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Se han revisado B5 casos de gangrena gaseosa, de diagnéstico confirmado, procedentes de hospitales
generales que utilizan camara hiperbarica multi 0 monoplaza. El diagnéstico se establecié en base a la
presencia de necrosis muscular, junto al aspecto y olor caracteristicos de la herida y cuadro clinico y
bacteriolégico sugestivos. El tratamiento consistia en desbridamiento quinirgico, poliantibiético-terapia
y oxigenoterapia hiperbarica a 3 atmésferas absolutas. Se constaté un predominio de pacientes del
sexo masculino (76,5 %). E1 49,4 % de los casos presentaba factores previos de riesgo. La
enfermedad era de origen espontaneo en el 18,8 % de los casos, postraumético en el 37,6 %y
posquirirgico en el 43,5 % (cirugfa ortopédica en el 18,8 %, cirugfa vascular en el 16,5 % y otros
tipos de cirugfa en el 1,2 %). La lesion se localizaba en extremidades inferiores en el 71,8 % de los
casos y se inicié o se propagd a abdomen en el 18,8 %, o a periné en el 8,2 %. El 44,7 % de los
enfermos se encontraba en estado de shock en el momento del ingreso. La evolucién fue buena en el
50,6 % de los casos, con recuperacién plena de la enfermedad y favorable en el 16,5 %, que
resultaron leves secuelas o reamputaciones minimas, lo que supone el 67,1 % de resultados
satisfactorios; fue desfavorable en el 20 %, en que fue preciso practicar una amputacién u otro tipo de
intervencion radical (p> 0,05). La letalidad global de la serie fue del 20 %, aunque sélo en el 12,9 %
la muerte se produjo por una causa relacionada directamente con la GG. La letalidad fue
significativamente mayor entre las mujeres, en los casos de localizacién abdominal y entre los
enfermos que presentaban estado de shock; en los casos de origen espontaneo fue del 37,5 %, en los
posquinirgicos del 29,7 % y no hubo ninguna muerte entre los casos de origen postraumatico

(p> 0,005). La muerte por causa relacionada se produjo dentro de los tres primeros dfas de
enfermedad y la no relacionada después de la segunda semana. En los hospitales que utilizan camaras
hiperb4ricas multiplaza se pudo hacer frente a enfermos en situacién mas grave que en los centros que
utilizan cdmaras monoplaza y la evolucion fue clara hacia la curacién o hacia el fallecimiento con
menos posiciones intermedias. Se revisa la literatura existente sobre el tema. Se concluye que esta
pauta terapéutica combinada ofrece la mayor rentabilidad en el tratamiento de la gangrena gaseosa,
especialmente en sus formas mas graves.

Combined therapy of gas gangrene with hyperbaric oxygen, surgery and antibiotics.
National multicentric collaborative study

85 confirmed gas gangrene cases from general hospitals where hyperbaric oxygen chambers with single
or multiple places are available were reviewed. The diagnosis was made on the basic of muscle
necrosis with the characteristic color and odor of the wound, and suggestive clinical and bacteriological
findings. The treatment consisted on surgical excision, multiple antibiotic therapy, and hyperbaric
oxygen at 3 absolute atmospheres. There was a male predominance (76.5 %); 49.4 % of them had
previous risk factors; the origin of the disease was espontaneous in 18.8 % of cases, after trauma in
37.6 %, and after surgery in 43.5 %. The surgery had been orthopedic in 18.8 %, vascular in 16.5 %
and other in 1.2 %. The lesion was in the lower limbs in 71.8 %, with abdominal origin of propagation
in 18.8 % and perineal propagation in 8.2 %. 44.7 % of patients had shock on admission. The

outi was good in 50.6 % of patients, who had a fuil recovery, and fair in 16.5 %, who had minor
sequelae or small reamputations; this amounts to 67.1 % of satisfactory evolutions. Outcome was poor
in 20 % in whom amputation or other major surgical procedures were required (p<<0.05). Overall
mortality rate was 20 %, although only in 12.9 % death directly related with gas gangrene. Mortality
was significantly higher in women, in abdominal localization, and in patients with shock. It was

37.5 % in spontaneous and 29.7 % in postsurgical cases. There was no death in traumatic cases
(p<0.005). Death directly related with the disease occurred in the first three daysm and nonrelated
death after two weeks. More severe cases could be cared for in hospitals where multiple place
hyperbaric oxygen chambers were available than in those with single place chambers, with a definite
outcome towards cure or death with less intermediate situations. The relevant literature is reviewed. It
is concluded that this combined therapeutic schedule has the best efficacy to treat gas gangrene,
particularly in the more severe forms.
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Desde la primera utilizacién en 1961 por
Brummelkamp et al' de presiones parcia-
les elevadas de oxigeno plasmatico para
el tratamiento de la gangrena gaseosa
(GG), la aplicacion de oxigenoterapia hi-
perbarica (OHB) en el tratamiento de al-
gunas enfermedades producidas por gér-
menes anaerobios esporulados ha estado
sujeta a amplia controversia.

Varios centenares de publicaciones en
estos 25 afios exponen diversos concep-
tos sobre el tratamiento de la GG con
OHB. Abundan las entusidsticas comu-
nicaciones favorables realizadas en cen-
tros de Medicina Hiperbarica y las escép-
ticas observaciones que negligen esta
modalidad terapéutica.

Al revisar el primer grupo de publicacio-
nes se observan gue en muchos trabajos
se han considerado como GG algunos
cuadros sépticos de partes blandas en
que el diagndstico se habia establecido
en base a la observacion de gas infiltrante
en tejido celular subcuténeo, a un olor
pestilente o al hallazgo aislado de algin
clostridio en heridas contaminadas; en
consecuencia se presentan como éxitos
de la medicina hiperbarica evoluciones
favorables de enfermedades sépticas
que, probablemente, hubieran evolucio-
nado del mismo modo con el tratamiento
meédico y/o quirdrgico solos. .
En las publicaciones del segundo grupo,
con frecuencia se advierten defectos de.
procedimiento, anomalfas técnicas o
pautas terapéuticas inadecuadas en la
aplicacién de la OHB, de forma que el
fracaso obtenido se debe con mayor pro-
babilidad a una técnica defectuosa que a
ineficacia de la OHB.

Afortunadamente existen algunos traba-
jos controlados y bien realizados que de-
ben constituir la referencia vélida para
evaluar el lugar que corresponde real-
mente a la. OHB en el tratamiento de
la GG.

La difusion del esta modalidad- terapéu-
tica en Espafa es irregular. La prensa
médica del ditimo cuarto de siglo recoge
algunos trabajos llevados a cabo en hos-
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pitales que contaban con cdmara hiper-
barica monoplaza (CMO)>*! y algunos
pocos realizados en cédmara multipla-
za (CMU)'%16, Pero en los ultimos anos
muchos de aquellos centros abandona-
ron esta técnica debido a problemas in-
solventables que presentaban las anti-
guas CMO.

Un estudio realizado por Viqueira e
Ivars'” en 1985 relacionaba la existencia
de 37 CMU y de 13 CMO en Espana. Pero
s6lo tres de tas CMU disponen de servicio
médico, por lo que las demds son, en la
practica, inoperantes.

Hemos creido interesante conocer el re-
sultado de la experiencia compartida por
esos centros. Este es el fundamento del
presente Estudio Colaborativo Multicén-
trico Nacional, que pretende evaluar la
eficacia en nuestro pais del tratamiento
combinado de la GG, aplicado correcta-
mente, realizar una estimacioén compa-
rativa, cuando sea posible, con enfermos
tratados con los métodos clésicos y com-
parar al mismo tiempo, las diferencias
posiblemente existentes entre los enfer-
mos que han recibido el tratamiento en
CMO o en CMU.

Material y método

A) Anteproyecto. Se dirigié una circular a todos los
centros médicos que cuentan con cdmara hiperbérica
multiplaza o monoplaza (tabla 1), en el que se les
ofrecia la posibilidad de aunar resultados en el tra-
tamiento combinado de la GG. Los casos que cada
centro aportase al estudio deberian cumplir todos los
requisitos siguientes.

TABLA 1

Hospitales a los que se dirigié la
propuesta de participacién en el estudio

Centro Localidad
Hospital Nacional Marqués Santander
de Valdecilla
Hospital de la Caridad Cartagena
Hospital Virgen del Rocio Sevilla
Residencia Sanitaria La Paz Madrid
Clinica Puerta Hierro Madrid
Hospital Militar Zaragoza
Hospital del Valle de Hebrén Barcelona
Hospital de Nuestra Sefiora Bargelona
del Mar
Hospital Ortiz de Zarate Vitoria
Hospital de la Cruz Roja Palma de
Mallorca

TABLA 2

Confirmacién diagndstica. Enfermos con evidencia
de necrosis muscular, presencia de gas intramuscu-
lar, bacteriologia significativa, anamnesis y cuadro
clinico sugestivo. No se incluyeron casos de sospe-
cha diagndstica o de celulitis anaerdbica aislada.

Informacién previa al desarrolio de la GG sobre
antecedentes patolégicos, traumatismos, actos qui-
rurgicos o maniobras instrumentales previos, enfer-
medades anteriores y sintomatologia inicial.

Los enfermos debfan haber seguido {a siguiente pau-
ta terapéutica: 1) cirugia inicialmente conservadora,
en la medida de lo posible, opcionalmente ampliada
a las 48 y 72 horas; 2} tratamiento antibiético que
debia incluir penicilina G sédica a dosis no inferior a
los 18 millones de unidades en 24 horas, adminis-
tradas con una periodicidad maxima de 4 horas, sin
prejuicio de otras combinaciones antibiéticas adicio-
nales, y 3) oxigenoterapia hiperbarica.

Caracteristicas de la OHB. Camara hiperbérica
multiplaza presurizada con aire comprimido a
309 kiloPascal (kPa), o que equivale a 3 atmésferas
absolutas (ATA) y administracion de O, mediante
casco o mascarilla nasofacial (FiO,: 1), o bien, c4-
mara monoplaza presurizada a més de 258 kPa (2,5
ATA) con oxigeno al 100 %. La duracion de las se-
siones era, como minimo, de 60 minutos efectivos a
la presi6n de trabajo, tras descontar los tiempos de
compresion y de descompresién y las posibles pausas
respirando aire, en las cdmaras multiplaza; se reali-
zaron 3 sesiones durante las primeras 24 horas (cada
8 h) y 3 6 2 sesiones durante las siguientes 24 h
(cada 8 6 12 h). En total se realizaban, cuando me-
nos, 5 sesiones de OHB, a no ser que se produjera
el fallecimiento con anterioridad.

Controf de Ia evolucion a corto y largo piazo. Con in-
formacién sobre Ia evolucion final de la enfermedad,
calidad de vida del paciente, reintervenciones, am-
putaciones, complicaciones, limitaciones funciona-
les o muerte, aunque no fuese relacionada con la GG.

B) Centros participantes. Se escribié de nuevo a los
centros médicos que no respondieron a las primeras
cartas, con un intervalo de 3 semanas, hasta un total
de 5 veces. Transcurrido este dltimo plazo se con-
sideré que los centros que no habian respondido no
estaban interesados en participar en el estudio.
Uno de los centros rehusé participar en el estudio.
Contestaron afirmativamente el Hospital Ortiz de Z4-
rate de Vitoria (VIT), el Hospital Virgen del Rocio de
Sevitla (SEV) y el Hospital Nacional Marqués de Val-
decilla de Santander (VAL). Los dos primeros dis-
ponen de cdmara monoplaza y el hospital de Valde-
cilla, junto al organizador del estudio, la Unidad de
Terapéutica Hiperbdrica del CR1S, emplazada en el
Hospital de la Cruz Roja de Barcelona (CRIS-UTH),
de cdmara multiplaza.

C) Aceptacion e inclusion de casos. Se remitieron a
cada centro participante unos impresos de respuesta
codificada en fos que se recogian los datos clinicos
de interés. A fin de unificar criterios de diagnéstico,
en las fichas de control no se hacfa constar el diag-
néstico sino solamente la sintomatologfa apreciada al
inicio del tratamiento y su evolucién.

La informacién se introdujo en un ordenador que me-
diante un programa disefiado al efecto aceptaba o re-

Datos personales y procedencia de los pacientes afectos de gangrena gaseosa que

se han revisado en este estudio

Centro de procedencia Total
CRIS VAL SEV viT

N.° de casos 25 22 21 17 85
Varones 19 (76) 14 (63,6) 19 {90,5) 13 (76,5) 65 (76,5)
Mujeres 6 (24) 8 (36,4) 21{9,5) 4 (23,5) 20 (23,5)
Edad (afios)

X+DE 49,8+22,5 54,0+22,2 37,9+18,9 49,6+20,3 47,9+21,6

Limites 8-82 6-85 7-68 7-73 6-85

La distribucién por sexos se indica en n.° de casos (tanto por ciento referido a cada centro). CRIS = Hospital de la Cruz Roja
de Barcelona; VAL = Hospital Marqués de Valdeciila (Santander); SEV = Hospital Virgen del Rocio (Sevilla); VIT = Hospital

-Oritz de Zarate (Vitoria).
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chazaba el diagndstico, segun los criterios que mas
adelante se detallan. De la misma forma se recha-
zaban los casos que no se ajustaran estrictamente a
los requisitos exigidos en el anteproyecto. La evalua-
cién de resultados, su andlisis estadietico, los dia-
gramas y el tratamiento de la informacién obtenida
se realizé con el mismo programa.

El diagnostico de GG se aceptd en los casos que pre-
sentaban necrosis muscular, dato imprescindible,
junto a cuatro de los 5 sintomas caracteristicos. Con-
viene resaltar que la presencia de necrosis y/o infil-
tracién gaseosa en tejido celufar subcutdneo que
respetara masas musculares no se consideré como
significativa de GG sino de celulitis anaerdbica o in-
feccion mixta. De la misma forma, la presencia de
camara Clostridium en sangre o exudados no se con-
sideré patognoménica.

D) Casuistica. Se recibieron 106 fichas clinicas pro-
cedentes de los 4 centros hiperbaricos, correspon-
dientes al periodo 1979-1986. Veintiuna de ellas se
rechazaron por no cumplir los requisitos especifica-
dos en el apartado de Material y método del antepro-
yecto, o porque el diagndstico no fue aceptado.

El resultado final fue de 85 casos con el diagnéstico
de GG confirmado y que habfan recibido tratamiento
combinado, médico, quirdrgico e hiperbdrico, co-
rrectamente aplicado. El grupo lo formaban 75 va-
rones (76,5 %) y 20 mujeres (23,5 %), con un pro-
medio de edad de 48,5 + 21,9 afios, con un minimo
de 6 y un maximo de 85. Veintiin casos procedian
de CRIS-UTH, 22 de VAL, 21 de SEVy 17 de VIT
(tabla 2).

E) Datos revisados. Se escogieron como signos guia
los siguientes: antecedentes patolégicos en relacién
directa 0 no con el cuadro de GG; edad y sexo; origen -
posquirdrgico, postraumético o espontaneo; tipo de
cirugia previa; localizacién inicial y propagacién de
la lesién, y sintomatologia.

La evolucion se valoré en cuatro estadios: buena, en
los casos en que se obtuvo recuperacién total de la
enfermedad, con restitucién plena al mismo nivel de
funcionalidad que tuviese el paciente antes de su lle-
gada al centro hiperbdrico; favorable, cuando se ob-
tuvo remisién del cuadro clinico y evolucién satisfac-
toria a corto y a largo plazo de Ja enfermedad, aungue
con necesidad de practicar reamputaciones o inter-
venciones minimas que no comprometieron en gran -
medida |a calidad de vida del enfermo; desfavorable,
si hubo supervivencia del enfermo pero a costa de
intervenciones radicales y/o pérdidas anatémicas o
funcionales importantes y fallecimiento a corto o a
medio plazo, tanto si estaba relacionado directamen-
te o no con la GG.

La significacion estadistica de los datos cualitativos
se analizé mediante la prueba de Chi cuadrado, con
la correccién de Yates en los casos en que la fre-
cuencia esperada fue menor de 5, y ia de los datos
cuantitativos independientes con la prueba de Stu-
dent-Fisher.

Resultados

Evaluacidn global (tabla 3) .

Origen. Treinta y siete casos (43,5 %)
fueron el origen posquirurgico. El tipo de
cirugfa fue ortopédica en 16 casos
(43,2 %), vascular en 14 casos (37,8 %)
o de otro tipo en 7 casos (8,2 %). La di-
ferencia entre unos y otros no era signi-
ficativa.

Treinta y dos (37,6 %) evolucionaron
después de traumatismos o maniobras
instrumentales agresivas.

Dieciséis casos (18,8 %) fueron de ori-
gen esponténeo.

Antecedentes patoldgicos. Cuarenta y
dos enfermos (49,4 %) presentaban fac-
tores de riesgo o de predisposicion para
desarroliar una GG, entre los que desta-
caba la diabetes en 16 casos (18,8 %) y
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TABLA 3
Resultados globales de la revisién de 85 casos de gangrena gaseosa*
N.° de casos Tanto por ciento
CRIS VAL SEV viT T CRIS VAL SEV vIT ™
Origen
Postquirdrgico 18 8 6 5 37 72 36,4 28,6 29.4 43,5
Postraumadtico 6 7 13 6 32 24 31,8 61,9 35,3 37,6
Espontaneo 1 7 2 6 le 4 31,8 9,5 35,3 18,8
Tipo de cirugia
Ortopédica 7 4 2 3 16 28 18,2 9,5 17,6 18,8
Vascular 9 1 4 0 14 36 4,5 19 16,5
Otros 2 3 0 2 7 8 13,6 11,8 1,2
Factores predisponentes
Diabetes 4 8 2 2 16 16 36,4 9,5 11,8 18,8
Arteriopatia 8 5 4 2 19 32 22,7 19 11,8 22,4
Hipertension arterial 5 0 0 3 8 20 17,6 9,4
Hemorroides 2 0 1 0 3 8 4,8 3,5
Déficit inmunitario 2 1 0 0 3 8 4,5 3,5
Otros 6 1 0 0 7 24 4.5 8,2
Localizacion
Extremidades inferiores 20 15 15 11 61 80 68,2 71,4 64,7 71,8
Abdomen 4 8 2 2 16 16 36,4 9,5 11,8 18,8
Periné 0 2 2 3 7 0 9,1 9,5 17,6 8,2
Extremidades superiores 3 2 4 1 10 12 9,1 19 5,9 11,8
Térax - 1 0 0 0 1 4 1,2
Sintomatologia
Gas intramuscular 25 18 21 17 81 100 81,8 100 100 95,3
Aspecto caracteristico 23 22 21 17 83 92 100 100 100 97,6
Bacteriotogia positiva 23 6 21 17 67 92 27,3 100 100 78,8
Mionecrosis 25 22 21 17 85 100 100 100 100 100
- Olor tipico 22 22 21 17 82 88 100 100 100 96,5
Shock 15 9 4 10 38 60 40,9 19 58,8 44,7

*Seguin los criterios expuestos en el apartado de Material y Método del estudio. Las siglas corresponden a las utilizadas en el texto. Las cinco columnas de la izquierda
expresan cifras absolutas correspondientes a los centros participantes y las cinco de la derecha indican el tanto por ciento de esos datos referidos al total de casos
tratados en cada centro. Las columnas quinta y décima (siglas TT) corresponden a la recopilacién global de todos los casos.

TABLA 4

Datos relativos a la evolucion de los pacientes afectos de gangrena gaseosa

después del tratamiento combinado*

Evolucién CRIS VAL SEV vIT TOTAL
Buena 12 (48) 13 (59,1) 13 (61,9) 5(29,4) 43 (50,6)
Favorable 3(12) 0 4(19) 7 (41,2) 14 (16,5)
Desfavorable 4(16) 5(22,7) 2 (9,5} 0 11(12,9)
Fallecimiento 6 (24) 4(18,2) 2(9,5) 5(29,4) 17 (20)
Buena + favorable 15 (60) 13 (59,1} 17 (81) 12 (70,6) 57 (67,1)
Desfavorable + fallecimiento 10 (40) 9 (40,9) 4(19) 5(29,4) 28 (32,9)
Amputaciones 6 (24) 5(22,7) 5(23,8) 6 (35,3) 22 (25,9)
Muerte relacionada 2(8) 3(13,6) 1(4,8) 5(29,4) 11(12,9)

Los resultados se expresan en n.° de casos (tante por ciento) referidos al total de casos procedentes de cada centro. Evaluados
segun los criterios expuestos en el texto. Las cuatro primeras columnas corresponden a cada uno de |os centros participantes,
identificados con las mismas abreviaturas utilizadas en el texto. La quinta columna recoge resultados globales.

ia presencia previa de una arteriopatia
periférica en 19 casos (22,4 %).

Localizacion. Sesenta y un casos
(71,8 %) se localizaron en extremidades
inferiores y diez en extremidades supe-
riores (11,8 %). La lesion se inicid o
se propagd a abdomen en 12 casos
(14,1 %), en 7 a periné (8,2 %) y en sblo
un caso a toérax (1,2 %).

Sintomatologfa. Junto a la presencia de
necrosis muscular (dato imprescindible
para que el diagndstico fuera aceptado),
el hallazgo de gas intramuscular y el as-
pecto y olor caracteristico fueron los sin-
tomas mas comunes, presentes en mas
del 95 % de los casos.

El aislamiento de Clostridium se realizé
en 67 casos (78,8 %); el perfringens fue

9

la especie identificada con preferencia,
aunque este dato no es significativo, de-
bido a defectos de tipo técnico en mu-
chos casos. Treinta y ocho enfermos
(44,7 %) se hallaban en estadoe de shock
en el momento de su ingreso.

Tratamiento combinado. En 49 casos
(67,7 %) el desbridamiento quirdrgico
no pudo practicarse enteramente en dos
tiempos debido a que los enfermos eran
remitidos al centro hiperbérico tras haber
recibido grandes intervenciones mutilan-
tes en sus centros de origen. Se admi-
nistr6 un antibidtico aminoglucésido y
clindamicina ademas de penicilina a casi
todos los enfermos. Algunos pocos reci-
bieron también cefoxitina o metronida-
zol, aunque este dato no ha resultado sig-
nificativo.

Se aplicé un promedio de 7,5 + 2,8 se-
siones de tratamiento hiperbarico, con un
minimo de uno en pacientes que faile-
cieron al primer dia y un maximo de 19
en otros que continuaron el tratamiento,
en realidad, como indicacién comple-
mentaria.

Evolucion. (tabla 4). Fue buena en

43 casos (50,6 %), favorable en 14
(16,5 %) y desfavorableen 11 (12,9 %).

Se practicaron en total 22 amputaciones

(25,9 %), aunque en 11 casos se tratd

en realidad de una reamputacion minima

0 de una ampliacién de las excisiones de

drenaje iniciales (fig. 1).

Diecisiete enfermos murieron, aungue en

seis de ellos la muerte se debié a com-

plicaciones no directamente relacionadas

con la GG (accidente vascular cerebral,

infarto agudo de miocardio, accidente"
anestésico, insuficiencia cardiaca con-

gestiva, cetoacidosis diabética). La leta-

lidad global fue, por tanto, del 20 % y la

relacionada directamente con la GG,

del 12,9 %.

Evaluacion comparativa. Se comentan
solamente los datos de cada apartado
que se diferencian significativamente,
segun la prueba de Chi cuadrado, com-
parados con el resto de casos (tabla 5).

a) Centros participantes, Vitoria. Se ab-
tuvo el diagnéstico microbiolégico en
todos los casos. Se constaté una dismi-
nucion de casos de buena evolucién, con
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TABLA 5

Datos de evolucion y tetalidad relativos a los enfermos afectos de gangrena gaseosa, agrupados segin edad, sexo, localizacion
de la lesion, factor causal, presencia de estado de shock o forma de tratamiento hiperbarico aplicada

Evolucion . Significacién Letalidad Significacion
Buena Favorable Desfavorable Letalidad globat estadistica (p) relacionada estadistica (p)

Procedencia .

CRIS-UTH 12 (48) 3(12) 4 (16) 6 (24) 2(8) ns

Sevilla 13 (61,9) 4 (19 2(9,5) 2(9,5) 1(4,8) ns

Vitoria 5(29,4) 7 (41,2) 0 5{29,4) 5(29,4) <0,05

Valdecilla 13(59,1) 0 5(22,7) 4(18,2) ns 3(13,6) ns
Tipo de camara

Multiplaza 25 (53,2) 3(6,4) 9(19,1) 10 (21,3) 5(10,6)

Monoplaza 18 (47,4) 11 (28,9) 2 (5,3) 7 (18,4) <0,025 6(15,8) ns
Sexo

Masculino 36 (55,4) 13 (20) 7 (10,8) 9(13,8) 5(7,7)

Femenino 7 (35) 1(5) 4 (20) 8 (40) <0,025 6 (30) <0,025
Edad (aios)

<60 15(42,9) 5(14,3) 4(11,4) 11 (31,4) 7 (20)

>60 28 (56) 9 (18) 7 (14) 6(12) ns 4 (8) ns
Origen

Posquirtrgica 17 (45,9) 5(13,5) 4(10,8) 11(29,7) ns 6(16,2) <0,05

Postraumatica 20 (62,5) 8 (25) 4(12,5) 0 <0,005 0 —_—

Esponténea 6 (37,5) 1(6,3) 3(18,8) 6 (37,5) ns 5(31,3) ns
Localizacién

Extremidades inferiores 26 (44,8) 12 (20,7) 10(17,2) ns 6(10,3) ns

Abdomen-periné 8 (61,5) 0 0 5(38,5) <0,001 3(23,1) ns
Estado de shock 21 (55,3) 1(2,6) 2(5,3) 14 (36,8) <0,001 11 (28,9) <0,001

La columna quinta indica la significacién estadistica de los datos relativos a la evolucién tras el tratamiento combinado, segun los criterios de evaluacitn expuestos en el texto. La columna
séptima corresponde a la significacion estadistica de la letalidad relacionada con la gangrena gaseosa en referencia a la letalidad global de cada grupo de enfermos. Las cifras de extremidades
inferiores corresponden a localizaciones preferentes o exclusivas, sin propagacién a abdomen o periné. Los resultados se expresan en n.° de casos (tanto por ciento).

un aumento proporcional de casos de
evolucién favorable. No hubo ninglin ca-
so de evolucion desfavorable y la propor-
ci6n de muertes relacionadas fue supe-
rior a la del resto de enfermos
(p> 0,008). El nimero de pacientes en
estado de shock fue superior a la media,
aunque esta diferencia no ha sido esta-
disticamente significativa.

Valdecilla. Se aprecié compatibilidad
bacteriolégica en la cuarta parte de los
casos (p> 0,001). Se constaté aumento
significativo de nimero de casos de bue-
na evolucidn, con disminucién proporcio-
nal del ndmero de casos de evolucion
desfavorable (p> 0,05).

En ambos centros, VAL y VIT, si se con-
sideran unidos en un solo grupo de evo-
lucidn satisfactoria los enfermos de evo-
fucion buena ¢ favorable, comparados a
un segundo grupo formado por los enfer-
mos de evolucién desfavorable o muerte,
las diferencias no son estadisticamente
significativas frente al resto de los enfer-
mos procedentes de otros centros.

Sevilla. Se detectd una mayor proporcidn
de casos postraumaticos (p> 0,05), no
se observé ninglin caso de localizacion
abdominal (p> 0,01) y sélo 4 enfermos
se hallaba en situacion de shock
(p> 0,01). Se obtuvo confirmacién bac-
teriolégica en todos los casos.

CRIS-UTH. Se aprecié una mayor inci-
dencia de casos de origen posquirdrgico
{(p> 0,005). No se aprecid ningun caso
de origen perineal. Se obtuvo conformi-
dad bacteriol6gica en la mayoria de casos
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pero con pocas identificaciones de es-
pecie. Se estudié un mayor nimero de
casos en estado shock, aunque esta di-
ferencia no fue estadisticamente signifi-
cativa.

b) Sexo (fig. 2). Predominé ampliamente
el sexo masculino (p> 0,01), en el que
hubo un menor nimero de localizaciones
en abdomen (p> 0,01) y de enfermos en
estado de shock (p> 0,005). Se aprecié
un aumento significativo de casos de evo-
lucién buena y favorable y disminucién
de casos de evolucion desfavorable o fa-
tal {(p> 0,025). La letalidad global fue
del 13,8 % y del 7,7 % por causa rela-
cionada con la GG, en los varones y del
40 % y 25 % respectivamente en las
mujeres (p> 0,025).

¢) Edad (fig. 3). Entre los enfermos de
mas de 60 afios fue proporcionalmente
menor el nimero de varones en compa-

Fig. 1. Evaluacion global
de la evolucion de los 85
pacientes afectos de gan-
grena gaseosa despues
del tratamiento combi-
nado.

racién con el grupo de pacientes de me-
nor edad.

En ellos fue mayoer el nimero de casos de
origen posquirdrgico o espontdneo y
menor el de origen postraumatico
(p> 0,001). Eran portadores en mayor
medida de arteriopatias periféricas, hi-
pertension y diabetes, como factores po-
siblemente predisponentes (p> 0,005).
Presentaron un aumento significativo de
casos en estado se shock. No se observd
variacion significativa en cuanto a su for-
ma de evolucién ni a la tasa de letalidad
relacionada, aunque su letalidad global
(31,4 %) fue mas elevada (p> 0,05).

d) Origen posquirtrgico (fig. 4). En este
grupo se objetivd un tanto por ciento de
arteriopatias (p> 0,001}, menor de lo-
calizaciones abdominales (p> 0,005) y
menor de estados de shock (p> 0,05).
Se aprecié una mayor prevalencia des-
pués de intervenciones de cirugia vas-
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<60 afios

* Buena (20)

Fallecimiento (6)

Fig. 3. Diferencias de evolucion de los pacientes afectos de gangrena gaseosa, después del tratamiento combinado, en relacion con la edad.

cular u ortopédica, pero sin diferencia
significativa entre ambas. La letalidad
global fue del 29,7 % y la relacionada,
del 29,4 % (p> 0,05).

e) Origen postraumdtico (fig. 4). Se apre-
¢ié una menor prevalencia de anteceden-
tes de arteriopatia periférica (p> 0,005),
un mayor nimero de localizaciones en
" extremidades superiores y menos enfer-
mos en estado de shock (p> 0,005). En
este grupo se constatd un mayor nimero
de enfermos de evolucién buena y favo-
rable y menor de evolucién desfavorable
(p> 0,005). Ningun caso fue mortal.

f) Origen esponténeo (fig. 4). Se constatd
una mayor prevalencia entre diabéticos,
menor nimero de localizaciones en ex-
tremidades inferiores y mayor en periné.

"~ No se apreciaron diferencias en la evo-
lucién valorada en los cuatro estadios,
perc si hubo menos casos de evolucion
buena + favorable (p> 0,05). La letali-
dad global fue del 37,5 % y la relacio-
nada, del 31,3 %.

g) Localizacidn en extremidades inferio-
res (figura 5). Se objetivé un mayor nu-
mero de arteriopatias. En este grupo se

1

practicé una amputacion en 20 casos
(34,5 %), aunque en la mitad de ellos se
trato de una reamputacién minima a par-
tir de una intervencién radical previa al
inicio del tratamiento. La letalidad global
fue del 17,2 % y la relacionada, del
10,3 %.

h) Localizaciénabdomino-perineal(fig. 5).
La mayoria de enfermos se hallaba en es-
tado se shock (p> 0,001). La evolucién
fue clara, hacia la curacion o hacia la
muerte, sin posiciones intermedias. La
letalidad global fue del 38,5 % y la re-
lacionada, del 23,1 %.

i) Estado de shock en el momento del in-
greso (fig. 6). La mayoria de enfermos de
origen posquirurgico, dei sexo femenino

"y con localizacién abdominal (p> 0,05).

No hubo diferencia en cuanto al nimero
de casos de evolucién buena, pero si en
los demas estadios ya que se observé una
disminucion del numero de casos de evo-
lucién favorable, con aumento de casos
desfavorables y fatales (p> 0,001). La
letalidad globai fue del 36,8 % y la re-
lacionada, del 28,9 %.

j) Tipo de cdmara hiperbdrica utilizada
(fig. 7). En los enfermos que recibieron

tratamiento en camara multiplaza se ob-
servé un aumento significativo del nu-
mero de casos de buena evolucién, con
disminucién proporcional del niimero de
casos de evolucion favorable. La letalidad
global fue también mayor en los enfermos
tratados en cdmara multiplaza asi como
el ndmero de casos de evolucién desfa-
vorable (p> 0,025). La diferencia no es
significativa si se comparan unidos los
enfermos de evolucién buena y favorable
con los de curso desfavorable o muerte.

k) Letalidad global y muerte relacionada.
La muerte se produjo en. la mayoria de
enfermos de sexo femenino, de origen
posquirlirgico o espontaneo, de localiza-
cion abdominal y que presentaban estado
de shock (p> 0,025). De entre éstos, la
muerte se relaciond directamente con
la GG en el 58,8 % del total de casos
mortales (tabla 4) y todos ellos se encon-
traban en estado de shock en el momento
delingreso; también fue mas frecuente la
coincidencia de diabetes y la presencia
de compromiso inmunitario (p> 0,025).

) Momento de la muerte (tabla 6). En re-
lacion con el momento del ingreso,
la muerte por causa relacionada se pro-
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TABLA 6

Fig. 5. Diferencias de evolucién de los pacientes afectos de gangrena gaseosa,
después del tratamiento combinado, en relacion a Ia localizacion de la lesién.
La cifra de extremidad inferior corresponde a casos de localizacién preferente o
exclusiva, sin propagacién en abdomen o periné.

Estimacion del dia en que se produjo la muerte de enfermos
afectos de gangrena gaseosa, en relacion al dia de su ingreso
en el centro hiperbarico

Fig. 4. Diferencias de evolucion de los pacientes afectos de gangrena gaseosa,
después del tratamiento combinado, en relacion a su origen posquirtirgico, pos-

tratamiento o espontdneo.

dujoel dia 2,6 = 1,6 (2-5). La muerte no
relacionada ocurrié el dia 16,3 + 5
{10-21), (p> 0,001). Eldia promedioglo-
bal de la muerte fueel 5,9 + 7,1 (2-21).

Discusion

La gangrena gaseosa es una temible en-
fermedad necrotizante de partes blandas
que no sélo produce amplias destruccio-
nes histicas sino que causa ademas una
elevada letalidad. E! cuadro se caracte-
riza por la presencia de necrosis muscu-
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Dia de |a muerte Limites N.° de casos
Revision global 59+71 1-21 17
Muerte no relacionada 16,3+ 5,0 10-21 6
Muerte relacionada 26+16 1-5 11

(p<0,001).

lar, infiltracion gaseosa en las fibras
musculares y tejidos circundantes, aspec-
to azul-equimético de la herida con fre-
cuente aparicién de flictenas (fig. 7 bis)
y olor fétido agridulce intenso, todo ello
provocado por un germen anaerobio es-
porulado del género Clostridium. La es-
pecie perfringens, en mas del 90 % de
los casos, es responsable de la sintoma-
fologia merced a sus virulentas toxinas,
varias de ellas hemoliticas, especialmen-
te la toxina o que es una lecitinasa, otras
histo, neuro y enterotéxicas y una toxina

sacarolitica, responsable de la produc-
cion de gas'®20, :
El término gangrena gaseosa debe reser-
varse para el cuadro clinico caracterizado
por todos los sintomas descritos, al que
se acompaia con frecuencia la aparicion
del shock téxico o séptico, con alteracién
del sensorio, considerada caracteristica
por algunos autores. El hallazgo de Clos-
tridium en sangre o en exudados no acre-
dita el diagndstico de GG, pues el germen
sin capacidad patégena es ubicuo en mu-
chos territorios anatémicos y contami-

12



J. DESOLA ET AL.— TRATAMIENTO COMBINADO DE LA GANGRENA GASEOSA CON OXIGENOTERAPIA HIPERBARICA, CIRUGIA Y ANTIBIOTICOS.
ESTUDIO COLABORATIVO MULTICENTRICO NACIONAL

03

Fig. 6. Evolucion de los enfermos de gangrena gaseosa que se encontraban en

estado de shock en el momento del ingreso.
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Fig. 8. Aumento de presion arterial de oxigeno (Pa0,) y de oxigeno disuelto en

plasma durante la oxigenoterapia hipertdnica. En abscisas se indican valores de
Pa0; y en coordenadas, volumen relativo de oxigeno. El espacio triangular su-
perior segmenta el volumen de oxigeno transportado por el plasma.

Fig. 9. Pauta de oxige-
noterapia hipertdnica que
se aplica en el tratarien-
to de gangrena gaseosa.

Fig. 7. Evolucion de los enfermos de gangrena gaseosa que recibieron trata-

miento hiperténico en cdmaras mdltipies o monoplaza.

nante frecuente de todo tipo de heridas.
Los demds sintomas se pueden observar
también aisladamente en miositis o ce-
lulitis anaerdbicas, infecciones causadas
por gérmenes anaerobios no esporulados
u otros microorganismos productores de
gas, como algunos coliformes, peptoco-
cos y muchos otros29-24, Estos conceptos
deben ser considerados al evaluar la am-
plia bibliografia existente alrededor de la
GG; sera facil observar entonces que no
pocas revisiones ofrecen resultados satis-
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factorios en enfermedades erréneamente
calificadas como GG. .
Las bases de datos Medline y Excerpta
Médica recogen 14 trabajos realizados en
Espafia que comunican observaciones
clinicas y revisiones bibliograficas mas o
menos extensas 2912132528  Ep ofrag
publicaciones no referenciadas aparecen
algunos otros trabajos!®:11:14-16.29-31 | 4
prensa médica internacional del dltimo
cuarto de siglo recoge pocas revisiones,
ampiias y metodolégicamente correctas,

que permitan estimar con precision la
mortalidad y la letalidad atribuibles a
la GG. Existen, en cambio, bastantes co-
municaciones que describen series de
extension variable en las que se aprecian
unas cifras globales de letalidad que os-
cilan entre el 30 y el 60 %. Las revisio-
nes que diferencian la localizacién o el
origen de la GG, suelen extender la le-
talidad hasta el 80-100 % en los casos
de localizacién abdominal y/o evolucién
espontanea?6.28.30-52,

Los tratados clasicos de Medicina Inter-

na, de Infectologia o de Cirugia Ortopé- .

dica o Traumatologia no aclaran del todo
esta cuestion. Al§unos de ellos, como
Farreras-Rozman3,  Pedro-Pons®* o
Harrison® no sefalan cifras concretas;
Cecil®® refiere una letalidad global del
25 %; Mandell®” informa de una letali-
dad del 40-60 %, que puede ser mayor
en los casos de difusién abdominal y me-
nor cuando la GG afecta a una sola
extremidad; la Encyclopédie Médico-
chirurgicale®® estima una letalidad entre
el 35yel 40 %y Campbell®®, entre el 45
y el 87 %.

Las revisiones procedentes de centros hi-
perbéricos suelen reducir la letalidad glo-
bal por debajo det 20 % o del 30-40 %
en los casos de localizacion abdominal
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y/o origen espontdneo, o alrededor del
5-15 % en los casos que son de origen
postraumatico®®-87,

Un amplio estudio experimental realizado
por Demello et al®®2° en 1973 comparé
las tres formas de tratamiento (antibio-
ticoterapia, desbridamiento quirirgico y
OHB), solas o combinadas entre si; se
obtuvieron las mayores tasas de supervi-
vencia en los casos en que se aplico el
tratamiento combinado de las tres mo-
dalidades.

Estas aportaciones se compiementan con
estudios experimentales bien disefiados
que han demostrado inhibicion de la for-
macién de toxinas clostridiales bajo gre-
siones parciales elevadas de oxigeno®°%?
y efecto bactericida directo sobre la ma-
yorfa de especies de Clostridium®?94.

La OHB aplicada a una presién de 309
kPa (3 ATA) sitta la presién arterial de
oxigeno por encima de 2000 mmHg e in-
crementa mas de 20 veces el volumen de
oxigenotransportado porel plasma (fig. 8).
Ademas de enriquecer la oxigenacion de
los tejidos comprometidos mediante este
aporte supletorio plasmatico, se experi-
menta un incremento logaritmico de las
presiones histicas de oxigeno (PtO,); la
elevacion del micropotencial de oxida-
cion-reduccion de los tejidos frena con
rapidez la produccion de toxinas por par-
te de Clostridium, incluso antes de que
se consiga la destruccion del germen.
La OHB no desplaza en absoluto la prac-
tica de un tratamiento quirdrgico correc-
to, ni por supuesto la aplicacién de anti-
biético-terapia selectiva, aunque si intro-
duce algunas modificaciones. El aumen-
to importante de la PtO, permite deli-
mitar con toda claridad el alcance de
la infecciéon puesto que marca con pre-
cision el limite entre tejidos viables y no
viables.

El paciente afecto de GG que tenga ac-
ceso a un centro hiperbdrico, debe recibir
en primer lugar una actuacién quirdrgica
minima, que se limitara a eliminar tejidos
claramente necréticos, establecer vias de
drenaje aéreo y liberar compartimentos
y/o mufones de amputacion si procede.
En un segundo tiempo, pasadas 24, 48
0 72 horas y tras haber recibido el enfer-
mo 3, 5 0 7 sesiones de OHB, el cirujano
podré apreciar con toda claridad el limite
de los tejidos necréticos y proceder en
consecuencia; en muchos casos, se ha-
bran evitado amputaciones que al prin-
cipio parecian imprescindibles, que en
todo caso seran mas conservadoras y se
realizardn sobre un territorio en mejores
condiciones. A partir de ese momento, la
OHB ya no es imprescindible, de forma
que rara vez son necesarias mas de 7 se-
siones.

El tratamiento antibiético debe incluir
penicilina G sédica a una dosis no menor
de 16 miliones de unidades diarias, ade-
mas de otras posibles combinaciones
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antibiéticas con clindamicina, cefoxitina
0 metronidazol, y un antibiético amino-
glucésido. Algunas observaciones recien-
tes sugieren que la combinacion mas
efectiva posiblemente sea penicilina mas
clindamicina®®’. Esta antibioticotera-
pia, asi como las medidas de soporte que
la critica situacién del enfermo a menudo
exige, no sufren modificaciones por la
coincidencia con el tratamiento hiper-
bérico si se dispone de CMU, ya que el
personal sanitario que acompafa al en-
fermo puede realizar en su interior todas
las maniobras medicosanitarias que el
paciente necesite,

Si se utiliza una CMO, el paciente puede
ser monitorizado desde el exterior. Es
posible también mantener infusiones
parenterales, aunque no cambiarlas o re-
novarlas durante la sesién de OHB. Si el
enfermo precisa ventilaciéon mecanica, es
muy dificil en las CMO adecuar correc-
tamente el volumen minuto.

Tratandose de una enfermedad microbia-
na, la OHB debe aplicarse con criterios
similares a los de la antibioticoterapia, es
decir, en dosis, periodicidad y duracién
correctas. Las sesiones deben realizarse
a 209 kPa (3 ATA) durante no menos de
90 minutos efectivos a la presion de tra-
bajo, 0 sea, descontando el tiempo de
compresion y de descompresién y con
una secuencia inicial de 8 horas entre
cada periodo util de tratamiento, es de-
cir, incluyendo ese intervalo los tiempos
de compresién y de descompresién, asi
como los preparativos previos a cada se-
sion OHB (fig. 9). Esto, en la préctica,
es realimente dificil de llevar a cabo,
pues significa que el espacio de tiempo
libre entre una sesién y otra es de esca-
samente algunas horas, en las que de-
be completarse el protocolo de trata-
miento combinado, de manera que las in-
tervenciones quirdrgicas no interfieran
los tratamientos hiperbéricos ni la me-
dicacién complementaria.

Los requisitos de material y método exi-
gidos en el anteproyecto de nuestro tra-
bajo matizaban con claridad explicita que
el objetivo de la revisién estriba en valo-
rar, y a ser posible comparar, ia rentabi-
lidad del tratamiento hiperbarico aplica-
do correctamente. En este sentido, los
85 casos presentados cumplian todos es-
tos requisitos y constituyen un grupo cli-
nico y terapéutico homogéneo.

En nuestra serie, existe un claro predo-
minio del sexo masculino (p > 0,001).
Los principales factores de riesgo detec-
tados son ta diabetes, la existencia de
valvulopatia y, en menor medida, ia hi-
pertension arterial. La localizacion pre-
ferente han sido las extremidades inferio-
res, donde son mas evidentes los estig-
mas anteriores; los casos de localizacion
abdominal fueron, con mayor frecuencia,
de origen espontaneo. La GG suele con-
siderarse una infeccién rara en la prac-

tica civil, que en todo caso aparece tras
un traumatismo aparatoso®®-19%; en nues-
tra revision, en cambio, fueron de origen
posquirurgico casi la mitad de los casos.
La aparicién del estado de shock se ob-
servé en mayor proporcién en mujeres, en
casos de origen posquirlrgico y en loca-
lizacién abdominal.

La mitad de los enfermos experimentaron
una evolucién satisfactoria con restitutio
ad integrum. Si sumamos a éstos los que
precisaron una reintervencion minima
que no comprometié en gran medida su
calidad de vida, o al menos no lo hizo por
debajo de las condiciones en que se en-
contraba antes del desarrollo de la enfer-
medad, obtenemos un resultado favora-
ble en mas de las dos terceras partes de
los casos. Pero una sexta parte de ellos
preciso, a pesar de todo, una amputacién
radical y en su conjunto, una cuarta parte
de los enfermos precisaron una reinter-
vencion de mayor 0 menor envergadura.
Varios de ellos habfan recibido interven-
ciones agresivas con anterioridad a su in-
greso en el centro hiperbarico.

La letalidad en esta serie ha sido del
20 %, aunque solo el 12,9 % se debid a
un proceso directamente relacionado con
la GG. En los casos de origen espontéaneo,
la letalidad global fue del 37,5 % y la re-
lacionada del 31,3 %. En los posquirdr-
gicos, fue del 29,7 ydel 13,5 %. En los
casos de origen postraumatico la letali-
dad fue nula. Cuando la lesién afectaba
a una sola extremidad, la letalidad global
fue del 17,2 % vy la relacionada del
10,3 %. Si estaba afectado et abdomen
o el periné, la letalidad ascendia al
38,56 % yel 23,1 %.

La evolucion fatal se relacioné con mayor
frecuencia con el sexo femening, el ori-
gen posquirdrgico o espontdneo de la en-
fermedad, la localizacion abdominal, la
diabetes y el estado de shock, observado
este ultimo en todos los casos de muerte
relacionada. En los casos de muerte no
relacionada el desenlace acontecié al
cabo de mds de dos semanas de evolu-
cién de la enfermedad.

Se obtuvo un mayor tanto por ciento de
evolucidn totalmente satisfactoria .en los
enfermos tratados con CMU, atnque
también en este grupo fue mas alta la le-
talidad. Estos datos pueden ser signifi-
cativos de una mayor eficacia en el tra-
tamiento combinado de la GG aplicado
en cédmara multiplaza, que puede hacer
frente a enfermos en situacién més cri-
tica, aunque por la misma razén se pro-
duce una evolucién fatal con mayor fre-
cuencia.

Este estudio permite concluir que la GG
en nuestro medio es una enfermedad de
origen tanto posquirdrgico como postrau-
matico, que afecta mas a individuos del
sexo masculino, no siempre portadores
de patologia previa, y que se localiza con
preferencia en extremidades inferiores.
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El tratamiento combinado con desbrida-
miento quirdrgico en dos tiempos, anti-
bioticoterapia y OHB constituye una te-
rapéutica eficaz. El mejor prondstico co-
rresponde a los casos de origen postrau-
matico, donde no se ha producido ningin
caso mortal, seguido de los posquirurgi-
cos y los espontdneos. En éstos, la leta-
lidad es todavia importante, sobre todo
en |os tres primeros dias, aunque a veces
la muerte se produce al cabo de unas se-
manas del inicio de la enfermedad por
una causa no directamente relacionada
con la GG. Los resultados obtenidos en
los casos de origen posquirdrgico o es-
pontaneo estdn en la linea de revisiones
similares realizadas en otros paises, que
ofrecen, asimismo, resultados mas favo-
rables comparados con series proceden-
tes de centros que no utilizan OHB.
Nuestros resultados en los casos de ori-
gen postraumatico son mas satisfactorios
que los de la mayoria de series publi-
cadas.

La utitizacién de una CMU permite hacer
frente a un nimero mas elevado de en-
fermos, incluidos los de afeccién general
mds importante y logra en mayor medida
compatibilizar las tres formas de trata-
miento. Las cdmaras monoplaza, correc-
tamente utilizadas, son también dtiles,
aungue obligan a aplicar un criterio de
seleccién de enfermos y plantean difi-
cultades técnicas importantes para hacer
frente a los que se encuentran en situa-
cién mas critica.

La coordinacién de actuaciones durante
los tres primeros dias de tratamiento exi-
ge un alto esfuerzo, que hace muy dificil
llevar a término un tratamiento correcto.
Pero superadas estas premisas, nuestra
aportacion casuistica creemos acredita
esta l/nea de trabajo en el tratamiento de
esta dramatica enfermedad, sobre la que
aigunos autores han afirmado que «co-
mienza donde las demds terminan: en la
muerte»; otros han opinado que la Unica
forma de evitar ese desenlace es practi-
car una amputacion radical lo antes po-
sible. El objetivo de todo centro hiper-
barico es lograr que los enfermos de GG
regresen vivos a sus domicilios; y an-
dando.
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