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Gangrena gaseosa. Criterio diagnéstico

y tratamiento en la practica civil

Estudio dC una serie de 18 casos
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RESUMEN

Se realiza un estudio sobre una serie de 18 enfermos afectos de gangreha
gaseosa, expresando los criterios de diagndstico y tratamiento en la préctica
civil que seguimos en la Unidad de Sépticos.

Destacamos el interés del diagnéstico clinico precoz y valoramos los dis-
tintos medios terapéuticos.

Se presentan los resultados obtenidos.

Descriptores: Gangrena gaseosa. Unidad de sépticos.

SUMMARY

18 patients with gaseous gangrene treated in a special Septic Unit were
studied.

The treatment used and the importance of early diagnosis are considered.

Key words: Gaseous gangrene. Septic Unit.

Introduccién te, aunque no de modo exclusivo, en miem-
bros inferiores, nalgas y miembros supe-
En el concepto actual se considera a la  riores.
gangrena gaseosa como una «Mionecrosis Consideramos con FRANKLIN (1975) que
aguda, ordinariamente difusa, producida el término adecuado para esta afeccién es
por clostridios». Se presenta principalmen- el de «Mionecrosis clostridialy.
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TaBLA I

Caracteristicas de las lesiones

Extensos desgarros.

001 =1 O QN B 59 B B

El agua y otros liquidos.

Interrupcion del aporte sanguineo.

Fracturas abiertas de huesos largos.

Introduccién en la herida de cuerpos extranos (lana).
Los vendajes de yeso sobre heridas sin desbridar.

El intervalo accidente-tratamiento.

Los trastornos de circulacion.

Contaminacién jeringas.

Inyecciones... ... Liquido:

Efetonina, adrenalina.

Inyeccion subaponeurodtica = Isquemia.

Caracteristicas de las lesiones (Tabla I)

La mayor posibilidad de desarrollo de
la mionecrosis clostridial se da en aquellas
lesiones que presentan (fig. 1):

1. Extensos desgarros y magullamien-
tos de musculos tal como ocurre en heri-
das causadas por proyectiles a alta velo-
cidad; en accidentes del campo o fabriles
(atriccién por madaquinas) o trafico (tren
o automovil).

2. Interrupcién del aporte sanguineo.
bien por un torniquete demasiado tiempo
mantenido, un vendaje isquemiante o una
lesion arterial,

3. Las fracturas abiertas de los hue-
sos largos. La rapida inmovilizacion y el
correcto tratamiento de estas fracturas es
la mejor profilaxis para que no se presen-
ten los sintomas de la mionecrosis.

En la primera guerra mundial de cada
100 fracturas de fémur por metralla o

F16. 1.—Heridas con gran atricciéon donde asientan con frecuencia estos gérmenes.
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proyectil, 80 morian. Cuando ROBERT-Jo-
NES introduce sistematicamente el uso de
las férulas de Thomas, el porcentaje de
muertes se reduce automaticamente al 20
por 100. TruETA (1975).

Se debe considerar pues a la Escuela
de Liverpool como la pionera en la lucha
contra las graves fracturas de guerra.

4. La introduccion en la herida de
cuerpos extranos, tacos y perdigones de la
cartucheria de caza (fig. 2), las heridas
por asta de toro, con introduccién de
tierra y fragmentos de vestidos, y dentro
de estas prendas, mencion especial a la
lana; pues desde BAYLEY (1963) sabemos
que las ovejas son las primeras portadoras
de clostridios y, por lo tanto, la lana es
el tejido mas contaminado; esto explica
también que el porcentaje de gangrenas
gaseosas en las ultimas guerras haya sido
siempre mayor en las campanas de invier-
no que en las de verano.
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5. La aplicaciéon de un vendaje de
yeso apretado, sobre una herida sin des-
bridar. Esto que figura en el «Manual de
la Nato» (1958) como una de las causas
mas importantes de gangrena gaseosa en
guerra, fue lo que hizo que se le prohibiese
a WINETT ORR practicar su método de la
cura oclusiva para evacuacion de enfermos
desde los frentes de Europa a Estados
Unidos; método confundido durante mu-
chos afos con el de los «cinco puntos» de
TrRUETA (1975), utilizado en nuestra guerra
civil y empleado posteriormente en el con-

flicto de Vietnam. CLUFF (1974).

6. El intervalo prolongado entre trau-
matismo e intervencién. Desde FRIEDRICH
en 1898 se da valor al tiempo transcurrido
entre accidente y comienzo de tratamiento
de una herida, si bien debe quedar claro
que lo que FRIEDRICH describio como es-
cisién de tejidos para evitar la contami-
nacion, el cirujano 'de hoy los sustituye

Fi1G. 2.— Fragmentos de hueso y perdigones e)ftraldos.de una _hgrida por arma de caza
donde se desarrolld la mionecrosis clostridial,
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por «Escisién de tejidos para evitar la
anoxia».

7. Los trastornos de la circulacion
sanguinea. Estos enfermos pueden presen-
tar trombosis secundarias y estos émbolos
sépticos pueden explicar la presentacién
de gangrenas gaseosas a distancia del pun-
to de entrada.

8. El agua y otros liquidos. Se ha
demostrado recientemente, BRown (1974)
que las heridas y los traumatismos en ge-
neral en medio liquido (caidas de aviones
al mar o accidentes deportivos, canoas,
etcétera) presentan con cierta frecuencia
la mionecrosis clostridial. A ello contribu-
ye el que estas heridas, que presentan un
buen aspecto de entrada, se cierran y el
agua contaminada por clostridios e intro-
ducida en profundidad, desarrolla el cua-
dro de mionecrosis. Otro tanto habria que
decir de la gangrena postinyeccién (ta-
bla I). A la presentacién de esta forma
clinica contribuyen: factores como la con-
taminacién de la jeringa, el efecto vaso-
constrictor de algunos firmacos como efe-
tonina o adrenalina o la introduccién sub-
aponeuroética que, con la tensién, acrecien-
ta las posibilidades de zonas musculares
sometidas a isquemia.

Criterios bacteriolégicos y criterios clinicos
para el diagnéstico de una grangrena gaseosa
en la practica civil

Existe en torno a la mionecrosis clos-
tridial una leyenda que debe abandonarse.
Medidas generales tales como el aislamien-
to del paciente, rigurosas medidas de asep-
sia en las curas y desinfeccion de todo lo
que haya estado en contacto con el enfer-
mo son mas debidas a «la imagen cldsica
que se tiene de esta enfermedad, que a su
poder contaminante.» Son con mucho més
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peligrosos los estafilococos, los vibriones,
etcétera, que el clostridio.

Si se hace un estudio comparativo del
porcentaje de gangrenas gaseosas en la
practica civil y en las grandes guerras nos
encontramos con que en la primera guerra
mundial hubo un 1°08 por 100 de gangre-
nas gaseosas en heridas de partes blandas
y un 6’3 por 100 en las fracturas abiertas.

En la segunda guerra mundial descien-
den sustancialmente las cifras llegandose
a un 2 por 100 y se afiaden dos factores
al conocimiento de la mionecrosis clostri-
dial, el aumento de la incidencia cuando
hay lesion arterial y la importancia de la
geografia, observindose mas gangrenas en
las campanas de ITtalia (terrenos hiimedos)
comparativamente a las que se producian
en el desierto de Libia (terrenos secos).

Asimismo, la ya mencionada participa-
cién de los tejidos, viéndose mas gangre-
nas en las batallas de invierno, cuando las
tropas van protegidas con prendas de lana,
que en las batallas de verano.

En la guerra del Vietnam, aplicindose
la experiencia adquirida desciende el por-
centaje de gangrenas gaseosas al 0°16 por
100, aplicando siempre de entrada un tra-
tamiento quirtrgico rapido, un desbrida-
miento amplio de las heridas dejandolas
abiertas y una inmovilizacién rigurosa de
las fracturas, afiadiendo a ello medidas
complementarias como son el uso de anti-
sépticos, antibibticos, detergentes y oxige-
noterapia.

En la practica civil, llama la atencién
poderosamente el aumento de esta enfer-
medad; basta contemplar estas cifras (ta-
bla II), en ocho afios de guerra en Vietnam
se recogen 20 casos, en diez afios de prac-

TaBLA II Casos
8 anos de combate en Vietnam ... ... 20
10 afos de practica civil en Miami. ... 27

9 afnos de practica en Unidad de Sép-
BICOS .ot et v e v e e eee eee e ., 18
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tica civil en Miami 27 casos y en nueve
afios en nuestra Unidad de Sépticos en
Valencia 18 casos; la razon la da BRowN
(1974) en la «tendencia al cierre primario
de las heridas en la practica civil, mien-
tras que en guerra actualmente se tiende
al cierre secundario de las mismas». Esto
es sélo cierto en parte pues pensamos que
si en las puertas de los hospitales no cerra-
semos el 95 por 100 de las heridas, no
habria quiréfanos suficientes en el pais
para hacer cierres secundarios.
Bacteriologicamente la mionecrosis
clostridial o verdadera gangrena gaseosa
esta producida por gérmenes del grupo
Clostridium, que son anaerobios, siendo
causada en un 70 por 100 por el Clostri-
dium Welchii-Frankel o Cl. Perfringens
cuyo habitat es el intestino del hombre y
animales y el suelo (particularmente los
terrenos tratados con abono animal); el 30
por 100 restante es debida al Cl. Aedema-
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tiens o Novy, Cl. Septicum, Cl. Sporoge-
nes, etc.

Por si mismo el clostridio no tiene ca-
pacidad invasora inicial para los tejidos
sanos, siendo necesarios dos factores para
que se presente la mionecrosis clostridial:

El primero que exista una zona de
anoxia local, lo cual se presenta en heridas
con gran destruccién de partes blandas,
trayectos anfractuosos y contaminadas ge-
neralmente por otros gérmenes aerobios
que consumen el oxigeno.

El segundo que el clostridio aislado
tenga poder patbgeno y virulencia, es de-
cir, que sea capaz de elaborar exotoxinas.

Puede producir hasta 12 tipos distintos
de toxinas letales, la mas importante de
las cuales es la toxina alfa o lecitinasa.
Estas exotoxinas condicionan la histopa-
tologia observada en la gangrena gaseosa,
creandose un circulo vicioso (fig. 3) que

CL.WELCHII
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NECROSIS
MUSCULAR
+ LOCAL
EXOTOXINAS HERIDA AUMENTO LO
CERRADA DE LA ‘ftnoxm
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DESTRUCCION
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DELTEJIDO

CIRCULO VICIOSO EN LA MIONECROSIS

F16. 3.
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F1G. 5. — Prueba del tioglicolato positiva.

hay que romper precozmente si no quere-
mos que se haga irreversible.

Los clostridios son en general (fig. 4)
bacilos grandes, Gram positivos esporula-
dos y que se desarrollan en anaerobiosis
produciendo gas.

En la practica civil, el cirujano que se
enfrente a este tipo de enfermos debera
conocer al menos dos pruebas de labora-
torio, rapidas, que nos pueden indicar la
presencia de gérmenes formadores de gas,
la prueba del tioglicolato, que consiste en
cultivar el germen en medio liquido con
un reductor (el tioglicolato) y si existen
gérmenes formadores de gas lo veremos
ascender en forma de burbujas a las seis
horas aproximadamente (fig. 5) y la prue-
ba de la leche, basada en que si en este
medio se colocan clostridios, la toxina alfa
o lecitinasa coagula las proteinas de la
leche dando una reaccion calificada de
«tormentosa» con desprendimiento de gas
en tres horas aproximadamente,
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Otras pruebas mas especificas como la
de la hemolisis e escapan ya por completo
del motivo de este trabajo.

No son nunca los criterios bacteriols-
gicos los que van a dar tiempo al cirujano
para tratar adecuadamente una gangrena
gaseosa. Otros gérmenes producen gas y
pueden llevarnos a error, asi vemos algu-
nas cepas de colibacilos y proteus, los
bacteroides polimorfos y el estreptococo
anaerobio que produce el clasico «flemén
pflt[‘ido».

«El diagnostico de la mionecrosis clos-
tridial se hara siempre apoyandose en la
clinica y tendra que adelantarse a la con-
firmacion del bacteridlogon.

Para un correcto diagnostico clinico
deberemos conocer las tres formas de pre-
sentacion de la enfermedad:

1. Las heridas contaminadas. — Esta
sobradamente demostrado en maltiples fro-
tis de heridas, inclusive en cirugia re-
glada, la presencia de un clostridio sin
sintomas de mionecrosis, y ello es debido
unas veces, a la falta de poder patogeno
del germen y otras a que no se dan en
estas heridas las condiciones favorables
para el desarrollo de la mionecrosis.

2. La celulitis clostridial. — Clinica-
mente se suele confundir con la mionecro-
sis verdadera por la gran cantidad de gas
que invade los espacios intersticiales. Se
distingue, en primer lugar, porque a pesar
de lo aparatoso del cuadro local no suele
cursar con shock téxico y, en segundo lu-
gar, y mas importante, en la celulitis clos-
tridial se afecta el tejido conectivo y
misculo desvitalizado, pero nunca el mus-
culo sano.

Asi lo hemos observado (en 6 casos)
al realizar amplios desbridamientos como
quedan respetados los grupos musculares.

3. La mionecrosis clostridial.—Se ca-
racteriza por la invasion del musculo
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sano, no lesionado, normal, Con un cortejo
de sintomas bien conocidos, que se pueden
recondar en la tabla III.

Es tan caracteristico y rapido el cua-
dro de mionecrosis clostridial que en raras
ocasiones se plantea la posibilidad de rea-
lizar un diagnoéstico diferencial.

TaBLA IIT
Sintomatologia

LOCALES

Subjetivos... ... ... Dolor.

Aspecto de la herida.
Olor.

Estado de la piel.
Enfisema.

Edema.

Rapidez (10 cm/hora).

Objetivos ... ... ...

Caracteristicas ...

GENERALES (Shock)

Fiebre.

Taquicardia.

Hipertension y oliguria.

Hiperpnea y alcalosis respiratoria.
Ictericia y anemia aguda.
Coagulacion intravascular diseminada.

Casuistica y resultados

Es realmente dificil llegar a recoger
todas las mionecrosis reales o falsas que
se presentan en un hospital, y practica-
mente imposible, si se intenta indagar en
otros Servicios. BRowN (1974).

En este trabajo exponemos inicamente
los 18 casos tratados dentro de nuestra
Unidad de Sépticos (tabla IV).

Nuestros pacientes se agruparon de la
siguiente manera:

El 72 por 100 eran varones y el 28
por 100 mujeres.

La edad media fue de 38 afos.

El origen de la afeccion fue en un 27
por 100 debido a complicaciéon quirargica,
y se debe contemplar que tres de los cua-
tro casos desarrollaron una forma clinica
de celulitis que se traté entre las 48-72
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Perfodo Grado de
Num. Sexo Edad Origen gangrena gaseosa Horas Tipo de toxemia Shock
1 v 48 Accidente de caza 48 Mionecrosis +++ ++
2 A% 28 Aplastamiento rodilla 24 Mionecrosis +++ + +
por magquina agricola
3 H 58 Politraumatizada 96 Celulitis No No
4 50 Atrapamiento miembro 24 Mionecrosis +++ + +
superior en maquina
5 H 42 Osteosintesis antebrazo 72 Celulitis No No
6 v 75 Fractura cadera, 96 Mionecrosis +++ + -+
osteosintesis
ki 45 Accidente de caza 48 Mionecrosis ++ No
8 v 16 Kiintscher en fractura 72 Mionecrosis +++ ++
abierta de tibia
9 H 50 Inyeccion intramuscular 48 Mionecrosis +++ + +
10 v 21 Atrapamiento ambos brazos 24 Mionecrosis +++ + +
11 v 8 Atrapamiento pie 48 Mionecrosis ++ No
12 v 21 Politraumatizado + 72 Mionecrosis + 4+ + +
quemaduras
13 v 39 Fractura cotilo, 48 Celulitis +++ No
osteosintesis
14 H 18 Aplastamiento piernas 48 Mionecrosis +++ +
(atropello tren)
15 A% 32 Fracturas tibia abierta 72 Mionecrosis +++ +
16 H 56 Mordedura animal 72 Celulitis + No
17 v 75 Fractura supracondilea 48 Celulitis + No
fémur, placa Miiller )
18 v 17 Heridas contusas pierna 24 Celulitis ++ + +

primeras horas y se obtuvo una recupera-
cién total.

El gran grupo de esta casuistica viene
representado como en todas las publica-
ciones que hacen referencia a la gangrena
gaseosa por los grandes traumatismos y

los accidentes de caza, €l 72 por 100 co-
rresponden a este tipo.

Los plazos de actuacién van de las 24
a las 96 horas, s6lo en una ocasién co-
menzé el tratamiento a las 96 horas y se
trataba de una politraumatizada proceden-



TaBLA IV

) . Cirug’a o, Tratamiento
Anuria Ictericia previa hiper posterior Resultados
No + Desbridamiento 13 Artrodesis hombro Recuperacion total
+ ++ Amput. Capdevila 10 Cierre secundario Proétesis
No No Puesta a plano No Injertos Recuperacién total
+ ++ Amput. cerrada —_ — Exitus
No No Puesta a plano No Cierre secundario Recuperacion total
+ + Desbridamiento No — Exitus
No No Puesta a plano 7 Injertos Recuperacion total
No + Desbridamiento 9 Amputaciéon cerrada Protesis
No + Desbridamiento 6 — Exitus
+ ++ Amputac. bilat. 1’30 — Exitus
No No Amputac. abierta 5 Injertos Protesis
+ + Desartic. cadera 1’15 Cierre secundario Protesis
No No Puesta a plano 1’30 Cierre secundario Recuperacion total
+ No Amput. Capdevila — Cierre muiion Proétesis bilateral
No No Desbridemiento 12 Mioplast. fij. ext. Recuperacion total
No No Desbridamiento — Injerto Recuperacion total
No No No — — Recuperacion total
No No Desbridamiento — Cierre secundario Recuperaciéon total

te de otro servicio, que present6 una forma
clinica de celulitis y a ello se debe, sin
duda, el que se pudiera obtener al cuarto
dia una recuperacién total,

El 100 por 100, es decir, los 18 casos
son gangrenas verdaderas y no se inclu-

yen en este estudio todos los cultivos que
han dado Clostridium Welchii sin signos
clinicos.

Se agrupan en un 33 por 100 en la
forma clinica de celulitis y el otro 67 por
100 en la mionecrosis clostridial, estandae
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los signos clinicos de acompafiamiento
como grado de toxemia, shock, anuria, ic-
tericia (tabla IV), intimamente relaciona-
dos con la mionecrosis.

Sélo dos tratamientos quirdrgicos se
han realizado, puestas a plano o desbrida-
mientos y amputaciones abiertas; salvo
en un caso en el que se realiz6 una am-
putacion cerrada de hombro en un varén
de 50 afios que sufrié atrapamiento de
miembro superior por una maquina y pre-
sentéo a las 24 horas una mionecrosis con
exitus fulminante, esto nos ensena que si
recordamos que la mionecrosis clostridial
avanza a 10 cm. a la hora, y en el miem-
bro superior no dejamos este tipo de ampu-
taciones «siempre abiertas» cuando surge
la gangrena gaseosa ya no habra solucién
posible.

El 72’3 por 100 de nuestros pacientes
fueron sometidos a oxigenoterapia en ca-
mara hiperbara, pero «ninguno alcanzé
la dosis que recomiendan otros autores».
BrRuMMELKAMP (1974), PrAT DELFO
(1974), Jakson (1973).

Los resultados obtenidos fueron exce-
lentes en el 50 por 100 de los casos, el
277 por 100 alcanzé la curacién de la
mionecrosis después de una amputacion y
se recoge en la serie un 22’2 por 100 de
exitus.

Criterios de tratamiento
de la mionecrosis clostridial

"Las medidas terapéuticas a adoptar
ante este tipo de lesiones, sobre todo te-
niendo en cuenta la gravedad que plantea
cuando se presenta, deben ser de dos ti-
pos: profilacticas para evitar que la mio-
necrosis se presente y terapéuticas ante el
cuadro establecido.

1. Medidas profilacticas:

Desde el punto de vista local, la pri-
mera medida debe ir encaminada a la eli-
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minacién de toda atricion muscular efec-
tuando una exéresis de los tejidos desvi-
talizados, hasta que sangren abundante-
mente.

Esto ira acompanado de la abstencion
de realizar cualquier tipo de manipulacio-
nes que contribuyan a aumentar la is-
quemia.

Medidas de seguridad seran también
dejar abiertas sistematicamente todas las
heridas contaminadas e inmovilizar rigu-
rosamente el miembro, tenga o no una
fractura subyacente.

Desde el punto de vista general, como
profilaxis, se han adoptado por todos los
autores dos medidas, la antibiosis con
penicilina por via endovenosa a dosis ele-
vadas, nosotros empleamos 20 millones de
unidades al dia, aunque como analizare-
mos mas adelante hay en ello disparidad
de criterios. :

A la antibiosis se une la discutida sero-
terapia antigangrenosa. La seroterapia an-
tigangrenosa, que usualmente se emplea
a dosis de 50.000 unidades cada 4-6 horas,
durante las primeras 24-48 horas, es de
eficacia discutible, Mc FARLANE (1943),
ya que estd demostrado que actiia tnica-
mente sobre las toxinas circulantes, y el
torrente sanguineo no es' invadido hasta
momentos antes de la muerte. Es por ello
que poco o nada puede hacer el suero
antigangrenoso, que no actia sobre las
toxinas fijas en los tejidos.

En nuestra Unidad de Sépticos no se
emplea la seroterapia antigangrenosa.

2. Medidas terapéuticas:

Desde el punto de vista quirargico se
realizaran desbridamientos amplios de la
herida, puesta a plano, limpieza de la mis-
ma con detergentes o agua oxigenada, re-
curriendo a la amputacién abierta en los
casos con sintomatologia avanzada o a
nivel de las raices de los miembros,

Después de la amputacion se debera
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colocar una tracciéon percutinea, manteni-
ida con un vendaje elastico o mejor con
yeso (fig. 6).

Las tracciones con hilos metalicos o de
seda (fig. 7) presentan el inconveniente
de producir desgarros en la piel cuando
se mantienen varios dias. Desde el punto
de vista médico, otra de las medidas tam-
bién sometidas a discusion es la oxigeno-
terapia hiperbara.

En la Unidad de Sépticos disponemos
de una camara hiperbara monoplaza mo-
delo Vickers (fig. 8) consistente en un ci-
lindro conectado a un pupitre de control
mediante mangueras flexibles.

Uno de los extremos del cilindro esta
dotado de una puerta de cierre hermético
para entrada y salida del paciente. El ci-
lindro transparente permite la observacion
constante del enfermo, y un sistema de
microfonia dialogar con el mismo.

El tiempo de compresion, aunque varia
con cada individuo suele ser de 15 minu-
tos, a tres atmodsferas manteniéndose du-
rante una hora y media con una humedad
constante del 60 por 100,
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El tiempo de descompresion es aproxi-
madamente de 35 minutos, el namero de
sesiones ideal seria de cinco a siete cada
24. horas durante tres dias, es decir, un
total de «veintiuna sesiones».

Con estas caracteristicas la tension de
oxigeno en los tejidos aumenta de quince
a veinte veces.

La practica, para nosotros, ha sido bien
distinta. A ninguno de nuestros enfermos
le llegamos a dar las 21 sesiones.

Por otra parte, se presentan fenémenos
de claustrofobia y gran incomodidad, pues
dado su pequefio tamafio no pueden in-
troducirse con el enfermo los dispositivos
de inmovilizacion tales como tracciones,
etcétera.

Asi, pues, para nosotros la exigenote-
rapia hiperbara es un método terapéutico
coadyuvante pero en modo alguno impres-
cindible.

Finalmente el criterio de eleccion de
antibiético. Nosotros empleamos la peni-
cilina intravenosa a dosis de 20-24 millo-
nes-dia.

FRANKLIN (1975) emplea como antibio-

FIc. 6.— Traccion percutianea usada en la Unidad de Sépticos.
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tico de eleccién la tetraciclina, a dosis de
500 mgr. cada 6 horas, por via endove-
nosa.

Todas estas medidas pueden ir acom-
panadas, si el estado del enfermo lo re-
quiere, por transfusiones sanguineas con
el fin de compensar la anemia por hemo-
lisis, dextranos-70 en prevenciéon de las
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trombosis y dilisis peritoneal, si se re-
quiere.

Conclusiones

1. La mionecrosis clostridial es una
infeccién aguda, que asienta preferente-
mente en miembros inferiores, nalgas y

F16. 7. — Tracciones inadecuadas con seda o metal producen lesiones de piel que obligan
a amputaciones mas altas.
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F1c. 8. — Camara hiperbara modelo Vickers usada en la Unidad de Sépticos.

miembros superiores y reviste una especial
gravedad.

2. El clostridio asienta sobre lesiones
bien tipificadas que se caracterizan por su
atriccién y para desarrollar el cuadro cli-
nico 'debe reunir poder patoégeno suficiente
y medio idoneo para desarrollarse.

3. El diagnoéstico de gangrena gaseo-
sa sera siempre clinico.

4. De las formas clinicas que presen-
ta, la celulitis reviste menor gravedad y
su evolucién mas lenta permite mayor por-
centaje de tratamientos adecuados.

5. El tratamiento debera ser quirar-
gico recurriendo a las puestas a plano y
a las amputaciones abiertas.

La antibiosis elegida sera la penicilina-
terapia.

La oxigenoterapia hiperbara se podra

emplear como coadyuvante y no creemos
en la indicacién de la seroterapia anti-
gangrenosa.

6. Con este criterio los resultados ob-
tenidos han sido excelentes en el 50 por
100, en un 27’7 por 100 se yugul la in-
feccién a costa de la amputacién de un
miembro y tuvimos un 22’2 por 100 de
exttus.
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