en el esquema de la izquierda, al
mismo le sigue el de la derecha en el que luego de equilibrarse momentaneamente al finalizar la
maniobra se llega paulatinamente a Pi — Pe +, cuando se sigue descendiendo antes de volver a

compensar, llevando a un vaivén de las ventanas oval y redonda, que es el que puede provocar
alguno de los cuadros sefialados en el parrafo anterior.

Cuanto mayor la intensidad de la maniobra mayor peligrosidad.

Ventana
oval

Ventana
oval
El desplazamiento de las
ventanas provoca
movimientos en los liquidos
internos con posibilidad de
remolinos que pueden
causar vértigos y otros
cuadros.

Estribo
Estribo

Ventana redonda Ventana redonda

Respecto de la utilizaciéon de la Maniobra de VALSALVA en el Buceo, en 1 971, EDMONDS
& FREEMAN estudiaron a fondo diez casos de ataques cocleares con patologia laberintica, todos
con presencia de fistula en la ventana redonda derivados de Maniobras bruscas y potentes cuando
se habian presentado dificultades en el compensado y cada sujeto llevdé la Maniobra a un punto
alto de endopresidon positiva. La cura puede llegar a través del propio organismo, después de unos
dias de reposo con la cabeza levantada, tal el caso de algunos pacientes de GOODHILL, como por
cirugia reconstructiva, como sucedidé con los diez pacientes de EDMONDS & FREEMAN.

Cuando se presentan lesiones cocleares el problema es mayor y puede sobrevenir grave in-
validez, pues no son faciles de resolver ni con los avances de la Medicina Clinica ni los de la Ciru-
gia; de todos modos estas lesiones pueden ser previstas, las técnicas de VALSALVA que producen
endopresiéon pulmonar brusca y potente, deben dejarse de lado, utilizando otras formas de compen-
sado o bien en casos de Buceo imprescindible, alguno de los trucos que impiden el movimiento de
las membranas timpanicas durante la compresion y la descompresion.

AP entre ambos oidos

Un segundo tema deviene de una compensacioén diferencial entre ambos oidos que lleva al
desplazamiento también diferente de los liquidos internos afectando el equilibrio con resultados
que van desde vahidos hasta vértigos con posible pérdida de la capacidad de orientacion y equili-
brio, y en el caso del Vértigo de MENNIERE impide tomar la direccién que uno desea, por ejemplo,
hacia la superficie, de no tener una cuerda, un compafiero o un elemento que permita una flotabi-
lidad positiva (controlada), que lo lleven hacia ella. Para evitar este diferencial también se des-
aconseja realizar movimientos bruscos que determinen un plano inclinado entre ambos oidos y
sostener en lo posible la cabeza en la posicién vertical que le es normal.

Problemas alveolares (Embolia traumatica)

No es un imposible y resulta de presencia muy poco frecuente la rotura alveolar por una
brusca VALSALVA, pero la posibilidad existe, y se puede alcanzar dentro del Sindrome por Sobre-
presién Pulmonar el grado de Embolia Traumatica, pues ya no es una burbuja tratada como un
cuerpo extrafio que lleva a la Embolia Lipoproteica, sino el pasaje de trenes de burbujas directa-
mente a los capilares afectados por la rotura alveolar, de modo que se esta ante un caso grave,
dificil de solucionar sin la ayuda médica adecuada; se ha dado en individuos que presentaban
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debilidad alveolar en paralelo con musculatura respiratoria fuerte, capaces de generar en los pul-
mones una endopresion positiva de tal magnitud que las paredes alveolares sufrian alguna rasga-
dura, provocando el accidente, que en la mayoria de los casos puede solucionarse si se llega a la
atencion adecuada.

Embolia por sobrepresioéon alveolar de gas inerte

Por fines de los sesenta, GUILLERM & AL., demostraron en varios trabajos de investigacion
utilizando detectores DOPPLER, que fueron comprobados después por otros autores, que existia
una omnipresencia de burbujas infraclinicas (micro burbujas) de gas inerte en todas las descom-
presiones, incluyendo las Tablas mas seguras. Evidentemente la sobresaturacion se manifiesta de
alguna manera, asi como la funcién del pulmén como trampa para las burbujas.

En una descompresién normal, la sangre sobresaturada de gas inerte a cierto nivel (calcu-
lado para evitar un cuadro patoldgico) llega por los capilares que rodean a los alvéolos al pulmén
y, si todo marcha bien, este toma las burbujas que devienen del circuito venoso y las difunde en
el gas alveolar, para después expeler el gas al exterior del organismo durante la exhalacion, evi-
tando el pasaje al circuito arterial que admite una sobresaturacion mucho menor que el venoso. En
circunstancias de respiracién normal y de seguimiento de las Reglas de Descompresion, la funciéon
del pulmén se cumple, tanto mejor con las Tablas de ascenso lento y muchas paradas, que son las
que permiten menor sobresaturacion tisular durante todo el ascenso.

El problema aparece cuando, por la razén que sea, tales como: inflar una boya, un salvavi-
das, realizar un esfuerzo o HACER UNA VALSALVA, se produce un aumento de la endopresion
pulmonar y la presidén parcial del gas inerte en este supera la del que viene por los capilares, asi
estos no pueden ceder gas sino tomarlo, de modo que temporalmente deja de funcionar el pulmén
como trampa de burbujas, y estas siguen viaje por los capilares hacia el circuito arterial, pasando
a este series o trenes de burbujas con lo que se tiene un accidente embdlico, a pesar de cumplir
con las Tablas de Descompresién. Esto ha sucedido porque se han violado las Técnicas comple-
mentarias a las mismas.

VAL SAIVA — Efecto a nivel alvéolo - capilar

Fresidn alveolar )
del inerte +

Fregidan akleolar
del inerte - ]I,

T T ' e
* _-_ "--.__\__::_' __-‘_: i ' _'____-»-""'-f *_
B e T
Sangre —— _.-lr—" Sangre arterial Sangre vehosa el e g
venosa meiclada meziclada J-' Sahgre arterial
Presion capilar del inerte +, de modo gque Presion capilar del inerte — de modo gue este
ezte difunde de los capilares a los alvéolos, difunde de los alvéolos a los capilares, el pulmdn
el pulmdn cumple su funcidn como "trampa eztd anulado como "trampa"; asi pueden pasar
de burbujas" no pasando estas al circuito burbujas aisladas o trenes de ellas al circuito
mayar. mayar.

La produccion de la EPDI directamente asociada a la ejecucion de una Maniobra de VAL-
SALVA fue comunicada por primera vez por FRUCTUS & RICCI (1 969) y en el mismo afio también
por PLANTE-LONGCHAMPS & MAESTRACCI, citas a las que siguieron comprobaciones por otros
especialistas y finalmente PLAS (1 974) realizando un estudio bajo prueba de FLACK con una cier-
ta cantidad de éter en el circuito venoso, descubrié que debido a la prueba (que genera endopre-
sion positiva) el éter habia pasado al circuito arterial y dormido al sujeto experimental. PLANTE -
LONGCHAMPS & Al., lo confirmaron al afio siguiente.

Enfisema Mediastinal o Neumomediastino

La posibilidad de sufrir un enfisema mediastinal por efecto de la Maniobra de VALSALVA es
real y se complementa con otras formas conocidas de producciéon del mismo. En este caso la en-
dopresidon alveolar aumentada bruscamente fisura uno o mas alvéolos con lo que se produce la
fuga de gas que sigue el camino anatoémico hacia el mediastino donde provoca cuadros de distinta
intensidad segun haya sido el pasaje gaseoso y generalmente se acompafia de Enfisema Subcuta-
neo concomitante. Los S & S que aparecen en la mayoria de los casos son:

- Dolor toracico - Crepitacion (del Enfisema Subcutaneo)

- Dolor subesternal - Signo de HAMMEL (burbujeo superpuesto
- Dolor en espalda, hombros y nuca a los tonos cardiacos)

- Disnea
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Para su diagndstico y tratamiento es imprescindible la consulta médica y la toma de alguna
radiografia. El tratamiento actual es dejar que la resolucion ocurra naturalmente, hecho que demo-
ra hasta 7 u 8 dias medicando segun corresponda.

En caso de que suceda en campafia lo mas importante es diagnosticarlo bien pues puede
confundirse con otros cuadros como el tromboembolismo pulmonar, un dolor toracico muscular, la
enfermedad coronaria, y otros que provocan S & S similares.

Enfisema Subcutaneo

Es posible en concomitancia con el mediastinal o por si mismo con el caracteristico pasaje
de gas a la zona superior del térax y la clasica crepitacion localizada que permiten diagnosticarlo
con mayor precision que al otro y generalmente no necesita placas radiograficas.

La solucién es similar y en un poco menos de tiempo que la del anterior, pero siempre, en
estos casos, de deberia recurrir al juicio de un Profesional Médico.

Aneurisma y ACYV

La sobrepresion sanguinea puede desatar en el buceador un aneurisma o un accidente ce-
rebro — vascular (ACV), con las consiguientes consecuencias. Lo unico que puede hacerse en es-
tos casos es la rapida evacuacion del sujeto para colocarlo bajo atencion médica. La prevencion y
los preparativos para el caso de necesitar Auxilios Primarios y Mayores es la consulta a un Médico
Emergentdélogo o especialista en este tipo de patologia y solicitarle un cuadro de accién para el
caso de operar lejos de cualquier posible atencién médica inmediata.

Ataque de presion

La suma de una alta presion méas la provocada por la Maniobra Clasica o el Mecanismo de
VALSALVA pueden alcanzar niveles patolégicos para algunos sujetos. En el caso que un buceador
sufra uno de estos cuadros lo mas conveniente es evacuarlo a la costa y aplicarle los Auxilios
Primarios para alta presion. Relajacién tranquilidad, reposo y la ingesta de uno o mas productos
que el sujeto DEBE portar en su equipo para estas situaciones.

Somos de la idea que debe dejarse bucear a quien lo desee, pero no a tontas y locas sino
con un cuadro de accién para solventar cualquier problema desatado por una patologia latente que
sea conocida por el sujeto y tratada por un Cuerpo Médico, que sera el encargado de indicar las
acciones a seguir y la medicaciéon adecuada. El buceador puede mantenerse actuando asi, con el
resguardo en sus propios compafieros, durante muchos afos a pesar de su patologia.

Retinitis

Cuando realizamos una VALSALVA brusca o sostenida muchos de nosotros (en nuestro
caso todo el grupo) sentimos el pasaje de gas por el conducto lacrimal hacia el exterior, que no
configura un problema mas que la molestia (y para algunos el susto), pero la endopresiéon altamen-

te positiva en las vias respiratorias es muy factible que conduzca al aumento de la presién endo-
craneal y entre otros vasos a los que puede afectar se encuentran los del ojo.

Si la alta presidén se traslada a un capilar retiniano puede causar una Retinopatia en la que
la hemorragia tiene no menos de tres formas de presentacién, segun su localizacién, pero siempre
con una grave disminucion de la agudeza visual del sujeto.

Es imprescindible la consulta y el tratamiento bajo un Oftalmélogo; como en todos los cua-
dros vistos, salvo la presencia médica en el lugar, llegamos hasta donde podemos.

EFECTOS SUBCRONICOS

Calificamos a los que si bien no son de manifestacion inmediata (agudos) aparecen dentro
de la sesion de Buceo.

Cita sincopal a 7 metros

Este accidente del Buceo Apneustico o Apnéusico (en Apnea, dira Usted) o a Pulmén Libre,
fue magnificamente descrito por el Dr. Raymond SCIARLI por principios de los sesenta, y al anali-
zar los factores coadyuvantes a su produccion, sefialé especificamente: .. “ a las repetidas Ma-
niobras de VALSALVA” ..., que en este Buceo se ejecutan inmersién tras inmersién, cuando no
también emersién tras emersion, sumandose a otros factores que en conjunto pueden desatar un
arco reflejo sincopal; entre ellos: las degluciones (que parecen inocuas) y los movimientos de los
musculos respiratorios (intercostales y diafragma) que, a veces, utilizamos para inhibir temporal-
mente los reflejos respiratorios, los cambios de posiciéon corporal entre reposo en superficie, inicio
de la inmersion, inmersion, trabajo, inicio de la emersidén, emersion, y primer acto respiratorio pos-
terior a esta, también repetidos una y otra vez, a los que se deberian sumar algunas otras accio-
nes, de las cuales algunas permanecen desconocidas para Fisidlogos y Patélogos. Por otro lado,
el uso de VALSALVA en ascenso solo puede darse cuando al sujeto no se le ha ensefiado otra
Maniobra de Compensado, de modo que emplea esta de la manera mas inadecuada posible.
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Esperamos en alguno de los préximos niumeros de UROSALPINX, dar una descripcién de la
Cita Sincopal que, como en este escrito respecto a Compensacion, sintetice todo lo que hemos
podido aprender sobre la misma mas las teorias que intentan explicarla.

Sincope precoz

Poco mencionado, pero lamentablemente existente, es el sincope que se produce casi de
inmediato al llegar al fondo y cambiar de posicién, en una inmersién a Pulmén Libre de profundi-
dad generalmente superior a los 10 metros. El sincope no tiene hasta ahora explicacién alguna
pues en algunos casos fue después de que un sujeto excelentemente entrenado, pasara de manera
superior un chequeo funcional que incluia al corazén.

Por informaciones intercambiadas hace afios con los Doctores Raymond SCIARLI y Xavier
FRUCTUS, que del mismo modo que nosotros consignaban que los casos que conocian de este
cuadro todos utilizaban VALSALVA Clasica, al igual que dos casos en que intervinimos nosotros y
salvamos a cada sujeto, suponemos que la Maniobra puede estar involucrada en los mecanismos de
produccion del sincope, pero este es tan rapido que salvo realizar una serie de investigaciones ex-
perimentales con humanos, llevando los sensores adecuados y teniendo a mano un aparato desfibri-
lador con operador entrenado, resulta muy dificil estudiarlo y apreciarlo, pues se ha producido de-
lante de los compaferos de un sujeto (recuperado), sin que aquellos y este pudieran dar indicio al-
guno del origen; en otros casos el afectado fibrilé6 y no pudo recuperarse o bien no tenia a nadie que
lo custodiase y murié por ahogamiento.

Entendemos que la Maniobra posiblemente no sea el Unico factor, sino que exista una suma-
toria de acciones que de manera encadenada provoquen los efectos opuestos que terminarian des-
atando el arco reflejo, dado que se conjugan unas cuantas acciones en el corto lapso que va entre el
el descenso, su final y la acomodacién para operar en el fondo, que es generalmente cuando se pro-
duce el sincope.

En estos momentos estamos estudiando los datos que hemos acopiado durante varios afos al
respecto del Sincope, para poder colocar nuestra teoria en alguno de los préximos UROSALPINX.

Otros problemas y accidentes

Formamos parte de quienes consideramos que la Maniobra de VALSALVA puede estar invo-
lucrada en otros accidentes, generalmente del tipo sincopal, tanto de Buceo a Pulmén Libre como
Con Aparatos, que terminan en ahogamientos cuya causa original no puede determinarse (el “Efec-
to VALSALVA”, no deja secuelas) y que se caratulan genéricamente como “ahogamientos por cau-
sa desconocida”, perdiéndose el posible estudio legista que serviria para acumular datos al res-
pecto de determinar causas por descarte o por descubrimiento directo de las mismas.

Esto es especialmente grave en paises en los cuales las estadisticas estdan menoscabadas
por la tergiversacién y la mentira oficiales o de mercado de consumo y a la que por ende no se les
da el verdadero valor que tienen para resolver problemas que muestran en su real magnitud.

En general cuando tratamos el tema de los accidentes del Buceo, colocamos un 3,5 % por
“Causas Desconocidas” (ver UROSALPINX 19), entre ellas suponemos que VALSALVA puede estar
involucrada en cierto % alto de muertes sincopales que, como el Choque por Sobredistensién Pul-
monar, no deja practicamente huellas y entonces resulta casi imposible de descubrir, salvo la pre-
sencia de un observador o la salvacién de sujeto afectado, que explique que fue lo que le pasé.

Coincidimos con los Profesionales de la 117 y |11* Stages de Medicina del Buceo de la CMAS,
que indicaban la necesidad de proscribir la Maniobra por su alta peligrosidad.

EFECTOS CRONICOS
Oido Medio

La reiteracién de la Maniobra de VALSALVA, sesidén por sesion, en especial en aquellos
que tienen dificultad para compensar, provoca combadura excesiva del timpano hacia ambos la-
dos; en la compresién, mientras las trompas no abren hay un AP — en el oido medio y la membrana
comba hacia adentro, luego en VALSALVA si se abren las trompas, el aire entra bruscamente y se
invierte el AP, produciendo la combadura hacia fuera, es asi que en independencia de los proble-
mas anteriores el sujeto puede sufrir algunos efectos anatomofuncionales como los siguientes:

Aumento del espesor de la membrana. Ambos efectos a la vez.
Combadura o elongacién crdénica.

El aumento de espesor de la membrana no solo la hace menos permeable a la onda sonora
sino que le quita condiciones vibratiles e impide la transmisién normal de la misma por la cadena
de huesillos, determinando algun nivel de hipoacusia. Si la membrana permanece en comba o
elongada, la cadena de huesillos pierde la tensidén original, variando la disposicion de cada uno de
ellos, de modo que la transmision de la onda tampoco es la normal, perdiéndose parte de la misma
y generando condiciones de hipoacusia o defectos auditivos. El tercer caso suma ambos efectos.
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Basado en los trabajos de EDMONDS & FREEMAN (1 971), STEYVERS (1 974) realiz6 pre-
viamente a la IlI* Stage Internacional de Medicina de la Inmersiéon, de la CMAS, una exhaustiva
investigacion sobre buceadores que presentaban condiciones hipoacusicas, aplicando un notable
cuidado en la seleccion, de modo de eliminar los que podrian tener causas originales multiples
(entre ellas genéticas) y dejando aquellos que utilizaban solo VALSALVA en su buceos, determi-
nando que el 49, 1 % de los mismos tenian una pérdida auditiva promedio de 10 dB.

Posteriormente a la comunicaciéon de STEYVERS durante la I11* Stage, otros otorrinolarin-
g6logos comprobaron con estudios propios lo hallado por el primero; estas conclusiones parece
que fueron “tragadas” por el buceo basura, el del mercado de consumo, el fabricante de buzos -
panqueque, se seres que no necesitan estar formados sino informados de aquello que venden los
mercachifles infames que lo gestaron y sus seguidores.
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Dedicado por les VIEUX PLONGEURS de LOS 4 CENTROS a los Maestros que nos pre-
cedieron legandonos sus conocimientos y la avidez por obtener nuevos, a los demas V. P.
que aun siguen en la brecha por todo el Planeta, a los que ya se fueron, y especialmente a
los jovenes que no se dejan vencer por los mercachifles de consumo y hacen su propia y
profunda apreciacion, educacion y practica de nuestras queridas Actividades Endoacuaticas,
demostrando que la antorcha de La Humanidad todavia no se ha extinguido.
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Dibujo cuyo original en calco es una de las imagenes que nos legé Kely ROVERE vy del cual
nadie de los que quedamos en LOS 4 CENTROS conoce la procedencia, si es copia o si lo hizo
realizar por su cuenta, pero para definir a Les Vieux Plongeurs queda bien.

Si algun lector conoce otra procedencia le agradeceremos que tenga a bien informarnos de
ella para proceder a corregir nuestros datos.
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