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Los autores estudian 15 casos de infecciones 
de partes blandas por gérmenes productores de 
g-as. Destacan la importancia de factores pre­
disponentes locales que al dtisminuir el poten­
cial de oxidación reducción favorecen el desa­
rrollo y difusión. Se hace hincapié en el estu­
lio directo del gram para identificar el germen 
de difícil cultivo. La clánica es similar a las ce­
lulitis clostridiales. Cualquiera sea la bacterio­
logía el tratamiento principal es el quirúrgico 
con amplias incisiones y exiciones de tejidos. 

Palabras clave (Key words, Mots clés) MEDLARS: 
Infections / Anaerob. 

- La presencia de gas en la herida o en un
proceso inflamatorio ha sido considerado erró­
neamente como grave y alarmante signo de in­
fección clostridi al. Estie concepto se arrastra
hasta nuestros, días y la existencia de crepita­
ción en una herida promueve una serie de de­
terminaciones que suelen culminar con el blo­
queo die los servidos quirúrgicos de la institu­
ción. La existencia de gas en la herida, pue­
de corresponder también a causas mecánicas,
como las dirSecciones extensas de los planos de­
terminando el atrapamiento del ail"le·, se ve tam­
bién en los lavados postoperatorios de las he­
ridas con diluciones de agua oxigenada; en los
traumatismos importantes, los hematomas d¡m
la sensación de crepitación. En estas situacio­
nes la ausencia de síndrome toxi-in:tieccioso de
progresión clínica y radiológica, descartan la
infección. Las roturas viscerales como las de
pulmón o esófago a veces plantean dudas diag­
nósticas.

Muchos autores han destacado la existencia 
y severidad de las inirecciones por gérmenes 
productores de gas no clostridiales. Estas bac­
terias, como lo,s clostridios, existen también en 
el organismo por lo que debe de existir una mo­
dificación del equilibrio orgánico para que su 
patogenicidad se manifi1cste. 
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Desde las publicaciones de Me Lennan y Al­
teme1er en 1946 ( 1) los artículos sobre el te­
ma han sido muy escasos hasta los últimos años 
en que han aparecido nuevas publicaciones. 

MATERIAL 

Se ,estudiaron 15 casos de infecciones gaseo­
sas no clostridiales. 

Puerta de entrada 

Las intervenciones quirúrgicas sobre . todo 
urológicas en pacientes infectados fue el origen 
de la mayoría de las infecciones de nuestra se­
rire. No obstante, 2 abscesos perianales tímida­
mente drenados resultaron en infecciones más 
graves y más rápidamente progresivas que los 
anteriores. 

Las lesiones tróficas abiertas en sujetos con 
mala circulación, determinaron la aparición die 
esta grave complicación infecciosa. En otros 
do,s casos la inyección intramuscular profun­
da fue la vía de contaminación, determinando 
una extensa celulitis de la región glútea, el 
muslo y la pierna. -En ambos casos el absceso 
había sido drenado inadrecuadament-e. 

Operatoria 

TABLA 1 

PUERTA DE ENTRADA 

Inyecta bles 
Infecciones perianales 
Arteriopatía diabética 
Mal perf. lepra 
Postraumática 

7 

2 

1 

3 

1 

1 

Cabe destacar que otros autores destacan co­
mo puerta de entrada muy frecuente la ciru­
gía colónica de la que no tenemos ningún ca­
so. La preparación del colon con antibióti­
cos, sobre todo los aminoglucósidos, es una de 
las causas más importantes de infección gaseo­
sa de la herida por anaerobios ( 5) . 
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qu'e son extremadamente sensibles al oxígeno 
Yei rápidamente destruido. El material se de­
be recoger por medio de jeringas, vaciarl:e el 
aire •como en las muestras de sangre para de­
terminar oximetrías, y será sembrado en un 
medio en anaerobipsis en término die minutos. 
No debe -depositarse ni guardarse en refrige­
radores para ser c,:embrado al día siguiente pues 
el frío destruye los gérmenes ( 2). De allí que 
sea tan frecuente en las infecciones a gérme­
nes productores de gas la falta de diagnósti­
c9 etiológico. El envío de tejidos para que el 
bacteriólogo haga secundariamente la siembra 
én ariaerobiosi,s: es otro método que pr-eserva al 
germen del medio ambiente oxigenado. De 
cualquier forma el bacteriólogo debe formar 
parte del 1equipo cuando se va a drenar una 
infección por gérmenes productores de gas pa­
ra recibir el material en condiciones de hacer 
una siembra inmediata; y lo que es más im­
portant•e•, hacer un diagnóstico por la morfo­
logía del gram lo qUJc permite al clínico co­
menzar con la antibioticoterapia específica del 
caso. 

Clínica 

La clínka de las infecciones gaseosas es muy 
variable. Desde el punto de vista local el ·2de­
ma y la crepitación dominan el cuadro. Cuan­
do la difusión d ie• gas es muy profunda, la cre­
pitación no existe pero er aire se puede obje­
tivar radiológicamente. La repercusión séptica 
es variable. Sólo dos pacientes con lesiones ne­
eróticas del pi1e-, con edema y crepitación, no 
presentaron una repercusión séptica importan­
te. Uno de ellos era diabético y la otra lepro­
sa. Resecado el tejido necrótico tuvieron ade­
más :excelente evolución. Los restantes casos 
presentaron todos repercusión general séptica 
de entidad. Ocho de ellos prese,ntaron cuadro 
de insuficiencia circulatoria con repercusión re­
nal séptica. Seis fallecieron con el cuadro die 
sepsi.s grave con afectación multivisceral. En 
dos de ellos se comprobó focos metastásicos se-

. cundarios en el pulmón o la s,epsis con lesio­
nes renales e insuficiencia respiratoria por pul­
món de shock fueron la causa de muerte en 
los 6 pacientes de la serie. En todos ellos el 
tratamiento quirúrgico fue tardío, luego de 48 
horas die instalado el cuadro séptico, con pa­
cientes hipovolémicos, hipooncóticos y •en dos 
de ellos una anemia hemolítica con ictericia 
denunciando una Gepticemia grave. En dos, se 
cor:sideró retrospectivamente que el manejo die 
la reposición no fue el adecuado. En todos los 
muertos, salvo uno, la antibioticoterapia fue mal 
orientada con respecto al germen en causa y 
el diagnóstico bacteriológico y de sensibilidad 
a los antibióticos del germen tardíos. En uno 
solo de los muertos se manejó la antibioticote­
rapia con el criterio del estudio morfológico del 
gram sustentado por Nichols ( 6). · En esta pa­
ciente el diagnóstico de s,epsis fue tardío en un 
terreno neoplásico y desarrollado en una heri­
da con necrosis cutánea y del celular impor­
tante. 
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TRATAMIENTO' 

La reposición y la intervención no se d,eben 
retardar. Los criterios de incisión amplia y es­
cisión de tejidos es similar a la de las celulitis 
necrotizantes. Las resecciones de piel deben ser 
incluso más amplias en pr-esencia de gérmenes 
ana,erobios puesto que las alteraciones en la 
microcirculación aunque m1ejoran con las inci­
siones extensas no desaparecen y persisten fac­
tores de anoxia y acidosis que mantienen la 
causa de la sepsis. 

En tres oportunidades hemos realizado la­
vados continuos con una solución de antibió­
ticos y agua oxigenada en el foco. Aunque los 
resultados son satisfactorios es necesario un 
control de enfermería continuo y complejo pa­
ra impedir que los pacientes se mojen y que 
la aspiración S12a efectiva. Creemos que es un 
método útil para aumentar el potencial "de oxi­
dación local y remover continuamente cuerpos 
extraños necróticos, pero se debe utilizar en 
carns con extensas lesiones y cuya gravedad 
justifiqUJe un cuidado continuo de enfermería. 
No obstante, si los lavados continuos de la he­
rida no fuesen practicables, los cambios de cu­
ración se deben r,ealizar en las primeras ho­
ras, cada 4 a 6 horas, con el fin de remover 
de -esta manera todo material rnecrótico y co­
lecciones ricas en gérmenes patógenos. 

Se debe tener siemprie presente en el ba­
lance del paciente, las pérdidas de líquidos, 
electrólitos y proteínas por las curaciones. Las 
necrosis de- la grasa dejan, al igual que en las 
celulitis, un desequilibrio en el calcio y a ve­
ces en el magnesio que es necesario reponer. 
Las resecciones secundarias de tejidos necrosa­
dos suelen ser necesarias en las curaciones su­
cesivas. Una vez identificado el germen con 
la morfología del gram, se debe comenzar la 
antibioticoterapia específica de acuerdo al ger­
men ,en juego. Los bacilos gram positivos o 
con olor, son clostridium que responden a al­
tas dosis de penicilina intravenosa. Los bacilos 
negativos con olor, son bacteroidles y son muy 
sensibles al cloramfenicol; en tanto que los ca­
sos microaerófilos lo son a la ampicilina. Los 
bacilos coliformes se tratan con asociación de 
gentamicina o kanamicina con cloramfenicol. 

La antibioticoterapia debe persistir mientras 
hayan signos clínicos o paraclínicos de infec­
ción. Con herida limpia la superficie cruenta 
se injerta secundariamente. Aún no contamos 
con la d!:terminación cuantitativa de los gér­
menes, de suma importancia para intentar en 
estos casos el cierre secundario de la herida 
cuando los gérmenes se hallan en cantidad de 
simple contaminación. Anteponiéndose al teji­
do de granulación se evitan las cicatrices de­
formantes en los injertos de piel. 

RESUME 

Infections gazeuses non clostridiales. 

Les auteurs étudient 15 cas d'infections des parties 

molles par des germes producteurs de gaz. Ils sou­

lignent l'importance de facteurs locaux y prédisposant 
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qui, en diminuant le potentiel d'oxydation-réduction 

favorisent leur développement et leur diffusion, et in­

sistent sur l'étude directe du gram pour identifier le 

_germe de culture clifficile. La clinique est similaire a 

celle des cellulites clostridiales. Quel que soit le pro­

cessus bactériologique le principal traitement est chi­

rurgical avec des incisions et des excisions considé­

rables de tissus. 

SUMMARY 

Non clostric:lial gaseous infection 

The authors analyze 15 cases of infections of soft 

parts caused by gas-producing germs. Local predispo­

sing factors are of importance due to the fact that, in 

reducing oxidation-reduction potential, they favour de­

velopment and spreding of infection. Direct gram stu­

dy is of importance in identifying the germ, the cu!-

E. TORTEROLO PRADO -Y COL. 

ture of which is difficult. Clinics is similar to that of 

clostridial cellulitis. Regardless of bacteriological find­

ings. the main treatment consists in surgery with broad 

incisions and tissue abscission. 
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