INSTITUTO DE ESPANA

REAL ACADEMIA
DE MEDICINA DE GALICIA

EL “ASIENTO EYECTABLE” EN EL
EJERCITO DEL AIRE ESPANOL
Aspectos aeromédicos

Discurso para la recepcion publica del Académico Electo

ILMO. SR. D. JOSE LUIS GARCIA ALCON
(EXCMO. SR. GENERAL DE BRIGADA MEDICO)

y contestacion del Académico Numerario
ILMO. SR. D. MANUEL NOYA GARCIA

A CORUNA 24 DE MAYO DE 2019






INSTITUTO DE ESPANA

REAL ACADEMIA
DE MEDICINA DE GALICIA

EL “ASIENTO EYECTABLE” EN EL
EJERCITO DEL AIRE ESPANOL
Aspectos aeromédicos

Discurso para la recepcion publica del Académico Electo

ILMO. SR. D. JOSE LUIS GARCIA ALCON
(EXCMO. SR. GENERAL DE BRIGADA MEDICO)

y contestacion del Académico Numerario
ILMO. SR. D. MANUEL NOYA GARCIA

A CORUNA 24 DE MAYO DE 2019



Diseno, Maquetaciéon e Impresion:
GRAFISANT, S.L.

D. Legal:

C923-2019



INDICE

B SALUTACION AL NUEVO ACADEMICO..........cooevrnrernrrerererererennns

B DISCURSO DE INGRESO .......cooiiiiiiiiiiiiiiiieeneccceeeeee e

1. PRESENTACION.........cocoivimiuieieieeeeeeereeecseseseeeseaeseseasesesesesesesens
APUNTES HISTORICOS. ......cocueuierierererereeeeeeseseresesesesesananens
FECHAS CLAVE. ........cviuieiiieeeeeeeeeeeeesesesesese e sasesesesssssseenens
ASIENTOS ACTUALES. .....c.coovvveeieiereeeeeseeeeseessesseesesesesssanaenes
SECUENCIA DE LA EYECCION. .......ocooveverererereneeeerererenenenens
LA FALTA DE DECISION AL EYECTARSE..........c.cocoovevevevenennnen.
LESIONES PRODUCIDAS EN LA EYECCION. LA GRAN PATADA.
LAS EYECCIONES PRODUCIDAS ENTRE 1.979 Y 2.012. ......
FACTORES QUE INFLUYEN EN EL EXITO DE LA EYECCION. ...

. RESULTADO DE LAS EYECCIONES ESTUDIADAS. ..............

. CAUSAS PRINCIPALES DE LAS LESIONES. ..........cccccevevnenne.

. MOMENTO DE PRODUCCION DE LAS LESIONES...............

. DISTRIBUCION DE LAS LESIONES. ........c.ccevevvmreeererererennnns

. COMPARATIVO ENTRE PAISES OTAN..........ccoovevmruruerererennnen.

. PRONOSTICO DE LAS LESIONES...........ccocvevevereeeuiinerrerenenns

. EVOLUCION DE LAS LESIONES. .......c.ccecevevevrrereceeeererensnenns

. EXAMENES POST-EYECCION. .......c.ccooeveuirieeerererereeeerrerenenes

. CALIFICACION AEROMEDICA ........cooeuieirrerereeeeeeerererenenns

. CALIFICACIONES DE LOS PILOTOS EYECTADOS. ...............

. ADIESTRAMIENTO. .......cocooviuiereeueueeeeesereresesesessesesassssesesesenns

21. SIMULADOR DE EYECCION..........coovvveeeeerieinieereeeeeeeeeeeesnans

BIBLIOGRAFIA CONSULTADAL. ........ooveveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesevesennaens

© e NS W e W

N = e e e e e e e
S LV L NS Uk W N PO

B DISCURSO DE CONTESTACION........ccccevevereiiinineresenesiesesesesenens

ELOGIO DEL NUEVO ACADEMICO..........cocoomuererererererererererernnnn.
COMENTARIOS AL DISCURSO ........uuuiiiiiiiiiiiiiiiiiniiinieieeeeen,

15
16
21
21
23
25

32
33
35
35
36
37
38
39
40
41
41
42
43
43
45

47
51
52

51






SALUTACION AL NUEVO ACADEMICO

El General de Brigada Médico Dr.
Garcia Alcon que hoy ha ingresado
en la Real Academia de Medicina de
Galicia como Académico Numerario
del sillon de “Medicina Militar” es el
2° que lo ocupa, sustituyendo al Dr.
Adolfo Rey Seijo, “saudoso” amigo,
quien inauguro esa titulacion el afio
2003, tomando posesién de la misma
el 20 de Junio. Importar recordar que
nuestra Regia Corporacién es la tinica
de Espana que posee dicho sillén.

Sin embargo desde su origen en
1831 la Academia, que entonces
lo era territorialmente de Galicia

y Asturias, tuvo como numerarios,
hasta el referido afio 2003 numerosos
militares, médicos y/o cirujanos, de las mas altas graduaciones: Generales
de Brigada, Coroneles, Tenientes Coroneles y Comandantes, varios de los
cuales no llegaron a superiores empleos por pases voluntarios a la reserva,
donde alcanzaron grandisimo prestigio en sus respectivas especialidades.
La mayoria de ellos pertenecieron al “Cuerpo de Sanidad Militar” y solo
una minoria accedié a la milicia en situaciones de guerra, como fue el
caso de Juan de Barcia (Guerra de la Independencia) o de Novo Gonzélez
(Guerra Civil Espanola 1936-39).

Recordaremos el nombre y la fecha de ingreso, en la “Regia Corporacién”,
de algunos de los que integraron el grupo de referencia:

1831. Juan de Barcia y Avila Lacueva, que fue el primer Presidente de
la Academia; Manuel Bruno Roig; Sebastidan Sudrez Silva; Francisco
Tordesillas.

1832. Manuel Rodriguez Caramazana (Coronel); José Manuel Lazcano
(Coronel)
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1891. Dimds Corral Aller (General).
1922. Rafael Ferndndez Ferndandez (Dirigi6 el Sanatorio corunés de Oza).

1944. Antonio Sierra Fornies (Comandante y habilidoso traumatélogo;
Director de los Hospitales de Oza y del “Juan Canalejo”).

1949. Jerénimo Sal Lence (Comandante y muy prestigioso oculista autor,
entre otros importantes libros, de un “Diccionario Oftalmolégico” en
5 voliimenes).

1952. José Hermida Pérez (General de Brigada Médico y Cardiélogo.
Una vitrina monografica lo recuerda en el Museo Historico-Médico de
la Academia).

1966. Alejandro Novo Gonzdlez (Coronel; fue ademds Vicepresidente
de la Real Academia y Decano de la Facultad de Medicina de Santiago).

1974. Ovidio Vidal Rios (General de Brigada Médico). Uno de los
principales introductores de la Endocrinologia en Galicia.

1981. Garcia Pardo Goémez (Psiquiatra); Manuel Moreno de Orbe
(Cirujano Infantil); Manuel Dominguez Carmona (Epidemio6logo). Todos
ellos Coroneles.

El Académico que hoy recibimos, José Luis Garcia Alcon, fue Director de
Sanidad del Ejército del Aire, circunstancia que justifica sus particulares
saberes en patologias derivadas de las actividades especificas de esa “Arma”,
en la que nos consta trabajé con la dedicacién, intensidad y acierto que
hicieron de él un respetado especialista con prestigio internacional.

Nuestro “Cuerpo Académico” se honra, por todo lo antedicho, en
incorporarlo a su seno esperando de él los frutos que sus valores
biogréficos auguran y deseindole el mayor éxito en el cumplimiento de
sus obligaciones académicas, al tiempo que lo felicitamos cordialmente
por su eleccion, sentimiento extensivo a su Senora esposa D2 Miren de
Elexalde y respectivas familias.

José Carro Otero
Presidente
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GARCIA ALCON, José Luis
Académico Numerario del “sillon” de
Medicina Militar.

Numero 42 del escalafén

Ingreso: dia 24 de mayo de 2019
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DISCURSO DE INGRESO

B 1. PRESENTACION.

e Excelentisimo Sefnior Presidente de la Real Academia de Medicina y
Cirugia de Galicia.

e Excelentisimos e [lustrisimos senores, [lustrisimos senores académicos.
Sefioras y senores, amigos todos, querida familia.

* Me gustaria empezar agradeciendo el alto honor que se me confiere
al admitirme en esta Regia Institucion, y para ello comienzo citando
a los tres Ilustrisimos Sefiores académicos que presentaron y avalaron
mi candidatura:

e [lmo. Senor Don Javier Martinez Pérez-Mendana.
e [lmo. Senor Don Francisco Martelo Villar. Y
e Ilmo. Sefior Don Alejandro Novo Dominguez

A los tres muchas gracias.

Asimismo hago extensivo mi agradecimiento a toda la junta de gobierno
de la Academia por haber admitido la candidatura y haberme nombrado
académico electo.

No puedo olvidar en estos momentos la persona del Excelentisimo
Senor General Médico Don Adolfo Rey Seijo, mi querido amigo Fito, al
que desde aqui recuerdo con cariio y agradecimiento y de cuya mano
llegué a esta Institucién. Fito Rey me precedid, no sélo en este sillon de
Medicina Militar que a partir de hoy voy a ocupar, sino en la Direcciéon
de Sanidad del Ejército del Aire.

Y sin mds dilacién paso a hablar del asiento eyectable, su uso en el
Ejército del Aire espanol y sus aspectos aeromédicos.

;Qué es un asiento eyectable? Pues es un dispositivo que facilita que el
piloto abandone el avién en el caso de averia, derribo o cualesquiera
otra circunstancia que impida continuar el vuelo de forma mas o menos
abrupta.
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B 2. APUNTES HISTORICOS.
Permitanme ahora unos breves apuntes historicos.

En los anos que precedieron a la primera guerra mundial, y los primeros
de esta, cuando el avion se introdujo como arma de combate, los primeros
pilotos de caza pensaban que era un acto de cobardia abandonar el avion
si este era derribado, por lo que no veian con buenos ojos los paracaidas y,
si hubiera existido entonces, mucho menos el asiento eyectable. Llevaban
consigo un revolver para dispararse y acortar su agonia en los casos en
que el avién se incendiaba.

Pero con el tiempo esa mentalidad cambio. Entrenar a un piloto costaba
tiempo y dinero y se trataba de salvar su vida para que volviera al combate.
Y esto llevo a las autoridades a pensar que era mucho mas conveniente
conservar la vida de aquellos, que mantener aquella vana presuncién,
por lo que se empez6 a estudiar la utilizaciéon de algin método que
permitiese abandonar la aeronave y sobrevivir.

Asi al primer salto asistido, y no fue una emergencia, se produjo en 1910,
empleando una cuerda elastica. De cualquier manera desconocemos el
éxito o fracaso de este primer intento.

En 1916, Everard Calthrop, un pionero inventor de paracaidas, patento
un asiento eyectable que funcionaba con aire comprimido.

Sin embargo el moderno disefio para un asiento eyectable lo propuso
por primera vez un inventor rumano, Anastase Dragomir, a finales de la
década de los anos 20. El diseno, que implementaba una silla que podia
salir despedida desde un avién u otro vehiculo fue probado con éxito
el 25 de agosto de 1929 en el Aeropuerto de Paris-Orly y en octubre de
1929 cerca de Bucarest.

Dragomir patentd su “cabina catapultable” en la Oficina de Patentes
Francesa.

No obstante, pese a ser ignorada, no sabemos cuantos pilotos salvaron
la vida eyectandose desde sus aviones, en el curso de la primera guerra
mundial, pero de cierto que los hubo.
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DISCURSO DE INGRESO

En los anos veinte y treinta, se consideraba que para abandonar un
avion a salvo, si habia un problema, el piloto solo necesitaria girar el
avion panza arriba de manera que se pudiera abandonar ficilmente y
luego abrir el paracaidas, la mayor parte de los aviones ni siquiera tenian
cabina cerrada y las velocidades eran realmente muy bajas, asi que no
habia problemas serios.

Progresivamente los aviones a hélice comenzaron a alcanzar velocidades
de hasta 700 km/h, por lo que abandonar las cabinas cerradas, debido
a la presion dinamica, era una tarea que exigia toda la concentracién y
fortaleza del tripulante. Ya a 300 km/h el salir de un avion es un ejercicio
muy penoso, las fuerzas G “pegan” materialmente al piloto a su asiento

Sin embargo fue en 1939 cuando el departamento de Medicina Aeronautica
de la Luftwaffe, recibi6 el encargo de elaborar en un programa que
pudiese comprobar la tolerancia de los pilotos a los distintos sistemas
de eyeccion. Asi, se comprobé que un piloto sentado podia soportar una
aceleracion vertical, de hasta 20 G, durante una décima de segundo, sin
sufrir lesiones permanentes.

Asi pues, Alemania, que también fue pionera en el desarrollo del primer
avion reactor, el Messerschmitt Me-262, fue el primer pais del conflicto
armado en utilizar el asiento eyectable que, por cierto, no equip6 este
avion hasta muy al final del conflicto y en muy escaso nimero, a pesar
de que fue el avion a reaccién mads utilizado por la Luftwaffe..

Y comenzd, en ese mismo ano de 1939, instalando en los aviones Junkers
Ju 87 Stuka, un sistema de inyeccién accionado por muelles.

En 1942, durante el apogeo de la Segunda Guerra Mundial, el piloto de
pruebas aleman, Helmut Schenck, se convirtié en la primera persona que
utilizé un asiento de eyeccion para escapar de su aviéon con un minimo
de riesgo, en una situacion de emergencia.

Schenck, probando un caza Heinkel He-280, fue remolcado por un aviéon
de propulsién convencional cuando su avion se congeld, por lo que le
fue imposible poner en marcha sus motores. Se eyecté de la cabina por
medio de un sistema de gas comprimido y el asiento lo catapult6 fuera
de la aeronave.
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Schenck fue el primero en utilizar este método de eyeccién en una
emergencia.

Otro piloto de la fabrica Heinkel se habia expulsado previamente con
éxito, pero bajo condiciones de ensayo, mientras que Schenck lo hizo
en una emergencia real causada por las bajas temperaturas.

Heinkel también desarroll6 asientos que eran propulsados por cargas
explosivas montadas en dos tubos, uno en la parte trasera del asiento
y otro en el piso del avidn, los tubos al activarse tenfan la funcién de
conducir una explosiéon “controlada” que impulsara gases con la fuerza
suficiente para elevar el asiento fuera de la cabina.

Dichos sistemas debian activarse luego de haber abierto la carlinga, lo
cual les restaba un poco de efectividad.

Esto fue un desarrollo 16gico, teniendo en cuenta que la velocidad y
la fuerza-G generada por estos aviones de alta velocidad representaban
una posibilidad de escape problematica para los pilotos, que contaban
apenas con un paracaidas convencional.

El salir del avion “saltando”, como era comun en aviones de hélice,
resultaba muy peligroso hacerlo en un avién a reaccién. Los alemanes
experimentaron con varios
tipos de asientos eyectables
o Schleudersitzapparat, que
se traduce como “dispositivo
de catapulteo de asiento”.

El que utilizé Schenck fue
activado por gas comprimido,
pero hubo otro basado en un
mecanismo de accionamiento
a resorte, y un tercero que
empleo una carga propulsora.

El asiento de Schenck, que
fue desarrollado por la
fabrica Heinkel, se descart6
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DISCURSO DE INGRESO

rapidamente en favor de la carga
propulsora.

En 1943, los aviones Heinkel 219
montaban un asiento eyectable
que actuaba con un piston de aire
comprimido mejorado.

En 1944 los aviones Heinkel
162, cazas a reaccion, fueron los
primeros en montar un asiento
eyectable dotado de un cartucho
explosivo.

Ese asiento iba montado sobre
tubos paralelos de un metro de
largo. Cada tubo contenia una carga de polvora.

Cuando se disparaba con éxito, el asiento alcanzaba una velocidad de
eyeccion de 10,66 metros por segundo.

Los asientos de eyeccién fueron eventualmente instalados en varios
modelos de aviones a reaccion en servicio en la Luftwaffe, incluido
el Heinkel He-162 Volksjiger, el Arado Ar-234B Komet Nachtigal y el
Messerschmitt Me-163.

Para el proyecto del avion cohete He 176 se concibi6 la primer capsula de
salvamento hecha en un avion, dicha capsula que contenia al tripulante,
se desprenderia entera protegiendo a el piloto, mientras que se desplegaria
un paracaidas completo para frenar la caida de dicha capsula, (dicho
concepto por ejemplo se usé en el F-111 norteamericano).

El 19 de abril de 1945 una seccion de cazas Tempest del escuadrén 222
de la RAF que realizaba un vuelo de patrulla sobre el aer6dromo aleman
de Husum, avisté un nuevo tipo de avion desconocido hasta entonces.

Era uno de los Heinkel 162 de la escuadrilla I./JG1que regresaba a su base
de Schleswig- Holsteiun. Su piloto, el teniente Schmitt preocupado por
la escasez de combustible, nunca llego a saber quién le habia disparado.
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Subitamente se encontrd atrapado en su cabina mientras el pequeno caza
giraba locamente tras perder un ala.

Schmitt comenzé a contar los segundos que le separaban de la muerte...
pero, esta vez, ocurrio algo diferente: su mano derecha accioné una
palanca y con una sorda explosién el asiento salié despedido lejos de
la bola de fuego en que se habia transformado su avién.

Staffa es el piloto con mds eyecciones de la guerra, 3 veces debi6 escapar
con el sistema de aire comprimido de su He-219 danado.

Finalmente decir que, desde el momento del escape de Schenck, hasta
el final de la segunda guerra mundial, aproximadamente 60 aviadores
de la Luftwaffe se eyectaron de sus aviones en situaciones de combate.

Los britanicos también estudiaron la eyeccién de aviones durante los
anos de entre guerras, pero lo dejaron de lado debido a las necesidades
en otras areas.

No volvieron a examinar seriamente el tema sino hasta después de la guerra.

La gran necesidad de un sistema de escape fiable, se hizo patente por lo
acontecido en enero de 1944, cuando un piloto de pruebas de la RAF
tuvo que saltar desde un Gloster Meteor por una emergencia. Aunque
el piloto ejecuté los procedimientos correctos para lanzarse, sufrié una
pérdida del conocimiento en el intento y no abrié su paracaidas, como
se pudo observar posteriormente en la pelicula de prueba que se estaba
realizando.

La compania Martin-Baker empez6 su investigacion en asientos eyectables
desde 1934, anos antes de que Alemania (1938) o Suecia empezasen
sus propias investigaciones.

Su primera prueba realizada con éxito se realizé el 24 de julio de 1946
desde un Gloster Meteor volando a 510 km/h (320 mph) a 8.000 pies
de altitud (2.500 m) sobre el aerédromo de Chalgrove, en Oxfordshire.

La primera vez que se us6 un asiento eyectable fue por un piloto britdnico
volando el avién experimental Armstrong Whitworth A.W.52 en mayo
de 1949.
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DISCURSO DE INGRESO

B 3. FECHAS CLAVE.

Y ahora me permito citar una serie de fechas que fueron claves en el
desarrollo de los asientos lanzables.

1946, Primera edicion un asiento diseniado los estados unidos a las 7800
pies y mas de 300 nudos.

1949, Primera eleccién a 10000 pies y 430 nudos.

1961, Primer ensayo del asiento Martin-Baker 00.

1983, Martin-Baker eyeccién niamero 5000.

1990, Martin-Baker eyeccién nimero 6000.

1993, McDonnell Douglas ACES 11, eyeccién ndamero 300.

B 4. ASIENTOS ACTUALES.

En estos momentos el panorama mundial, en lo que se refiere asientos
eyectables estd dominado, fundamentalmente, por estos tres modelos.

El inglés Martin Baker MK16, el ruso Ezvezda y el norteamericano
McDonnell Douglas ACES II. (Advanced Concept Ejection Seat)

Légicamente aqui, en Europa, y en muchos otros paises del mundo,
el asiento mas utilizado es en estos momentos el Martin Baker MK16.
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Con un techo operativo de 50.000 pies, su envolvente le permite actuar
desde ese nivel hasta el suelo, con una tolerancia de peso para el piloto
desde 61 a 133 kilos, puede actuar a una velocidad maxima de 600 kias,
tiene paracaidas guia, (también llamado drogue), el sistema de eyeccion
es mediante un canén que saca el asiento de la cabina, que actia a partir
de un tirador manual, situado entre las piernas. Inmediatamente, y de
forma automitica, se inician unos cohetes gemelos que proporcionan
una aceleracién que alcanza unos 14 Gs. La separacion hombre asiento
estd controlada por un bardstato y también posee sistema de recogida
de brazos y piernas. El asiento estd provisto de una botella de oxigeno
de emergencia, kit de supervivencia y lancha salvavidas, de inflado
automadtico.

Techo operative 50,000+t [15,250m)
Minima alturavelocidad 00 en cualguier nivel
Tolerancia de peso 61.0 to 133.5 kg
Velocidad maxima 600 KIAS

'I?f‘
Martin Baker i"
MK16A !

H22

Paracaidas tipo G0 Tipo 5000

Despliegue de paracaidas Cartucho de iniciacion

Paracaidas guia/drogue  5i

Despliegue par. Guia Secuencia electronica

Sistema de eyeccion Cohetes

Tipo de cohetes Gemelos

Iniciacion. Manual (tirador entre
plernas)

Separacion asiento Controlada por
barostato

Recogida de braros Sl

Recogida de piernas
Suministro de oxigeno
Kit de supervivencia

8i

Botella de emergencia
51 + despliegue
automatico e inflado
de lancha



DISCURSO DE INGRESO

M 5. SECUENCIA DE LA EYECCION.
Tratemos ahora acerca de cudl es la secuencia completa de la eyeccion.

Hemos de considerar, que el asiento eyectable no es mas que el asiento
normal que un caza posee, al que se le han acoplado debajo cohetes para
que cuando el piloto tire del asa o anilla, que suele estar (no siempre)
colocada entre las piernas, estos detonen e impulsen el asiento, con el
piloto encima, fuera del habiticulo del avion.

Asientos lanzables

1.25s

Buelta del Emﬁuldn-
de estabillzneisn o
inicio do |a extraceitn
paracaidos

1.50s
Deapliogua dal
poracaidan y nunlta
del asienta

2,65s

Parocaidos ostondide,

nctivacién do la baliza
do omergel
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Unas cintas se retraen automaticamente dentro del asiento y sujetan con
firmeza el cuerpo del piloto contra el asiento para evitar lesiones en la
columna vertebras y miembros superiores e inferiores.

Cuando dicho dispositivo se activa, se pone en marcha un mecanismo
que hace que la ctipula de la cabina se desprenda para permitir el libre
escape del tripulante hacia el exterior. Debo aclarar que hay tres sistemas
diferentes para eliminar la ciipula del avion, igual de extendidos unos que
otros. Un sistema, que lanza la ciipula mediante un pequeno explosivo,
otro que fragiliza la cipula en mil pedazos y por fin, otro en el que la
clpula es atravesada por el asiento, provisto de un elemento puntiagudo
que es lo que la rompe.

Pasados 1/4 de segundo se activan los motores auxiliares, que permite
al piloto alejarse de la aeronave. Estos motores funcionan durante
1/2 de segundo. Desde que el canén se dispara y el asiento asciende,
han trascurrido 0,25 segundos, el asiento llega al final de la carrera
proporcionada por el cainén encendiéndose los cohetes. En ese momento,
debo repetirlo ya que es una cifra muy importante, los asientos modernos
alcanzan la cifra de 14 Gs, aunque los antiguos alcanzaban hasta 22.

Pasado un segundo desde que el piloto se eyectd, se activa el paracaidas
estabilizador que es una especie de freno del asiento.

También sobre esto hay variaciones. Hay veces que el propio asiento
despliega una especie de alerones para estabilizar el descenso. (Asientos
rusos)

El pequeno paracaidas estabilizador también tira, tras una fraccion
de segundo, del paracaidas principal del piloto y lo va desplegando.
Instantdneamente el asiento soltard las sujeciones y se separara del piloto
cayendo al vacio (en funcion de la altitud y segtin modelos entre 10.000
y 15.000 pies) y quedara el piloto con su propio paracaidas de mayor
tamano (que sale de la zona craneal del asiento), y ademds queda el
piloto unido a un kit de supervivencia que incluye un localizador de
emergencia y una balsa salvavidas.
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DISCURSO DE INGRESO

Alos 0,50 segundos el secuenciador detecta la altitud, sea cualquiera que
sea la velocidad, la unidad de despliegue del drogue opera, estabilizando
y decelerando el asiento.

Ha trascurrido un segundo y el asiento comienza a descender estabilizado
por el drogue.

El secuenciador detecta la altitud de despliegue de paracaidas principal,
drogue y brida liberados.

Cuando se cumplen 1,25 segundos, funciona la unidad de despliegue. En
el improbable caso que falle el secuenciador, serd la unidad barostatica
la que despliega el paracaidas.

Alos 1,50 segundos, el paracaidas inflado separa al piloto del asiento y
la baliza localizadora personal se activa.

A los 2,65 segundos, el piloto desciende en paracaidas, el kit de
supervivencia se separa automaticamente después de cuatro segundos,
siempre que la unidad de despliegue se haya configurado en automatico.

En el caso de que el piloto caiga al agua el chaleco y la balsa salvavidas
se inflan automaticamente.

Como curiosidad la RAFE, ha desarrollado un sistema para la separacion
precoz de las gafas de vision nocturna con el fin de prever lesiones de
columna cervical, ya que son bastante pesadas. Al parecer se eliminan
con unos petardos que la separan del casco. No quiero ni pensar en este
procedimiento y sus consecuencias posibles para los ojos.

M 6. LA FALTA DE DECISION AL EYECTARSE
Distorsién Temporal:

La decisién de eyectarse puede requerir un gran esfuerzo de voluntad
mientras que aparecen como posibles otras soluciones y cuando se hace
sentir el stress al pasar el tiempo.
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Se produce por un fenémeno de distorsiéon temporal donde los tiempos
reales se tornan mas lento, esta situacion es muy dificil cuando el piloto
no tiene asumido la decision de antemano, esto se logra cuando la
emergencia se practica; la eyeccién no se improvisa, se prepara.

Cuando el cerebro percibe una amenaza (Stress) reacciona excitando
el hipotdlamo que a su vez estimula la glandula pituitaria segregando
ACTH induciendo inmediatamente a las suprarrenales a segregar dos
sustancias: cortisona y adrenalina. La cortisona actia mads lentamente,
pero la adrenalina lo hace inmediatamente y esta segrega estimulantes
de emergencia, produciendo aumentos de la frecuencia cardiaca, tension
arterial y glucemia, esta tltima es para proveer energia adicional y hasta
un pequeno miusculo del oido, llamado tensor del timpano, se contrae
para incrementar la audicion. En general, los musculos se preparan para
actuar mejor, la fuerza muscular aumenta, el umbral del dolor se eleva
y el cuerpo se encuentra preparado para pelear o escapar, ha recibido
una descarga de sustancias tal que el sistema nervioso se pone en alerta
para la accion.

Un interesante efecto de este notable mecanismo de defensa, es el
fenémeno que nos ocupa, la “distorsion temporal”, ésta es una falsa
percepcién, la cual cambia el pasaje del tiempo en apariencia conduciendo
muchas veces a la pérdida de nocién del peligro y alerta situacional.

Cuando un individuo experimenta una distorsion, el tiempo parece
expandirse y los eventos ocurren en camara lenta, como si el producto
del proceso fundamental diera como resultante que la velocidad de
ideacion no guardara relaciéon con el tiempo necesario para desarrollarlas.
El cerebro se coloca en alerta, y aumenta su eficacia comenzando un
proceso de informacién a ritmo acelerado y a diferencia de este fenémeno
fisiolégicamente real, el tiempo parece ser mds lento.

Estas caracteristicas fisioldgicas ttiles para la supervivencia, en el ser
humano a veces se convierten en responsables de un porcentaje de la
tasa de fatalidad en las eyecciones.
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B 7. LESIONES PRODUCIDAS EN LA EYECCION. LA GRAN PA-
TADA.

Lesiones en la salida del conjunto asiento piloto.

Un elemento que puede originar lesiones en este momento es la propia
ctpula, ya sea por fallos en la secuencia de ignicién de la misma (hay
asientos que estarian especialmente preparados para atravesarla) o por
otros motivos, si bien no es habitual que esto sea problematico.

Al inicio de la salida las partes que con mayor facilidad sufren el choque
con la corriente de aire son la cabeza y los miembros, debido a las fuerzas
aerodindmicas que comprenden:

La presion dindmica o viento relativo o soplo aerodinamico y la
desaceleracion del conjunto asiento piloto

Cuando la velocidad del avién excede de 500 KIAS (925 Km/h) y si las
piernas no son recogidas por el sistema adecuado, es frecuente la luxacién
de caderas y/o fractura de las piernas. Hoy dia este tipo de lesiones se han
reducido notablemente, pues la mayoria de los asientos lanzables estan
provistos de un sistema automatico de recogida de piernas. Mas dificil
son las lesiones en las extremidades superiores, ya que la disposicion de
las mismas al accionar el sistema de escape, previene una malposicion
y posibles lesiones.

Respecto a la relacion existente entre la velocidad del avién y la posibilidad
de lesiones, como norma general estd establecido que por debajo de 450
KIAS (830 Km/h) normalmente no se produce ningtin tipo de lesiones;
entre 450 y 600 KIAS (830-1100 Km/h) pueden producirse heridas en
la piel, pequenios desgarros musculares, e incluso esguinces y luxaciones
de grandes articulaciones; por encima de los 600 KIAS (1.100 Km/h),
se pueden producir fracturas generalizadas (politraumatismo) e incluso
la muerte.

Lesiones producidas por la desaceleracion brusca y la fuerza aerodindmica
sobre el conjunto asiento piloto.

En el momento de la salida del avién el conjunto asiento-piloto alcanza
un alto ndmero de Gs (12-14 Gz+ en los occidentales o hasta 20-22 Gz+
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en los soviéticos de antes). Logicamente después una fuerza importante
tiende a frenar el conjunto y esta deceleracion se ejerce especificamente
sobre el piloto. Ambas, aceleracién y deceleracion pueden ser responsables
de lesiones. Sin olvidar los efectos del viento. Se considera muy peligroso
todo lanzamiento que se efectia con un viento en superficie superior a
los 35 nudos (65 Km/h).

Las fuerzas de aceleracién y deceleracion producen fracturas vertebrales
y la posicién incorrecta del tripulante, asi como el efecto del viento o
la caida libre que se puede dar en eyecciones a grandes alturas puede
ocasionar lesiones en los miembros superiores, luxaciones, fracturas, etc.
Cada una de estas fuerzas es responsable de una cierta morbilidad y la
combinacién de éstas aumentan la frecuencia de lesiones.

Las lesiones sufridas pueden ser el resultado de dos circunstancias bien
diferentes:

Por insuficiente firmeza del conjunto asiento-piloto (correas de seguridad
flojas) que determinan fracturas de vértebras dorsales especialmente de
la 82 hasta las lumbares.

Por una incorrecta posiciéon del tripulante (Ej.: No tener el brazo
fuertemente adheridos al cuerpo luego de tirar la anilla eyectora),
ocurriendo fracturas de los miembros superiores, especialmente de codo 'y
antebrazo, acompanada de extensos hematomas en las mismas regiones.

Presién dindmica (soplo aerodindamico):

Responsable de petequias en la cara, hemorragias subconjuntivales,
apnea refleja por el impacto del aire sobre la mucosa nasal, equimosis
periorbitarias con edema palpebral, dilatacion stibita del alvéolo
pulmonar, inmovilizacién progresiva del torax, los miembros son llevados
hacia fuera en violenta abduccién pudiendo presentarse fracturas de la
extremidad superior del humero, luxaciones escapulohumeral, luxacion
de codo y en casos extremos, arrancamiento del miembro superior a la
altura de la articulacién escapulohumeral. También han sido descritas
luxaciones y fractura de cadera o de rodillas.
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Se aconseja ajustarse los arneses, mascara y casco antes de la eyeccion
ya que el soplo aerodinamico puede causar lesiones con luxaciones
de grandes articulaciones, desgarros musculares o fractura de columna
cervical.

Las eyecciones a grandes altitudes conllevan ademas el riesgo de hipotermia,
congelaciones y sobre todo hipoxia, sin embargo, el asiento (que atin
no se habria desprendido en estos casos) proporcionaria oxigeno hasta
llegar a la altitud de seguridad en que se abriria el paracaidas (apertura
demorada por un sistema barométrico) y se desprenderia el asiento.

Con el fin de evitar lesiones durante la primera fase de la eyeccion,
se siguen una serie de normas, como recordar antes de cada vuelo los
procedimientos de lanzamiento, la posicién correcta que asegure que la
columna estd perfectamente alineada y los brazos y piernas bien pegados
al cuerpo (Arneses, casco y mascara bien ajustados, cabeza firme en apoya
cabezas, barbilla elevada levemente -jamas flexionar cuello-, espalda
y gliteos presionados contra el asiento). La adopcion de la posicion
correcta en el momento de la eyeccion es la mejor forma de prevencién
de lesiones de la columna vertebral.

La apertura del paracaidas y el descenso.
Deceleracién violenta:

No se pudo aun delimitar sus efectos, pero puede producir: Hemorragias
capilares de los 6rganos nobles y muy especialmente del cerebro, que
serian responsables de severas y definitivas secuelas neurolégicas.

Las rotaciones o giros del conjunto:

En eyecciones a gran altura, puede ocurrir una especie de tirabuzén antes
y después de que el piloto se separa del asiento. La aceleracion radial
producida puede ser suficiente para causar falla circulatoria, pérdida de
conocimiento y en un menor grado confusién y desorientacion espacial,
con nauseas, vOmitos y escotomas, también tenemos epistaxis, edema del
rostro, hemorragias retinianas y congelamiento de rostro y manos cuando
el descenso es lento. Ese tirabuzén puede ser disminuido o neutralizado
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asumiendo la posicion del dguila, (espalda arqueada hacia tras y brazos
y piernas separados equidistantes).

El despliegue de la campana del paracaidas puede originar lesiones
como consecuencia de una mala fijacién de los arneses, los cuales, al no
estar firmemente ajustados, pueden producir erosiones e incluso heridas
profundas. Por otra parte, durante el descenso no podemos olvidar los
efectos de la hipoxia, cambios de presién y la accion del frio. El “tirén”
del paracaidas puede incluso llegar a los 25 G, pero instantaneos, por
lo que son tolerables.

El paracaidas automatico fue disenado para solucionar tres problemas
asociados con eyeccion a gran altura: Traumatismo por apertura, hipoxia
y congelamiento.

La apertura retrasada del paracaidas (por efecto de la apertura del drogue,
o paracaidas guia, hasta los 14.000 pies) es utilizada para minimizar
los traumatismos, permitiéndole al piloto realizar una caida libre a una
velocidad dentro de tolerancias fisioldgicas.

Hipoxia y efectos de descompresion: La hipoxia puede ser evitada
reteniendo y usando apropiadamente el oxigeno de emergencia que
provee una suficiente cantidad de oxigeno para un descenso en caida
libre hasta una altitud segura.

La caida libre y el uso del oxigeno también reducen los efectos de la
descompresién durante eyecciones a gran altura.

Congelamiento: Los descensos desde nivel 450 (45.000 pies) con el
paracaidas abierto pueden requerir hasta 25 minuto exponiendo el cuerpo
a muy bajas temperaturas (55 grados centigrados bajo cero), este efecto
puede ser minimizado utilizando ropa apropiada y descendiendo en caida
libre aproximadamente hasta 14.000 pies antes de abrir el paracaidas.

Lesiones por contacto con tierra, arrastre del viento o acuatizaje.

Aqui las consecuencias estdn en maxima relacion con el grado de conciencia
del piloto y su adiestramiento para el aterrizaje, pero siempre son mucho
mds probables que las que puede sufrir un paracaidista en un descenso
mal dirigido. Cuando el piloto estd inconsciente, las probabilidades
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de traumatismo y fractura de base de craneo, térax, extremidades, por
choque contra el suelo, drboles o edificios, son grandes.

La mayoria de las lesiones son causadas por mirar fijamente al piso
y no mantener pie y rodillas juntas. Asi, se suelen producir rotura de
ligamentos de rodilla, fracturas en miembros inferiores (tibia, peroné,
astragalo en particular), sumandose a esto, los terrenos accidentado
o viento de gran intensidad (mayores de 15 nudos), los que causan
violentos impactos contra el suelo.

Cerca del 90% de todas las lesiones no mortales asociadas a la eyeccion,
ocurren durante o inmediatamente tras el aterrizaje. Muchos atribuyen
estas lesiones a la falta de familiarizacion de los pilotos con la técnica
paracaidista. Se producen lesiones sobre todo en miembros inferiores,
desde esguinces hasta fracturas diversas.

Aqui merece recordarse la eyeccion de un buen amigo, piloto de F 18,
de la Base Aérea de Zaragoza, que por un fallo general del avion, tuvo
que lanzarse sobre las Bardenas Reales en Navarra. En la llegada a tierra,
tuvo la mala suerte de caer en una charca y fracturarse ambos fémures.
Cuando anos después lo referia, siempre bromeaba diciendo que estuvo
punto de ahogarse en el tinico charco que habia en un desierto.

Causa anadida de lesiones es el arrastre del piloto por tierra a merced
de corrientes de aire que inflen el paracaidas, y lo arrastren si no ha
conseguido desengancharse de él.

Esta demostrado que el entrenamiento paracaidista periddico, en tierra
y agua, garantiza un namero muy inferior de lesiones en la caida.

En la misma zona, el poligono de tiro de Bardenas Reales, un piloto
que tuvo que lanzarse desde un F1 de la Base Aérea de Albacete, tras la
ingestion de un cuerpo extraino por el motor del avién, posiblemente
restos de un cohete, falleci6 tras una eyecciéon impecable, al ser arrastrado
por tierra por el paracaidas que no pudo soltar.

Este arrastre, naturalmente que produce erosiones multiples, heridas y
fracturas diversas que pueden llegar a ser no s6lo graves sino también
mortales
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Esta dltima fase de salto, puede verse afectada por una serie de factores,
unos climadticos, lo como frio o calor excesivos que empeoren o agraven
lesiones producidas previamente.

Por ello la actuacién rapida de los servicios de rescate son decisivos para
la supervivencia de los pilotos eyectados.

B 8. LAS EYECCIONES PRODUCIDAS ENTRE 1.979 Y 2.012.

En el periodo estudiado, 34 anos, entre 1979 y 2012 se produjeron
71 eyecciones, distribuidas por afos tal como se ve en la imagen. La
distribucion es bastante andrquica aunque suele ser una regla fija que,
tras uno o dos anos sin accidentes, se producen después estos en un
ndmero mas elevado.
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Y es que hay una relacién entre el niimero de accidentes y y el niimero
de horas de vuelo y se suele producir una media uniforme.
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Por ello y de forma habitual cuando un ano se produce una disminucién
representativa del nimero de accidentes en el afo siguiente o los dos
siguientes ese nimero generalmente aumenta.

Como resultado de esas 71 eyecciones, se produjeron trece fallecimientos
32 heridos de diversa consideracién desde muy grave a menos grave, y
26 ilesos y heridos muy leves.

B 9. FACTORES QUE INFLUYEN EN EL EXITO DE LA EYECCION.

En lo que se refiere a la salida de la cabina, son factores muy influyentes
como ya se ha mencionado anteriormente la altitud y la velocidad en el
momento del salto, si el avidn estd controlado o fuera de control, y si
la eyeccion ha tenido lugar dentro o fuera de la envolvente del asiento.

Pero, ;Qué es envolvente del asiento? Pues en términos generales son las
condiciones en las cuales el asiento va a funcionar durante la eyeccién
perfectamente, es decir peso y estatura del piloto, altitud y velocidad,
control sobre la aeronave, posicion de la aeronave en el espacio, picando,
ascendiendo, invertido etc. etc.

Esa es la razén por la que en la convocatoria de ingreso, para cubrir
plazas de alumnos de la Academia General del Aire, se limita el peso por
arriba y por abajo, asi como la estatura, permitiendo un maximo y un
minimo. La tnica finalidad es precisamente que, cuando los alumnos
comienzan a volar, sus caracteristicas fisicas permitan un encaje perfecto,
en la envolvente del asiento.

Recuerdo hace muchos anos el caso de una joven aspirante al cuerpo
General del Ejército del Aire, y por consiguiente a la especialidad de vuelo,
cuya estatura y peso quedaban muy lejos de lo minimo que aceptaba la
envolvente del asiento, que tendria que utilizar en sus primeros vuelos
en un avion de caza, el CASA 101.

Sorprendentemente, al ser rechazada, por no cumplir con las condiciones
de la convocatoria, recurrié al Tribunal de Apelacién, constituido por
médicos que prestaban servicio en el Hospital Central de las Fuerzas

330



Armadas, Gomez Ulla. De dicho tribunal formaba parte un vocal que, de
acuerdo con las normas de la convocatoria, era especialista en Medicina
Aeronautica. Sin embargo su opinién en contra de la admisién de la
joven, fue desoida y ella fue admitida a tomar parte en la oposicion.

Desde mi puesto de Director del Centro de Instruccién de Medicina
Aeroespacial, (CIMA), centro donde se llevaban a cabo los exdmenes
médicos de todos los aspirantes, tuve que interponer un recurso ante el
Subsecretario de Defensa para conseguir que se cumplieran las normas
de la convocatoria, que expresamente contemplaba las limitaciones de
peso y estatura, que aquella aspirante no cumplia.

Recibido en audiencia por el subsecretario, tuve que explicarle
detalladamente que en caso de necesidad de uso del asiento eyectable,
y habiendo consultado con la empresa que fabricaba el mismo en el
reino unido, se nos insistié en que podria no funcionar correctamente.
Ante este panorama, el sefior Subsecretario, decidié sorprendentemente
cumplir la normativa de la convocatoria que él mismo habia firmado.

La aspirante y fue eliminada de la lista y me imagino que estaré formando
parte y de sus oraciones durante largo tiempo.

Y en lo que se refiere a la llegada a tierra o al agua, el resultado variard
si el piloto estd consciente o inconsciente si el terreno sobre el que
cae es blando, duro, y liso o abrupto, con o sin arbolado, etc. Es muy
importante, como ya se ha mencionado anteriormente, la presencia
de viento intenso que provocara un arrastre del paracaidas con graves
consecuencias.
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M 10. RESULTADO DE LAS EYECCIONES ESTUDIADAS.

En esta imagen, podemos contemplar las cifras de distribucion de los
pilotos como sigue:

26 pilotos ilesos o con heridas muy leves. 32 pilotos heridos con heridas
mas o menos graves y y finalmente 13 piloto fallecidos.

A—
S 32
26
i
13
llesos Heridos Fallecidos

B 11.CAUSAS PRINCIPALES DE LAS LESIONES.

La primera y estimo que la mas importante, es la falta de decisién al
eyectarse. Lo que anteriormente se ha citado como “distorsion temporal”.
La conviccion que puede tener el piloto de que la situacion tiene arreglo,
que su obligacion, relativamente mal entendida, es salvar el avion; que
puede caer en terreno habitado y ocasionar una auténtica catastrofe y
un largo etcétera.

Todo esto, en ese convencimiento de que la situacion no es irremediable,
lleva consigo un retraso en la toma de decision de eyectarse. Ese retraso
lleva aparejada la posibilidad de que la eyeccion salga mal.
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Ademas siempre se ha dicho que un accidente es la suma de varios
incidentes. Si el avion tiene un pequeno fallo que el piloto no interpreta
como importante, o pensando que lo puede solucionar permite que pase
el tiempo y se acumulan mas fallos al primero, llega un momento que
la situacién se convierte en irreversible.

En segundo lugar, nos encontraremos las lesiones producidas por la
brusca deceleracién y la fuerza aerodindmica, asi como la salida del
conjunto asiento piloto. Mala postura de cabeza, miembros superiores
y miembros inferiores, y posibles problemas con la eliminacién, por
lanzamiento o por fractura, de la cdpula.

Lesiones por la brusca deceleracién al abrirse el paracaidas principal.

Lesiones por el violento contacto con tierra por arrastre del viento o
amerizaje.

Y finalmente alteraciones psicoldgicas post eyeccion.

B 12. MOMENTO DE PRODUCCION DE LAS LESIONES.

En esta imagen, se muestra el momento de produccién de las lesiones.

EYECCION 38 53,52
ATERRIZAJE 17 23,94
MIXTA* 16 22,53

* - Incluida separacién hombre-asiento

Podemos ver que durante la elecciéon se producen 38 lesiones de distinta
entidad. En esta fase se considera desde el momento en que el piloto
tira de la anilla de lanzamiento, la salida de la cabina, la estabilizacién
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del asiento, el despliegue de paracaidas principal, y el descenso. Diez y
siete de ellas, se produjeron en el momento del aterrizaje o amerizaje.

Y por ultimo dieciséis de la lesiones se produjeron de forma mixta es
decir, su producciéon pudo ocurrir en parte durante la salida la cabina el
descenso o el momento del aterrizaje debido a que, varias lesiones, se
produjeron en una fase previa y empeoraron en la siguiente.

B 13. DISTRIBUCION DE LAS LESIONES.

FALLECIDOS CASOS

Politraumatismos mortales, incluyendo TCE severo 12

Ahogado 1

En lo que se refiere a la distribuciéon de las lesiones encontramos que
fallecieron 12 pilotos, por politraumatismos mortales incluyendo trauma
craneoencefilico severo. Uno fallecié ahogado al caer inconsciente al
mar y no abrirse el chaleco salvavidas.

Fracturas craneo, aplastamientos toracicos, politraumas 3
Fracturas y/o aplastamientos vertebrales, hernias discales 20
Neumotorax, fracturas huesos largos 9
Fisuras, luxaciones, erosiones y hematomas 16
Sin ninguna lesién 10

En cuanto a las lesiones de los heridos se distribuyen de la siguiente
manera

371



Fracturas de crdneo, aplastamientos toracicos o politraumas no mortales 3.

Fracturas y/o aplastamientos vertebrales o hernias discales, 20. Estas son,
con mucho, las mas frecuentes lesiones. Afectan a todos los tramos de
la columna vertebral, pero especialmente entre C5 D1, entre D10 a L1
y finalmente el cocxis.

Podemos encontrar fracturas de apofisis transversas, fractura/aplastamiento
del cuerpo vertebral, aplastamiento de discos y, por supuesto hernias
discales.

Neumotoérax, fracturas de huesos largos 9.
Fisuras, luxaciones, erosiones y hematomas 16.

Sin ninguna lesion 10.

M 14. COMPARATIVO ENTRE PAISES OTAN.

En esta imagen se hace un estudio comparativo de las eyecciones habidas
en diversos paises de la OTAN.

PAiS PERIODO | gy [SUPERVIV. | ILESOS | SEDIONES
Francia  1987-2008-21 99 97%  49%  69%
UK 1973-2002-29 232 89%  39%  29%
Alemania 1981-1997-16 86 98%  14% 19%
Bulgaria  1953-1993- 40* 60 83%  32%  38%
Canada  1972-1982-10 77 94%  52%  44%
Italia 1954-1973 - 19 89%  15% 15%
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En la muestra nos encontramos que el niimero de eyecciones producidas
en Espana es muy inferior al de los demads paises y sin embargo, el
ndamero de supervivientes es mas bajo, s6lo Bulgaria estd por debajo de
nosotros; y el nimero de ilesos es considerablemente mas alto en los
demis paises que en el nuestro. Ignoramos a qué se debe esta diferencia
notable en resultados, y me permito dudar seriamente de la veracidad
de los mismos. Sin embargo en lo que se refiere a lesiones de columna
nos encontramos en la media de todos los paises o por debajo de ella.

Estos datos estan tomados de la revista mads seria, exigente y prestigiosa
del mundo en Medicina Aerondutica: Aviation, Space and environmental
Medicine. El autor es Oliver Manen, profesor de medicina aeroespacial
del Hospital Militar Percy, en Clamart Francia. El trabajo, de 2014, se
titula “Lesiones espinales relativas a eyecciones en aviones de altas
capacidades. Estudio retrospectivo de 9 afios”. Donde, por cierto, se cita
en la bibliografia, un trabajo del equipo que yo dirigia sobre un tema
similar y publicado en la misma revista en 1999.

B 15. PRONOSTICO DE LAS LESIONES.

Muy graves 3(04,22) Politraumas no fatales

Graves 29 (40,84) Fracturas, neumotorax

Leves 16 (22,53) Fisuras, luxaciones, erosiones y
hematomas

llesos 10 (14,08) Sin ninguna lesion

Hubo 3 lesiones muy graves, constituidas por politraumatismos que
suponian un 04.22 %.

29 casos graves, constituidos por fracturas y algunos neumotorax, que
suponian el 40.84 %.
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16 casos considerados leves, compuestos por fisuras, luxaciones, erosiones
y hematomas Constituyendo el 22,53 %.

Y finalmente los ilesos, 10, que constituian el 14,08 %. Como he
mencionado anteriormente, a efectos practicos, he considerado ilesos y
heridos leves, en el mismo grupo.

Comentario: Estd demostrado que la columna vertebral, soporta una
carga de unas 22 Gs, si se aplican en sentido vertical, y la columna se
mantiene en hiperextensién. Sin embargo, si la columna esta flexionada,
la resistencia se reduce a un maximo de 10 Gs. A partir de ahi, se producen
lesiones como fracturas y aplastamientos vertebrales, preferentemente
entre D10 y L2, debido al diferente comportamiento de la columna
dorsal, fija, y la lumbar mévil.

B 16. EVOLUCION DE LAS LESIONES.

_ Muy graves Graves Leves

En hospital
Trt° ambulatorio 159 126 16
Alta para vuelo 188 164 32

Promedio en dias

En este cuadro se muestra la evolucién de las lesiones, en el hospital
se observa como los casos muy graves han estado dieciocho dias, de
promedio, doce los graves y dos, como mucho los leves. El tratamiento
ambulatorio se ha prolongado mucho mas, un promedio de ciento
cincuenta y nueve dias para los casos muy graves, ciento veintiséis para
los graves y dieciséis para los leves.

Un factor importantisimo para los pilotos es su alta para el vuelo, que
como luego veremos no tiene nada que ver con su alta clinica.
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Asi los casos muy graves que recuperaron la aptitud para el vuelo fue
tras una media de ciento ochenta y ocho dias, los graves tardaron ciento
sesenta y cuatro y los leves un promedio de treinta y dos.

B 17. EXAMENES POST-EYECCION.

Todas las fuerzas aéreas del mundo tienen establecido un protocolo de
reconocimiento médico aerondutico para controlar a los pilotos tras
una eyeccion.

En nuestro Ejército del Aire, el protocolo actual obliga al piloto a
presentarse en el CIMA (Centro de Instruccién de Medicina Aeroespacial),
dependiente del Mando de Personal del EA, lo antes posible una vez
se ha producido la eyeccion y, como es légico, en dependencia de su
situacion clinica.

En dicho centro sera sometido a un reconocimiento extraordinario que
consiste en lo siguiente:

Anamnesis y exploracion por especialista de medicina aerondautica,
analisis clinicos que incluyen determinacién de drogas, cocaina,
cannabis, anfetaminas y otras. Posteriormente el piloto sera examinado
exhaustivamente por las distintas especialidades de otorrino, cardiologia,
neumologia, oftalmologia, traumatologia, practicindosele diversas pruebas
como no apto circunstancial radiolégicas y muy probablemente resonancia
nuclear magnética. Para finalizar el reconocimiento extraordinario el
piloto sera examinado por los departamentos de psicologia y psiquiatria.

B 18. CALIFICACION AEROMEDICA

Una vez finalizado el reconocimiento médico, y evaluados los resultados
por una junta de especialistas en medicina aerondutica las calificaciones
aeromédicas posibles son las siguientes:

Apto, reanuda inmediatamente el actividad de vuelo.
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No apto temporal, esta calificacién supone que el piloto tiene lesiones
en vias de curacion, habra de volver a reconocimiento cuando haya sido
dado de alta.

No apto definitivo, las consecuencias inmediatas olas secuelas de sus
lesiones conllevan la baja definitiva vuelo.

No apto con restricciones, esta calificacién supone que se reanudara
la actividad aerondutica pero con determinadas limitaciones. La mas
frecuente consiste que este piloto o no podrd volar aviones dotados de
asiento eyectable.

Como pueden suponer, esto es debido a que el estado de su columna
vertebral, podria no soportar otra eyeccién si ésta hubiese de producirse.

B 19. CALIFICACIONES DE LOS PILOTOS EYECTADOS.

Hemos de tener en cuenta la importancia que para el Ejército del Aire
tiene la recuperacién de los pilotos, no olvidemos que el lema de la
Sanidad Militar es Seleccionar, Mantener y Recuperar, ya que el coste
del adiestramiento de un piloto de caza, y el valor de su experiencia, es
tan enorme que se trata por todos los medios de recuperar su aptitud
para el vuelo.

Asi de los 58 pilotos que sobrevivieron a la eyeccion, 38 de ellos causaron
alta para el vuelo después del reconocimiento extraordinario, siete de los
cuales habian sido calificados previamente como no apto circunstancial.

Once pilotos resultaron con una calificacién que suponia restriccién en
el uso de asiento eyectable, por lo que serian enviados a las escuelas de
transporte o helicépteros donde iniciarian una nueva especialidad.

Y por dltimo nueve pilotos fueron calificados como no apto definitivo
para el vuelo. Cuando un piloto de caza, joven, ha resultado con secuelas
de una eyeccion que le impiden volver a volar, su recuperacién para un
destino de tierra suele ser ctando menos complicada.
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Esto supone que de los setenta y un pilotos eyectados, el 69 % tan sélo,
recuper6 la aptitud de vuelo y algunos con restricciones. No hay duda
que para la operatividad del Ejército del Aire, este es un resultado un
tanto pobre.

B 20. ADIESTRAMIENTO.

Por todo lo anteriormente expuesto se debe considerar la importancia
que tiene un buen adiestramiento previo a los efectos de una utilizacién
segura del asiento eyectable. Para ello los pilotos reciben una ensenanza
reiterativa y exhaustiva, acerca del respeto a los limites de eyeccion, (lo
ya hemos citado como envolvente del asiento), los procedimientos en
caida libre y vuelo en paracaidas, y por tltimo los procedimientos para
el aterrizaje o amerizaje.

Otro tema importante de estudio dentro del adiestramiento, son los
procedimientos previos a la eyeccion. Nunca serd suficientemente
reiterado el tema de la toma rdpida decision. Cada segundo que el
piloto retrasa la eyeccion, una vez que se ha hecho evidente que es la
Unica solucién, le acerca mas a una catastrofe.

Entre los apartados que los pilotos deben conocer con la maxima
exactitud, estd los siguientes:

Arneses casco y mascara bien ajustados, cabeza firme en apoya cabezas,
espalda presionada contra el asiento, codos pegados a los costados,
gliteos presionados contra el asiento y por fin talones sobre el piso.

En algunos paises se ha instalado un simulador de eyecci6n.

B 21.SIMULADOR DE EYECCION.

Y para terminar mi exposicién, les diré que el simulador de eyeccién,
es una mdquina compuesta por una cabina que reproduce con mads o
menos fidelidad los instrumentos de un avién, un asiento que puede
ser cualquier asiento eyectable de los que equipan los aviones en uso y,
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por dltimo, un eje inclinado de, aproximadamente, unos ocho metros
de longitud por donde mediante unos railes se va a deslizar hacia arriba
el asiento cuando el piloto que se va a entrenar, tire de la anilla situada
entre sus piernas. En la prueba, el asiento alcanza un maximo de 10 Gs
de aceleracion.

;Cudl es la real finalidad del entrenador de eyeccién? Pues exactamente
ensenar a los pilotos a adoptar la postura exacta y adecuada para el
momento de la eyeccién. La verdad es que es un equipo cuyo precio
supera el medio millén de euros, y aunque viene bien, no es exactamente
imprescindible.

He dicho.

En esta imagen, podemos ver el simulador de eyeccion fabricado por
la empresa austriaca AMST, lider mundial en la instalacién de equipos
para el entrenamiento en medicina aerondutica. En estos momentos el
CIMA, posee entre
otros equipos de esta
empresa, cimara
hiperbarica, simulador
para desorientacion
espacial, simulador de
escape bajo el agua, y
laboratorio de vision
nocturna.
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B ELOGIO DEL NUEVO ACADEMICO

e Excmo. Sr. Presidente de la Real Academia de Medicina de Galicia,
e Excmas. e Ilmas. autoridades y representaciones,

e Jlmos Sra. Y Sres. Académicos Numerarios,

e Sras. Y Sres. Académicos Correspondientes,

e Distinguido amigo y nuevo companero,

Sras. Y Sres.Es un honor tener el privilegio de contestar al Discurso de
Ingreso de un Académico Numerario en esta Real Academia, y agradezco
muy sinceramente a nuestro Presidente y Junta Directiva el haberme
designado en esta ocasién, si bien siento este compromiso como superior
al de otras intervenciones similares, por motivos comprensibles.

Contestar al discurso de un General es un acontecimiento extraordinario
para quien como yo solamente ha alcanzado el grado de Alférez Médico
de Complemento y tiene reducidos conocimientos sobre la Sanidad
Militar. Echo de menos en estos momentos los sabios consejos que
podria proporcionarme el recordado académico y ejemplar compaiiero
IImo. Sr. Dr. Adolfo Rey Seijo.

No obstante, en mi breve paso por la Sanidad Militar he recibido la mas
inolvidable leccién de valor y disciplina, al participar en el salvamento de
la fragata Ariete encallada en los arrecifes de Lira, en la Costa da Morte,
viendo a los marinos y sus oficiales firmes en la cubierta, afrontando las
olas y esperando el lento turno para ser evacuados a tierra por medio
de un calabrote tendido en medio de la tempestad. Esa noche de 25
de febrero de 1966 prometi no quejarme nunca mds de las pequenas
dificultades a que nos somete el transcurso de la vida.
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B COMENTARIOS AL DISCURSO

El General de Brigada-Médico, Ilmo. Sr. D. José Luis Garcia Alcon, natural
de Avila, realiz6 sus primeros estudios y bachillerato en Avila y en Madrid.
Se licencié en Medicina y Cirugia en la Universidad de Zaragoza, y en
sus primeros anos se especializo en Ginecologia y Obstetricia en Sevilla.
Ejerci6 como médico Adjunto y Jefe de Cinica en esta especialidad en el
Hospital Materno-Infantil del INSALUD en Badajoz, tras las consiguientes
oposiciones, durante varios anos, hasta que solicité la excedencia y
abandon¢ la sanidad asistencial civil.

Durante la etapa que podemos llamar “civil” de su vida profesional el
Dr. Garcia Alcén mostréd su capacidad de liderazgo y superacién como
lo confirman sus cargos representativos en la medicina hospitalaria y en
la Sociedad Espanola de Fertilidad, de la cual fue secretario. Fue primero
Editor y después Director de la revista Extremadura Médica.

Realizé oposiciones al Cuerpo Militar de Sanidad del Ejército del Aire
y tuvo su primer destino militar en la Base Aérea de Talavera (Badajoz).
Posteriormente fue destinado sucesivamente a la Escuela de Reactores
del Ejército del Aire y al Ala 23 de instruccion de Caza y Ataque, como
Jefe de Sanidad, y a la Policlinica Regional del Mando Aéreo del Estrecho
del Ejército del Aire, como Subdirector, Jefe del Area Asistencial y Jefe de
Servicio de Medicina Aerondutica.

Para alcanzar estos cometidos el Dr. Garcia Alcon se prepard
concienzudamente. Realizé cursos de formacion complementaria y
obtuvo diplomas de Direccién de Hospitales Militares, de Medicina
Aeroespacial, de Médico de Vuelo, de Seguridad de vuelo, de Logistica
Aérea Sanitaria y de Nutriciéon para las Fuerzas Armadas.

Un paso decisivo en su carrera fue el nombramiento de Director del
Centro de Instruccion de Medicina Aeroespacial (CIMA) en Madrid, y
posteriormente de Director del Hospital del Aire, lugar donde asentaba
este centro.

La denominacion del CIMA se cambi6é en 1980 por la de Centro de
Instrucciéon de Medicina Aerondautica para continuar adscrito al Ministerio
de Defensa, ya que los centros de investigacion de titularidad estatal
pasaron a depender del Ministerio de Educacion y Ciencia.
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Tras algunas reformas que reorganizaron la Sanidad Militar y, que llevaron
al cierre del Hospital del Aire, fue designado Director del Hospital General
de la Defensa en San Fernando (Cadiz).

Dos anos mads tarde fue nombrado Director de Sanidad del Ejército del
Aire, otra vez en Madrid, Cuartel General del Ejército del Aire, donde
permanecio hasta su pase a las situaciones de reserva y retiro a las edades
reglamentarias.

He de senalar que el Dr. Garcia Alcén ha participado en Operaciones
Militares Internacionales. En 1991 fue Jefe de Equipo de Evacuacién
Sanitaria en la Guerra del Golfo Pérsico, y en 1995 y 1996 fue Jefe del
Servicio de Medicina de vuelo del destacamento espanol ICARO en la base
aérea de Aviano (Italia), tomando parte en operaciones (denominadas
Deny Flight y Decisive Endeavour) en la guerra de Bosnia Herzegovina.

Su labor en Sanidad Militar ha sido reconocida con premios y
condecoraciones indicativas de su constancia e intachable conducta en
el Servicio. Mencionaré, sin ser exhaustivo, el Primer Premio Ejército
del Aire de Investigacién Universitaria, la Gran Cruz de la Orden del
Mérito Aerondutico, la Gran Cruz de la Real y Militar Orden de San
Hermenegildo, tres Cruces del Mérito Aerondutico de Primera Clase con
distintivo blanco, una de ellas con caracter extraordinario, Medalla de la
Otan, Distintivo de Mérito por Operaciones de Mantenimiento de Paz,
asi como Distintivo Permanente de Profesorado de Academias y Escuelas
y felicitacion del JEMAD (Estado Mayor de la Defensa).

Presento su Tesis Doctoral en la Universidad de Extremadura. Versé sobre
Estudios Fisiopatolégicos del vuelo en avién de caza, obtuvo la maxima
calificacion cum laude, y fue declarada “de interés” para el Ministerio
de Defensa en 1991.

El Dr. Garcia Alcén ha ejercido la docencia en la Facultad de Medicina de la
Universidad de Extremadura, como Profesor Asociado en el Departamento
de Fisiologia Humana, y en las Escuelas de Estado Mayor y de Caza del
Ejército del Aire, como Profesor de Fisiologia del Vuelo.

Ha sido Director de Cursos para Médicos de Vuelo de la OTAN y ha
codirigido otra Tesis Doctoral sobre un Estudio epidemioldgico de las
eyecciones producidas en pilotos de caza del Ejército del Aire espanol.

531



Ha mostrado siempre interés por la Medicina Académica, y asi ha sido
representante espanol en el Advisory Group for Aerospace Research
and Development de OTAN, Académico numerario de la Academia
Internacional de Medicina de Aviacién y del Espacio, (IAASM), con sede
en Canadd, Académico de la Real Academia de Cddiz, y miembro de la
Aerospace Medical Association (USA), Sociedad Espafola de Medicina
Aerospacial y Sociedad Ibero-Americana de Medicina Aerospacial.

Destaco sus intervenciones en sesiones de la Real Academia de Medicina
y Cirugia de Galicia; ingres6 como Académico Correspondiente con
la presentacion de La Medicina Aeronautica en Espana, y pronuncio
conferencias, entre ellas Trastornos fisioldgicos generados por la altitud
de vuelo y las fuerzas G, y los Procedimientos Médicos para la Seleccion
y mantenimiento de pilotos de avién. Participé en los intercambios
de esta Institucion con la Escuela Naval Militar, disertando sobre La
fisiopatologia en avion de caza de tltima generacién con el soporte de
vida a bordo y La Aeroevacuacién sanitaria en las FAS.

Su labor clinica y de investigacion se refleja en numerosas publicaciones
nacionales e internacionales, y aportaciones a Congresos y Reuniones
cientificas, la mayoria dentro del campo de la medicina aerondutica o
Aeroespacial.

La Medicina Aeroespacial es una especialidad médica que estudia las
enfermedades y trastornos del organismo humana asociados con la
exposicion a medios ambientes de condiciones hostiles, como lo constituyen
la aviacion y el espacio exterior. Tiene un cardcter eminentemente preventivo,
y guarda afinidad con otras ciencias que estudian la interaccién entre el
hombre y las mdquinas, el disefio de éstas para ser manipuladas de forma
adecuada y eficaz, y la respuesta del organismo al esfuerzo y el trabajo.

Algunas de las alteraciones y efectos mds comunes del vuelo son la
hipoxia, el barotrauma, el vértigo de instrumentos, la cinetosis, el
sindrome de adaptacion espacial, la fatiga de vuelo, el Jet lag, la vision
negra o la visién roja por las aceleraciones extremas, o las ilusiones
Opticas nocturnas, como la ilusiéon de volar invertido, por no hablar
del conocido sindrome de la clase turistica o de las hipersenales de
la sustancia blanca cerebral que aparecen en la resonancia magnética
cerebral de pilotos de alta altitud.
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Una de las lineas de investigacion del Dr. Garcia Alcén se centra en el
estudio de la velocidad de conduccion del sistema nervioso periférico en
los pilotos del ejército, que presentan variaciones dificilmente explicables
en sujetos por lo demds jovenes y saludables, pero sometidos a cambios
de conducta en situaciones de alto estrés. Ha estudiado la relacion entre
la velocidad de conduccién nerviosa y el nimero de horas de vuelo de
estos pilotos de caza.

Ha investigado sobre las modificaciones en la respuesta cardiaca al
esfuerzo y los cambios funcionales cardiovasculares tras el entrenamiento,
la influencia de la dieta y ejercicio fisico sobre los niveles de lipidos y
glucemia, el apoyo médico al personal de vuelo y la rehidratacion forzada
de las tripulaciones aéreas.

Se ha ocupado de situaciones patologicas en estas condiciones extremas
de la actividad, con trabajos sobre la patologia del oido medio en los
pilotos, la valoracion de los niveles de ansiedad, la deshidratacion en
condiciones de trabajo a altas temperaturas.

Se ha interesado por las consecuencias médicas de accidentes especificos
de los pilotos de combate. Asi, ha estudiado la pérdida de capacidad de
reaccion en las colisiones con aves en vuelo y las complicaciones de las
eyecciones en asiento lanzable o del fracaso del traje anti-G.

En todas estas materias el Dr. Garcia Alcon es un reconocido experto y
figura en los mas altos niveles del Cuerpo Militar de Sanidad, una entidad
que es, intrinsecamente, tan militar como sanitaria.

El discurso de ingreso de nuestro nuevo Académico de Medicina Militar
sobre los Aspectos aeromédicos del asiento eyectable en el Ejército del Aire
Espafiol, tan magnificamente ilustrado, se inicia poniendo de manifiesto
la principal preocupacién de la Medicina, que se resume en dos palabras:
“salvar vidas”, en este caso no amenazadas por una enfermedad, sino
por los riesgos inherentes a una situaciéon de circunstancias ambientales
extremas: el medio aéreo, la hipoxia, las velocidades supersonicas, las
fuerzas gravitatorias y aerodindmicas, la posicién, el encierro en una
cabina, los complejos artilugios mecanicos que posibilitan la eyeccion,
y la necesidad de tomar decisiones con la maxima urgencia.
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Me ha hecho recordar el accidente sufrido el dia 12 de octubre de 2017 por
el abnegado piloto de cazabombardero Eurofigther que aparentemente se
nego a eyectarse para evitar que el aparato chocase contra unas viviendas.

El Dr. Garcia Alcén presenta de modo sumamente didactico los
mecanismos responsables del dafio posible durante la eyeccion de los
pilotos, lo que podriamos llamar “la fisiopatologia” de este proceso, como
son las fuerzas brutales de aceleracién y deceleracion con sus efectos
fundamentalmente sobre la columna vertebral y el térax, e ilustra con
su experiencia personal y casuistica las manifestaciones clinicas de los
pilotos convertidos instantaneamente en pacientes: las hemorragias en
la cara, las alteraciones de la fisiologia pulmonar, los neumotorax, las
luxaciones, fracturas y aplastamientos vertebrales y de extremidades, las
hernias discales, los traumatismos craneoencefalicos y las consecuencias
de la hipoxia y la hipotermia.

Presenta datos acerca de otro de los principales cometidos de la Medicina,
cual es el pronéstico, en este caso no solo en cuanto al prondstico vital
o secuelar, sino también muy especificamente para la recuperacién de la
aptitud para el vuelo, dada la enorme importancia para la operatividad
del Ejército del Aire.

Finalmente, el otro desideraitum de la Medicina es la prevencién de
enfermedades y lesiones. Como en otras especialidades médicas, es
fundamental la profilaxis de las lesiones, y el Dr. Garcia Alcon senala
la importancia del adiestramiento previo, incluyendo el empleo de
simuladores de eyeccion.

Reitero a la Real Academia mi agradecimiento por confiarme este encargo
y tener la oportunidad de aprender y recrearme con la disertacién del
IImo. Sr. Académico Dr. D. José Luis Garcia Alcon, a quien felicito muy
cordialmente.

Muchas gracias.

He dicho.

56



REAL ACADEMIA
DE MEDICINA DE GALICIA









BAJO EL ALTO PATROCINIO
DE LA CORONA

REAL ACADEMIA TRANSFERIDA A LA
XUNTA DE GALICIA

PLACA DE ORO AL MERITO SANITARIO DE GALICIA
MEDALLA DE ORO DE LA CIUDAD DE A CORUNA
MEDALLA DE ORO DE GALICIA



