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EL TRATAMIENTO DE LAS HERIDAS DE GUERBA.
EXPERIENCIA DE LA BATALLA DE NORMANDIA

Dr. Héctor A. Ardao

Antes de entrar en la consideracion del tema deseo expresar
al Sr. Presidente y demas miembros de la Comisiéon de la Socie-
dad de Cirugia mi reconocimiento por la distinciéon que me han

“acordado al invitarme a exponer hoy aqui. He elegido el tema del
Tratamiento de las heridas de guerra porque es de actualidad y
ademas porque si bien el caracter de tales heridas y sus compli-
caciones son las mismas que en la guerra pasada, ciertos con-
ceptos han cambiado y otros nuevos estin dando una base al
parecer solida a una nueva técnica de curar. Para ser bien con-
creto partiré de un punto comparable, es decir, consideraré un
solo tipo de heridas, el mas puro: las heridas de los miembros.
Pero antes diré dos palabras por donde anduve y resumiré en
una vista general el panorama quirdrgico de la sanidad militar
inglesa.

Estuve en Inglaterra 10 meses. Los primeros 5 en Basings-
toke, en el “Park Prewett Hospital”. Este es un hospital militar
en pleno campo, para heridos civiles o militares, en acciéon de
guerra. Aqui estuve haciendo cirugia plastica, mejor dicho, ciru-
gia reparadora, el tnico tipo de cirugia plastica que se hace
actualmente en Inglaterra. Mas del 50 9% de los heridos de esta
guerra necesitan de la cirugia plastica. Integré la Unidad Plas-
tica y de Cirugia Maxilo-Facial N2 5 dirigida por Sir Harold D.
Gillies. Después estuve en otros hospitales. En Saint Albans,
en el “Hill End Hospital”, donde estd evacuado todo el personal
del famoso hospital “Saint Bartholomew” de Londres. En este
hospital se hace cirugia general y de guerra. Inmejorable. Tam-
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bién funciona un gran centro de Penicilina. De investigacion y
tratamiento.

Como yo estuve interesado desde que sali — tanto en Estados
Unidos como en Inglaterra — en todo lo que se refiere a la Ciru-
gia, ya sea civil como militar — cuando disponia de tiempo pere-
grinaba de un lado para otro recogiendo lo que fuera aprove-
chable. Conociendo ambientes y cirujanos. Asi concurri a muchos
hospitales de Londres (Saint Mark’s Hospital, Saint Mary, Rich-
mond) y del Sur de Inglaterra (Radcliffe Infirmary en Oxford,
Staines County Hospital en Ashford (Middlesex), Stoke Mande-
ville Hospital en Aylesbury, en el 298 General Hospital U. S.
Army en Bristol. Por tultimo estuve en el Wingfield-Morris
Orthopaedic Hospital en Headington. Aqui conoci al Profesor
Seddon y trabajé con el Profesor José Trueta, el eminente ciru-
jano espaiol, expatriado en Inglaterra desde la caida de la repu-
blica en Espana.

A menudo habia oido hablar de Trueta en Inglaterra. Los
cirujanos plasticos lo discutian, las revistas médicas traian opi-
niones sobre sus trabajos y luego supe que ciertas directivas de
su método de tratamiento de las heridas de guerra han sido adop-
tadas oficialmente por la Sanidad Britanica. Decidi entonces,
cuando se vino el 2° frente, conocerlo y verlo trabajar.

Estuve con él dos meses y medio. Tratamos muchos heridos
recientes, recientes de pocas horas, del frente de Normandia. En
consecuencia he podido recoger cierta experiencia de su método
y apreciar los resultados. Nosotros afortunadamente no tenemos
guerras pero los principios en que se basa el sistema de trata-
miento de Trueta son aplicables al tratamiento de las heridas en
general, y vale la pena entre nosotros difundir ciertas nociones
cuando se ven todos los dias heridas de cualquier clase — simples
o graves, por accidente de la calle o de la industria, aun opera-
torias — deficientemente tratadas porque se desconocen u olvi-
dan ciertos principios fundamentales de la reparaciéon de los te-
jidos.

Ya es hasta popular el concepto de que las guerras traen
aparejados adelantos importantes en el campo de la medicina,
especialmente la quirturgica. Bien analizado el saldo que dejan
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no es tan grande ni es mucho lo que se avanza. Excepcionalmente
se descubre algo nuevo y sensacional. Casi siempre las mejoras
que se logran son de orden técnico sobre la base de conocimientos
viejos de los procesos patolégicos que son siempre los mismos.
En esta guerra el tratamiento de las heridas ha cambiado algo
con respecto a la guerra pasada. Han habido varios factores res-
ponsables de tal cambio. De la misma manera que los hubieron
cuando se cambié la técnica de curar haciendo distintos los trata-
mientos durante las guerras de 1870 y 1914.

En esta guerra mucha experiencia de la anterior sirvié de
base para la organizacién de los servicios sanitarios. Aun mas,
los cirujanos sobrevivientes fueron llamados a actuar otra vez.
Hubo ademas, en ésta, tiempo para la prevision y para organizar
los servicios de sanidad antes de que comenzaran las hostilidades.
Valiosa experiencia personal y conocimientos costosamente ad-
quiridos fueron utilizados desde la primera hora. Algunos con-
ceptos de nuevo han probado ser adquisiciones inconmovibles,
pero otros han debido ser modificados por razones que expondre-
mos a continuacion basandonos en datos suministrados en un
memorandum publicado este afio por Alex Hood, Director general
de los Servicios Médicos del Ejército.

En la guerra anterior la rapidez del transporte del herido
en coches a motor trajo confort y acortamiento en el tiempo per-
dido entre la injuria y el tratamiento.

La introduccién en 1915 de un simple instrumento, la atela
de Thomas, en los heridos del miembro inferior significé (este
simple hecho!) una reduccién en la mortalidad precoz de los heri-
dos graves en un 50 %. Antes de su uso un gran nimero de
heridos se morian sin alcanzar la mesa operatoria o llegaban
muriéndose de shock o hemorragia.

Hasta que no fué reconocida la extensiéon profunda de las
lesiones producidas por los fragmentos de proyectiles explosivos
no se reconocié la gravedad de la infeccién secundaria matema-
ticamente presente en el foco. Entonces el principio de la Excisién
de las Heridas se volvid la practica de rutina.

A esto siguié un aumento en la demanda de cirujanos y de
centros quirdrgicos. Pero a pesar de esta notoria primera linea
de lucha contra la infeccién pasé algun tiempo todavia antes de
que se estuviera de acuerdo que los antisépticos solo juegan un
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papel secundario en la desinfeccién de las heridas. La naturaleza
estatica de la guerra de trincheras en Francia y Bélgica di6 ori-
gen a la formacion de grandes centros quirdrgicos, detras, pero
muy cerca de las lineas. Durante una batalla no/fué raro ver
ocho teams quirdrgicos trabajando de dia y cinco de noche en el
mismo hospital. Se operaban toda clase de heridas. Un cirujano
cualquiera operaba heridos de abdomen, de craneo, de miembros.
La segregaciéon de casos para ser tratados en centros especiali-
zados fué muy limitada aquella vez.

La transfusion de sangre estaba comenzando. Solo se hizo
regularmente sangre total citratada en los ocho meses de 1918.

En lo que va de esta guerra de 1939 a 1944 ya se pueden
hacer ciertas deducciones.

1° Han habido también factores que obligaron a modificar
la experiencia de la organizacién sanitaria y de los métodos qui-
rurgicos pasados. Esta es una guerra mecanizada.

La guerra mecanizada es una guerra de movimientos. La
mecanizacién también ha traido una mayor movilidad de las uni-
dades quirirgicas. El servicio médico tomado en conjunto es mas
flexible pero, y esto merece destacarse, si el transporte mecani-
zado ha acortado el tiempo de asistencia en las zonas avanzadas
no siempre trajo como consecuencia una ganancia real de tiempo
traducida en asistencia precoz porque la acumulaciéon de masas
de vehiculos de transporte y abastecimientos en las carreteras
hizo a menudo perder lo ganado y aun, a veces, retrasar consi-
derablemente la evacuacion de los heridos,

2° Otro hecho a destacar es la Asistencia especializada. La
tendencia a la especializaciéon que se ha observado en estos ulti-
mos 20 afios en la medicina civil de los paises adelantados ha
marcado su rumbo -— un benéfico rumbo cientifico — a la calidad
de la asistencia que se presta. Los especialistas han sido arran-
cados de todos lados. Se han formado por todas partes centros
especializados en el tratamiento de tal o cual tipo de heridas:
maxilo-faciales, de ortopedia y sistema nervioso periférico, para
quemaduras. La R. A. F., solo, tiene cientos de hospitales para
tratar uUnicamente quemaduras.

Los resultados han probado la eficiencia y del punto de vista
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~ psicolégico han tenido una influencia muy favorable tanto en el
_herido como en sus familiares. Y esto tiene su importancia.

3¢ El aparato de yeso inmovilizador para toda herida de
miembro es una practica comin. El “Tobruk” (atela de Thomas
a la que se agregan unas vendas de yeso) ha salvado mas vidas
que la penicilina.

. 42 La evacuacion aérea por primera vez ha sido llevada a
la practica en gran escala. Miles de casos han sido transportados
confortablemente recibiendo durante el vuelo la asistencia ur-
gente de personal especializado en el tratamiento de shock y de
la hemorragia.

5° Los equipos y servicios para combatir .el shock han lo-
grado una fantistica difusion. Yo no se si ha habido algun lugar
en el frente o en las poblaciones bombardeadas donde un paciente
necesitando no haya recibido plasma o sangre total. Estos servi-
cios junto al mejor conocimiento de la técnica de la transfusién
y de los problemas del shock y pérdida de proteinas han salvado
muchas vidas.

6° En el campo de la anestesia el pentotal sédico ha probado
ser una droga muy eficaz. El éter sigue siendo el anestésico mas
usado.

7° Las sulfamidas v la penicilina ban ejercido su influencia
en la cirugia de guerra. De los 3 enemigos de un hombre herido;
el shock, la hemorragia y la infeccidn, el ultimo sigue siendo el
mas insidioso matador. Cuanto han evitado la infeccién de las
heridas la aplicacién local de sulfanilamida no puede ser apre-
ciado con certeza. Varios intentos sin embargo se han hecho. Lo
que se puede afirmar es que el polvo aplicado a una herida adecua-
damente excindida reduce la toxemia y limita el crecimiento
bacteriano. Y que cuando se administra por boca en dosis ade-
cuada la aparicion de la celulitis estreptocécica es considerable-
mente retardada. La penicilina, la Gltima droga bacteriostatica
llegada, ha probado ser maravillosa correctamente indicada y
administrada. Si la penicilina probé ser en los casos extremos un
recurso eficaz durante la campafia del Africa ahora en Normandia
ha probado ser un agente maravilloso cuando se la administra
como preventivo de la infeccién. Recién ahora se dispuso de sufi-
ciente penicilina como para ser administrada a todos los heridos.

8 La vacunacién y sero-prevencion que fueron una con-
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quista de la guerra pasada han pasado victoriosas la prueba de
esta. Vacunaciéon multiple, pero particularmente contra la tifo-
idea v contra el tétanos. Como en el pasado la gangrena gaseosa
por infeccion muscular de bacterias del género clostridia es la
mas grave y rapidamente progresiva complicacion infecciosa de
las heridas de guerra. Con un promedio de mortalidad de 30 a
50 %. Es sorprendente comprobar que las bacterias del género
clostridia se pueden encontrar como simples contaminantes, hasta
en el 50 % de las heridas de guerra, la mayoria de las cuales
nunca revelan signos de gangrena gaseosa. El diagnédstico debe
ser hecho por la clinica y el laboratorio y no por la identificacién
de bacterias gaségenas en la herida. Tampoco por la existencia
de gas en la herida, clinica o radiolégicamente comprobable. He-
ridos de mortero, shockados o infectados, parecen gangrenados.
Muchos fueron amputados por error. Desde Dunkerke. El gas
proviene de la explosién del proyectil y queda alojado profunda-
mente entre los musculos. No es obligatorio en el ejército inglés
hacer suero antigangrenoso preventivo en una herida de guerra.
La prevencion es quirturgica. Por medio de la excisién correcta y
precozmente realizada. Una o mas veces. L.as que sea necesario.
Cuando la gangrena esta establecida se recurre a la excisién qui-
rargica del o de los musculos infectados. Uno por uno. En ciertos
casos a la amputacion. Ademdas se recurre a la quimioterapia
(sulfatiazol y penicilina) y por ultimo al suero antigangrenoso.
Suero antigangrenoso polivalente. Intravenoso. 67.500 unidades
internacionales repartidas asi: 27.000 unidades cl. Welchi, 13.500
unidades cl. séptico y 27.000 unidades cl. edematiens. Repetido cada
4 horas. Solo o gota a gota con sangre, plasma o suero glucosado.
Entre los agentes quimioterapicos la penicilina es el mas activo.
Pero no es todopoderoso. Citaré un caso muy demostrativo. Herido
en Normandia. Un fragmento de granada le atraviesa el codo iz-
quierdo de afuera adentro. Destroza la articulacién. Hay orificio
de entrada y de salida. Como el soldado iba corriendo agachado el
mismo fragmento le atraviesa de afuera adentro el muslo izquierdo
en el 1/; superior por delante del fémur y un poco de abajo arriba.
El proyectil atravesé la masa muscular sin tocar el hueso y por
fin a través del escroto se aloj6 en el testiculo izquierdo. La
herida del codo fué correctamente excindida. Mecha de gasa y
sulfatiazol. Yeso toraco braquial. Lia herida del muslo fué explo-
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rada, sulfatiazol y mecha de gasa. La herida del testiculo no se
explord ni se retiré el proyectil. Durante 4 dias el paciente recibi6
la dosis adecuada de penicilina. Al 5° dia lo recibimos. Tenia una
gangrena gaseosa del escroto. Excision, reseccién del testiculo y
continué con penicilina, Se curé. Esta historia quiere decir que la
penicilina no es todopoderosa y que la excisién quirtrgica sigue
siendo el recurso mas eficaz contra la infeccidn.

Dar 500.000 unidades de penicilina sédica en 5 dias comen-
zando con 25.000 unidades intramuscular antes de la operacion.
De las sulfas el sulfatiazol es el mas efectivo contra la gangrena
gaseosa. Dar 15 grs. uno o dos dias. Intravenoso con suero. Dar
bicarbonato de sodio para prevenir la cristalizaciéon y anuria.
Luego seguir con b5grs. diarios. Localmente insuflar penicilina
junto con sulfatiazol. Hasta agosto utilizibamos una pasta obte-
nida por la mezcla de solucién de penicilina con sulfatiazol. La
mecha de gasa iba embadurnada a los intersticios de las heridas.
Después utilizamos la mezcla en polvo — una mezcla de 1.000
unidades de penicilina por gramo de sulfatiazol — se pulveriza
con un pulverizador comun. Llega mejor a los intersticios por-
que se disuelve en el exudado de la herida misma.

Contra el Tétanos: la inmunizaciéon activa. Esta fué una
conquista de la guerra anterior y se realiza hoy igual que en
aquella época. La experiencia confirma su valor. Con toxoide teta-
nico. La respuesta a la inyeccion de toxoide es lenta y no alcanza
un nivel alto después de una sola inyeccién. Se necesitan varias.
La 1% inyeccién de 1 c.c. solo sensibiliza la fuente productora de
antitoxinas. La 2* inyeccion también de 1 c.c. se hace a las seis
semanas.

En el ejéreito britanico se procede asi: 2 dosis de 1c.c. de
toxoide subcutaneo o intramuscular con 6 semanas de intervalo.
Luego 1 c.c. cada 6 meses o 1 afio. Segun esté expuesto a la infec-
cién tetanica o no. Como la respuesta al antigeno (toxina teta-
nica si se trata de una infeccion o al toxoide si se trata de la
inyeccion) es lenta y demora 5 dias en todo herido obligatoria-
mente se hace la inmunizacién pasiva con 3.000 unidades inter-
nacionales por via intramuscular inmediatamente después de la
injuria.

En el ejército canadiense y norteamericano se procede de
una manera algo diferente: se hace la inmunizacién. activa modi-
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ficada. No hacen la inmunizaciéon pasiva con suero sino que se
practica una nueva inyeccién de 1 c.c. de toxoide inmediatamente
después de la herida.

9¢ Los proyectiles de esta guerra producen heridas de tipos
especiales. El mortero produce en general muchas pequenas he-
ridas. En general del dorso y de los miembros porque el soldado
se tira al suelo y es alcanzado, si explota en su vecindad. En caso
contrario queda indemne. 8, 10, 15 fragmentos a veces. La
bala de canén se fragmenta en grandes trozos. Produce mutila-
ciones irreparables, amputaciones traumaticas, etc. Del mismo
tipo son las lesiones de la bomba aérea y aun de la ametralladora
pesada cuyo proyectil muy pronto rota en el aire. La herida de
ametralladora ligera o de fusil es la mas simple.

Las estadisticas revelan los siguientes porcentajes:

Mortero o bala de canén ................. 60 %
Ametralladora 15 %
Fusil e, 10 %

Total 85 %

El resto se reparte asi:

Minas terrestres, granadas, cafiéon antitanque, bomba aérea
15 %.

Por regiones anatémicas las heridas se reparten asi:

De los miembros incluyendo fracturas ..... 80 %
Torax e 8a10 %
Abdomen e, 2a 4%
Cabeza 2a 4%
Otpas 77T 28 8%
Casi todos los pacientes tienewn .. heridas, son miiltiples,
v cada paciente requiere varias operaciones. =
10° Por ultimo como comprobacion general sur; la con-
clusiéon de que cuanto mas simplicidad y estandariz ... ¢ r0gra

en el método de tratamiento de las heridas mejores vesultados se
obtienen. Ha sido la aspiraciéon de las autoridades sanitarias la
organizaciéon sistematica con una misma linea comun de criterio
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quirargico. Fué necesario ir a este punto porque el tratamiento
de las heridas debe ser igual en principio y porque un herido que
pasa por muchas manos — por las manos de muchos cirujanos
antes de llegar al centro especializado donde recibira la asistencia
definitiva — debe ir recibiendo un tratamiento uniforme que no
imterfiera con lo que se le ha hecho ni con lo que se le va a hacer.
Ademis ha sido necesario porque cada cirujano frente a un he-
rido debe orientarse rapidamente sobre la conducta terapéutica
realizada.

El herido solo estara bajo su control unas pocas horas. Dece-
nas o centenas de heridos unas pocas horas. A lo mas un dia o dos.

Precisamente porque el sistema de tratamiento de Trueta
llena este postulado con una eficacia sin precedentes y porque
creo que entre nosotros hay un poco de confusiéon respecto a la
técnica en si — hay quien cree que todo consiste en la cura oclu-
siva de Orr y la inmovilizacién en yeso cerrado del miembro
herido, con o sin fractura — voy a presentarles algunos casos
de heridos del frente de Normandia que se asistieron en el ser-
vicio de Trueta que yo segui y traté con él y cuya documentacion
debo también a la exquisita generosidad del propio Profesor
Trueta.

Los cinco puntos capitales del sistema son:

1° Réapida asistencia quirtrgica. La importancia es obvia.

2¢  Lavado de la herida. Con agua y jabon. No es agresivo para los
tejidos. Inmejorable el C. T.A.B..al 1 9% (bromuro de cetil trimetil amonio
al 1 %). Limpia ripidamente las superficies, es jabonoso, no es agresivo,
v es un poderosisimo agente antiséptico. Hoy se usan miles de litros por
dia en los hospitales ingleses y norteamericanos. No usan éter, alcohol,
liguido de Dakin, yodo o agua oxigenada. Es barato y eficaz. Para la
asepsia de las heridas, del campo operatorio, de las manos del cirujano y
para la esterilizacién de instrumentos y vasijas.

3¢ Excision de la herida. Es el punto capital. El que permite la
aplicaciéon del yeso cerrado. Primero incindir la herida de la piel y del
tejido celular subcutianeo. Ensancharla. Si es posible con incisiones longi-
tudinales. Eliminar los codgulos, los tejidos muertos o de vitalidad dis-
minuida o sospechosa. Los cuerpos extrafios. Capa por capa y misculo
por miusculo. Minuciosamente. En los misculos hasta seccionar musculo
bien irrigado, rojo, sangrante y contractil. Se debe ser econémico en la
reseccion de piel (solo una delgada franja sobre el borde), también en la
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reseccion de periostio y hueso. Solo se extraen las esquirlas sin periostio
o de nutricién comprometida. Amplia excisién del tejido celular subcuta-
neo, de aponeurosis y de miisculo.

4¢ Drenaje. De gasa seca. De gasa de trama apretada en forma de
mecha flojamente introducida en los intersticios de la herida. De tal ma-
nera que no tapona pero si que mantenga abiertas las superficies cruen-
tas. No drenar con tubo excepto las cavidades profundas las cuales deben
drenarse por contraabertura y alli insertarse un tubo. El yeso también
es un elemento de drenaje. Es absorbente y debe ser aplicado directa y
firmemente sobre la mecha de gasa. Por capilaridad absorbe los exudados
y el pus. Se le agrega a la herida o a la mecha sulfamida o penicilina. Su
valor es secundario.

5° Inmovilizacion en yeso. — Aplicado directamente sobre la piel.
La inmovilizacion impide la absorcién de productos téxicos y la disemi-
nacién de la infeccion por la via linfatica. Ademas impide la destruccion
del epitelio de regeneracion que se esta formando sobre el tejido de granu-
lacion. La inmovilizacion debe ser hecha de tal modo que se impida la
formacion d edema y que la circulacién de retorno se realice facilmente.
El yeso debe ser modelado sobre la herida y sobre el miembro protegido
con algodon solamente frente a las saliencias dseas.

HISTORIAS CLINICAS

CASO 1. — Blew. 30 junio 1944. Herido en Normandia. Mortero.
Heridas miltiples. 1) en el brazo derecho con fractura commutiva supra-
condilea; 2) En el muslo derecho frente al gran trocanter; 3) En el térax
izquierdo. No penetrante; 4) En la mano der. con fractura del 8er. meta-
carpiano.

3000 unidades suero antitetdnico. Una dosis profilactica de suero
antigangrenoso.

Julio 1° — Hora 5.15: Transfusion de sangre gota a gota.

Hora 11.40. — Buen estado general. Abdomen depresible. Retencién
de orina durante 24 horas. Se sonda. Los movimientos de las piernas y
de los dedos de los pies conservados.

Primera curacion. — 1) Se explora la herida del brazo der. Se trata
de una amplia herida en el lado externo desde debajo del hombro hasta
encima del codo. El hiimero estd fracturado en la region supracondilea.
Excision de los musculos mortificados, mecha de gasa y vyeso tdraco
braquial.

2) Excision de la herida de la mano. Atraviesa completamente la
mano, con orificio de salida y esta fracturado el cuerpo del 3er. metacar-
piano. Mecha de gasa en sedal.

3) Excision de la herida de la parte post. de la cadera, sobre el
gran trocanter derecho.
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FIG 1. — 6-7-44, Caso Nv 1. Fractura supracondilea del hamero. Despla-
zamiento marcado. Cuerpo extrafio frente al pliegue del codo.

FIG. 2. — 12-7-44, Caso No 1. — Se ha hecho una ventana al yeso y se esta
quitando la mecha de gasa de la herida de la region externa del brazo
derecho. La gasa se desprende facilmente, Estid mojada de exudado puru-
lento. No Sangra.

4) Exploracién de la herida del térax izq. posterior. No penetrante.

Sulfanilamida en polvo en todas las heridas. Penicilina.

2 julio. — En un hospital general. Buen estado general. Penicilina.

3 julio. — Ingresé al Hosp. Swindon. Penicilina: 15.000 unidades
cada 3 horas desde la hora 21. Los rayos X revelan mala posicién del
extremo inferior del hiimero vy 2 grandes cuerpos extrafios. (Fig. 1).
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FIG, 3. — 12-7- 44, Caso N¢ 1. — La misma de la figura anterior. Una vez
quitada la mecha y lavada con C. T. A. B. al 1 %.

FIG, 4. — 17-7-44. Caso N¢ 1. — Sutura secundaria 17 dias después de la
injuria.

4 julio. — Comienza con 1 gr. sulfanilamida cada 4 horas. Tempe-
ratura: ha subido hasta 101°F.

Al examen. — T. 99°2, Pulso 88. Buen estado general. Tos. Lengua
seca, El miembro sup. der. enyesado hasta los dedos. Ganglios tumefactos
en la axila derecha, no dolorosos. El yeso conprime la parte sup. del
brazo. No hay edema en la axila ni en la mano que tiene buen color.
Pardalisis radial y del mediano probablemente completa. Cubital: sensi-
bilidad y motricidad normales.

El pulgar se mueve probhablemente por los musculos intrinsecos,
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La herida de la parte post. del térax estd en la linea axilar. Duele
en las inspiraciones profundas. No penetrante, E1 mediastino no esta des-
plazado. Igual expansion. Ligeramente mas resonante en la base izquierda.

La herida de la nalga derecha no tumefacta ni roja fuera del ven-
daje. Dolor localizado en un area de 1 pulgada cuadrada. Movilidad
de la cadera conservada. La fuerza del m. inf. der. es normal. Abdomen
ligeramente doloroso en los cuadrantes superiores. Miccién normal.

6 julio. — Operacién. Dr. Trueta. Pentotal y gas-oxigeno. Mrs. Penny-
baker. Heridas infectadas. Excisién y sutura parcial. 1) En el brazo der.
gran herida de los 2/, superiores, lateral externa yendo hasta el hueso con
gran destrozo de misculos cubiertos con fibrina pero limpios. Esfacelo de
algunas porciones de la aponeurosis y de los misculos superficiales. Se en-
cuentra en esta herida un cuerpo extrafio constituido por un fragmento de
madera. Parece que los bordes de la piel no fueron escindidos anterior-
mente. Se excinde la piel y se reseca algo del miisculo y la aponeurosis
necrosada. Mecha de gasa. No se vi6 el nervio radial.

2) Herida de 2 pulgadas situada lateralmente en el epicondilo que
va hasta la aponeurosis. No parece haber sido escindida. Escisién y mecha
de gasa de drenaje.

3) Mano der. Entrada y salida a través de la diafisis del 3er.
metacarpiano sucia y coriteniendo pus. Esfacelo del tendén extensor sobre
ella. Se excinden ambas heridas (palmar y dorsal) y a través se pasa una
lamina de caucho de drenaje. Los fragmentos fracturarios del 3er. meta-
carpiano estidn en buena posicién pero los extremos ya revelan la osteo-
mielitis.

4) Muslo der. Entrada y salida muy vecinos sobre el gran trocan-
ter. Se convierte en una herida unica seccionando el puente. Excisién de
natisculos contusos asi como los bordes de la piel. Sutura parcial, mecha de
gasa de drenaje.

5) Térax. El orificio de entrada parece no haber sido tocado. Otro
mas grande situado mdas abajo va hasta los misculos de la pared. Se en-
sancha y se excinde. No hay evidencia de apertura de la pleura. Sutura.

Todas las heridas son lavadas con C.T.A.B. y espolvoreadas con sulfa-
iiazol. Yeso toraco braquial incluyendo el brazo izquierdo.

Programa ulterior. — Considérase la sutura total secundaria o tra-
vés de ventanas en el yeso al cabo de cinco dias.
12.7-44. — Herida del brazo der. curada a través de una ventana

del yeso. Granulaciones limpias y saludables prontas para sutura e injerto
de piel dentro de pocos dias. Rayos X. (Fig. 2 y 3).

La flexién esta conservada en la articulaciéh terminal del pulgar.

14-.7-44. — Curacion de la herida de la nalga derecha. Se quitan los
puntos de sutura. Los extremos suturados han cicatrizado. En el medio
aparece alguna infeccion y recesos bastante amplios. Mecha de gasa vase-
linada. Vendaje con elastoplasto. Se queja de dolor en el antebrazo (borde
radial). No hinchazon de la mano.

17-7-44. — Operaciéon, Dr. Trueta, Sutura secundaria. La herida
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de la cara posterior del brazo der. se encuentra abierta de extremo a
extremo porque la sutura ha fracasado. Parece limpia. Sutura 2? a través
de toda su extension excepto una 2 cms. en el extremo inferior (Fig. 4).
Sulfatiazol 2 grs. Penicil. 5000 unidades local. Se recompone el yeso.

24-7-44. — Herida de la mano der. da pus color chocolate. Sin evi-
dencia de hemorragia reciente. Alrededor de una media pulgada del frag-
mento proximal del 3er. metacarpiano aparece avascular. Mecha de dre-
naje de nuevo.

FIG. 5, — 15-7- 44. Caso N? 2, — La herida del brazo izquierdo que fué sutu-
rada parcialmente esta pronta para ser injértada con piel a través de una
ventana del Yeso t6raco-braquial. 13 dfas después se reseca el tejido
fibroso del fondo y se injerta. Ver la figura siguiente,

FIG. 6. — 15-7- 44, Caso N¢ 2. — La herida se injerta con dos laminas de
piel tomadas del muslo.
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FI1G. 7. — 27-7-44. Caso N° 2. — EIl injerto 12 dias después. “Toma’ casi
completa. Curacién a través de la ventana de yeso.

FIG. 8. — 7-7- 44, Caso N? 2. — Fractura del hGmero a maltiples fragmentos.

2° CASO. — A. L. — 2 julio 1944. — Hora 12.15. Mortero. En el
brazo izq. con fractura commitiva del humero.

Hora 14.15. Operacién. Herida lacerante en la parte posterior y
superior del brazo. Pequefia herida en la axila. Fractura. Hemorragia.
Pulso 80. P.A. 11 y 7. Suero antigangrenoso 5 c.c. Escision. Penicilina y
y sulfanilamida en polvo local. Gasa vaselinada. Yeso.

3 julio. — Buen estado general. Evacuacién por via aérea a Ingla-
terra. T. 98°. Pulso 106. Labios palidos. Disnea. El examen es imposible
por el yeso téraco - braquial. Abdomen libre. Heridas infectadas. El yeso
estd mojado de exudado sangrante en la parte posterior y anterior del
hombro. Confortable. Buen bpulso radial. Parece haber paralisis de los
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FIG. 9. — 18 -8 -44, Caso N? 2. — Los fragmentos estin reunidos por un callo
incipiente,

extensores del pulgar y dedos a pesar de la insuficiencia del examen por
el yeso.

Hora 8 y 30 p.m. 21.000 unidades de penicilina cada 4 horas,

5 julio. — Operacién, Dr. Trueta. Anest. gral. Pentotal y éter-oxigeno.

Lavado de la herida con C.T.A.B. 1 9,. Sutura parcial secundaria.
Yeso toraco braquial.

Presenta 2 grandes heridas irregulares, cada una de 5 pulgadas de
largo en el brazo izquierdo. Una anterior en el */, superior. La otra pos-
terior. Los musculos estan limpios y sin evidencia de infeecion mayor.
La herida anterior se sutura casi completamente. En la posterior es impo-
sible debido a la pérdida de piel y se sutura parcialmente dejando un
drenaje de gasa. Yeso toraco-braquial otra vez.

15 julio. — Operaciéon. Dr. Trueta. Injerto de piel previa remocion
de la fibrosis con tijera y bisturi. Sulfatiazol y penicilina (pasta de 5000
unidades). Injerto de Tiersch aplicados en dos porciones con una brecha
niediana para drenaje. Area donante: muslo izquierdo. (Figs. 5 y 6).

22 julio. — Curacién del injerto a través de una ventana del yeso.
‘“Toma’’ casi completa. (Fig. 7).

7 agosto. — Herida casi seca. Alta. Transferido a Burcote House.

Programa. — 1°) Inmovilizaciéon hasta la consolidacion de la frac-

tura.

2°) Tratamiento de la injuria nerviosa.

3?) Curaciones secas espaciadas.

25 julio 44, — Manipulacion de la fractura y yeso reconstruido.
Dedos libres excepto el dedo. medio. Transfiérese a Burcote House (casa
de convalecencia).

Programa. -— 1) Curaciones de las heridas a través de ventanas en
el yeso durante unos 10 dias o dos semanas. 2) Movilizacién de los dedos.
2 agosto 1944. — Se saca el yeso de la mano. Herida granulante
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cubriendo al metacarpiano. Vuelto a c¢olocar el yeso. El brazo no se cura.

La ventana sobre el condilo comprime la piel. Se ensancha la ventana.
Vendaje.

La herida del muslo derecho granula irregularmente y supura 2&lgo.
Curaciéon cada 3 dias.

Volvera al Hospital a las 3 semanas para rayos X y cambio del yeso.

18 agosto. — Anestesia del mediano y analgesia en el 2 y 3er. dedos.
Anestesia del pulgar y marcada hipoalgesia. (Figs. 8 y 9).

7-7-44. — Bacteriologia de los exudados. De la mano: Pus, bactei.us

Examenes. — 7-7-44. Hb. 64 %. Leucocitos 11.000. Grupo 0.
Gram negativas y positivas. Cultivo: colibacilo, estafilococo aureo.

Del brazo: células, bacterias Gram positivas, negativas y cocos. Cul-
tivo: colibacilo, estreptococo.

13-7-44. — Pus del brazo: no se encuentran células del pus; bacte-
rias Gram negagivas y positivas. Cultivos: colibacilos, clostridia, welchi
aislado ().

Cultivos: coli bacilo, estreptococo fecalis, estreptococo hemolitico. No
ctostridia welchi.

18-7-44. — Cultivos de pus. Profuso crecimiento de bacilo subtilis,
estreptococo fecalis, pocos difteroides.

Terapéutica. -— 30-6-44. S. Antitet. 3.000 unidades. 1 dosis suero
antigangrenoso.

Penicilina. — 1-7-44: Hora 16.30, 96.000; hora 21.30, 45.000. Total:
145.000 unidades. — 2-7-44: Horas 2.30, 7.30, 12, 16, 20, 24: 45.000
unidades cada vez.. otal: 270.000 unidades. — 3-7-44: Horas 4, 16, 21,
24, 3, 6: 45.000, 30.000 y 15.000 la ultima vez. Total 270.000 unidades.
— 4-7-44: Horas '9, 12, 15, 18, 21, 24, 3, 6: 15.000 cada vez. Total:
360.000 unidades. -— 5-7-44: Hora 9, 12, 15, 18, 21, 24, 3, 6: 15.000
cada ve‘i.%tal: 360.000 unidades. — 6-7-44: Hora: 9, 12: 15.000 cada
vez, Total: 1.435.000.

i La presencia o ausencia de clostridia no es de significacion en
de gangrena gaseosa.

S — No clostridia aislada en las heridas de la mano ni brazo.
Epteosy del muslo pus, cocos Gram positivos y bacterias Gram nega-
thvas
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FIG. 10. — 24 - 7 - 44, Caso N? 3. — Operado el dia 13. Se cambia el yeso. Las
heridas granulan bien. Los puntos de piel suturados estan cicatrizados.

— Al otro dia de la curacién gue se muestra

FIG. 11. — 25-17-44. Caso No 3.
izquierdo esta inmovilizado

en la figura anterior. E1 miem®dro superior
en posicidén correcta para prevenir el edema. Yeso téraco-braquial.

CASO 3. — B. 4 de julio 44. — Schrapnel. Varias heridas.

1) Fractura commutiva del huamero izquierdo. Gangrena gaseosa.
2) Fractura abierta del codo izquierdo.

3) Erosiones del cuello.
Es muy grave la fractura del extremo superior del himero izquierdo.
Vasos axilares intactos. Nervio radial seccionado. Yeso de emergencia a

todo el miembro superior izquierdo dejando libre la mano. Una serie
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FIG. 12. — 26 - 7-44. Caso N¢ 2. — La fractura del himero 22 dias después de
la injuria. (Fractura comminutiva, ampliamente expuesta y gangrena
gaseosa),

JIA, 13, — 31-7- 44, Caso N° 3. La herida ha cicatrizado en su mayor
parte. A los 27 dias estia pronta la extremidad inferior para el injerto
o la sutura secundaria,

guero antigangrenoso. 3000 unidades s. antitet. Penicilina I. M. desde lo
liora 2 del 5 de julio hasta las 15 y 30 del 7 de julio. Total 410.000 uni-
dades.

Y.o recibimos el 7 de julio: Cara grisicea. Ansioso. Dolor lacerante
en el hombro izgquierdo. No puede extender los dedos. Pulso radial fuerte
y regular. P. A, 12 y 8. Dedos calientes. Yeso empapado de exudado
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frente a las heridas. Se quita. Pérdida de extension de los dedos. Anestesia
en el territorio del radial. Gangrena gaseosa clinicamente y se confirma
bacteriolégicamente en el exudado.

Operacion, — Dr. Trueta. Anestesia general: éter. Oxigeno.

1) Olor putrido y gas en la herida. Se amplia la amplia herida de
la regidn posterior del brazo. Para arriba y para abajo. Desde el hombro
al 1/, inferior del brazo. Resécase mucho musculo infectado. Metddica-
mente. E1 himero estd desmenuzado y el omoplato queda expuesto. Se
extraen muchos pequefios fragmentos de hueso incrustados en los muscu-
los. Queda al final una enorme herida en la que se insertan 2 tubos para
irrigar penicilina.

2) La herida anterior del brazo se extiende también desde la axila
hasta la vecindad del codo. Comunica con la mencionada anteriormente
y estda mas limpia que ella. Comunican ambas heridas por debajo del
biceps. Excision.

3) La herida de la region lateral del ccdo y parte superior del ante-
brazo también es excindida. Se reseca poco musculo.

Sutura parcial de las heridas. Pocos puntos. Yeso tdéraco braquial.
Transfusion dos pintas — gota a gota — grupo 0. La vena cefdlica esta
trombosada. Suero antigangrenoso 64.000 unidades, intravenoso. Penici-
lina: 20 c.c. en la herida, local (10.000 unidades) en la herida posterior
del brazo.

8 julio. — T. 100°. Pulso fuerte v saltén. Mejor color. Todavia an-
sioso. Se siente mejor. Suero antigangrenoso 64.000 u. I. M. previo test
intradérmico.

9 julio, — Vena cefalica del brazo trombosada y dolorosa después
de la transfusién. Penicilina I. M. Mejora. Menos apatico.

11 julio. — Se suspende la penicilina local.

12 julio. — Se suspende la penicilina gota a gota intramuscular. El

muslo esta hinchado, doloroso y la penicilina refluye al exterior alrededor
de la aguja.

138 julio. — Hora 6 a. m. T. 101.4. El muslo estd menos hinchado.
Se palpan ganglios inguinales no dolorosos. El yeso se ha colapsado en la
axila. Se quita, Hay bacilos piocianicos en el pus de las gasas.

Operacion. — Dr. Trueta. — Pentotal, ciclo-gas oxigeno. Las heridas
parecen limpias y sin mayor infeccién. (Figs. 10 y 11). De buen color.
Lavado con C.T.A.B. Mecha de gasa, y yeso encima, directamente, con el
miembro en posicién correcta. Los rayos X revelan a los fragmentos en
mala posicién.

24 julio. — Pentotal. Gas-oxigeno. Cambio de yeso. Las heridas gra-
nulan bien. Sutura secundaria subtotal e injerto de piel. (Procedimiento
de Gabarro). A la herida anterior., (Figs. 12 y 13).

14 de agosto. — E1 80 % de los injertos tomaron. Se sacan los pun-
tos. Sutura de la herida del codo. Penicilina y sulfatiazol en polvo.

Dosis total de penicilina: 1.040.000 unidades. Ademds 10.000 unida-
des de penicilina cdlcica local.
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FIG., 14, — 5-7-44. Caso No 4. — Aspecto exterior de la herida de mortero
que fué escindida 4 dias atras.

FIG. 15. — 5-7-44. Caso N? 4. — La misma herida de la figura anterior cuyos
bordes cutdneos simplemente han sido separados con 4 pinzas. Enorme
atricecion profunda.

CASO 4. — M. L.. — 1" julio. — Mortero. Herido en la cadera iz-
quierda. 2 horas y 34 después, la herida es abierta ampliamente. Penicilina
local y sulfatiazol en polvo. Yeso Tobruk. 10 c.c. suero antigangr. S. anti-
tet. 3.000 u,

4 julio. —- Ingresa a nuestro hospital. T. 98°4, Pulso 88. P. A. 12 y 7.

Buen estado general. Yeso empapado de exudado. Fractura conmi-
nutiva de la extremidad sup. del fémur. Acortamiento.

Sin adenitis, edema o dolor. Sensibilidad conservada, buena circu-
lacién. Los rayos X revelan la fractura y el fragmento del proyectil.

5 julio, — Operacion. Lavado. Excisién de la herida. Sutura
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FIG. 16. — 15-7-44. Caso N¢ 4. — Yeso y actitud del enfermo en la camu.
La inmovilizacion de la cadera es completa,

FIG. 17. — 15-7-44. Caso Ne¢ 4. — Herida cicatrizada 15 dias después.

dejando 2 tubos insertados, uno superficialmente y otro profundamente
para inyectar por ellos penicilina en solucién (5000 unidades). Doble
spica de yeso con ventana frente a la herida. (Figs. 14 y 15).

6 julio. — 5000 u. penicilina local a través de los tubos. No sufre.

7 Jjulio. 5000 u. penicilina local. Suspéndese sulfatiazol.

El examen bacterioldgico dice: no se encuentran bacterias al exa-

men directo ni en los cultivos. Raros globulos de pus. Se quitan los tubos
de penicilina.

9 julio. — Se suspende la penicilina. Dosis total: 1.150.000 unidades.
15 julio. — Herida cicatrizada. Se quitan los puntos.
24 de julio. — Cambio de yeso. Clavo de:Kischner a la espina iliaca.

anterior y superior y a la tuberosidad de la tibia.
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FIG. 18. — 7-7-44. Caso Ne 5. — Atela Tobruk.

FIG. 19. — 7-7-44. Caso N? 5. — Quitado el Tobruk aparece la herida limpia.

IZs una herida de 6 ({Ias Fué excindida, limpiada, desinfectada e inmo-

vilizada.

CASO 5. — H. — 1¢ julio. — Herida de bala en el muslo derecho
con fractura commutiva del fémur.

2 julio. — Operacion. — Extraccion de cuerpos extrafios. Nervio cié-
tico ligeramente dilacerado. Sulfa en polvo, gasa vaselinada. Yeso Tobruk.
(Fig. 18).

6 julio, — Ingresa a nuestro Hospital a la hora 13 y 30. Se le inyec-

tan 50.000 u. penicilina.
Dolor en el sitio de la fractura, en el talén y en el pie; particular-
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FIG 20, — 21 -7 - 44. Caso N¢ 5, — Tractura de fémur por bala de ametralladera.

_:_:'_l_ T _.‘

FIG. 21. — 24 -7 -44. Casc N7 5. — La herida posterier de muslo a les 24 dias.
Antes de la sutura secundarvia,

mente intensos con el calor. 31 dolor de ia planta es quemante. Le
impide dormir. Desde el momento de la injuria pardlisis de los flexores de
los dedos y de los musculos posteriores de pierna.

T. 101.2. Cansado, se gqueja de dolor y frio en el m. inf. der. Dedos
calientes y sensibles. Pulso pedio perceptible. Adenitis inguinal. Sulfa y
penicilina local y general.

7 julio. — Operaciéon. Dr. Trueta. Anest. gral. Pentotal. Gas-oxigeno.
Se quita el Tobruk (Fig. 19). Lavado de la herida con C.T.A.B. Mecha
gasa. Reduccién e inmovilizacion. Clavo de Kischner y estribo en la tube-
residad de la tibia. Yeso. Los rayos X revelan una buena posicion.
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FIG. 22. — 24 -7-44. — La misma herida de la figura anterior después de la'
sutura secundaria,

10 julio. — 190 libras de traccion.

17 julio, — Contintia con parestesias intermitentes en la planta del
pie. Anestesia del borde internc del pie.

18 julio. — Curacion a través de una ventana del yeso. Supura. Te-
jido de granulacion de buen aspecto. Gasa y veudaje.

20 julio. — EIl yeso queda grande. Con anestesia general se cambia.
C'uracion seca. Sulfa y penicilina.

24 julio. — Operaciéon. Dr. Trueta. Anest. gral. Sutura

28 julio. — Curacion a través de una ventana del yeso. Herida bien.

Sin tension, dolor, enrojecimiento ni edema.

Estas historias resumidas pueden dar una idea sobre las
directivas que orientan actualmente el tratamiento de las heridas
de guerra y sobre los resultados inmediatos que se obtienen.

En las primeras horas que son las decisivas: tratamiento
preventivo o curativo del shock y tratamiento profilictico de la
infeccion. Mucha sangre total transfundida e inmovilizacion ab-
soluta de la regién herida.

Localmente: lavado de la herida con C.T. A. B. De las heri-
das limpias y de las heridas sucias. En la patria de Lister hoy
se asiste al renacimiento de los antisépticos, renacimiento que se
estd haciendo por medio de nuevos agentes desinfectantes (C. T.
A. B., Dettol, Proflavina, B.I.P.P., Z.1. P. P., etc.) y por una
nueva manera de administrarlos: usdndolos en polvo. Esta era
ha sido inaugurada con el uso de las sulfamidas y la penicilina
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en polvo. Lavada la herida, excindida y espolvoreada con peni-
cilina y sulfatiazol es puesta en reposo para que se repare. Hay
un verdadero procedimiento cerrado de curaciéon de las heridas
abiertas. Aun supurando se repararia por tejido de granulacién
infectado. No es cierto que todo esto (la excision precoz, antisép-
ticos, sulfamidas, penicilina y yeso) haya disminuido el ntmero
de las infecciones en las heridas de guerra. La frecuencia de la
infeccién sigue igual. Solo se ha reducido la gravedad y se ha
conseguido dominar el estallido fulminante de las estreptococcias.
Pero, y esto es lo que se busca, esa herida de la 2* a la 3* semana
debe estar en condiciones de cerrarse con piel. Es decir de cubrir
por sutura secundaria o, si esto no es posible, porque haya habido
una pérdida mayor de piel, entonces también debe estar en con-
diciones de ser injertada con piel.

El injerto precoz de piel, precoz de la 2* a la 3* semana, de
toda superficie cruenta que no se puede suturar es una de las
adquisiciones mas importantes de la cirugia en la guerra actual.
Hecha en cualquier medio, en cualquier herida y por cualquier
cirujano. No es necesario destacar todas las ventajas que com-
porta esta curacion de piel.

Si dejar sin suturar una herida de guerra fué hasta hoy un
dogma intangible hoy el problema esti en revision. Hay heridas
de guerra que se pueden suturar. Sutura primitiva o primitiva
retardada.
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