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Las congelaciones son bien conocidas desde la 
antigüedad como un mal propio de las campañas 
bélicas. Jenofonte, nacido en el año 430 a.C, y 
guiado por ese espíritu naturalista propio de los 
griegos que señala P. Laín Entralgo,^ ya comenta 
en Anábasis^ las congelaciones que padecieron 
los soldados del ejército griego a su paso por las 
montañas de Armenia.* 

Jenofonte en este libro no se refiere a ningún tipo 
de tratamiento especifico, pero si apunta como 
principal factor profiláctico el ejercicio para aumen­
tar la termogénesis y así evitar el daño tisular.** 

Hipócrates en sus aforismos ^ describe las esca­
ras y trata del recalentamiento como medio de 
tratar a estos enfermos. 

Tienen que pasar siglos, dentro de la bibliografía 
a la que fiemos tenido acceso, para que se vuelva 
a tratar el tema. 

Fueron las tropas suecas del Rey Carlos XII en 
Ucrania (1708) o el Ejército de George Wasliington 
en el Valle de Forge (1777-78) que padecieron este 
tipo de lesiones que se comentan en este trabajo. 

Durante la invasión de Rusia por las tropas napo­
leónicas, el frió volvió a desempeñar un papel fun­
damental (1812-13). Transcribimos textualmente 
las palabras del Barón Larrey, Cirujano Jefe de la 
Gran Armada, por su elocuencia. "Tan mortífero fue 
el frío, tanto más mortífero que aun el fuego del 

* "Quedaban atrás los soldados que habían sido cegados por 
la nieve y que tenían gangrenados los dedos de los píes debido 
al frió. Los ojos estaban protegidos de la nieve, sí se avanzaba 
con algo negro puesto delante de ellos, y los píes, moviéndose 
sin estar nunca quietos y descalzándose por la noche. Y a aque­
llos que se acostaban calzados se les incrustaban en los píes las 
correas y las sandalias se les quedaban pegadas alrededor..." 

** ..."el moverse y el actuar con valor proporcionaba cierto 
calor y flexibilidad, mientras que el estar sentado y quieto vela 
que ayudaba a helar la sangre y a pudrir los dedos de los pies..." 

enemigo, que de los doce mil hiombres que com­
ponían la doceava división de la Gran Armada to­
dos perecieron con la excepción de trescientos 
cuarenta."^ 

Larrey preconizaba la amputación temprana de 
la zona congelada para asi evitar la gangrena. Las 
congelaciones de los soldados franceses tenían 
ciertas características peculiares. Durante la retira­
da de Rusia durante el invierno de 1812 a 1813, los 
soldados cuyos miembros se congelaban durante 
las largas marcfias, los desfielaban al calor de la 
hoguera del campamento. Si se piensa en la anes­
tesia de estas partes acras cuando aún permane­
cían congeladas, a la propia lesión debida al frío se 
añadía una quemadura. Al día siguiente se volvían 
a congelar y así durante días y semanas.^ No es de 
extrañar que el pronóstico de estas congelaciones 
fuese tan nefasto, pues se juntaban cuatro factores 
que empeoraban el pronóstico. Éstos eran: 1) ex­
cesiva temperatura de descongelación (calor de la 
hoguera); 2) descongelación con "calor seco"; 3) 
quemadura sobreañadida; 4) Congelaciones y 
descongelaciones repetidas.® Larrey creía que el 
calor ocasionaba la gangrena, por lo que utilizaba 
el mismo frío como tratamiento, en forma de friccio­
nes de nieve o hielo. Este criterio ha tenido vigen­
cia hasta nuestros días. 

No fue hasta la I Guerra (Mundial cuando se em­
pezaron a utilizar nuevos tratamientos. 

El ejército británico tuvo en esta guerra 115.361 
casos de congelación y de pie de trinchera.' La 
incidencia empezó a descender a partir del invier­
no de 1916. Este descenso se atribuyó a "fuertes 
medidas disciplinarias", a saber: posesión de un 
segundo par de calcetines por cada soldado, or­
den de secado de los calcetines y suministro de los 
mismos durante la estancia en trincheras y, cuando 
lo permitían las circunstancias, realización de ma­
sajes en los pies. Estas medidas hicieron que la 
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incidencia que en el invierno de 1914 era de 33.93 
por cada mil soldados descendiera a 3.82 por cada 
mil en 1918.^ 

En la II Guerra Mundial 91.000 soldados ameri­
canos padecieron congelaciones.'' Sólo en el in­
vierno de 1944 a 1945 hubo 46.000 casos.^ El 87% 
de estos lesionados fueron soldados de infantería. 

Durante esta misma contienda se realizaron es­
tudios sobre el tema, pero quizás el recuerdo es 
más amargo si cabe. Nos referimos a los experi­
mentos realizados en seres humanos bajo el Ter­
cer Reich en el campo de concentración de Da-
chau.^ El Doctor Racher estudió el grado de frió 
que puede soportar el cuerpo humano. En un infor­
me escrito a Himier escribía: "...la muerte sólo so­
brevenía cuando la médula y el cerebelo eran al­
canzados por el frío." 

El general George Patton, en el memorándum 
escrito en noviembre de 1944, comentó: "La ame­
naza más seria a que nos hemos enfrentado hoy 
no es el ejército alemán, prácticamente destruido, 
sino el mal tiempo que nos podía haber aniquilado 
debido a la alta incidencia de congelaciones y de 
pie de trinchera entre nuestros soldados."'' 

Son sorprendentemente parecidas estas pala­
bras a las que escribió 132 años antes el Barón 
Larrey. Esto sólo podía indicar que el problema 
seguía vigente. 

En el lado alemán de la contienda que nos ocu­
pa, los datos son más escasos. Se estima que el 
10% de los soldados alemanes del frente ruso pa­
deció congelaciones.^ W. Kníerer trae a colación en 
uno de sus artículos,^° el testimonio directo de un 
médico alemán que estuvo en el frente ruso. Éste le 
comentó que la tropa utilizó la fricción con nieve 
como tratamiento de la congelación. Al descubrir 
los médicos este comportamiento lo prohibieron. 

En la Guerra de Corea, donde las condiciones 
atmosféricas fueron aun más severas que las so­
portadas por el ejército americano en Europa du­
rante la II Guerra Mundial, las congelaciones tuvie­
ron un papel señalado. La estabilización del frente 
y, por lo tanto, la inmovilidad de los soldados juga­
ron un importante papel. Fueron tratados 8.000 
casos, siendo más frecuente la congelación que el 
pie de trinchera.^'' Los tratamientos empezaron a 
ser más conservadores. La amputación nunca se 
realizó tempranamente, a no ser que hubiese infec­
ción y ésta comprometiera la viabilidad del miem­
bro.^ 

El recalentamíento que se realizó fue el de tipo 
lento o espontáneo a temperatura ambiente. La 
fricción con nieve se evitó por admitirse que aun 
traumatizaba más la zona lesionada. El razona­
miento utilizado fue de tipo mecanicísta. Se empe­
zaron a utilizar nuevas líneas terapéuticas, como 
pueden ser el uso de antícuagulantes (Heparína), 
cortícoides, etc.^ 

Esta enumeración de cifras, quizás excesiva, es­
peremos que sirva para que se tome conciencia 
del problema. 

El estado actual de los conocimientos de esta 
patología nos hace suponer que en cualquier situa­
ción en la que una población militar o civil se expu­
siera a las inclemencias del tiempo o temperaturas 
inferiores a O °G, esta patología, rara hoy, resurgi­
ría, quedando mientras tanto como un tema casi 
marginal de la Patología Quirúrgica o de un núme­
ro relativamente pequeño de casos encuadrado 
dentro de aquellas congelaciones producidas du­
rante la práctica de los deportes de montaña. 

La inhibición simpática fue utilizada por primera 
vez como tratamiento de las congelaciones por 
H.B. Shumacker Jr. en 1940, obteniendo interesan­
tes resultados.•'^'''" Por estos mismos años en los 
países del Este se estaba trabajando sobre el mis­
mo tema. En un estudio del ruso N.N. Burdenco ^̂  
publicado en 1942 recomienda el bloqueo paraver-
tebral con Novocaína al 0.5% reportando unos re­
sultados positivos en un 80%. Posteriormente, en 
los años 60, el equipo de P. de Jong del Hospital 
Universitario del Estado de Nueva York realizó es­
tudios clínicos de pequeñas seríes de pacientes 
con buenos resultados.^^'^''''^ Se han realizado es­
tudios experimentales con animales a lo largo de 
estos últimos años con diferentes formas de inhibi­
ción del sistema vegetativo simpático como son: 
1) Simpatectomía dístal.^^; 2) utilización de Guane-
tidina^"; 3) utilización de Reserpina^^ y 4) Utilización 
de Reserpina junto a Tolazolína.^^ Existen trabajos 
realizados con rigor^^ que contradicen los resulta­
dos positivos que se han obtenido en los trabajos 
mencionados. En uno de estos^^ no sólo se encon­
tró que la simpatectomía no era útil sino que produ­
cía una mayor pérdida de tejidos que en el grupo 
control. 

Otros modelos terapéuticos han sido investiga­
dos estos últimos años: así se han utilizado los 
Dextranos de bajo peso molecular^'* o ultrasoni­
dos.^^ 

Este campo de las congelaciones se ha visto 
enriquecido en estos últimos años con la aporta­
ción de aquellos estudios encaminados a la utiliza­
ción del frió en medicina, como los realizados so­
bre la hipotermia con fines quirúrgicos, la criociru-
gía^^ o, fuera del campo de la medicina, en la Crio-
biología.^s, 26 

Tratamiento 

Hipotermia 

El tratamiento de las congelaciones en nuestros 
días está encaminado a minimizar la pérdida de 
tejidos. Hoy en día es impensable la vuelta a la 
normalidad de las estructuras en las que se ha 
producido una desnaturalización de las proteínas. 
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ruptura de membranas celulares, etc. Sé intenta, 
por lo tanto, disminuir en lo posible los efectos del 
frío sobre los tejidos y evitar lesiones asociadas a 
estas estructuras. 

Es de capital importancia que el tratamiento tem­
prano se realice precozmente. De su pronta instau­
ración va a depender en gran medida el pronóstico 
de la congelación. Este tratamiento consiste en un 
recalentamiento general del paciente (en caso de 
que el enfermo tenga crioplexia) y de la congela­
ción propiamente dicha. 

Siempre hay que sospechar una hipotermia con­
comitante en todo congelado.^^^ ŝ. 29' so, 31,32 ^p g| 
caso de que aparezca, habrá que considerarla 
como una urgencia grave. 

El modo de realizar el recalentamiento es contro­
vertido. W.J. Mills^ '̂ ^̂  recomienda un recalenta­
miento rápido, introduciendo al accidentado en 
una bañera con agua a una temperatura entre 32 y 
37 °C, mediante el aporte de líquidos calientes o 
mediante diálisis peritoneal. J.H. Stein^ recomien­
da la diálisis peritoneal, el recalentamiento median­
te circulación extracorpórea o instilación en el me­
diastino de suero salientes. Para este autor, la 
elección del tipo de recalentamiento está en fun­
ción del grado de hipotermia. Si el paciente mantie­
ne la capacidad de generar calor se realiza un 
recalentamiento pasivo, manteniendo al enfermo 
en una habitación caliente de 3 a 8 horas.^^ Si el 
enfermo, por el contrario, ha perdido la capacidad 
de generar calor, se realiza un recalentamiento 
más agresivo, anteriormente descrito. 

J. Foray, con una experiencia de 700 casos de 
alpinistas tratados por esta afección,^* observó 
que, por encima de una temperatura de 27 °C, en 
estos alpinistas, generalmente jóvenes, no se pro­
duce una mortalidad significativa. Se realiza en 
este caso un recalentamiento precoz. Cuando la 
temperatura está por debajo de 27 °C se establece 
el recalentamiento mediante circulación estracor-
pórea, dando óptimos resultados. 

El tratamiento de la hipotermia está encaminado 
a retornar al paciente a un estado homeostático, es 
decir: 

a) Restablecer el volumen sanguíneo. 
b) El equilibrio ácido-básico. 
c) El balance electrolitico. 
d) Restablecer el flujo renal. 
e) Evitar arritmias y la parada cardíaca. 

Según Mills,^'' la pauta terapéutica a seguir con 
estos enfermos es la siguiente:^^ 
1) Recalentamiento del organismo dependiendo 

del grado de hipotermia. 
2) Control del medio interno. 
a) Mantener vías aéreas abiertas. 
b) Reinstaurar el equilibrio electrolítico. 
c) Tratar la deshidratación. 
d) Tratar la acidosis. 
e) Restablecer )a función renal. 

f) Abrir una vía venosa múltiple. 
g) Monitorización cardíaca. 
h) Valoraciones gasométricas. 
i) Estar preparados para el caso de producirse pa­

rada cardíaca.* 

Congelaciones 

El momento óptimo en el tratamiento de las con­
gelaciones tiene lugar cuando los tejidos aún per­
manecen congelados. Desgraciadamente esto ra­
ras veces sucede.3^ 

El recalentamiento que debe realizarse es de 
tipo rápido con agua a una temperatura entre 38 y 
42 °C. Es tud ios clinicos^S' se. 4. 25, ao, e, 35, 28, ar, 38, 39,4o y 

experimentales'*'' así lo indican. Ha quedado obso­
leto el recalentamiento lento"^'"^^^. 

Mills, en una revisión clínica de 51 casos, relacio­
na el tipo de recalentamiento inicial con el pronósti-
00.29 

C L A S I F I C A C I Ó N F INAL DE L A L E S I Ó N 

A 

B 

C 
D 

SIN SECUELAS 

DISESTESIAS 
ATROFIA MUSCULAR 
NECESIDAD DE INGENIOS DÉRMICOS 
LIMITACIÓN MOVILIDAD ARTICULAR MAYOR 25% 

AMPUTACIÓN DE UNA 0 MAS FALANGES 

AMPUTACIÓN MAYOR QUE EN C 

R E S U L T A D O S TRATAMIENTO I N I C I A L 

RECALENTAMIENTO 

RÁPIDO 

UTILIZANDO NIEVE 

LENTO 

CON CALOR SECO 
EXCESIVO '^^5•C 

A 

0 

1 

3 

0 

B 

6 

1 

19 

0 

C 

1 

1 

10 

0 

D 

0 

3 

5 

1 

El recalentamiento rápido es el óptimo no hay 
crecimiento de los cristales de hielo en el interior 
de la célula, que aumentaría su poder lesivo. La 
explicación a este hecho dada por M. Ward,^^ quien 

* "El corazón, en parada cardiaca, enfriado, a bajas temperatu­
ras, no responde a métodos de desfibrilación. Este corazón pue­
de que de heclno no esté en verdadera parada cardiaca, como la 
entendemos normalmente en un corazón normotérmico. No pa­
rece lógico por lo tanto realizar masaje cardiaco o electroestimu-
lación en un corazón que es incapaz de responder a estos 
esf;mu/os."S^ 
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es del parecer de que este efecto beneficioso se 
debe a que disminuye el área no vascularizada, es 
incorrecto. En un estudio experimental realizado 
por S. Belman"" no se encontraron diferencias a 
nivel angiográfico entre uno y otro tipo de recalen­
tamiento. Este hecho apoya la teoría antes mencio­
nada. 

Con arreglo a un mejor pronóstico se puede 
establecer una jerarquía entre los diferentes tipos 
de recalentamiento:^^ 
- Recalentamiento rápido en agua entre 38 y 42° 

C. 
- Recalentamiento lento a temperatura ambiente. 
- Recalentamiento tardío. 
- Recalentamiento con calor excesivo, por encima 

de 48 °C. 
El recalentamiento rápido se realiza en un reci­

piente con una capacidad de 20 litros, aproximada­
mente.'^ Mills recomienda la utilización de baños 
de torbellino. De este modo se produce un trasva­
se de calor más rápido entre el agua y el miembro. 
Se vierte asimismo en el agua un agente germicida 
del tipo de Betadine. En ningún momento se deben 
sobrepasar los 44.4 °C^ pues rebasando esta tem­
peratura se produce daño tisular. El proceso es 
doloroso, se administran analgésicos a la deman­
da. La elección de éstos debe de estar en función 
de la posible depresión respiratoria debida a la 
hipotermia asociada."^ 

Conforme se produce la descongelación apare­
ce un color rosáceo en la extremidad;"' '*^ llegado 
este momento, el baño se considera finalizado. El 
tiempo requerido puede establecerse alrededor de 
20 minutos.^^ 

En la práctica, el médico raramente tiene la opor­
tunidad de tratar al enfermo en estadios en los que 
el miembro permanece todavía congelado: en este 
caso, se obviará el tratamiento temprano. 

En los días siguientes a la congelación se reali­
zan baños de torbellino con agua a 37 x.^e. 29,6,45,47 
La duración del baño es de 20 minutos dos veces 
al día. Se vierte en el agua un jabón quirúrgico del 
tipo Betadine. 

DÍAS DE HOSPITAL 

0 - 1 0 

1 1 - 3 0 

3 1 - 6 0 

61 -120 

121 0 más 

TRATAMIENTOS 

Abierto 

3 

4 

8 

7 

3 

Cerrado 

5 

0 

6 

5 

10 

Este baño cumple varias funciones:^'^^ 
- Se realiza un desbridamiento atraumático. 
- Cumple una función de limpieza y antiséptica, 

pues elimina las bacterias que se encuentran en 
la superficie. 

- Ayuda a restablecer la circulación. 
- Facilita la movilidad del miembro puesto que 

produce un reblandecimiento de las escaras. 
Una vez se ha realizado el baño de descongela­

ción, el miembro se mantiene alzado. Se realiza un 
vendaje no oclusivo.'"''^'^'''^ Están contraindicados 
los vendajes compresivos u oleosos, los cuales 
maceran la lesión. La celulitis profunda es más 
frecuente con métodos cerrados.^ Se cubre la le­
sión con paños estériles. 

En el trabajo antes mencionado, Mills^^ correla­
ciona también los días de hospitalización con el 
tipo de vendaje. 

El desbridamiento quirúrgico tanto de las ampo­
llas como de las escaras está contraindicado.^''*^'2^' 
6,29 Otros autores recomiendan un desbridamiento 
temprano.^®''̂ •"2 Como se ha señalado en el capítu­
lo dedicado a la clínica de las congelaciones, las 
escaras tienen una función protectora del tejido de 
granulación subyacente, puesto que el tipo de ci­
catrización es subcostral. 

Mills^^ relaciona desbridamiento con infección. 

DESBRIDAMIENTO E 

DESBRIDAMIENTO 

NO 

NO 

SI 

S I 

SI 

INFECCIÓN 

NO 

SI 

NO 

SI * 

S I * • 

INFECCIÓN 

A 

3 

0 

0 

1 

0 

B 

16 

4 

2 

3 

1 

C 

0 

0 

2 

2 

8 

D 

2 

1 

0 

1 

5 

* Infección anterior al desbridamiento 

* * Infección secundaria al desbridamiento 

La fasciotomía está indicada en el caso, no infre­
cuente, de síndrome compartimental.^^ 

Se realiza sueroterapia antitetánica.^^'^^'^-''^''^,!'', 
14,38,37 ̂ p, yp estudio realizado durante la guerra de 
Corea por R. Brair'*^ gg trataron 800 prisioneros, 
chinos y norcoreanos, con los mismos métodos 
terapéuticos que fueron utilizados en los 4000 sol­
dados americanos, con la salvedad de no estar 
inmunizados contra el tétanos. De los 800 prisione­
ros norcoreanos, 30 murieron de tétanos, contabili­
zándose sólo un caso dentro del ejército estadou­
nidense. 

La inmunización antitetánica se realizará según 
la pauta siguiente.^ 
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HISTORIA D£ 
INMUNIZACIÓN 

(DOSIS) 

Inmunización 
dudosa 

0 - 1 

2 

3 0 má> 

HERIDAS ABIERTAS LIMPIAS 

Tétano» 
toxoide 

SI 

SI 

SI 

NO" 

¡\¡büu°l 
NO 

NO 

NO 

NO 

TODAS LAS DEMÁS HERIDAS 

Tétanos 
toxoide 

SI 

SI 

SI 

NO — 

Inmuno-
globultna 

SI 

SI 

NO­

NO 

J. Foray^^ indica los antibióticos de amplio es-
-pectro de una forma sistemática. Otros autores 
sólo los indican en caso de infección, previa reali­
zación de antibiograma.^'^^ 

Está ampliamente extendido el uso de Dextranos 
de bajo peso molecular con el fin de producir una 
hemodilución isotónica y, de este modo, hacer dis­
minuir el peligro de trombosis. Está indicado espe­
cialmente en aquellos casos en los que existe una 
poliglobülina secundaria a la hipoxia de las alturas. 
La razón de esta utilización es el efecto antisludd-
gin de los Dextranos. 

J. Foray y otros utilizan Naftidrofuryl (Praxilene) 
por sus efectos vasodilatadores"^'^^^ ^ administra­
do por perfusión intravenosa en dosis de 600 mg 
pordia.^^'^^ 

La Heparina se utiliza en dosis de 300 a 400 
f̂ g37,38 ¿I control de la heparinoterapia se realiza 
mediante el tiempo de coagulación y el tiempo de 
Howeil. Su administración va encaminada a preve­
nir la trombosis en la fase intermedia. 

La simpatectomia temprana en los primeros dos 
dias se ha utilizado especialmente por los autores 
americanos.^^•^°®^'^'*'*^'^^También se han realizado 
bloqueos simpáticos con Bupicaína al 0.5% por 
Nabil^^ Los resultados obtenidos son difíciles de 
valorar por la metodología con que se han llevado 
a término. Generalmente estos estudios clínicos se 
han realizado en enfermos con congelaciones bila­
terales, realizando la inhibición simpática en uno 
de ellos y manteniendo el otro<miembro como con­

trol. Esto presupone que estos autores considera­
ban los dos miembros con el mismo tipo y grado 
de congelación, algo que es difícil de sostener o, 
por lo menos, cuestionable.^''' ^̂  

Parece que la simpatectomia temprana produce 
una más pronta demarcación entre tejidos desvita­
lizados y sanos y una disminución temprana del 
dolor y del edema.^^''^'^'''^^ No obstante, los resulta­
dos no son concluyentes. J. Mills la desaconseja,^^ 
así como Foray^^ y Flora^. Este último sólo la indi­
ca, en el estadio de secuelas, cuando aparecen 
úlceras crónicas o problemas de hiperhidrosis. 

Está indicada una dieta hipercalórica rica en pro­
teínas; asimismo, se administrará un suplemento 
vitaminico.^^'^^'^^ 

La fisioterapia temprana está indicada con la 
finalidad de restablecer la movilidad articular lo 
antes posible y así evitar rigideces y retracciones. 
El momento idóneo es cuando se realizan los ba­
ños de limpieza, momento en que las escaras es­
tán reblandecidas.''* Mills lo recomienda 4 veces al 
día. 

Coinciden actualmente una gran mayoría de los 
autores en que la amputación, en la congelación 
sin complicaciones, ha de ser tardía™'^•^^'^^'^'''°'"^^ 
45.6,8,42,28 y gg realízará sólo cuando aparezca una 
delimitación neta entre tejido sano y necrótico lo 
que puede tardar meses. 

Tratamiento de las secuelas 

El tratamiento de las secuelas es controvertido. 
La mayoría de los autores toman pautas abstencio-
nistas.^S'''̂  Otros indican la simpatectomia quirúrgi-
Ca58.50 

En estudios recientes nuestro equipo ha utilizado 
un marcapasos epidural con resultados esperan-
zadores. En la corta casuística con este tipo de 
tratamiento, los signos y síntomas de hiperactivi-
dad simpática desaparecen de una forma significa­
tiva. 
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