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TRASTORNOS VASCULARES PERIFERICOS EN LOS

DIABETICOS

El diabético vive y muere den­

tro de la ateroesclerosis.- Joslin

INTRODUCCION E HISTORIA.-
Aprovechando la oportunidad de 

haber tratado en el servicio al que concurrimos,que di­

rige el Prof. Dr. Rodolfo Rossi (Sala la. del Instituto 

General San Martín) enfermos diabéticos con procesos 

arteriales periféricos (que iban de los trastornos pre­

gangrenosos a.'la gangrena) presentamos este trabajo*.

La importancia del tema asienta,en quedadas 

las modernas orientaciones en el tratamiento sustituti- 

vo y dietoterépico de la diabetes, y en la mejor profi­

laxis y tratamiento de las lesiones vasculares,fuera po­

sible obtener que las lesiones vasculares no fueran més 

frecuentes en los diabéticos,que en los no diabéticos# 
i I

Nos referiremos fundamentalmente a los procesos arteria­

les de- los miembros inferiores,haciendo una breve presen- 

tación de los otros sectores vasculares que pueden ser to­
mados.

Es necesario distinguir en los procesos gangrenosos 

de los diabéticos,aquellos que son debidos a un factor 

fundamentalmente arterial,al cual puede estar asociado se­

cundariamente una noxa infecciosa,de aquellos en ios que 

el papel infección juega el rol principal.
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Eli aeon y Murray señalan que la diabetes anti­

cipa en una década la aparición de los fenómenos gangre- 

nosos.Dry y Hines estiman que la anticipación en los va­

rones es de 10 años,pero que en las mujeres es de 20 con 

respecto a la aparición de las lesiones arteriales dege­

ne nativas. Alian .nos dice que la gangrena en los diabéti­

cos,no difiere de aquella que se presenta'en los no dia-

béticos,excepto en que el paciente es re lectivamente jo­

ven.

El aumento del promedio de vida del diabético, 

nos muestra variaciones y hasta la inersión,según las 

estadísticas,de las causas de muerte de.estos pacientes, 

cambio de quien es responsable únicamente el sistema vas­

cular.Así en la época de Naunnyn (1894-1914 ) el promedio 

de vida era de 44 años,falleciendo el 18 % de ateroescle- 

rosis y el 60 % de coma,posteriormente en la era de Hage­

dorn (1935-1940) fallecen de ateroesclerosis el 60 % y 

sólo el 4 % de coma.-

Ya Hunter"en 1728 relaciona la gangrena de las 

extremidades con afecciones arteriales,consignando que es­

tos procesos en síntesis eran trastornos de la nutrición.

Deberemos recordar también a Lépine que demues­

tra el papel importante de la arteritis en estos casos,Le- 

tulle ,Líarcel Labbé y Heitz,demostraron los caracteres pro­

pios de la gangren diabética.Labbé señala,que la gangrena 

puedesuceder a una arteritis,como asimismo provenir de 

una alteración neurítica o de una infección local.

Antes de estudiar las arteriopatlas en los diabó-



ticos,factor de producción de la gangrena seca,pasaremos 

ligera revista a ciertos conociemientos de carácter ana­

tómico y funcional,indispensables en el estudio de toda 

arteriopatla periférica.-

CIRCULACION ARTERIAL EN LOS MIEMBROS .

Para los miembros inferiores la circulación 

principal estádada por la arteria Ilíaca primitiva,Illa- 

ca externa,femoral común,femoral superficial, pop 11 te a, 

tronco tibio-peroneo y tibial posterior.

De esta circulación principal,salen colatera­

les a distintas alturas,que antes de terminar en capila­

res,se anastomosan,ya sea por inosculación o más común­

mente por una red de pequeñas arterioles,generalmente in­

tramusculares.

De esta manen la circulación en los miembros 

está formada por una circulación prinipal,troncular y 

una vía colateral,que en ocasiones es capaz de suplir* a 

la principal,cuando ésta se hace infranqueable.

Las arterias de calibre mediarlo y grande son 

las encargadas de llevar la sangre a los órganos y múscu­

los,en esta conducción es de importancia la variación de 
I 

la resistencia ofrecida al vaso.

Lós vasos están sujetos a dilataciones y con­

tracciones,fenómenos en los que interviene como regula­

dor el sistema nervioso autónooLos vasos están adaptados 

a su contenido por su tono,supeditado a impulsos vasocons­

trictores que del sistema nervioso llegan a su capa mus-

cu lar.



EXPLORACION FUNCIONAL DE LOS MIEMBROS.-

Podemos investigar desde el punto de vista vascu­

lar en los miembro,la circulación troncular,colateral y

la callar.

Circulación troncular.-

Se explora por el pulso peri­

férico o la oscilometría.

Pulso arterial;en la arteria, femoral se toma en el 

triángulo de Searpa,el poplíteo en el hueco del mismo 

nombre,para lo cual se coloca al paciente boca abajo con 

la pierna flexionada sobre el muslo,p sentado con las 

plenas suspendidas.La arteria tibial posterior se perci­

be 2 cm. por debajo y detrás del maléolo interno;la pedia 

a mitad de distancia de ambos maléolos,en ocasiones puede 

palparse la peronea anterior sobre el maléolo externo.

La palpación de las arterias periféricas nos mués- 

tra signos de importancia en la ateroe'scl-rosis.Al palpar 

el pulso poplíteo con facilidad,podemos afirmar la exis­

tencia en ella de una lesión ateromatosa,pues las arterias 

en este proceso se acodan,se alrgan,tendiendo a aproximar­

se a la superficie.Este fenómeno se presenta con mayor in­

tensidad en la poplítea,por ser de las arterias del miem­

bro inferior la~más afectada,con menor intensidad se ob- 

serva lo mismo en la crural,apreciándose aquí frecuente- 

mente en la ateroesclerosis,que en lugar de sentir un la- 

tido,el dedo, percibe•un "thrill".

Campos dice que la circulación arterial en un 

miembro en el que existe pulso es suficiente,su ausencia
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puede encontrarse como una anomalía anatómica,sobre to­

do en la arteria tibial y en la poplitea.Puede sin embar­

go palparse el pulso y existir un déficit circulatorio.Co­

mo en una enferma diabética del servicio del prof. Dr.

Rossi,de 39 años deedad,con ün pulso pedio intenso,con 

un índice oscilométrico de 3| y 4 en el tercio inferior 

de su pierna derecha e izquierda respectivamente,que pre- 

senta sin síntomas prodrómicos de claudicación y sin tras­

tornos criestésicos,una gangrena seca terminal,de sus 

^res primeros dedos del pie izquierdo.

La palpación acentuada del pulso pedio en este 

caso,podría ser la hiperpulsatib^lidad paradojal de Pierre 

Ravault,que se presenta en zonas vecinas á la esfacelada.

Por esta consideración,no podremos deducir con­

clusiones definitivas del estado trófico de un miembro de 

acuerdo a su circulación principal,pues aunque lo más fre­

cuente es que en las arteriopatias periféricas con lesio­

nes tróficas,falten el pulsó pedio y el tibial posterior 

y estén abolidas las oscilaciones en el tercio inferior 

de la pierna,pueden existir lesiones por trastornos pura- 

mente arteriolares. .

Oseilometría:

dentro de ella nos interesa el 

índice oscilométrico,que es la oscilación de mayor am­

plitud.

Se produce por la descompresión y distensión elás­

tica de una arteria anteriormente comprimida, por la



px*esi6n de una contracción sistp^iía.De aquí se deducen 

las leyes que fueron enunciad^or Pachón:

la)si 'todas las demás condiciones son normales 

el índice oscilométrico,representa el impulso cardíaco.

2®)Si todas las demás cosas permanecen iguales 

por parte del impulso cardíacó,el índice oscilomótrico, 

representa el calibre vascular.

Puede faltar el índice oscilométrico,cuando 

las arterias se encuentran interrumpidas o están rígi­

das como un tubo en el punto investigado.

La oscilometría tomada en la posición erecta, 

da un índice oscilométrico de los miembros inferiores 

disminuído.Géry y Zola en 1927 encontraron,que cuanto 

más ajustadas están las correas del manguito,el índice 

es más amplio,por consiguiente deberemos utilizar en 

las distintas determinaciones de los miembros los mis-' 

mb si ojales.

Deberemos colocar al paciente en decúbito 

ponerlo en absoluta relajación,debiendo ser la tempera­

tura del ambiente de 20 a 22c.No debe ser el examen pro­

longado,pues en ellos observaron Cornil y D'Ochnitz un 

aumento del índice oscilométrico por un reflejo de va- 

sodilatación.

Heitz en el muslo da como valores norma­

les de-4 a 16 dezíndice oscilométrico y en el tobillo 

de 1 a 10.Diez da ?. en cuello de pie,5 en la pierna y 

4 gn el canal de Hunter.Lo importante es la existencia 

de un pulso y oscilaciones distintos a los del miembro

i%25c3%25ada.De


homólogo,que al coexistir^iísySj^ térmicos,nos

lleva a pensar en trastornos circulatorios (Ratschovz).

Las oscilaciones en los miembros inferiores son

mayores,normaImente, a la de los superiores,la altera­

ción de esta normalidad o su inversión,implica una al­

teración circulatoria,con déficit en los miembros infe­

riores.Cuando la oscilación en el cuello del pie es ma­

yor de l,es un caso favorable,no existiendo oscilación, 

la gangrena es inminente.

Babinsky y fíeitz. utilizan este índice como diag­

nóstico diferencial entré las arteriopatías orgánicas y 

las que responden a un factor funcional(central o peri­

férico) .Emplean una prueba cpn agua caliente,si existe 

una alteración vasomotora,después de la prueba el índi­

ce aumenta,hasta se duplicaren las afecciones arteria- 

les obstructivas permanece igual.

Circulación colateral:

puede, apreciarse con el

examen de la temperatura local (Martorell) .Si en un 

miembro faltan los latidos y las oscilaciones,pero la 

temperatura se mantiene igual a la del otro miembro sa­

no',nos indica que si bien la circulación principal está

afectada,la colateral la ha suplido suficientemente.

La trmboangiitis es una enfermedad,en la cual 

la circulación colateral alcanza un desarrollo enorme. 

Al estar ocluidas las grandes arterias,la circulación 

se efectúa por las arteriolas precapilares,los-llamados 

"minute vessels" de Thomas Lewis,esta es la circulación

15
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colateral pre capí lar, de’ establecimiento lento e incom

pleta para las necesidadé^meto^ de los miembros*

El índice o sci lomé trico y el pulso jamás reaparecen 

pues son dependencia exclusiva de la circulación princi­

pal*
La temperatura de un miembro depende de la cantidad 

de sangre que lo recorre en la unidad de tiempo(Ratschow)

En igualdad de circunstancias,ante un miembro que

está más frioque otro debe pensarse en un déficit irri- 

gatorio,lo que no es rigurosamente exacto,pues en algu­

nos trastornos vasculares existe una constitución angio- 

pática con tendencia a la vasoconstricción,lo que deter­

mina que esos miembros se presenten más fríos.Krogh ha 

descripto la dilatación de los capilares y arteriolas 

en los miembros que tienen disminución de su aporte san- 

guineo,lo que puede también engaviarnos al encontrar ma­

yor temperatura, de. un lado*

Richards señala que existe una notable simetría

en la temperatura de la piel,no obstante ello,ha obser­

vado en el tronco y en las extremidades de re chas, tempe­

raturas algo superiores a las izquierdas.Ipsen halla pe­

queñas diferencias en las temperaturas de los pies.Estas 

variaciones son.de insignificante valor en la práctica.

Para investigar la temperatura en los miembros

inferiores,es necesario exponerlos al medio ambiente | 

hora,esta exposición tiene como finalidad,provocar un 

equilibrio entre la temperatura de la piel y del medio 

exterior.Debe haber pasado por lo menos una hora de la

16
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última comida para hacer\ryegÍ6'íro.La temperatura pode-

mos valorarla por medio del par termoeléctrico,por un ter­

mómetro común o por'el dorso de la mano o dedos,siendo 

suficiente la sensibilidad de éstos últimos para permi­

tirnos apreciar pequeñas variaciones de temperatura.

El termómetro de mercurio se aconseja usarlo, 

mediante el empleo "del paño de fieltro de Ipsen".Cubri­

mos la zona a examinar con un paño de fieltro de 5 por

5 cm. ,colocamos bajo él un termómetro de mercurio con es­

cala de 24 a 40« C. y hacemos la lectura a los 15 minutos. 

La temperatura hallada es algo superior a la de la piel 

por el fieltro mal conductor del calor que disminuye la 

intervención de causas externas,Ipsen la llama tempera-' 

tura piel-fieltro.

La termometríá puede emplearse después de la

aplicación del calor en forma, directa o ^indirecta.El ca­

lentamiento directo sólo debe emplearse en miembros sin 

■trastornos neerótieos.Debe interrumpirse al aparecer cia- 

nosis.Se colocan los dos miembros bajo una lámpara de 

cuarzo 15 minutos,de modo que estén a una temperatura de 

40®,se tomará la temperatura en el mismo lugar,ej. dorso 

del pie entre el primero'y segundo dedo.Si después del ca­

lentamiento existe una diferencia de temperatura aunque

sea de 1®,debe aceptarse la existencia de una insuficien­

cia de la irrigación.

Cuando existe una severa alteración vascular es­

tá indicado el método indirecto.Se sumerge un brazo o los 

dos en un bafo a 40®,los miembros inferiores se cubren

1.7

nosis.Se
indirecto.Se
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para protegerlos del me^^f^b,^ dejan 10 a 15 mi­

nutos, si hay un obstáculo,orgánico no se produce un as­

censo térmico de uno o dos grados o éste es menor en uno 

de los dos miembros.

St. ; elevación de temperatura superficial en el miem­

bro estudiado.

Bt - aumento de temperatura central en O® C.

Si Iv = 1,existe dilatación.periférica

Si Iv = O,no hay dilatación.

Este índice es de valor pa­

ra la indicación-de la simpaticectomía,los que tienen 1 

1| 6 más,son beneficiados,si es menor de l,da malos



resultados.
Circulación capilar:

para explorarla nos es suficien-

te con el examen del dolor de la piel.Según Ebbecke el 

ewoje cimiento cutáneo depende de la sangre que., en un 

momento dado existe en la piel.

El color de la piel permanece sin al­

terarse , cuando existe una dilatación arteriolar,pero per­

manece igual el calibre capilar (Ratschow).

Cuando la piel está enrojecida y se

encuentra aumentada la temperatura local,nos habla de 

la existencia de una vasodilatación capilar.piel pálida 

con menor temperatura es indicio de que los capilares 

están contraídos o vacíos.Si la sangre circula con len­

titud la piel se pone cianótica y fría.

OTRAS PRUEBAS.-

Test de Aldrich Me Clure.-

Se efectúa mediante la inyección intra-

dérmica de una solución de cloruro de sodio al 8,5 por 

mil,se inyectan 2 décimas de c.c‘.,pudiéndose hacer desde 

el primer dedo hacia ari'iba,mediante habones que estén 

separados entres! por una distancia de 10 cm.Se busca 

el tiempo de reabsorción.En los nefríticos con edema y 

en los.cardíacos descompénsados el tiempo es menor.

En los arteriales la reabsorción se pro­

duce en un tiempo tanto menor,cuanto mayor es el grado 

de alteración vascular.Se considera de importancia como 

la prueba de la histamina para conocer el sitio de una 

amputación.Samuels no la recomienda.

f
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vascular.Se
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Transcribiremos una observación de Cohen y Stern:

Inmediatamente sobre una gangrena .............. ..5 minutos

Cuello del pie............................................................. 15 11

Tercio inferior de pierna................. 18 11

Tercio medio de pierna............ .......................... 16 n

Tercio superior de pierna............................... •’••20 11

Rodilla...........••••••...................................... • • • • '30 11

Muslo.................................................. • •........................30 11

Raíz de muslo.......................  •••••60 ”

Reacción cutánea a la histamina.-

Colocando unas gotas de fosfato7áci­
do de histamina al 1 por mil,se hacen sobre ella algu­

nas punturas.Normalmente se producen pápulas rodeadas 
de una zona eritematosa.Esto se presenta dentro de los 

10 minutos.Habiendo mala circulación no se produce o 

es muy atenuada.

Starr ha seguido durante varios años a 
enfermos diabéticos con esta prueba,losque presentaron 
reacción nornal no tuvieron trastornos vasculares,los 

que tuvieron reacción débil o nula,no pasaron de 5 años 
sin presdntar lesiones en sus pies.

Está indicada como la prueba anterior,pa­
ra conocer el lugar donde debe efectuarse una amputación. 

RADIOGRAFIA SIMPLE.

Reconocemos con este método las 

calcificaciones arteriales,mucho más intensas y precoces 

en los diebéticos.White en 70 jóvenes con más de 7 años 
de diabetes,encontró calcificación de las artrias de las 

piernas en un 30 %.Ssta calcificación para Peco es indi­

cio de una ateroescíerosis avanzada.'



ARTERIOGRFIA. -
Sicard y Forestier iniciaron estos

estudios con introducción de aceites yodados(lipiodol)

en las arterias,para que actuaran como medio de contras­

te •Brooks preconiza el yoduro de* sodio,aplicando una 
técnica que precisa de anestesia general o raquídea pa­

ra efectuarla,no dejando de producir este método acci­

dentes como tambosis arteriales,en arterias que estaban 
previamente enfermas.Reynaldo Dos Santos y Ratschow per­

feccionaron el método.Utilizan el dióxido de torio( tho- 

rotrast).

Se hace previa punción arterial y como medio

de contraste el thorotrast,que han comprobado que a di­

ferencia de las sales yodadas,no es ni irritative ni do- 

loroso.Ratschow emplea la técnica siguiente:5 minutos 

antes de la inyección coloca un manguito al miembro,que 

previamente había vaciado sus aejas,por la elevación del 

miembro,inyecta por encima de la ligadura 25 c.c.,luego 

la afloja,sacando una radiografía inmediata y otras al 

| minuto,al minuto y a los 2-3 y 4 minutos respectivamen­

te •

La función de la compresión por el manguito,es la 

de provocar una hiperemia reactiva,con mejor visualiza- 

ciónde los pequeños vasos.Pues en algunas circunstancias 

se observaban solamente los grandes vasos,que sería de­

bido según Ratschow,al medio de contraste que se encami­

naría hacia la musculatura del muslo,o, a que existiera 

una corriente rápida por falta de necesidades periféri­

cas,no funcionando entonces los colaterales.Esto es lo
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que se evita con el llagado..wibe/iograa por .irritación" 

por Ratschow,provocando m^m necesidades sanguíneas 

antes de la arteriografía,por medio del calor,diatermia, 

bloqueos anestésicos o la ligadura*
En la ateroesclerosis se visualizan oblite­

raciones parciales,arterias en tirabuzón,curso en ángulo 

agudo de los pequeños vasos,falta de repleción en los 

grandes por la existencia de placas en las paredes.

Es un procedimiento que no deja de tener 

sus riesgos y según Lámelas González estaría más justi­

ficado emplearlo en casos de embolia arterial,antes de 

hacer la embolectomía,para conocer el lugar exacto de la 

obstrucción.- 

ETIOPATOGENIA DE LOS TRASTORNOS VASCULARES

EN LOS DIABETICOS.-

Todos los autores concuerdan en in­
culpar a la diabetes como a un factor de importancia.en 

la ateroesclerosis,no teniendo en cambio ninguna influen­

cia7 ésta sobre aquella.Así es como Staffieri ha observa­

do en individuos no diabéticos pero ateroesclerósicos, 

lesiones extensas del páncreas,que no las tienen los 
diabéticos.

Joslin encuentra 15 % de ateroesclerosis en 

diabéticos de 50 años,con menos de 5 años de evolución 

de su enfermedad y 57 % en pacientes de la misma edad, 

con más de 5 años de enfermedad.

Ramond nos dice que es más importante para 

la producción de las lesiones ateroesclerósicas. y gan* 

grenosas,no la diabetes grave,pero joven en el tiempo,
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sino las formas leves,pero de larga evolución.

Las citas podrían ser numerosas,no hay día- 

betólogo que no tenga experiencia en este sentido.Cuál 
es la razón o quién es el culpable,dentro del alterado 
metabolismo de los diabéticos,de sus lesiones vasculares? 

Modernamente Seyle con su escuela ofrecen una nueva con­

cepción.Es que las lesiones vasculares en los diabéticos 

son enfermedades del mesénquima,son las mismas observa­

das por la liberación de mineralocorticoides,que serían 

para ellos provocadas por el mismo "Stress" que ha origi­

nado la diabetes.
La diabetes como enfermedad de adaptación 

estaría en la fase de resistencia,concordaría con ello 
I

el hallazgo en este período de un cuadro similar al dia­
bético: aumento de la actividad corticotrófica hipofisa- 

ria,hiperglucemia con glucosuria y acetonemia,aumento de 

la resistencia a la insulina.
Estas ideas abren un nuevo panorama en la 

concepción etiopatogénica de .estos trastornos y de sus 
'complicaciones y como lógica consecuencia repercutirán 

en futuras proyecciones terapéuticas•Sin embargo,tampo­
co esto nos habla de la intimidad del proceso.

White en estadísticas hechas sobre niños 

encuentra que la' ateroesclerosis es más frecuente en 

aquellos que tienen hipercolesterolemia,sobre los que 

poseen valores normales.En jóvenes con ateroesclerosis 

obliterante los lípidos eran altos en el plasma.Hirsch 

y Wemhouse dicen que la ateroesclerosis es una afección 
débida al depósito en la íntima de lípidos,que no depen­

de de una hiperlipemia,pues puede sobrevenir en pacien-

concepci%25c3%25b3n.Es
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tes con valores normales de lípidos, sino que es debida 
a factores puramente locaHS^or circunstancias aun no 

bien conocidas.
Blumenthal y Nheeler piensan que lo primero es 

la calcificación de la media y luego se produce el depó­

sito en la íntima de los lípidos.Castex le concede im­
portancia al alterado metabolismo lipoídico,sobre el 
que dice no ejerce acción la insulina,sin descontar la 

importancia que puede tener la sensibilización exógena 
o endógena y el fenómeno demostrado por Thannhauser y 

Dunner en 1933 de la sensibilización de las arterias a 

la insulina.

Leary textualmente dice;" La ateroesclero- 
sis es una enfermedad y no la inevitable consecuencia 

de la edad,puesto que puede aparecer en jóvenes y ser 
selectiva en su localización".Este mismo autor en expe­
riencias sobre conejos,logra reproducir en ellos la en­
fermedad con dietas ricas en colesterol.

Antes del uso de la insulina y con los 

regímenes habituales ricos en grasas y pobres en hidra­
tos de carbono,la hipercolesterolemia y la hiperlipemia 

eran hallazgos frecuentes en los diabéticos.Joslin en 

sus enfermos en 1917 - 1919 encuentra de 360 a 330 mgr. 

% de colesterol en sangre,ya en 1930-1934,las cifras 

son de 210 mgr. % ,que limitan con cifras normales.

Es que la falta de utilización de los 

hidratos de .carbono en el organismo, por un déficit in- 
r

sulínico,produce un reflejo de movilización de los lí- 

pidos, reflejo- de Wertheimer,con hiperlipemia,hiperca- 

rotinemia e hipercolesterolemia,si a ello le agregamos



esos regímenes hipergrasos-,tenemds71o suficiente para ex­

plicar los valores altos de lipemia y si no presentaban 

en esa época los diabéticos,proporciones grandes de tras­

tornos vasculares,era porque en’realidad les faltaba 

tiempo.

Laubry - Vincent y col.,piensan que podría 

ser lo primero , una alteración del endote lio,con engrosa- 

miento del mismo por la hiperglucemia y que los depósi- 

tos de colesterina son ulteriores y a veces no se en­

cuentran existiendo severas lesiones vasculares.

Lámelas González encuentra en sus diabéti­

cos una cifra media de colestérol de 142 mgr. % pre­

sentando esos enfermos trastornos arteriales gangreno­

sos a los 70 años de edad(de promedio),varios años más 

tarde que los enfermos de Joslin,que los padecen a los 

62 afios de edad (promedio) .Dicho autor plantea el inte­

rrogante de si existe una relación,entre las cifras ba­

jas de colesterol de sus enfermos y las gangrenas tar­

días.

Jóslin con su gran autoridad,textualmente nos 

dice; "Creo que la causa principal del desarrollo pre- 

maturo de la ateroesclerosis en la diabetes,salvo la 

edad avanzada,es el exceso de grasa en el cuerpo(obesi- 

dad) en la dieta y en la sangre,debido a la falta de 

control de su diabetes"•

ANATOMIA PATOLOGICA.-

La lesión que predomina en el 

diabético es el ateroma,no faltando la esclerosis en la 

capa media.La calcificación es intensa.
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Frente a urteric?fc^3^ muscular (tibiales, 

^raquiales o esplacnicas) con lesiones ateromatosas que 

predominen en la íntima,hay que pensar dice Warren en 

la diabetes# , 

Topográficamente las lesiones arteriales en 

los diabéticos,tienen preferencia a localizarse en el V 
corazón,fondo de ojo y en los miembros inferiores.El 

cerebro y el riñón no se encuentran más afectados en 

los diabéticos,que en les no diabéticos ateroesclerósi- 

COS .

Siendo la orientación de este trabajó la de 

tomar las alteraciones vasculares correspondientes a 

los miembros inferiores, sólo haremos una breve re serla 

de las otras.

Alte rasiones cardiac as:

pueden responder a una 

miocarditis dismetabólica o a una insuficiencia corona­

ria. 2n 381 electrocardiogramas-Staffieri encuentra:

a)Insuficiencia coronaria................  20

( (derecho o no común..........................................3
(de rama (
( (izquierdo o común............................  13

b)Bloqueoa
ne arborización............ ................................................ 6

(de primer grado(alargamiento del ?-ñ)...,. 3

£ puros......................    5
\k la derecha C

c)Desvia z ( con sobrecarga derecha.......... 4
cion dei ,
eje eléck epuros.............................. .13'o

£i la izquierda!
( ( con sobrecarga izquierda.. 19

d) electro car di ograma con évid.daño miocárdico............... 62 

e)elect. de bajo .voltaje ,evidencia de lesióndifusa..17



f) sin alteración...........X^Ík*.^**/  ............... 90

'Las lesiones de infai^^éón más graves en los dia­

béticos por su carácter evolutivo,no acepta Staffieri 

que el dolor sea de presentación más solapada y de que 

carezcan estos infartos de la reacción febril de los in- 

fartos comunes.Existiendo 13 años de diabetes,con segu­

ridad está afectado el miocardio.-

Debemos recordar como lo ha señalado Escude­

ro que el dolor precordial puede responder en los dia­

béticos a una plexitis aórtica.

Natahson señala que el 45 % de los diabéticos 

tienen esclerosis coronar!ana,lo que es de gran impor­

tancia terapéutica porque la insulina como demostraron 

Middletton y Ontrat produce espasmos coronarianos,en 

'los miocardios enfermos,lo cual acentúa la posibilidad 

de los infartos.

En presencia por consiguiente de diabéticos 

esclerosos,deberemos utilizan' insulina,si la precisan, 

pero hemos de vigilar los,no pretendiendo llevar* su’glu- 

cenia a la normalidad(O,8O - 1,20 gr. por mil) porque es 

riesgoso,porque esos enfermos con una pequeña hiperglu- 

cemia no tienen trastornos,que pueden ser muy serios por 

hipogíucemia.

Alteraciones renales:

para Volliard las alteracio­

nes degenerativas que aparecen en el riñón de los di a- 

béticps,son causadas por arterio y arteriqloesclerosis. 

Fueron descritas lesiones glomerulares de tipo
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hialino por Kimelstiel y .V/ila^ el nombre de glo- 

Hiéralo-esclerosis intercapll^Yque solamente fueron en­

contradas por Bell en diabéticos con ateroesclerosis.

Gauld-Yyall y Stalker dicen que las lesiones de­

generativas son producidas por la diabetes a través de 

sus lesiones vasculares.

Este síndrome de Kimmelstiel y WiIson,Alien lo 

encuentra en el tercio de los diabéticos de más de 40 

anos de, edad, pre do minando sobre todo en las mujeres.

La sintomatclogia de las formas incipientes,es 

nula,en períodos más avanzados hay albuminuria y cilin- 

drutia y en los cuadros completos existe insuficiencia 

renal,albuminuria con síndrome nefrótico e hipertonía.

Lesiones oculares: 

la retinopatía diabética sue­

le presentarse en el 60 % de los enfermos,present ando 

lesiones vas cu lares, hemorragias y oxidados que pueden 
ser duros o de co le sterol o blandos y algodonosos.En 

ocasiones hay neoformación de vasos.Todo esto puede 

llevar a la ceguera.-

Lesiones en los, miembros inferiores: 

cuando se 
presentan las lesiones gangrenosas en los miembros, 

tienen la característica de se del tipo total y termi­

nal,no presentando solución de continuidad entre la le­

sión y la extremidad de los dedos.Estas serían las gan­

grenas por arteritis,diferenciadas por muchas escuelas 

de las formas infecciosas.

Si la lesión arterial ha obliterado el vaso
I



(por trombo arte ri "Lis, que según^R^nond. no es el mecanis­
mo habitual)sino per espesamiento de la endarter^a) y si 

esta lesión toma la poplítea o la pedia,puede ser masiva 
siendo en cambio digital o del pulpejo cuando es consecu­

tiva a una arteriolitis hiperplústica obstructiva.Una de 

nuestras enfermas pertenecería a esta última forma aná- 
tomo-patológica,ya que en Ella no existo semiológicamen­

te lesión troncular,presentando una gangrena seca y ter­

minal, suponemos, por consiguiente que sólo tiene afectado 
el sistema arteriolar.-

CLASIFICACION.-

Antes de entrar en la clasificación de las 
arteriopatlas diabéticas,veremos el lugar que ocupa la 

«misma dentro del cuadro general de las arte riop at las, de 
acuerdo a la clasificación modificada de Collens y tillen 
ky.Las dividen en funcionales y orgánicas^

Arteriopatias orgánicas Arteriopatlas funcionales

1)Arteriopatlas inflamato- 

rias (arteritis)

a).Trombo angiitis oblite­
rante .

b)Ai'teritis, infecciosa 

Sifilítica

Reumática
Tuberculosa

Septicémica 

Post-tífica
c)Periarteritis nudosa

l)Con vaso constricción 

(fenómeno de Raynaud 
presente)

a) Enf. de Raynaud idio- 
pática.

Aguda

Crónica

b)Simpáticotonía.
c) Traumática

Enf. del martillo 

neumático
Enf. de los pianis­
tas.
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2) Arte ri op ati as degene r Tóxi c as
Ergotismo 

Intox. arsenical

e)Congelación 

f)Esclerodermia 

g)Enf. del Si st. He rv- 

Siringomielia 

Tumores medulares 
Costilla cervical 
Sind.del escaleno 
anterior

2) Con vasodilatación.- 
a)Eritromelalgi a 

3)Con cianosis.-
a) Aero ci ¿ulosis

tivas.
Esclerosis vasc..perifér. 

diabética 

hipertensiva 

senil
•^) Arte rion. oclusiva mecá­

nica.
Embolia arterial 
Trombosis ¿arterial 
Traumati sino arte rial 

a)Con herida arterial 
b)Con ligadura arterial 
c)Contusión arterial 

4)Comnresiones arterialas 

•por tumor extrínseco.-

Las arteriopatí as. diabéticas son or­

gánicas y degenerativas,constituyen la base del desa­

rrollo de la gangrena diabetica,en la que inter vienen 

además,el terreno diabético,fruto del dismetáboliámo de 

los glúcidos y la infección,cuya gravedad según Jauber- 

tie es imputable más a la fragilidad de los tejidos que 

a la viimlencia de los gérmenes.

Me Kittrick y Root clasifican las 
gangrenas en los diabéticos,en:

a)Gangfena por deficiente circulación 

b)Gangrenas desarrolladas por una infección.

Generalmente los procesos vienen combi- 

nados,así como las formas arteriales predisponen a la 

infección,en las que comienzan siendo infecciosas el



, í "

sistema arterial generalme'Kt^'tqstá' comprometido
En la diabetes son más frecuentes las formas 

húmedas de gangrena que las secas,por la facilidad de 

la infección.Puyó Villafañe clasifica los procesos gangre­
nosos en la siguiente fonna;

1)Procesos de obliteración vascular pura,gangrena 

seca,gangrena isquémica.

2)Procesos por obliteración vascular infectada, 

gangrena húmeda,gangrena isquémica infectada con tres 

variedades:a)esfacelo cutáneo,b)gangrena masiva con o 
sin necrosis ósoa y c)gangrena gaseosa.

3)Procesos por obliteración arterial infectado y 
complicado con septicemia.

Las gangrenas húmedas son extensas,profundas 
y progresivas.Wilson las considera formadas por un com- 

‘piejo de ateroesclerosis-diabetes y sepsis.Estas formas 
son desencadenadas por traumas insignificantes,de los 
cuales muchos son posibles de preveer,de acuerdo a las 

normas que señalaremos tomadas de Fields,acerca del cui­
dado de los pies de los enfermos vasculares.

La gangrena seca(que es la necrosis de los te­
jidos en contacto con el aire)se instala en el caso de 
reabsofverse la sangre venosa y el plasma intersticial. 

Se desecan los tejidos,existiendo evaporación cutánea, 

con lo 'que reducen su tamaño.

^® ^® zona que limita la parte necrosada con 

la viva,existe una reacción de tipo inflamatorio,que es 

la zona de demarcación.La placa de gangrena seca es in­

dolora. espontáneamente y puede progresar o por crecimien­

to excéntrico o por la aposición de nuevas zonas.



CUADRO CLINICO. -

Dolor:el 90 % de los enfermos con 

trastornos vasculares periféricos lo poseen.La causa

de éste puede estar en los vasos,en los tejidos mal 

irrigados o en los doá al aparecer una infección.La pa­
red arterial se ha demostrado que puede originar dolor 

(la punción de un arteria sobre todo pequeña es doloro­

sa) .
Cuando la oclusión del vaso es pequeña,en lugar 

de dolor puede aparecer ardor.en la planta que ante el 

esfuerzo se transforma en dolor,localizado en la plan­

ta, talón o pantorrilla.

Al aparecer síntomas con el esfuerzo,ya nos 

habla de una perturbación arterial y entremos en la: ' 

claudicación intermitente :o síndro­

me de Chárcot-Bouley p angor cruoris,que obedece siem­
pre a un déficit arterial,siempre que aparezca con el 

esfuerzo,cese con el,reposo y se acompañe de frialdad, 

palidez,parestesias o dolores manifiestos.Puede en un 

comienzo,no repetirse la claudicación con la reitera- 

ción del esfuerzo,similar al ’’second wind” de los coro- 

narianos,debido a que los tejidos anoxémicos liberan 

substancias vasodilatadoras.Con el avance de las le­

siones -arteriales la claudicación se manifiesta ante 

las menores exigencias.

Jiménez Díaz compara ste cuadro con la 

disnea de los cardíacos,al comenzar es desencadenada 

por el esfuerzo,mas avanzada la enfermedad se presenta, 

con un esfuerzo minino y en elreposo y en el último
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perjoáo en el de necrosis el Gákov es constante.

Al entrar-.^írTiinciona’niento un órgano 
precise- mayor cantidad de oxígeno,por consiguiente ma­

yor cantidad de sangre,se produce entonces un reflejo 

nutritivo interarterial de Üess,con vaso dilatación del 

vaso central y de los colaterales,pero al haber una al­
teración orgánica no puede producirse el aumento de lle­
gada. de sangre y los tejidos sufren de anoxemia.

La anoxemia tisular aumenta la cantidad de 

'ácido láctico,que según estudios de Atzler es un poten­

te vasoconstrictor,lo que disminuye la circulación cola- 
teral haciendo un círculo vicioso.

En los territorios isquemiádos el ejercicio 

produce dolor localizado y además según comprobaciones 
de Malinow poe un mecanismo semejante al reflejo de Hess 

hipertensión parodística generalizada y taquicardia,po­

diendo llevar a la hipertensión arterial,a la esclero­

sis y hasta a la muerte súbita,según el mismo ¡íalinow.
El sitio más frecuente de localización del

dolor sonlos músculos gemelos,hay quienes lo sienten en 

el huso del pie.Diez nunca lo ha observado en el muslo. 

Samuels describe como una. variedad de claudicación el 

dolor fulminante de nalga,de irradiación similar al ciá­
tico,pero siempre desencadenado por el esfuerzo.

En ocasiones la claudicación se manifies­

ta como una sensación de debilidad al caminar.

. Además de las arteriopatías periféricas,

la claudicación ha sido encontrada en casos de coartasión 

de la aorta y en aneurismas de las arterias de las pier, 

ñas.

Es importante conocer que si la claudi-
í



cación indica un déficit va^sJáár, rar ámente éste produ­

ce la obliteración total del vaso,el sistema circulato­

rio posee grandes reservas en-sus colaterales,cosa que 

trata de explotarse con la terapéutica del éter o la 
carbógeno terapia.

Progresando la enfermedad y en el esta­

dio pre-gangrenoso,entramos en el:

dolor de reposo:

dolor que disminuye con el
aumento de la presión hidrostática,como por e j. colocan­

do los miembros en posición vertical.Los dolores neuri- 

ticos no son influidos por esta maniobra,en estos casos 

además ha^ alteraciones de la sensibilidad superficial 

o profunda,de los reflejos musculares y de la taxia.

En un diabético deberemos dilucidar,como seña­
la Campos,si sus dolores pertenecen a una polineuritis,a 

una arteriopatia o son dependientes de la diabetes misma 

Los diabéticos jóvenes pueden tener claudicación noctur­

na, signo de UnschuId,cuando tienen gi*an glucosuria,es 
atribuido a la pérdida del glucógeno muscular y desapa­

rece con el tratamiento. '

Si el dolor de reposo se acompaña de ciano­
sis, la gangrena es inminente.

Resumiendo,en los dolores por afección vas­

cular, se puede encontrar la siguiente cronologia:se ini- 

cian con debilidad o fatiga del miembro,luego dolor al 

caminar,posteriormente en reposo y al final los grandes 

dolores por ulceración o gangrena.

Estos dolores de las arteriopatías son
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diferentes a los observador-err l^claudicación medular 

o síndrome de Déjerine,causáíó"por una mala irrigación 

medular,aquí existe sensación de pesadez nocturna en 

los miembros'inferiores,con rigidez que llega hasta la 

imposibilidad absoluta del movimiento.También,desapare- 

cen con el reposo,volví,endo a hacerse presentes con el 

esfuerzo,pero acompañado de sensación de parálisis.

Otras enfermedades pueden dar sensación de

fatiga en las piernas,como la miastenia o procesos mus­

culares,pero aquí la sensación no es molesta y no se 
acompaña de frialdad.

Frialdad:
al comienzo la frialdad es gran- 

de,el enfermo nota la facilidad con que pierde calor, 

particularmente durante la noche.

Anhidrosis:
es de observación frecuente y 

precoz en las insuficiencias vasculares,en ocasiones 

se presenta antes de comenzar los otros síntomas.

Signos:
el aspecto marmóreo del miembro ha­

bla de la seriedad de la obstrucción.En la zona afecta­

da suelan aparecer flictenas de contenido sero-hemorrá- 

gico que al abrirse muestren zonas gangrenedas.

La inspección en los miembros nos muestra

las atrofias musculares gestando la piel seca y apergami-

nada.El tejido celular es escaso.Todo lo cual no es de­

pendencia-exclusiva de los trastornos vasculares,pues la 

diabetes según Campos1 es capaz de mostrarnos el mismo ~

cuadro en enfermos jóvenes,que tienen indemne su sistema



vascular,en las personas (l«itdiii,el cuadro sí responde 

a un factor de esclerosis.

Las uñas se resecan volviéndose quebradizas 

creciendo con menor rapidea que la habitual,encorvándo­

se en sus bordes distales.El. vello cae.Las extremidades 

cambian de color,lo que a veces no es perceptible en la 

posición horizontal.

Si aparece cianosis existiendo insuficien­

cia circulatoria y no desaparece con la presión,es un 

signo de mal pronóstico local.

para confirmar el diagnóstico de altera­

ción vascular,buscaremos el pulso,la oseilemetría,la 

temperatura y las eternas pruebas que ya hemos expuesto 

en su oportunidad.

Toda esta sintómatologia corresponde a 

las formas isquémicas.La forma de gangrena infecciosa 

más frecuente que la anterior,tiene un comienzo insidio­
so, desencadenada generalmente por un factor externo,ex­

tirpación de un callo,excoriación por el calzado,ampo­

llas infectadas,fisuras por dermatomicosis etc.Pueden 

estar favorecidas por insuficiencia vascular,existiendo 

entonces dolor,claudicación etc..

Comienzan las gangrenas húmedas como úna 

simple inflamación,con poca tendencia a la curación o 

con tendencia expansiva muy grande,apareciendo una pla­

ca de. esfacelo,que se extiende formándose una escara, 

produciendo en profundidad abscesos que,se trasladan a 

distancia a través de las vednas tendinosas o del tejido



cólulo adiposo.En ocasione s^'^^piel pjede no estar ne- 

crosada,existiendo supuraciones profundas.

Fiebre e hiperglucemia más resistente a la 

insulina,nos indica una infección no agotada.

Me Kittrick y Root,en 

ponen’los caracteres diferencíale 

clínicas:
Trastorno primari ámente 

circulatorio

l)Falta de latidos en las 

arterias periféricas.

2)Frialdad de los dedos y

3)Pie total ó parcialmente 

obscuro,rojo brillante en 

declive,blanco en la eleva­

ción.

4)Puede haber gangrena

5)Dolor intenso y de difícil 

explicación por la sola le­

sión local.

6)Es rara la osteomielitis de 

una falange,sin existir gan­

grena.

La gangrena 

parecer sin.síntomas prodrómicos

el cuadro adjunto,ex-, 

de estas dos formas

Trastorno fundamental­

mente infeccioso.- 

1)Pulsación arterial 

presente.

2)E1 pie suele estar 

caliente#

3)E1 color del pie se 

suele mantener bien 

en la elevación y de­

clive .

4)Lc» gangrena suele es­

tar ausente,a menos 

que exista infección 
severa.

5)lío suele existir dolor 

excepte el que produ­

ce lá infección.

6)Es corriente la osteo­

mielitis de una falan­

ge sin gangrena.
nlos diabéticos ruede 

de ateroesclerosis
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obliterante,la claudicación-pncñe ser de poca intensi­

dad,presentando el enfermo solamente calambres o frial­

dad.
Sospecharemos que es una gangrena’en un diabético 

cuando el proceso es de evolución rápida,en personal de 

40 a 60 años y en los que la circulación troncular pue­

de estar relativamente conservada.Confirmaremos el diag­

nóstico determinando la glucemia y glucosuria,señalando 

la participación que puede tener la infección o la arte- 

riopatía y hasta obteniendo radiografías que nos mostra­

rán la mayor calcificación arterial en los diabéticos, 

por el mayor contenido en calcio de sus arterias.Llam- 

bías,Peco,Orozco y otros encontraron el 63 % de calcifi­

cación arterial en 324 diabéticos.

DIAGNOSTICO DIF3RNKCIAL.-

Tromboangiitis obliterante:

se presenta en per­

sonas jóvenes,de 30 a 40 años,casi exclusivamente en el 

sexo masculino.Nunca aparece después de los 55 años,apa- 

reciendo en la época en que el individuo tiene, su máximo 
desarrolla.sexual.

Por circunstancias no conocidas,se ha 

observado sólo una vez en personas de raza negra y ésto 

según Diez en una publicación dudosa.

Las arterias afectadas con mayor in­

tensidad son las de los miembros inferiores,pero es una 

enfermedad general y dentro de las arterias viscerales, 

afecta en primer'término a las coronarias.



No son tomados ,lwdos miembros de golpe 

31 proceso engloba también á—ías venas .Existe flebitis 

migratri z.

Al comienzo cuando el enfermo solamente ma­

nifiesta claudicación,aparece la isquemia cónica cutánea 

descripta por Diez,que la considera patognomónica de es­

ta afección.Es una pequeña zona de unos 5 m.m. de color 

rojo,que puede ir al morado,que evoluciona en 2 6 3 me­

ses,para sufrir luego una transformación esclerosa. '

La gangrena aquí es tardía,siendo de pre­

sentación excepcional la gangrena seca y nunca es masiva 

como no es raro que suceda en la, ateroesclerosis y dia- 

betes.
La enfermedad evoluciona por poussées.Otra

particularidad de importancia,es que si en la ateroescle- 

rosis y diabetes puede aparecer una gangrena rápida y con 

dolores poco"acentuados,en ocasiones hasta sin ellos,la 

tromboangiitis sólo llega a la gangrena después de dolo­

res intensísimos.

lío existe visibilidad a los .rayos X de las

arterias.La respuesta a los bloqueos anestésicos con no­

vocaína es poco evidente.

Gangrena senil:

está siempre causada por la

ateroeselerosis,raramente el proceso es progresivo,siendo 
generalmente súbito,produciéndose la obstrucción arterial 

generalmente en la poplítea.En la gran mayoría de los ca- 

sos evoluciona desfavorablemente,siendo la enfermedad erri‘
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siempre precursora de laWil^te/ J

La c^rculacJJtriolateral es de póbre de­

sarrollo dada la rapidez de su producción.Según Warren, 

gangrena senil es sinónimo de gangrena seca,los diabéti­

cos en cambio cuando tienen gangrena seca,ésta es precoz 

en su aparición con respecto a los seniles,por la anti- 

cipación en ellos de la ateroesclerosis^es también en 

ellos mas evidente la calcificación#

Sífilis:
las formas agudas con producción

de sifilomas arteriales son derara observación en los 

miembros inferiores y cuando lo hacen no producen obs­

trucción arterial.Más importancia tienen las arteritis 

crónicas,que pueden presentarse bajo la forma estenosan- 

te con obstrucción arterial,que también son raras en los 

miembros inferiores y la forma ectásica productora de 

aneurismas periféricos.Para el diagnóstico a más de la 

serologla,es importante el tratamiento,el dolor por ar­

teritis luéticacedé luego- de 10 a 15 días de tratamien­

to.

Arteritis infecciosas:

muy poco frecuen-

tes,se producen en la declinación o convalescencia,sobre 

todo de la septicemia puerperal,tifus exantemático,fiebre 

tifoidea,difteria,cólera y escarlatina.

Tienen siempre el antecedente infeccioso y 

son rápidas en su evolución.

Arteritis nudosa:
enfermedad rara.Se desa-

rara.Se


molla preferentemente /en/los Jóvenes del sexo masculi­
no. ml

Afecta principalmente a las arterias medianas 

y pequeñas y en un sector de las mismas.Su cuadro clíni- 

co recuerda la sepsis,con fiebre en ocasiones elevada, 

taquicardia,sudores,malestar general,palidez,anemia,leu­

cocitosis.

Suele acompañarse de exantema tipo escarlati- 

niforme *31 único síntoma patognomónico de laafección son 

unos pequeños nódulos a lo largó'-de las arterias.Como el 

proceso-engloba las fibras nerviosas,pueden tener dolo­

res,parestesias,trastornos de la sensibilidad etc.

Es una enfermedad grave que lleva comúnmente 

a la muerte.

Ante una gangrena por infección 

sino existe una tendencia rápida evolutiva del proceso, 

si éste drena con facilidad,no existiendo colecciones 

purulentas y no habiendo repercusión sobre el estado ge- 

neral,hay que esperar,efectuando mientras tanto cuidados 

locales y generales.-

El mejor remedio para Campos es el baño 

de hipoclorito de sodio al 0,5 % o solución de Dakin mo­

dificada.Recomienda baños diarios de una hora de duración 

tiene el inconveniente que al hacerse dos veces o siendo

• demasiado largo,es macerante.Se utiliza también el Hexil- 

resorcinol o la Dicloramina T al 2. % como sustitutos del

mismas.Su
macerante.Se
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hipoclorito.En los int^^J^s pueden colocarse gasas 

con solución de tirotricina.

El enfermo debe guardar reposo.Existien­

do temperatura,edemas,linfangitis,se darán sulfas o pe­

nicilina en altas dosis.La. administración de los anti­

bióticos puede hacerse por víp intraarterial,100.0C0 

unidades de penicilina con novocaína en la arteria fe­

moral o prontosil rubrun.

El diabético infectado es un comatoso en

potencia.Joslin aconseja suprimir primero la infección, 

tratando luego la acidosis.Siendo el proceso infeccioso 

intenso,la diabetes empeora,si anta no utilizaba la in­

sulina, la precisará en esta circunstancia o necesitará 

de dosis superiores a las habituales en el caso de es­

tarla utilizando.Melchior y Wagner dicen que la dismi­

nución de la acción de la insulina es cuestión cuanti- 

tativa y doblando o triplicando la dosis obtendremos el 

efecto buscado.Hay situaciones en que se precisa más de 

100 unidades de insulina di arias (Caíanos) , observándose 

hasta la insulinorresist’encia.

Resumiendo,en los casos infecciosos mo­

derados,en los que la circulación no se encuentra muy 

comprometida,es necesario reposo absoluto,cuidados loca­

les , antibióticos y control de la diabetes.

En los casos infecciosos avanzados,pro- 

gresivos,con gran alteración’general,con diabetes des­

compensada, sistema circulatorio comprometido ,1a amputa- 

clon es la indicación.También estará indicado intervenir



quirúróicaiente cuando exi^Aosteítis de alguna falan­

ge o colecciones purulentas.)se deben amputar los huesos 

comprometidos y drenar los abscesos.Todas-las interven- 

t cienes se harán con anestesia general,pues está con­

traindicado por las malas condiciones del miembro la 

anestesia local.

Leoni Iparraguirre dice que disponemos de re­

cursos para demorar la entrega del enfermo al cirujano 

los que permitirán al mismo tiempo corregir el mal esta­

do general del paciente.Se lo hidratará,haciendole san- 

*gre y plasma, trataremos su acidosis (dando un régimen a 

base de leche y jugos de frutas,en varias tomas),anti­

bióticos en altas dosis y la refrigeración,envolviendo 

el miembro en hielo con sal hasta la altura del muslo 4
y colocando .por encima un torniquete,con lo que evita­

mos el pasajede toxinas hacia la circulación general, 

con éstos recursos evitamos la intervención de urgencia.

En estos casos se aconseja la insulina 

simple repetida cada 3 6 4 horas (o como en el coma), 

controlando la glucosuria sobre todo con el licor de 

Benedict.El Fueling tiene el inconveniente de enveje­

cer y reducirse sólo.Puede seguirse el esquena de dar 

cuando aparece color rojo con el Benedict 20 unidades 

de insulina,con el anaranjado 15,10 con el amarillo y 

5 con el verde.

No existiendo glucosuria o siendo ésta 

inferior a 10 gramos y manteniéndose la*glucemia por 

debajo de 2 gramos,podemos considerar* ala diabetes con-
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trolada,estando el condiciones el.énfermo ,en el caso de 

precis¿rio,de ser interveni^rr'

La amputación según Campos está indicada cuan­

do existe una trmbosis masiva de la poplítea,cuando la 

infección es progresiva(donde es necesario amputar para 

salvar la-vida, del enfermo),pues el proceso es extenso, 

profundo,con osteomielitis.Joslin también la indica cuan­

do existe ai causa de ella un agravamiento intenso de la 

diabetes- y en algunas circunstancias por malas«condicio- 

nes económicas del paciente circunstancia que indudable­

mente habrá de posarse bien,que depende del medio o de 

los medios del pac lente,pero que no debiera ser bajo nin­

gún punto de vista uncí indicación operatoria.

La amputación será lo más baja posible, 

pasando por un sitio bien irrigado y lejos del proceso 

infeccioso.Leoni Iparraguirre hace preceder últimamente 

la amputación de una simpatectomía,lo que permite junto 

a las medidas anteriormente mencionadas,que las interven­

ciones sean cada díá más económicas.

Recordemos el aforismo de Sir Astley 

Cooper¡"Es buen cirujano el-que sabe imputar una pierna, 

peró es mejor aún el que sabe como conservarla”.- 

Gangrena seca:

el tratamiento preventivo de la 

misma se confunde con el de la ateroesclerosis.Con el ob­

jeto de movilizar los derósitos de ateroma,estarían indi- 

ci-’c.- el inaitol,la colina,la piridoxina.Se disminuirá el 

colesterol de la dieta,disminuyendo los alimentos cue lo

piridoxina.Se


contienen o eme facilitan su absorción.

El régimen Bei^limitado. en grasas,ri- 

con en hidratos de carbono y con suficiente cantidad de 

pro teínas. Campos actualmente a sus diabéticos les da re­

gímenes con ÍOO gr. de hid. de carbono y hasta 25Ogr.

En los estadios pregangrenoso o existien­

do un proceso gangrenoso nectótico en el que el estudio 

clínico nos demuestra la existencia de un déficit arte- 

rial,estableceremos medidas generales,a saber:

supresión del tabaco,por su poder vasoconstrictor, 

según Ratschow,la nicotina es el único factor tóxico del 

tabaco sobre el corazón y los vasos,posee una acción adre 

nalínica y actúa activando el tono vascular.Se destruye 

en el hígado.

Medidas tendientes a mejorar la circulación,© a 

estimular el desarrollo de los vasos colaterales,en este 

sentido indicaremos el calor,quq no debe sei’ direct aran­

te aplicado sobre los miembros inferiores,cuando exista 

necrosis, sino que sierá vaso dilatación refleja,para ello 

Iparraguirre indica la inmersión de los miembros superio­

res en agua a 40»,alrededor de una hora,dos veces por día 

haciéndola precedei’ de la ingestión de ICO a 300 mg.de 

ácido nicotínfcco o dando 70 c.c. de grappa al 40 %,10 mi­

nutos antes de introducir los brazos en el agua.

Carbógenoterapia:

El carbógeno actúa beneficio­

samente en los enfermos vasculares,aplicado subcutánea­

mente. Castex,Di Ció e Igarzábal han trabajado intensrmen-
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te con el mismo,creando N%^llí>s aparatos para su apli­

cación*

Igarzábal le confiere las siguientes acciones:

Excitador del centrore spiratorio;

al aumentar la pro-

fundidad de los movimientos respiratorios,produce una ma­

yor absorción de oxígeno que disminuye la anoxemia.

Activador de la circulación sanguínea:

aumentando

la cantidad de COp,eleva la tensión sanguínea,lo que pro­

duce taquicardia y vasodilatación.

Accíonsobre el metabolismo:

lo ace lera. -

Cástex y Di Ció h¿m comprobado la acción va­

sodilatadora periférica,que alcanzcría no solétente a' los 

capilares sino también a las arterias de mediano calibre. 

No solamente produciría vasodilatación sino también neo- 

forma.ción capilar.

Cuanto más tiempo permanece el carbógeno lo­

calmente ,más beneficios obtiene el sistema vascular.Los

enfermos con claudicación se ven mejorados sobre todo del 

dolor.

Técnica.

Se comienza con 3 aplicaciones en muslo,ro-

di lia y garganta del pie. Se inyecta en cara externa del 

muslo,debajo del trocánter mayor,subcutáneamente de 250 

a-300 c.c. lentamente,luego 200 a 300 c.c.,en cara exter­

na de la rodilla(en dirección al pie) y al final 250 c.c.
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en la región maleolar e\^^ masajes du­

rante la inyección,para evitar la distensión por el gas

que puede ser dolorosa#

Al comienzo no hacer más de 600 c.c. ca-

da 48 horas,luego de 10 aplicaciones se hacen cada 3 días 

pudiendo aumentar la cantidad de carbógeno a 1.000 - 

1.200 - 1.500 c.c. .

Se beneficien con esta terapéutica los

procesos gangrenosos vasculares,mejoría que se nota so­

bre to do en el dolor.

Eter.

Katz de New Or lean en’1946 comienza a

usar el éter en los procesos gangrenosos inminentes.En 

sus primeros enfermos les hace intramuscularmente(pre­

viamente se lo hace inyectar para comprobar la toleran­

cia al medicamento),estas inyecciones resultaban muy do­

lo rosas.

Basado en los trabajos de Honan de 1913 y de 

Beck que empleaban en éter como anestésico a la con- 

centración del 5 al 10 % endovenoso(para intervenciones 

quirúrgicas) sin ningún caso mortal,Katz comienza a ha­

cerlo endovenoso al 2,5 % en solución fisiológica.

Nocito agrega a la solución de éter al 2,5 %

100 mgr. de heparina,en..los casos de trombosis inminen­

te,agregado de importancia en la tromboangiitis oblite- 

rante.

Katz inicia el goteo con 40 gotas por minuto 

cue pueden llevarse a 80,sino existe intolersncia.Hace
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una inyección diaria,ld^‘1»^-Ms seguidos,lo que cons­

tituye una serie,se descansa 2 a 3 días iniciando luego 

otra serie.

Basch modifica el método,introduciendo éter 

puro (5 a 10 c.c. ) con 10 a 20 c.c. de solución fisio­

lógica,tiene el inconveniente de producir dolor agudo en 

,1a vena y sueño que puede ser profundo.

Como es esclerosante Burlando emplea éter con 

aceite comestible por enema,pudiendo provocar proctitis 

qon o sin hemorragias.

En algunos pacientes se han.producido escalo- 

fríos,por los piretógenos que pueden acompañara! suero 

o flebitis localizadas.No siendo el éter miscible con la 

solución fisiológica,puede producir somnolencia al no 

agitarlo bien.

Con este tratamiento se alivia el dolor,mejo­

rando la isquemia y la- temperatura del miembro afectado. 

Katz ha observado que el dolor nocturno' de los diabéti­

cos seniles mejora pronto.Según él,el éter facilita el 

funcionamiento de las arterias co la-erales,produciendo 

vasodilatación general.Tambien en las gangrenas infeccio­

sas combinado con la penicilina, ha dado buenos resultados.

La droga se elimina en un 96 % por los pulmo­

nes.Las únicas contraindicaciones'según Nocito,son la 

edad avanzada y las lesiones hepáticas y renales.

Lichtenstein y Serval citan un caso mortal 

por una embolia.grasosa,por haber administrado el éter 

después de una comida.Grossi cita otro caso de embolia

localizadas.No
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con delirio y ceguera por lj^ causa,síntomas que 

desaparecieron a las 20 horas.

Kitainik en una comunicación sobre 'dos enfermos 

con claudicación intermitente,a quienes les efectuó el 

método de Katz modificado por Basch,encuentra gran me­

joría,desaparición de la frialdad,disminución de la cia­

nosis, elevándose en uno la capacidad de marchar,que era 

de una cuadra antes del tratamiento a 20 después ( si lo 

hacía despacio) y 10 en forma rápida.La mejoría se man­

tuvo 7 meses después de iniciado el tratamiento;el segundo 

enfermo que claudicaba a los 50 me tros, después de la ter­

cer inyección camina 3 cuadras y^asta corre 30 metros 

sin dolor.

Grossi señala buenos resultados en el 60 % de 

los enferraos, re guiar es en el 11 % y malos en el 28 % . 

Mocito en 50 enfermos (muchos tromboangiíticos) da un 

69 % de buenos resultados,regular en el 17 $ y díalo en 

el 14 2.

Estas estadísticas demuestran que el método por 

la facilidad de su aplicación,su inocuidad y sus buenos 

resultados,merece ser aplicado en la claudicación inter­

mitente de los arteriales.-

Histidina-Acido ascórbico;

la inyección" de 5 c.c. 

del Histidina al 4 %(Laristina Roche) con 5C0 mgr. de 

acido ascórbico,por vía endovenosa lenta,ha producido 

algunos buenos resultados,pero inferiores a los del éter. 

priscol-Hormonas sexuales:

el Priscol(derivado
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del benzoll-iraidazolin)es- un dilát/dor de las arterias 

periféricas y de las arteriolasíSchnetz lo asocia a las 

hormonas sexuales,obteniendo muy buenos resultados,ha­

ciendo lo siempre antes de indicar una amputación.

Obtienen buena mejoría los diabéticos con le­

siones arteriales no muy avanzadas.Se aconseja, la si­

guiente técnica;Priscol oril,parenteral y local,3 a.4 

veces una tableta de priscol por. día 6 1 a 2 ampollas 

diarias y fricciones con pomada de Priscol de una con­

centración al 5 2,combinándolo con hormonas femeninas, 

Si es una mujer o masculina siendo varón.Las hormonas 

actuarían mejor en los casos espasmódieos.

Recomiendan de 10 a 20.000 unidades de hor­

mona femenina de 7 a 14 dias,luego 20.OCÓ'unidades 2 a 

3 veces por semana;de hormona masculina lo a 20 ragr. 

poi’ día, luego 25 mgr. 2 veces por semana,durante 4 a 5 

semanas.Esta medicación beneficia el dolor.

Tetraetilde amonio r

bloquea el sistema simpá­

tico,su acción mayor es descender la presión arterial, 

que producir vasodilatación.

Alcohol:

30 c.c. dos veces por día,cuidando 

de crear hábito,es un buen vasodilatador,mejora el do­

lor de la isauemia.

Acido nicotínico:

ICO a SCO mgr. por día,de 

efecto semejante ál alcohol.Iparraguirre lo emplea antes

avanzadas.Se


de la vasodilatación freflej a, combinándolo con el alcohol 

Papaverina:

se recomienda intromuscularmente 

por vía endovenosa la eupaverina.

Ejercicios activos."

A los enfermos con déficit 

circulatorio se les recomiendan ejercicios vasculares 

que pueden ser activos o pasivos.Algunos ejercicios ac­

tivos recomendables son los siguientes:

1)Sentarse al borde de la cena,extendiendo y fle- 

xionando los dedos de los pies,hacerlo unas 10 veces.

2)Hacer círculos completos con el pie,10 veces. 

3)elevar la pierna a 452,manteniéndola unos 3 mi­

nuto s •

4)Dejar las piernas colgando al borde de la capa 

otros 3 minutos.

Estos ejercicios se repetirán en el día.(Toma­

dos de la Rev. Lilly .Diabetes Mellitus).

Ejercicios pasivos:

se efectúan por medio del 

"Pavaex” (pasive vascular exercises),que es úna máquina 

construid^ por Heraann en 1932,constituida por una espe- 

cié de bota de material transparente,que llega hasta el 

muslo,de ésta parten tubos que al ir a un aparató crean 

distintas presiones positivas y negativas alrededor de 

la pierna afectada.Se hacen sesiones que dependen del 

grado de alteración vascular.Con este procedimiento de 

consigue aumentar la temperatura del miembro afectado,

afectada.Se
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estando indicado eíipecialHe^^/los enfermos con tras­

tornos tróficos inminentes.

Tratamiento quirúrgico.-

Simpaticeqtomía:

no tiene una buena in­

dicación en estos procesos.La indicación de esta opera­

ción son los enfermos que poseen:

l«)Respuesta subjectiva u objectiva al bloqueo 

simpático lumbar.

2*)Falta de alteración vascular extensa,con lesio­

nas progresivas.

3®)Como profilcüds existiendo una amputación con- 

tralateral y como último recurso en quienes se hayan em­

pleado todas las medidas terapéuticas sin llegar a la am­

putación.-

Los procesos vasculares en los diabéticos,pro­

ducidos por ateroepclerosis precoz,son fundamentalmente 

orgánicos,con mínima participación vasomotora,de ahi los 

resultados generalmente malos de esta intervención.En ate- 

roesclerosos Michans no indica intervenciones simpáticas.

Amputación;

ya hemos visto aheriormente las 

indicaciones de la misma.La gangrena seca evolucionando 

sin intercurrencia de complicación,debe sei’ respetada.De- 

bemos dejar que se produzca el surco de delimitación y 

que caigan los restos esfacelados sih,maniobras quirúr­

gicas .Hay que saber esperar aun cuando la evolución es

a veces un poco larga,durando algunos meses.



£3
Sintetizando en estriño de alteración,con 

lesiones pre-gangrenos&s,clefe!«! tomar las siguientes 

.medidas :facilitar la circulación colateral o la vaso- 

dilatación ya sea por el éter o la carbógenoterapia(pu- 

diéndose combinar ambos procedimientos) indicar ejerci­

cios vasculares,calor por via refleja(hay quiénes em­

plean, la fiebre artificial),correcto tratamiento de la 

diíletes,existiendo ateroesclerosis manifiesta,su tra­

tamiento y enseñarles a los diabéticos de cierta edad 

a que tomen las medidas profilácticas de sus pies,que 

pronto señalaremos.

Existiendo gangrena seca,esperar su evo­

lución espontánea,pudiendo tomar las medidas que faci­

liten la circulación.

CUIDALO DE LOS PIES.-

Exponemos a continuación las intruc- 

ciones dadas por De Takats,modificadas por Fields,sobre 

el cuidado de los pies,que por lo simples y prácticas 

debieran conocer todos los diabéticos de cierta edad.

1«) Lavar los pies con jabón neutro -y agua no 

caliente.

í?®)Secarlos con una toalla suave sin friccio­

narlos.

3®)Aplicar alcohol de fricción al 70 %,dejan­

do cue los pies se sequen bien,aplicándoles luego una 

.pomada con lanolina o vase lina,masaje ando suavemente.

4®)Usar medias de lana o zapatos forrados de 

lana,que les permiten tener siempré calientes los pies.



5a)Utili zar.de no che ^edi as sueItas de la- 

na,en lugar de porrones o dispositivos mecánicos.

6»)Usar zapatos amplios,bitndos y sin clavos

7®)Cortarse las uñas con buena luz,horizon- 

talaente.

8®)No cortarse loscallos ni usar callicidas 

del comercio.

9«)No usar ligas circulares,ni vendajes cons­

trictivos en los pies.

10 a) lío sentarse con las piernas cruzadas,ni 

estar parados mucho tiempo.Evitar el calor,el frío y la 

fatiga.

11a)No aplicar antisépticos fuertes en los 

pies.Nunca el yodo,lisol,ácido fénico.Usar talco y pol­

vos fungicidas suaves para el pie de atleta.

12fi)Visitar al médico por cualquier ampolla 

infección de los dedos o uña encarnada.

138)No emplear tabaco en ninguna forma.Al­

cohol en poca cantidad,de acuerdo a lo ya establecido.

148)Realizar los ejercicios prescritos an­

te rio imente •

15®)Evitar las aglomerciones de gente,que 

pueden traumatizarle los pies.

168)Colocar algodón entre los dedos y talco

17»)Hacer que un miembro de su familia le 

examine los pies una vez por semana.
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CASUISTICA.-

De 130 historias de diabéti­

cas pertenecientes a la sala que dirige el prof. Dr. 

Rodolfo Rossi (Sala la. del Ins.General San Martín) 12 

presentan trastornos vasculares periféricos.Algunas so­

lamente presentan claudicación intermitente,otras pro­

cesos tróficos neeróticos.Dejamos sin considerar las 

historias te las enfermas que primitivamente tuvieron 

gangrena húmeda,aun cuando ya hemos recalcado,que en 

éstas también interviene en el fondo un factor vascu- 

lar.

La edad promedio de presentación de los tras­

tornos fué de 62 años,siendo la mínima una enferma de 

'39 años.Coincide en algunas pacientes con la presenta­

ción temprana de sus procesos una hipertensión.Si re­

cordemos que la fórmula de Moschcowitz nos decía: 

Hipertensión x tiempo - ateroesclerosis.Para estos 

casos podríanos modificarla,poniendo:

Hipertensión i diabetes x tiempo =ateroesclerosis 

precoz.

El 61 3 de las pacientes presenta los trastor­

nos por arriba de los 65 años de edad.

Generalmente fueron diabetes de alguna evolución 

4-7-10-12 ctños,algunas más,pero también en algunas en- 

fermas no se puede precisar la época de aparición de 

su diabetes,confundiéndose con el comienzo de sus tras­

to mor. periféricos.
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Historia n° 1.016.-

Enferma de 54 ^os,le des- 

cubren su diabetes 4 años atrás.Su glucemia ha llegado 

en algunas oportunidades a 4 gr. por mil.Hipertensa Mx. 

22,Mn. 11 .Desde hace tiempo siente pinchazos en las pan­

torrillas con dolores en la pierna izquierda que ceden 

conel’ reposo.
Diag. Claudicación intermitente-.

Historia n« 1,424.-

Enferma de 72 años,desde 

hacen 8 años que es reconocida diabética.Glucemia 1,80 

gr. por mil.Ha tenido dolores nocturnos en la pantorri­

lla que cedieron 15 días antes de- su ingreso;dolores en 

ambos pies, primero en el izquierdo,haciéndose intolera­

bles,no permitiendo ni el contacto con,las sabanas.Tres 

días antes de ingresar,cianosis- en los dos primeros de­

dos de sus miembros inferiores.

No ha tenido claudicación intermitente,ni 

polipsia,ni polifagia.

Ind. Oscilométrico Pierna D = O 

Tercio enferior pierna D x O 

1.0. Pierna Izquieni- | 

1.0. tercio inf.P.I.s| 

Diag. Gangrena isquémica,sin claudicación. 

Tratamiento general,reposo,insulina,calor. 

Historia n» 1,527.-

Enferma de 50 años.Diabé­

tica desde hacen 17 años.Desde hacen 2 años claudica-

atr%25c3%25a1s.Su


ción intermitente,2 meses,atr&Sjdolor en pie derecho,’ 

que se irradia posteriormente a todo el miembro.No exis­

te pulso pedio ni peroneo,esta conservado el ppplíteo.Pos­

teriormente se hace una gangrena húmeda.

Diag.Gangrena húmeda sobre un fondo vascular, 

es decir mixta.

Tratamiento.Antiinfeccioso,insulina y tratamien­

to lecal.

Como el ingreso de esta paciente es del año 

1930,lógicamente no se contaba para su tratamiento,ni 

con los antibióticos ni con la terapéutica actual para 

las afecciones vas cu lares. So lamente mencionamos estas 

historias y otras también de esa época con fines esta- 

dísticos y de trabajo de conjunto.

Historia ns1.678.-

Enferma de 67años,hiper-

* tensa,máxima 22,mínima 10.Es descubierta su diabetes 

hgcen 12 ¿ios.Desde hace 1 año,dolor punzante en pie iz- 

quiérelo, que se vuelve cianótico,me jora con el reposo,per­

sistiendo sin ambargo la cianosis,posteriormente aumenta 

el dolor,apareciendo una zona de gangrena.

Diag. Gangrena seca.

Trat. Local y el de su diabetes.

Historia na 2.652.-

Enferma de 64 años,9"meées 

atrás tiena un panadizo en el primer dedo de su pie iz- 

quierdo.Se abre¿espontáneemente e infecta.Sin glucosuria 

en esa épocathacen 2 meses le encuentran 2 gr. por mil

miembro.No
quierdo.Se


de glucemia. '
Sin poliuria,poli dipsia y adelgazamiento. 

Sufre bruscamente antes de su ingreso una gangrena masi­

va de su miembro inferior izquierdo,cue le llega al ter­

cio inferior de la tibia.

Diag. Gangrena seca,masiva.

Tratamienti.Amputación.Es la única enferma 

amputada.-' 

Historia nQ 2.679.-

Enferma de 56 años.Presión 

máxima 17,mínima lO.Kacen dos años que se sabe diabéti­

ca.Claudicación intermitente.^esde dos meses atrás,do­

lor intenso en los tres primeros dedos del pie derecho.

I.O. miemb. inf. Der.supramaleolar -gjinf.rot. 3 

" ’’ " Izq. " 1; " " 3

Diag. Trastorno vascular en período probable de 

pre-gangrena.- 

Histária n» 3.585»-

Enferma de 72 años.Pre­

sión máxima 16,mínima 10.Diabética desde hacen 7 años, 

^esde ésa época comienza con frialdad en los miembros 

que aumenta con el esfuerzo(Consideramos los años de 

evolución de su diabetes,desde el momento en que es re­

conocida o que presenta sus sítomas característicos), 

hace 1 año,dolores bilaterales en ambos primeros dedos 

de sus miembros inferiores,más en el derecho,posterior- 

mente aparece gangrena seca.

Diag. Gangrena seca, bilateral.

Tratamienti.Amputaci%25c3%25b3n.Es


Trat. Insulina (fué/ngce.ssi^LlegaT hasta 100 uni­

dades diarias) Régimen, y calor,-

Historia n» 4»365»-

Enferma de 74 años,pre­

sión ,máxima 14 ^¡mínima 8;10 años de diabética.Sü glu­

cemia ha llegado en ocasiones hasta 5 gr. por mil.

Desde hacen unos años siente puntada,?, dolo- 

rosas en ambas piemos desencadenadas por el frío,ceden 

con el caler.Dolor franco én ambas pantorrillas.Luego 

aparece gangrena seca en segundo dedo del pie derecho y 

■tíercero izquierdo.Sin tempentura.

I .O.Z&uslo D. s7| ; tercio inf. per. « 1

" ” L :7 ; 11 " ” s 4

Diag. Gangrena seca 

Trat. local y calor.-

Historia no 5.683.-

Enferma de 66 años, 

Presión máxima 18¡mínima lOjlleva 7 años de diabetes. 

Desde hace 1 año siente dolores sordos en ambos pies, 

cansancio al caminar y realizar taire as, impotencia en 

miembros inferiores.Glucemia 2 gr. poi‘ mil.

Diag. Clarificación inteimiitente.

Historia no 5*786.-

Enferma de 72 años, 

hipertensa,máxima 13,mínima 10.Consulta hace 1 año por 

polidipsia,la encuentran diabética.^esde hacen dos. años 

dolores en las extremidades inferiores,cansancio,preci­

sa detenerse cada dos cuadras a descansarle fueron acor-

sy
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tando las distancias,presentándose '.la claudicación con 

recorridos menores.

Desde hacen unos meses enfriamiento en sus

miembros inferiores(nada los calentaba) .Es medicada con 

baños de agua, caliente,que no la fnejoran.Sus dolores y 

enfriamiento se intensifican sobre todo en la pierna iz­

quierda.Presentando desde hacen 8 días una zona de gan­

grena en punta de dedo (segundo dedo) de su pierna iz­

quierda, al comienzo tiende a delimitarse,posteriormente 

se extiende a todos los dedos del pie y el dolor es acen­

tuado sobre’ todo.nocturno,llegando finalmente al ante­

pié. Siempre,afebril.La zona de gangrena es poco doloro­

sa.

Dos miembros se aprecian pálidos y- fríos.

1 .0. M.I.I. = O ; muslo tere. inf. = 1

" M.I.D. = 2 ; " " H s 3

Diag. Gangrena seca.,

Trat. Se comienza con-anestesia de los es- 

plácnicos,carbógeno,priscol,papaverina,valor.Se espera 

la evolución espontánea y la calda de la zona gangrena- 

da.

Historia ns 6.317.-

Enferma de 52 años.Presión 

máxima 24;mínima 13 -1.Reconocida su diabetes desde hacen 

21 años a raíz de una polineuritis.Concurre en 1950 por 

claudicación intermitente ..Molestias al caminar desde ha- 

ce tiempo, en miembro inferior derecho,teniendo en ocaaie 

nes dolores intensos que calman con el calor.Sensación

valor.Se


de pie muerto,dice no tener*sensibilidad en los dedos. 

La medican entonces con papaverina entramuscular 0,06 

gr. 3 veces por día,luego se espacia.

La claudic J'i de su pierna derecha 

le impide caminar más de le ^tros sin dolor.Se le en- 

cuentra a su ingresosfalta de pulso pedio y tibial pos­

terior en la pierna afectada,estando ambos presentes 

en la pierna izquierda.

1 .0. Muslo D. « 4| ; tere. sup.pierna =| jinf.O

" " I. s 4 ; « " " s4 ; •' 1£

La pierna derecha permanentemente es­

tá fría.

Diag.Claudicación intermitente:mal pronóstico 

local por su estado vascular.

Trat. En estas condiciones se le comienza a efec­

tuar el método de Katz,manifestando la enferma que des­

pués de la tercera inyección,puede caminar 220 metros 

sin claudicación.Al finalizar alguna inyección siente 

sueño que desaparece agitando bien la ampolla.Al fina­

lizar la primera serie,subjetivamente manifiesta sen­

tir más calor én su pierna derecha.Se esperan unos días 

y se hace otra serie que es bien tolerada.

La enferma siente la mejoría en su claudicación 

y en su temperatura,ni el índice oscilométrico ni el pul- 

so se modificaron,esta mejoría se mantiene algún tiempo, 

2- 3 meses(la enferma presentaba concomitantemente un 

síndrome de Kimmelstien y Wilson,no volviendo a la con­

sulta unos 3 meses despueé de la aplicacín del éeter}.-
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dolor.Se
derecha.Se


Historia n»6.68&K
Enferma de 39 años de edad.' 

Tensión maxima 14;mínima 8..Desde su infancia manifies­

ta tener poliuria,polidipsia y polifagia,síntomas que no 

progresaron,ni le llamaron la atención.(padece además la 

enferma desde hacen unos 4 años de temblores en ambas 

manos,sialorrea,palabra monótona,es decir un síndrome 

extrapiramidal).A padecido de forúnculosis,notándose a 

nivel del antebrazo izquierdo cicatrices ,consecuencia 

de sus forúnculos.

Su enfermedad actual comienza hacen 20 días

(a contar del 20 de ^ulio de 1951)en que nota que su se- 

pindo dedo del pie izctuierdo .se le ponía colorado,tor­

nándose posteriormente negro y extendiéndose el proceso 

al primero y tercer dedo del mismo pie,existía algo de 

secreción,no fétida.No ha tenido dolor,ni síntomas ante­

riores de claudicación vascular

Su glucemia es de 2,60,otras veces 3,30-1.30 

etc.En fondo de ojo,tiene hemorragias ciliorretiniales. 

Prueba de concentración,como máxima densidad 1.021 y una 

reacción xantoproteica de un 30 %.Colestrol 2 gr.pox* mil 

En su examen vascular encontramos quese palpan 

muy bien lás arterias femorales,las poplíteas con difi­

cultad, latiendo intensamente las pedias.

1.0. muslo !.'• 6 |; pier.ter.sup.«7 ;inf.a4 

" ” D. s 6 ; " ” " -7 ; •• -3

Disg.Gangrena seca,posiblemente por arte- 

riolitis hipcrplástica obstructiva,con compromiso renal 

y-de fondo de ojo.
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Tratamiento.se' empieza-con calor y con la finali­

dad de mejorar su circulación arteriolar,se le hacen2 

series de'éter endovenoso,de acuerdo a la técnica de 

Katz.Su proceso gangrenoso bien delimitado,muestra su 

surco de delimitación,a los dos meses cae la segunda fa­

lange del primer dedo y la tercera del segundo y tercer 

dedo con sus partes blindas correspondientes.

Después de la segunda serie de éter,se 

conserva igual la oscilometrla y el pulso,la pruebe de 

concentración renal da una concentración levemente supe­

rior a la anterior de 1.024.-

CONCLUSIONES.-

^e la revisación de 130 histo­

rias de diabéticas,de las cuales 12 presenten síntomas 

vasculares de distinto grado podremos sacar las siguien­

tes conclusiones:las que presentaron los trastornos más 

precoces a más de diabéticas eran hipertensas ,siendo 

el régimen habitual de algunas enfermas(las primeramen­

te tratadas) 60 a--70 gr. de hidratos de carbono,la mis­

ma cantidad de proteínas y 100 a 120 gramos de grasas. 

For lo expuesto creemos,que para retardar 

en su aparición a los procesos vasculares en los diabé- 

ticos debe recomendce;

a)Que los regímenes en los diabéticos traten 
> k

de alcanzar en lo referente a hidratos de carbono,sino 

ía cantidad normal de un individuo adulto, a 200 gr. co­

mo da Campos y hasta 250 gr. por dia.Que deben ser regí-
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Katz.Su


inenes hipograsos ehipócolesterínicos,cuidando la ñor-

mal ingestión de las vitrinas’UpóseNubles y de los 

ácidos grasos indispensables como el linoleico,linoIó­

nico y araquidánico.-

b)Que ante el menor síntoma de déficit vascular,se 

recomienda dado el entusiasmo, de quienes tienencierta 

experiencia el método de Katz o alguna de sus modifica­

ciones,que aunque esclerosante es inocuo y de fácil apli­

cación, lo mismo la caJo66genotera.pla.,e 1 calor etc.

c)Que los diabéticos han de recorder que cuidarán 

más sus pies que su cara,vigilando sobre todo las mi­

cosis,por ser las fisuras que producen,puertas de entra­

da,para prcesos infecciosos que lleven a la gangrena hú­

meda. -

- - O -
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