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Ils un hecho conocido que los trastornos vasculares son muy frecuentes
en los enfermos diabéticos desde que su vida ha podido prolongarse me-
diante la insulina y los antibidticos. Hoy en dia. es muy raro que el dia-
bético muera de coma o de infeccién. La mayoria muere por trastornos ar-
teriales. Los trastornos arteriales de los diabéticos ofrecen las siguientes ca-
racteristicas: .

1."  Afectan por igual a los hombres y a las mujeres, a diferencia de
la arteriosclerosis no diabética que predomina en el hombre. En nuestra
Clinica Vascular la arteriosclerosis no diabética de los miembros se pre-
senta en las mujeres s6lo en un 10 % del total de arteriosclerosos. Si exami-
namos el porcentaje de los diabéticos con arteriosclerosis de los miembros,
se presenta en las mujeres en un 50 %e.

2. La lesion arterial aparece mas precozmente cuanto mas precoz fue
la aparicion de la diabetes. La observacion de calcinosis arterial o arterios-
clerosis obliterante es frecuente en jovenes si la diabetes se inici6 en la
nifiez o en la juventud. Tales casos no deben catalogarse —fundandose en
la edad— de arteritis juvenil o tromboangeitis. El diabético joven se vuelve
arterioscleroso en plena juventud.

En la figura | mostramos la arteriografia de una joven de 33 afos,
diabética desde los 13 anos, que sufria claudicacion intermitente desde los
32 anos. La radiografia muestra una estenosis circunscrita de la femoral
superficial. La claudicacion desaparecié después de practicarle una sim-
patectomia lumbar. En la figura 2 mostramos la arteriografia de un enfer-
mo de 35 anos, diabético desde los 20 anos, con claudicaciéon intermitente
desde cinco meses antes de acudir a la consulta. Presenta oclusion com-
pleta del tronco tibioperoneo. La simpatectomia lumbar curé la claudica-
cién intermitente.

3. Las lesiones arteriolares son predominantes. Asi se comprende
la gravedad de los trastornos isquémicos en el diabético. Es una ley de Pa-
tologia Vascular que la oclusion arterial es tanto menos gangrenante cuan-
to mas proxima al corazon se halla (coartacion de aorta, por ejemplo) y
tanto mas gangrenante cuanto mas distal al corazon (arteritis digital. por
ejemplo). Por otra parte, estas lesiones arteriolares no existen solo en los
miembros. Se presentan también en las visceras, de preferencia en la re-
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tina, rifién y cerebro. Se comprende asi que las lesiones isquémicas del dia-
bético no solo sean mas precoces sino también mas graves y mas disemi-
nadas.

4.* Otros factores de gravedad en los trastornos arteriales de los dia-
béticos son la facilidad para la infeccion microbiana vy para su diseminacion,
asi como la coexistencia con trastornos neurctroficos, inexistentes en la ar-

teriosclerosis no diabética.

Vamos a describir a continuacion los trastornos circulatorios de los dia-
béticos, de preferencia en las extremidades inferiores, y su terapéutica. Nos
ocuparemos sucesivamente de:

1. La oclusion arterial. Arteriosclerosis obliterante.

2. La calcinosis de Moenckeberg.

3% La arteriolopatia diabética especifica.

4. La infeccion. Gangrena diabética.

5. La neuropatia diabética. Ulcera neurotrofica.

OCLUSION ARTERIAL. ARTERIOSCLEROSIS OBLITERANTE

Los enfermos que presentan arteriosclerosis obliterante de los miem-
bros son diabéticos en la proporcion de un 20 %. Bajo el punto de vista
anatomopatologico no existe diferencia entre la arteriosclerosis de los dia-
béticos y la arteriosclerosis de los que no lo son: las lesiones son idénticas.
Puede afirmarse que no existe para las grandes arterias una angiopatia dia-
bética especifica.

Bajo el punto de vista clinico, la evolucién es parecida, teniendo en
cuenta los factores de mayor gravedad que hemos descrito antes.

La oclusién segmentaria de los grandes troncos determina isquemia
muscular, que se maniifesta por claudicacion intermitente. La oclusion ter-
minal, muy frecuente. determina isquemia cutinea y necrosis que se in-
fecta con facilidad.

En los casos de oclusion arterial sin infeccién ni trastornos neurotré-
ficos la terapéutica del trastorno isquémico serd parecida a la del arterios-
cleroso no diabético. En la fase de claudicacion intermitente simple, el tra-
tamiento conservador es suficiente. Si aparecen trastornos cutaneos, la sim-
patectomia lumbar es eficaz si es precoz (figs. 1 y 2). La simpatectomia puede
ser también qtil en casos de necrosis (fig. 3). Rara vez esta indicada una en-
darteriectomia o un injerto,

En los casos de oclusion arterial completa con gangrena isquémica, la
amputacion es necesaria. En algunos casos puede dar buen resultado la
amputacion de un dedo o una amputacion transmetatarsal.

El 23-11-1949 ingresa en nuestra Clinica Vascular una enferma diabé-
tica de 45 anos, con antecedentes de claudicaciéon intermitente y crisis de
angina de pecho que datan de cuatro afos. Tiene una tdlcera extraordinaria-
mente dolorosa en el borde interno del dedo gordo del pie izquierdo. En
los dos miembros sélo esta conservado el pulso de las femorales. En las
piernas no hay oscilaciones. En ¢l muslo ¢l indice oscilométrico es casi nulo.
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Fig. 1 Fig. 2

Fig. 1. — El diabético joven se vuelve arterioscleroso en plena juventud. Arteriogralia
de una joven de 33 anos, diabética desde los 13 afos, con claudicacién intermitente desde
hacia un ano. Estenosis circunscrita de la femoral superhcial, Desaparicion de Ja clau-
dicacion después de una simpatectomia lumbar.
Fig. 2. — Arteriogralia de otro enlermo joven, de 35 afos de edad. con diabetes cono-
cida desde los 20 afios y claudicacién intermitente desde cingo meses antes de acudir a
la consulta. Se observa oclusién completa del tronco tibioperoneo, Desaparicion de la clau-
dicacion intermitente después de la simpatectomia lumbar,

Fig. 3. — En la fase de claudicacién intermitente simple, el tratamiento conservador

es suficiente. Pero si aparecen trastornos cutianeos estda indicada la simpatectomia lumbar

precoz. Esta operacion puede ser itil incluso en casos d= necrosis: A). Curacién después
de la simpatectomia lumbar: B).

Al dia siguiente, una neurectomia del tibial posterior suprime los do-
lores y mejora el aspecto de la lesion. Alta a los pocos dias.

Un afio después reingresa. De nuevo presenta dolor en el pie izquierdo.
pero esta vez no se trata de una simple dlcera: los cinco dedos estan frios.
cianoticos, vy el dedo gordo en franca gangrena. Ausencia absoluta de signos
de infeccion. El problema es puramente isquémico.

Simpatectomia lumbar izquierda el 2-11-1950. En pccos dias la gan-
grena se limita a los dedos. Buena temperatura y buen aspecto del resto del
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pie. El dolor disminuye con rapidez. Poca insulina ¢ inyecciones de Vas-
hormon.

El 14-111-1950 amputacién trasmetatarsal abierta, extirpando el sector
necrosado a nivel del surco de eliminacion. A los pocos dias la herida gra-
nula perfectamente. Curacion (fig. 4).

Un afio después, aunque el munén sigue bien, se inicia una retraccion
muscular en flexiéon de la rodilla. Se practica tenotomia de los fexores de
la rodilla y del tendon de Aquiles (5-1V-1951). La retraccion de su pierna
mejora de forma ostensible.

Pasé dos anos bien. El 30-1X-1953 falleci6 de infarto de miocardio.

En los casos de isquemia absoluta es aconsejable la amputacion a nivel
del tercio inferior del muslo. El mufién suturado y sin drenaje cura, como
regla, por primera intenciéon y se termina de una vez con el sufrimiento
del enfermo, evitando las amputaciones sucesivas.

En los casos de oclusién arterial sin infeccion, el control de la dia-
betes debe realizarse con el minimo necesario de insulina.

CALCINOSIS DE MOENCKEBERG

Los diabéticos desarrollan con frecuencia un tipo especial de esclerosis
vascular en los miembros, la llamada Calcinosis de Moenckeberg. Aparece
a menudo en los diabéticos en plena juventud. Tiene caracteristicas par-
ticulares que la diferencian de la forma ordinaria de arteriosclerosis. Fue
descrita por primera vez por MOENCKEBERG, en 1905, y en su opinién se
trataba de una forma de! todo diferente de la habitual. Los dos tipos de
lesicnes se presentan, sin embargo, con tanta frecuencia simultineamente
en un mismo individuo y en tan estrecha relacion topografica que cuesta
trabajo separar ambos procesos.

La esclerosis o calcinosis de Moenckeberg consiste en una necrosis pri
maria de la tanica media, seguida de una calcificacion uniforme y difuse
que no es necesario vaya acompanada de lesiones endarteriales. Este tipe
de calcificaciéon es completamente diferente de la calcificacion observada
en la ateromatosis, tanto por su localizacién como por su apariencia mi
croscopica. La calcificacién convierte las arterias en tubos rigidos que tiener
aspecto de traiquea de pollo a causa de la disposicion en anillos superpues
tos del material calcareo.

Es todavia dudoso de si se trata de formas diferentes de una misma
enfermedad o si poseen una etiologia distinta. En apoyo de esta Gltima
suposicién cabe senalar que en la produccién experimental de lesiones ar-
teriosclerosas en el conejo se produce una u otra forma segin el método
que se emplee. Asi, mientras el cebamiento colesterinico origina lesiones
ateromatosas, las inyecciones de adrenalina determinan calcificacion de la
media.

En los diabéticos la calcinosis arterial puede conllevarse durante anos
Pero cen frecuencia una oclusion arteriolar distal da lugar a la apariciéon de
trastornos necroticos en los dedos.
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ARTERIOLOPATIA DIABETICA ESPECIFICA

Las alteraciones vasculares especificas de la diabetes se presentan en
las arteriolas. Con caracter preferente en la retina (retinopatia diabética).
en ¢l rinoén (nefropatia diabética) y en las extremidades (enfermedad vascu-
lar periférica no ateromatosa de los diabéticos). En este altimo caso, aun-
que en las grandes arterias existen lesiones ateromatosas, las pequefas ar-
teriolas muestran oclusion por hialinosis y depdsito en forma reticular de
una substancia que se colorea por el dcido peryédico de Schiff (material
PAS positivo).

Estas lesiones, segin GOLDENBERG y colaboradores, se hallarian en los
vasa vasorum, vasa nervorum y arteriolas digitales de los arteriosclerosos
diabéticos de los miembros, permitiendo diferenciar en mas del 90 % de
los casos si un miembro amputado procede o no de un diabético.

Las lesiones arteriolares vy glomerulares del rifion consisten en el de-
posito intercapilar de una substancia hialina compuesta de mucopolisacari-
dos y otras substancias en forma difusa o nodular, constituyendo en este
ultimo caso la tipica lesion ea bola descrita por KimversTier y WiLson.

InFECCION. (GANGRENA DIABETICA. .

La infeccion de un pie bien irrigado o isquémico es facil en los enfer-
mos diabéticos. La puerta de entrada puede ser una herida, una epidermo-
fitosis, la rozadura de un zapato, una dlcera neurotrofica. En cualquier
caso la infeccion es grave por la especial receptividad infecciosa de los
diabéticos, la facil propagacion de la sepsis debida a la particular morfo-
logia del pie y la escasa aptitud reparadora de los tejidos derivada de la
isquemia, si existe.

La infeccion puede permanecer circunscrita, aunque sea profunda. Asi,
una osteoartritis interfalangica fistulizada es tolerada a veces largo tiem-
po. pero, casi siempre, la infeccion del pie en un diabético se vuelve gan-
grenante. Cuando asi ocurre. la lesién cutinea toma rdapidamente un tinte
azulado y forma una ampolla. Si se incinde o rompe espontineamente, sale
un liquido amarillento o hemorragico. Debajo, la piel tiene color grisaceo
o verdoso. Si se incinde esta piel necrosada se halla pus. La supuracion
se propaga con facilidad por las vainas tendinosas e infecta las celdas
plantares externa o interna o las dos a la vez. Puede sobrepasar el pie y
alcanzar la celda de los tibiales anteriores, por dentro, o la de los peroneos,
por fuera, Por la profundidad de la supuracion, la piel puede ser normal en
estos casos, y solo el dolor a la presion indica que la infeccion se ha ex-
tendido por detras del maléolo.

La especial configuracion anatémica del pie dificulta el facil drenaje
de las supuraciones en el diabético. El desbridamiento debe ser amplio. co-
locande a plano la region infectada, sin dudar en amputar dedos o meta-
tarsianos, resecar tendones v crear una gran pérdida de substancia. Dolor,
fiebre e hiperglucemia resistente a la insulinoterapia son sintomas que
indican que la infeccion no esta agotada y que debe abrirse mas la herida.

Los desbridamientos extensos, la insulinoterapia enérgica y sobre todo
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Fig. 9

Fig. 7. — Multiples deshbridamientos pue-
den curar, de [orma sorprendente, una
pierna isquémica ¢ infectada en un dia-
hético. Enfermo de 68 anos, diabético, con
grave isquemia ¢ inleccion del pie izquier-
do. Amplio deshridamiento de la celda
plantar, — Fig. § El mismo enfermo de
la fgura anterior después de haber su-
[rido otro desbridamiento en la base del
dedo gordo vy tarde la
amputacion del dedo gordo con decap:
tacién del metatarsiano, — Fig. 9. E!
mismo enfermo de la figura anterior, una
vez curado, después de haber tenido que
practicarle atn otro desbridamiento en la
pantorrilla, seguido de¢ uno mas a los
47 dias.

cinco  dias mas

IRASTORNOS ARTERIALES DFE LO5 MIEMBROS EN LOS DIABETICOS

PAG.
1149

torio. desde hacia diez dias sufria
una grave infeccion de la articula-
ci6on metatarso-falangica, propaga-
da a la celda plantar externa del
pie. Se amputé el dedo y la ca-
beza del metatarsiano y se extir-
paron los tejidos necrosados, de-
jando una amplia herida abierta
(fig. 5). Con antibidticos y control
de su diabetes, salié curado a los
dos meses (fig. 6).

En ocasiones, de forma sorpren-
dente. una pierna isquémica e in-
fectada puede salvarse después de
multiples desbridamientos.

El 29-X-1946 ingresa en nues-
tra Clinica Vascular un sacerdote
de 68 anos. con oclusion arterial
en las dos piernas. diabetesy gra-
ve isquemia del pie izquierdo. Su
presion arterial es 200/90.

[l mismo dia se le practica un
amplio desbridamiento de la celda
plantar (fig. 7).

El 14-XI-1946, deshridamiento
en la base del dedo gordo del pie.

£l 19-XI-1946. se amputa el
dedo gordo del pie izquierdo con
decapitacion del metatarsiano (fi-
gura o)

Fl 7-XII-1946, se desbrida un
absceso profundo de la pantorrilla.

El 23-1-1947, se practica otro
desbridamiento.
Sale dado de alta en vias de

curacion. En marzo 1947 el pie esta
completamente curado (hg. 9).
ULcCERrA

NEUROPATIA DIABETICA.

NEUROTROFICA.

Algunos diabéticos presentan 1l-
ceras a nivel de las articulaciones
metatarso-falingicas o en el taldn,
que revisten las caracteristicas del
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mal. perforante plantar, esto es ser indoloras, crecer en profundidad y estar
rodeadas de una zona de hiperqueratosis. Aunque pueden existir con alte-
1'_aci0nes arteriales obliterantes, constituyen trastornos de orden neurotré-
fico me’l?‘ que isquémico. Las radiografias muestran invariablemente altera-
clones oseas u osteoarticulares correspondientes al lecho de la tlcera. Con
frecuencia estas tlceras sufren una grave infeccién y se convierten en la
forma de gangrena diabética infectiva.

Estas tlceras neurotroficas no es raro que vayan precedidas de una
alteracion osteoarticular del pie, que se conoce con el nombre de Artro-
patia neuropatica diabética. Aunque puede presentarse en todas las edades,
es mas frecuente en enfermos de edad avanzada con diabetes antigua mal
cuidada. Esta alteracién suele ser bilateral, localizindose en el tarso, meta-
tarso y falanges. El pie se deforma, perdiendo longitud y ganando anchura;
los dedos se desvian y apelotonan. Por regla general, no hay dolor. Existen,
por lo comdn. trastornos vasomotores, hiperhidrosis o anhidrosis, rubicun-
dez. aumento de la temperatura local, eczema, etc. La radiografia muestra
extensas lesiones osteoarticulares con oste6lisis. Con el tiempo estas lesiones
se abren al exterior y adquiceren el aspecto del mal perforante plantar.

La biopsia de los nervios periféricos suele mostrar signos de degene-
racion con pérdida de la vaina mielinica y aumento del tejido conectivo.

La lesién osteoarticular convierte en incurable esta alteracién. La am-
putacién es neecsaria y conveniente para evitar una infeccién difusa. El
resultado es bueno.

El 28-111-1960 ingresa en nuestra Clinica Vascular una enferma de
60 anos, diabética desde los 58 anos. Desde hace un afio sufre una dlcera
en el dedo gordo del pie derecho, muy poco dolerosa, que supura constan
temente. Existe osteoartritis matatarso-falangica. El dedo se ha ido de-
formando y acortando. En el momento de su ingreso tiene el aspecto de
la figura 10. El 30-1II-1960 se amputa el dedo y se decapita el metatar-
siano. Curacién. El 20-IV-1960 el pie tiene el aspecto que muestra la fi-

gura 11,

Dada la naturaleza neurotréfica de la alteracion, con gran frecuencia la
Glcera es bilateral, simultinea o sucesivamente.

El 21-1-1939 ingresa en nuestra Clinica Vascular un enfermo de 59
anos, diabético desde los 50 anos. Sufre hallux valgus bilateral y tlcera en
el dedo gordo del pie izquierdo desde hace ocho meses. Existe osteoartri-
tis metatarso-falangica. Oscilometria y pulso periférico, normales. El 23-
I1-1959 se amputa el dedo, decapitando el metatarsiano. Curacién.

El 2-1-1962 aparece una lesién idéntica y simétrica en el pie derecho.
El 15-1-1962 se practica amputacién del dedo, decapitando el metatarsiano
(fg. 12). EI 22-X-1962 sigue bien.

A menudo estas ulceras se presentan en el pie mejor irrigado.

Una enferma diabética de 58 afios ingresd en nuestra Clinica Vascular
el 6-X-1948. Presentaba lesiones necréticas del segundo dedo del pie de-
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Fig. 11 Fig. 12

Fig. 10. — Ulcera neurotréfica en el dedo gordo del pie derecho, doloresa y supurante,
con osteo artritis metatarso-talangica. Dedo delormade v acortado, Enferma  diabética
desde unos anos antes de acudir a la consulta.

Fig. 11. — La misma enferma de la hgura anterior, después de haber procedido a la
amputacion del dedo gordo y a la decapitacién de la cabeza del primer melatarsiano,
curada,

Fig. 12, — Enfermo diabéitco desde hacia nueve afos que, tras sulrir dlceras en los

dedos gordos de ambos pies y osteoartritis metatarso-talangica tue curado de su lesion
por la amputacién del dedo gordo v decapitacién del primer metatarsiano en ambos lados.

recho. con destruccion désea y osteoartritis metatarso-falangica. No existia
oclusion arterial. La oscilometria y el pulso periférico eran menores en el
lado sano. Se amputd el dedo y curd. Poco tiempo después reingresd por
Glcera perforante plantar a nivel del primer metatarsiano (fig. 13). Se prac-
ticd amputacion abierta con decapitacion del metatarsiano. Curacion,

Las tlceras neurotréficas del talén presentan un problema terapéutico
de mas dificil solucién. Amputar representa sacrificar el pie o los pies. ya
que la dlcera es con frecuencia bilateral.

El 29-X11-1953 vemos en nuestra Clinica Vascular un enfermo de
58 afos, diabético desde 1941, que ha sufrido episodios de oclusion corona-
ria y presenta un sindrome hombro-mano. Xl 16-1-1962 le vemos de nuevo.
Presenta una ulcera bilateral en el talon. con caracteristicas neurotrdficas.
En los ultimos afios padecia claudicacién intermitente en las piernas. Osci-
laciones y pulso periférico, disminuidos, pero no existe isquemia inquietan-
te. Con reposo en cama, Piridoxan y Esplenhormdn., mejora. Cuando las
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Glceras estan casi cerradas, fallece de infarto de miocardio en septiem-
bre 1962.

Si bien la tlcera neurotréfica se localiza de preferencia en la cara plan-
tar de la primera y quinta articulacién metatarso-falingica y en el taldn,
en especiales circunstancias puede hacerlo en lugares atipicos.

El 28-1X-1942 ingresa en nuestra Clinica Vascular un enfermo de 47
afios, diabético, que sin signos ni sintomas de insuficiencia arterial en las
piernas presenta, desde hace cuatro meses, tlceras indoloras en los dos pies.
En el izquierdo la tlcera estd localizada en la base del dedo gordo; en el
derecho se halla situada en le centro de la planta del pie (fig. 14). Esta
localizacién atipica se debe a un aplastamiento traumatico del pie derecho
que sufrié hace tres anos, quedando con pie plano. En lugar de la exca-
vacion plantar existe una prominencia dsea a cuyo nivel se ha constituido
la dlcera. En el momento de su ingreso existia una grave infeccion que
obligé a amputar el segundo dedo y a practicar amplios desbridamienfos
de la celda plantar. Fue dado de alta el 18-XII-1942.

La amputacién transmetatarsal halla su principal indicacién en los
arteriosclerosos diabéticos con lesiones en varios dedos.

El 81-X-1958 acude a nuestra clinica vascular una enferma de 75 afos,
diabética, que desde cinco anos antes sufre tilceras y supuracion de los dedos
del pie derecho, que han conducido a la amputacién de varios de ellos. La
radiografia muestra intensas lesiones esqueléticas en los dedos que le que-
dan (fig. 15). A nivel de estos dedos existen también tlceras. Por la dis-
minucién del indice oscilométrico, signos de arteriosclerosis obliterante y
persistencia durante anos de la lesién, le han aconsejado la amputacion a
nivel del muslo.

Observando que existe todavia una buena irrigacién del pie y que el
trastorno es eminentemente neurotréfico, aconsejamos y practicamos el
7-X1-1958 una amputacién transmetatarsal. Se completa el tratamiento con
antibidticos, Esplenhormén y Metil-Bisexovister. Curacién completa (fig. 16).

El 26-VI-1957 acude a nuestra Clinica Vascular un enfermo de 7]
anos, diabético desde hace veinticinco anos. Tiene oclusién arterial en los

Fig. 13. Ulcera perforante plantar en una diabética. Ya habia sufrido la amputacién
del segundo dedo por necrosis. La pulsatilidad y el indce oscilométrico eran menores
en el lado sano. La amputacién del dedo gordo y la decapitacién del primer metatar-
siano curd la lesion. — Fig, 14. Ulceras neurotréficas bilaterales en un enfermo dia-
bético. Localizacién tipica en la base del dedo gordo del pie izquierdo. Localizacién
atipica en el centro de la planta del pie derecho, donde sufrié hace tres afios un aplas-
tamiento traumatico, quedando con el pie plano. — Fig. 15. Enferma diabética, ampu-
tada de varios dedos del pie derecho por tlceras y supuracién. La radiografia muestra
intensas lesiones esqueléticas en los dedos que le quedan, donde también existen tlceras. —
Fig. 16. La misma enferma de la figura anterior después de ser sometida a la ampu-
tacién transmetatarsal del pie derecho, curando su lesién por la que le habfan acon-
sejado una amputacién a nivel del muslo. — Fig. 17. Enfermo diabético desde hace
veinticinco afos. Amputado de varios dedos en ambos pies por necrosis, en el lado de-
recho sigue el dolor y la herida no cierra. Por ello se decide proceder a la amputacién
transmetatarsal de este lado. — Fig. 18. El mismo enfermo de la figura anterior des-
pués de haber sido sometido a la amputacion transmetatarsal del pie derecho, curado
de su lesion. En el pie izquierdo queda alguna molestia.
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dos miembros inferiores e inicia trastornos isquémicos cutdneos en los dedos
de los pies. Estos progresan y aparecen necrosis de los dedos y dolor noc-
turno. El 21-1-1959 y el 15-VI-1959 se amputan los dedos necrosados de
los dos pies (fig. 17). En el lado derecho sigue el dolor y la herida no cierra.
El 9-T11-1960 amputacién transmetatarsal de este lado. El 17-VII-1962 esta
muy bien. El mufién derecho en perfecto estado. En el pie izquierdo algu-
na molestia. (fig. 18).

Con facilidad aparece una grave infecciou en los diabéticos portadores
de tlceras neurotréficas.

El 11-1I-1942 ingresa en nuestra Climeca Vascular una diabética de
60 afios, con una grave infeccién en el pie izquierdo.

Desde hace cuatro meses noto hinchazén en el pie. Mas tarde aparecié
una ulcera indolora a nivel de la articulacién metatarsofalangica del se-
gundo dedo. Después de abrirse esta tulcera, disminuy6 la hinchazén del
pie. Hace quince dias el pie se hinché de nuevo, con fiebre alta, linfangitis
extendida hasta el tercio superior de la pierna y necrosis del segundo dedo,
con supuracion y osteoartritis metatarso-falangica.

La radiografia confirma la existencia de osteartritis a nivel del se-
gundo y tercer dedos del pie. La enferma presenta un estado toxiinfeccioso
grave. Fiebre de 38,5°. Glucemia: 3 g. por mil

Tratamiento dictético, insulinico y arterioterapia con Aseptil por pun-
cion transcutanea de la poplitea.

La infeccién se limita, desapareciendo la fiebre y la linfangitis. El
24-TI1-1942 se amputan los dedos. La enferma queda curada, con un miem-
bro atil.

El 28-1X-1953 ingresa en nuestra Clinica Vascular un hombre de 56
anos, diabético desde los 42 afios. Hace dos meses aparece una ulcera in-
dolora en la cara plantar del dedo gordo del pie derecho (fig. 19). Hace
diez dias intenso dolor, hinchazén y coloracién cianética del dedo, con fie-
bre y malestar general. El dia de su ingreso presenta un absceso en dorso
del dedo gordo, con necrosis de la piel y linfangitis del pie (fig. 20). Des-
bridamiento, insulina y antibi6ticos. Mejora. Pocos dias después ,amputacion
del dedo y de la cabeza del metatarsiano. Curacion.

Las amputaciones tipo Chopart y Pirogoff no son recomendables.

El 1-I1I-1961 ingresa en nuestra Clinica Vascular un enfermo de 64
anos, diabético desde los 34 afios. Su madre murié de gangrena diabética;
tiene cuatro hermanos diabéticos. En el momento de su ingreso presenta
una amputacién de Pirogoff en los dos pies. En el lado derecho, el de la
amputacién mas reciente, existe una supuraciéon persistente (fig. 21).

Hace nueve meses presenté en el dedo gordo del pie izquierdo, en su
cara plantar, una tlcera no dolorosa. Fue amputado del dedo, practicin-
dole después una metarsal y por ultimo la amputacién de Pirogoff. Algo
parecido ocurri6 en el pie derecho, donde también sufrié varias amputa-
ciones.

Después del tratamiento de su diabetes y del empleo de antibidticos,
ceso la supuracion del pie. El enfermo marcha con botas ortopédicas.
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Fig. 19

Fig. 20

Fig. 19. — Enfermo diabético desde hace
catorce afos, con tlcera indolora en cara
plantar del dedo gordo del pie derecho.
Cerca de dos meses después desarrollaria
grave infeccién que obligarfa a intervenir.

Fig. 20. — EI mismo enfermo de la figu-
ra anterior en el momento de presentar
mtenso dolor, hinchazén y coloracidn cia-
notica del dedo gordo del pie derecho,
con necrosis de la piel y linfangitis del
pie. Con desbridamiento, insulina y an-
tibioticos, cedid la infeccion. Luego se
amputé ¢l dedo y la cabeza del primer
metatarsiano, curando la lesién.

Tratamiento del factor vascular
con extractos tisulares esplénicos.

Si las ulceras residen en el ta-
I6n, el enfermo debe guardar dos
o tres meses cama, hasta su com-
pleta curacién.

Si la tlcera reside en un dedo,
debe amputarse junto con la cabe-
za del metatarsiano, hasta un ni-
vel que permita obtener un buen
colgajo plantar.

Si se alteran varios dedos si-
multinea o sucesivamente, la am-
putacion transmetatarsal coastitu-
ve la mejor solucién.

TRASTORNOS ARTERIALES DE LOS MIEMBROS EN LOS DIABETICOS PAG.

En el tratamiento de la dlcera
neurotrofica de los diabéticos debe
valorarse con cuidado la participa-
cion neurotréfica, vascular e infec-
ciosa. La terapéutica debe condu-
cirse siguiendo las normas expues-
tas a continuacion:

Hospitalizacion del enfermo vy
reposo en cama,

Control de su diabetes, aten-
diendo ademas al déficit vitaminico
del grupo B.

Desinfeccién local y antibioticos.

Fig, 21

Fig. 21. — Enférmo diabético desde hace
treinta afios, en quien se practicd en otro
Servicio amputaciéon de Pirogroff bilate-
ral. En el lado derecho, el de la ampu-
tacion mas reciente existe una persisten-
te supuracion, Tratada su diabetes y con
el empleo de antibibticos, cesé la ampu-
racion.
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Si existe panartritis supurada de todo el pie o la tlcera ha destruido
el calcaneo, debe practicarse amputacién en tercio medio de la pierna.

REsuMEN

El autor expone las diferentes formas —y su tratamiento— con que
se presentan las arteriopatias de los miembros inferiores en los diabéticos:
arteriosclerosis, calcinosis de Moenckenberg, arteriolopatia diabética es-
pecifica, gangrena diabética y dlcera neurotréfica. Se acompafian casos
demostrativos.

SUMMARY

Vascular management and complications seen in the lower extremities
of diabetic patients, are described: occlusive arterial disease (arterioscle-
rosis obliterans), Monckeberg's calcinosis, specific diabetic arteriolopathy
(nonatheromatous arterial disease), infection (diabetic gangrene), and pe-
ripheral neuropathy (neurotrophic ulcer). Demonstrative cases are presented.



